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Sec. I.

. DISPOSICIONS XERAIS

MINISTERIO DE SANIDADE E POLITICA SOCIAL

14199 Real decreto 1093/2010, do 3 de setembro, polo que se aproba o conxunto
minimo de datos dos informes clinicos no Sistema Nacional de Saude.

ALei 41/2002, do 14 de novembro, basica reguladora da autonomia do paciente e de
dereitos e obrigas en materia de informacion e documentacion clinica, regula no seu
artigo 15 o contido minimo da historia clinica de cada paciente. As comunidades
auténomas, no exercicio das suas competencias en materia de xestiéon da atencién
sanitaria, implantaron diferentes modelos e soluciéns de historia clinica ou historia de
saude para o uso interno dos seus respectivos centros e servizos que, nos ultimos anos,
substituiu o soporte tradicional en papel polo dixital ou electrénico. O grao de implantacién
actual da historia clinica electrénica nos centros e servizos do Sistema Nacional de
Saude aproximase xa a totalidade destes no nivel asistencial de atencion primaria de
saude, e é previsible que, nun prazo breve, se alcance un nivel similar de implantacion
nos centros de atencién especializada e de emerxencias médicas.

Na disposicion adicional terceira da citada lei disponse que o Ministerio de Sanidade e
Consumo, en coordinacién e coa colaboracion das comunidades autbnomas competentes
na materia, promovera, coa participacion de todos os interesados, a implantacion dun
sistema de compatibilidade que, atendida a evolucion e dispoiibilidade dos recursos
técnicos, e a diversidade de sistemas e tipos de historias clinicas, posibilite o seu uso
polos centros asistenciais de Espafia que atendan un mesmo paciente, para evitar que os
atendidos en diversos centros se sometan a exploracions e procedementos de innecesaria
repeticion.

Asi mesmo, no artigo 56 da Lei 16/2003, do 28 de maio, de cohesién e calidade do
Sistema Nacional de Saude, encoméndase ao Ministerio de Sanidade e Consumo, co
acordo das comunidades auténomas, a coordinacién dos mecanismos de intercambio
electrénico de informacion clinica e de saude individual para permitir o acceso de
profesionais e interesados a historia clinica.

Por outra parte, na Lei 11/2007, do 22 de xufio, de acceso electrénico dos cidadans
aos servizos publicos e as suas normas de desenvolvemento, abérdanse aqueles aspectos
en que é obrigado que as previsions normativas sexan comuns, como é o caso da
interoperabilidade, que, como capacidade dos sistemas de informacién e dos procedementos
a que dan soporte para compartir datos e posibilitar o intercambio de informacién e
cofiecemento entre eles, resulta necesaria para a cooperacién, o desenvolvemento, a
integracion e a prestacion de servizos conxuntos polas administracions publicas.

Existen solucions tecnoldxicas que fan posible a interoperabilidade, entendida como a
transmision de datos entre sistemas de informaciéon heteroxéneos, da cal un dos seus
aspectos € a interoperabilidade semantica. Un dos pasos imprescindibles para alcanzala
€ definir, por acordo, o conxunto de datos que, pola sua relevancia, deben estar contidos
nos diferentes informes clinicos que describen os procesos de atencién sanitaria realizados
a cidadans concretos en calquera centro ou servizo do Sistema Nacional de Saude. Esta
homoxeneidade é un dos elementos de normalizacién que facilitan o intercambio entre
sistemas diferentes ao servizo dos cidadans.

Ademais da contribucion que supén a normalizacion dos contidos de cara a facer
posible a interoperabilidade entre sistemas de informacion distintos, a instauracion de
modelos basicos, contrastados por expertos, como instrumento para recoller e presentar a
informacion clinica de maneira estandarizada, permite garantir unha homoxeneidade nos
contidos dos documentos clinicos no sistema sanitario publico que facilita a sia comprensién
€ a mais rapida localizacion da informacion, tanto aos pacientes como aos profesionais
sanitarios, con independencia do territorio onde deban ser atendidos ou onde se xerase a
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informacion, dando desta forma cumprimento ao mandato da Lei de cohesion e calidade
do Sistema Nacional de Saude.

Este real decreto, atendida a diversidade de sistemas e tipos de historias clinicas
vixentes no ambito de cada comunidade auténoma, e co consenso de profesionais
sanitarios de distintas areas de cofiecemento, pretende establecer o conxunto minimo de
datos que deberan conter unha serie de documentos clinicos co fin de compatibilizar e
facer posible o seu uso por todos os centros e dispositivos asistenciais que integran o
Sistema Nacional de Saude. Asi mesmo, garantese a aplicacion das previsions deste real
decreto nos centros e dispositivos asistenciais que atendan aos mutualistas e beneficiarios
de MUFACE, ISFAS e MUXEXU.

Na elaboracioén deste real decreto foron oidos os colectivos profesionais implicados na
atencién sanitaria, a través dun amplo conxunto de sociedades cientificas de diferentes
especialidades médicas e de enfermaria. Asi mesmo, foron consultadas as comunidades
auténomas, a través de grupos de expertos designados pola Subcomision de Sistemas de
Informacién, as mutualidades de funcionarios civis do Estado, das Forzas Armadas e do
persoal ao servizo da Administracion de xustiza; someteuse ao pleno do Consello
Interterritorial do Sistema Nacional de Saude e conta ademais co informe favorable da
Axencia Espaniola de Proteccion de Datos.

Esta norma, que ten a condicién de basica, no sentido previsto no artigo 149.1.1.2 e 16.2
da Constitucion, que lle atrible ao Estado as competencias para establecer as condiciéns
basicas que garantan a igualdade de todos os espafois no exercicio dos dereitos e no
cumprimento dos deberes constitucionais e as bases e coordinacién xeral da sanidade,
respectivamente, ditase en uso das habilitacions conferidas pola disposicién adicional
terceira da Lei 41/2002, do 14 de novembro, e o artigo 56 da Lei 16/2003, do 28 de maio.

Na sua virtude, por proposta da ministra de Sanidade e Politica Social, coa
aprobacién previa da vicepresidenta primeira do Goberno e ministra da Presidencia,
de acordo co Consello de Estado, e logo de deliberacion do Consello de Ministros na
sua reunion do dia 3 de setembro de 2010,

DISPONO:
Artigo 1. Obxecto e ambito de aplicacion.

Este real decreto ten como obxecto o establecemento do conxunto minimo de datos
que deberan conter os documentos clinicos enumerados no artigo 3, calquera que sexa o
soporte, electrénico ou papel, en que estes se xeren.

As disposicidns recollidas neste real decreto seran de aplicacién en todos os centros
e dispositivos asistenciais que integran o Sistema Nacional de Saude.

Artigo 2.  Estrutura dos datos.

Os modelos de documento clinico contidos nos anexos estan conformados por distintas
variables que se definen polas seguintes propiedades:

1. Denominaciéon ou nome da variable.

2. Formato (texto, data, numero...).

3. Valores. Refirese aos diferentes contidos que pode adoptar a variable. Para
determinadas variables, o valor posible debe estar incluido entre os comprendidos nunha
lista cerrada.

4. Aclaracions. Tratase dun breve comentario encamifiado & mellor comprension
para a asignacion do valor a variable e a sua posterior interpretacion.

5. Caracter (conxunto minimo ou recomendable). A variable ten o caracter de
«conxunto minimo» (CM) cando a sUa presenza é obrigada en calquera modelo de informe
definido por calquera servizo de saude. Isto non implica que o campo destinado a recoller
os valores desta variable non se poida encontrar baleiro de datos nalgun caso. E de
caracter «recomendable» (R) cando a sua presenza ou non nos informes queda a criterio
de cada comunidade auténoma. Cando dentro dunha variable cualificada como CM existan
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diversos subpuntos considerados como R, non sera obrigado que o documento se estruture
en tales subpuntos pero o seu contido debera coincidir coas areas descritas nestes.

Artigo 3. Documentos clinicos.

1. Os documentos clinicos para os que se establecen un conxunto minimo de datos
son 0s seguintes:

a) Informe clinico de alta, detallado no anexo I.

b) Informe clinico de consulta externa, detallado no anexo II.

c) Informe clinico de urxencias, detallado no anexo Ill.

d) Informe clinico de atencién primaria, detallado no anexo IV.

e) Informe de resultados de probas de laboratorio, detallado no anexo V.
f) Informe de resultados de probas de imaxe, detallado no anexo VI.

g) Informe de coidados de enfermaria, detallado no anexo VII.

h) Historia clinica resumida, detallada no anexo VIIlI.

Non obstante e no ambito das suas competencias, as comunidades auténomas
poderan establecer os seus respectivos modelos de documentos clinicos, incorporando
aqueloutras variables que consideren apropiadas. Os ditos modelos deberan incluir, en
todo caso, todas as variables que integran o conxunto minimo de datos, tal e como figuran
nos anexos deste real decreto.

Incluese o anexo IX para recoller a lista de abreviaturas empregadas nos anexos con
expresion das denominaciéns completas a que corresponden.

2. Para a elaboracion do informe clinico de urxencias e do de resultados de probas
de laboratorio, os diferentes dispositivos de atenciéon de urxencias, no primeiro, ou os
laboratorios das distintas especialidades que xeren resultados, no segundo, deberan
adoptar as diferentes estruturas de organizacion da informacion tal e como se describen
no anexo correspondente.

3. Os contidos do informe de coidados de enfermaria poderian ser incluidos nalguns
dos informes clinicos enumerados no numero 2, caso en que daran lugar a informes
conxuntos do equipo médico-enfermeiro. Neste caso, este informe debe respectar os
contidos minimos establecidos en cada un dos modelos de datos que se integran.

4. Abhistoria clinica resumida a que se refire o artigo 3.1 h) € un documento electrénico,
alimentado e xerado de forma automatica e actualizado en cada momento, a partir dos
datos que os profesionais vaian incluindo na historia clinica completa do paciente.

Disposicion adicional Unica. Documentos clinicos de mutualistas e beneficiarios de
MUFACE, ISFAS e MUXEXU que reciban a sua asistencia sanitaria en virtude dos
concertos subscritos con entidades de seguro libre.

1. As previsions deste real decreto aplicaranse nos centros e dispositivos asistenciais
que as entidades de seguro libre pofan a disposicion dos mutualistas e beneficiarios da
Mutualidade Xeral de Funcionarios Civis do Estado (MUFACE), o Instituto Social das
Forzas Armadas (ISFAS) e a Mutualidade Xeral Xudicial (MUXEXU) en virtude dos
concertos que estas subscriban e en canto aos documentos clinicos destes, de acordo co
disposto nos reais decretos lexislativos 4/2000, do 23 de xufio, 1/2000, do 9 de xufo, e
3/2000, do 23 de xufio, que encomendan as ditas mutualidades a xestidon dos mecanismos
de cobertura, incluida a sanitaria, dos réximes especiais da Seguridade Social dos
funcionarios civis do Estado, das Forzas Armadas e do persoal ao servizo da Administracion
de xustiza, respectivamente.

2. En relacion coas previsions dos artigos 2.5 e 3.1 deste real decreto, as tres
mutualidades, no ambito das suas competencias e en virtude do sinalado no numero
anterior, poderan incorporar nos seus respectivos modelos de documentos clinicos outras
variables que consideren apropiadas. Os ditos modelos deberan incluir, en todo caso,
todas as variables que integran o conxunto minimo de datos, tal e como figuran nos anexos
deste real decreto. As referencias a «Denominacion do Servizo de Saude» nos «Datos da
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Institucidon Emisora» contidas nos mencionados anexos entenderanse realizadas a cada
unha das tres mutualidades para os efectos desta disposicion adicional.

3. Aaplicaciéon desta disposicion adicional en canto a interoperabilidade da informacién
clinica electrénica dos sistemas que son responsabilidade das mutualidades no marco do
Sistema Nacional de Saude aterase ao que se acorde para todo o territorio nacional no
seodo Consello Interterritorial do Sistema Nacional de Saude coas restantes administracions
implicadas.

Disposicion transitoria primeira. Conservacion de documentos clinicos.

Os documentos clinicos que se xerasen con anterioridade & entrada en vigor deste
real decreto poderan continuar conservandose no seu estado actual.

Disposicion transitoria segunda. Adecuacién dos modelos existentes.

No prazo de 18 meses a partir da entrada en vigor deste real decreto teranse adecuado
os modelos dos documentos clinicos que se vefian utilizando aos novos contidos minimos
establecidos nel.

Disposicién derradeira primeira. Titulo competencial.

Este real decreto ten a condicion de norma basica no sentido previsto no artigo 149.1.1.2
e 16.2 da Constitucion, que atrible ao Estado as competencias para establecer as
condiciéns basicas que garantan a igualdade de todos os espafois no exercicio dos
dereitos e no cumprimento dos deberes constitucionais e as bases e coordinacion xeral da
sanidade, respectivamente.

Disposicion derradeira segunda. Desenvolvemento normativo.

Autorizase o titular do Ministerio de Sanidade e Politica Social para, logo de acordo do
Consello Interterritorial do Sistema Nacional de Saude, ditar as disposicions necesarias
para a aplicacion e desenvolvemento do establecido neste real decreto, asi como para a
modificaciéon dos seus anexos.

Disposicion derradeira terceira. Entrada en vigor.

Este real decreto entrara en vigor o dia seguinte ao da sua publicacién no «Boletin
Oficial del Estado».

Dado en Madrid o 3 de setembro de 2010
JUAN CARLOS R.

A ministra de Sanidade e Politica Social,
TRINIDAD JIMENEZ GARCIA-HERRERA
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ANEXO |

CONXUNTO DE DATOS DO INFORME CLINICO DE ALTA

Variable

Formato

Valores

Aclaracions

CM/R’

DATOS DO DOCUMENTO

Tipo de documento
Data de sinatura

Texto
dd/mm/aaaa

Informe clinico de alta
Libre

E comuin a ambos os pés de sinatura do informe

CM
CM

Data de ingreso

dd/mm/aaaa

Libre

CM

Data de alta

dd/mm/aaaa

Libre

CM

Nome responsable 1

Texto

Libre (nome+2 apelidos)

E parte do primeiro pé de sinatura do informe

CM

Categoria profesional 1

Texto

Médico residente
Facultativo especialista de
area

Xefe de seccién

Xefe de servizo

CM

Nome responsable 2

Texto

Libre (nome+2 apelidos)

Categoria profesional 2

Texto

Facultativo especialista de
area

Xefe de seccién

Xefe de servizo

E parte do segundo pé de sinatura, que acostuma
supervisar ao primeiro asinante

CM

Servizo

Texto

Segundo a normativa en vigor
en cada momento

Actualmente: clasificacion de servizos do

CMBD/SIFCO

CM

Unidade

Texto

Libre

CM

DATOS DA INSTITUCION

EMISORA

Denominacion do servizo
de salude

Texto
+logo

SAS. Servizo Andaluz de
Saude.

SALUD. Servizo Aragonés de
Saude

SESPA. Servizo de Saude do
Principado de Asturias.
Servizo Canario de Saude
SCS. Servizo Cantabro de
Saude.

SESCAM. Servizo de Saude
de Castilla-La Mancha.
SACyL. Xerencia Rexional de
Saude de Castilla y Ledn.
DdS-GC. Departamento de
Saude da Xeneralidade de
Catalufia

SES. Servizo Estremefio de
Saude.

SERGAS. Servizo Galego de
Saude.

INXESA. Instituto Nacional de
Xestion Sanitaria.

IB-SALUT. Servizo de Saude
das llles Balears.
RIOJASALUD. Servizo
Rioxano de Saude.

Servizo Madrilefio de Saude.
Servizo Murciano de Saude
SNS-O. Servizo Navarro de
Saude-OSASUNBIDEA.
Axencia Valenciana de Saude
OSAKIDETZA-Servizo Vasco
de Saude.

CM

Denominacién do provisor
de servizos

Texto
+logo

Libre

Denominacién do centro

Texto
+ logo

CNH e posteriormente
RECESS cando estea
disponible+texto libre

Enderezo do centro

Tipo de via

Texto

Nome da via

Texto

Numero da via

Texto

Cadigo postal

Texto

Municipio

Texto

Provincia
Pais

Texto
Texto

Teléfono

Texto

CNH e posteriormente
RECESS cando estea
dispofiible+texto libre

Existirda un campo adicional de texto libre para
aqueles centros non recollidos no inventario en
vigor por seren de recente apertura

CM

CM

CM

CM

CM

CM

CM
CM

CM

Enderezo web/correo
electrénico

Texto

Libre

Incluirase o enderezo web s6 se contén
informacion de interese para o usuario

" Podese clasificar cada campo segundo se considere que a suia presenza é esencial (ainda que cubrir o valor non sexa obrigatorio) e por iso debe formar
parte do conxunto minimo do SNS (CM) ou polo contrario € aconsellable a stia presenza pero non imprescindible como parte do conxunto minimo de datos (R)
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Variable ‘ Formato ‘ Valores ‘ Aclaraciéns ‘ CM/R’
DATOS DO PACIENTE
Nome Texto CM
Primeiro apelido Texto CM
Segundo apelido Texto CM
Data nacemento dd/mm/aaaa CM
Sexo Texto H/M CM
DNI/T.residencia/pasaport | Texto Dato que figure na BD da TSI R
e da CA
NASS Texto CM
CIP de C. auténoma Texto CM
Codigo SNS Texto R
CIP europeo Texto Resérvase este espazo en prevision de que, no R
futuro, exista un cddigo europeo/internacional de
identificacion.
N historia clinica Texto Libre CM
Domicilio
Tipo de via Texto CM
Nome da via Texto CM
Numero da via Texto CM
Piso Texto Dato que figure na BD da TSI CM
Letra Texto da CA CcM
Cadigo postal Texto CM
Municipio Texto CM
Provincia Texto CM
Pais Texto
Teléfono Texto Dato que figure na BD da TSI Existira texto libre para engadir un segundo R
da CA+texto libre numero de teléfono
DATOS DO PROCESO ASISTENCIAL
Motivo da alta Texto Traslado a domicilio Incliuense as categorias correspondentes ao CM
Traslado de servizo CMBD nacional, independentemente de que os
Traslado a outro centro CMBD autonémicos incorporen de feito categorias
hospitalario adicionais, cuxas respostas logo se reclasifican. A
Traslado a un centro categoria de resposta falecemento, sera
sociosanitario recodificada a “éxitus”
Alta voluntaria
Falecemento
Outros
Motivo de ingreso Texto Libre Os sistemas de codificacion seran substituidos por CM
+ Cddigo CIE9 MC/ CIE 10/ versions posteriores se asi se acordase no R
SNOMED-CT Consello Interterritorial do SNS.
Tipo de ingreso Texto Urxente CM
Programado
Antecedentes Texto Libre CM
Enfermidades
familiares hereditarias
Enfermidades previas
Antecedentes (1) Vacinacions infantis, do adulto,
neonatais, obstétricos e quimioprofilaxes realizadas, etc
cirarxicos (2) Refirese & valoracion do impacto funcional dos
Alerxias Text Lib problemas activos ou enfermidades e poderanse R
Habitos toxicos exto fbre utilizar unha ou varias escalas (escalas de
Actuacions preventivas dependencia, clasificacion funcional da
1) insuficiencia cardiaca, valoracions do grao de
Medicacion previa demencia, escalas de calidade de vida, etc.)
Situacion funcional (2)
Antecedentes sociais e
profesionais
Historia actual Texto Libre CM
Exploracién fisica Texto Libre CM
Resumo probas Texto Libre CM
complementarias
Laboratorio
Imaxe Texto Libre Recoméndase a clasificacion en subpuntos R
Outras probas
Evolucion e comentarios Texto Libre Se é o caso, podese incluir o protocolo cirurxico CM
neste punto, asi como comentarios ao diagndstico
ou tratamento, valoracions diagnésticas
adicionais, describir se o ingreso psiquiatrico foi
involuntario, describir reacciéns adversas a
farmacos ou outras substancias utilizados neste
episodio, complicacions evolutivas da/s
enfermidades ou realizar valoraciéns diagndsticas
ou comentarios adicionais.
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Variable Formato Valores Aclaraciéns CM/R’

Diagnéstico principal Texto Libre Os sistemas de codificacion seran substituidos por CM
+cédigo + Cdédigo CIE9 MC/ CIE 10/ versions posteriores se asi se acordase no R

SNOMED-CT Consello Interterritorial do SNS.
Outros diagnodsticos Texto Libre Os sistemas de codificacion seran substituidos por CM
+codigo + Codigo CIE9MC/CIE 10/ versiéns posteriores se asi se acordase no R

SNOMED-CT Consello Interterritorial do SNS.
Procedementos Texto Libre Os sistemas de codificacion seran substituidos por CM
+cédigo + Cdédigo CIE9 MC/ CIE 10/ versions posteriores se asi se acordase no R

SNOMED-CT Consello Interterritorial do SNS.
Tratamento Texto Libre CM

Recomendaciéns Tratase de recomendacions terapéuticas que non

Texto Libre inclien farmacos (oxixenoterapia, dieta, repouso R
ou limitaciéns de esforzo fisico, etc.)

Farmacos Texto Libre (especialidade+principio | Na medida en que a implantacién das aplicaciéns R
activo+  dose/unidade+ n° | informaticas de HCE, que inclien mddulos de
unidades/doses+ intervalo de | prescricion, o permitan, o texto libre sera
doses+ via administracion+ | substituido progresivamente polo vocabulario do

+cédigo duracién) catalogo de medicamentos autorizados
(Nomenclator oficial/ Snomed-CT)
Nomenclator  oficial MSPS
(cédigo nacional)/Snomed-CT
Outras recomendaciéns Texto Libre Refirese aos plans de actuacion previstos que non CM
son propiamente medidas terapéuticas. Por
exemplo, data de proxima cita, conveniencia de
nova revisién, peticion de probas, etc.
ANEXO Il
CONXUNTO DE DATOS DO INFORME CLINICO DE CONSULTA EXTERNA
Variable \ Formato \ Valores \ Aclaracions \ CM/R?
DATOS DO DOCUMENTO
Tipo de documento Texto Informe clinico de consulta CM
externa
Data de sinatura dd/mm/aaaa | Libre E comun a ambos os pés de sinatura do informe CcM
Data de consulta dd/mm/aaaa | Libre CM
Nome responsable 1 Texto Libre (nome+2 apelidos) CM
Categoria profesional 1 Texto Médico residente CM
g?::ltativo especialista de E parte do primeiro pé de sinatura do informe
Xefe de seccién
Xefe de servizo
Nome responsable 2 Texto Libre (nome+2 apelidos) CM
Categoria profesional 2 Texto Facultativo especialista de E parte do segundo pé de sinatura, que acostuma CM
area supervisar ao primeiro asinante
Xefe de seccion
Xefe de servizo
Servizo Texto Segundo a normativa en vigor | Actualmente: clasificacion de servizos do CM
en cada momento. CMBD/SIFCO
Unidade Texto Libre CM
DATOS DA INSTITUCION EMISORA
Denominacién do servizo Texto SAS. Servizo Andaluz de Satide. CM
de saude + logo SALUD. Servizo Aragonés de

Salde

SESPA. Servizo de Salde do
Principado de Asturias.

Servizo Canario de Salde

SCS. Servizo Céntabro de Satde.
SESCAM. Servizo de Sautde de
Castilla-La Mancha.

SACyL. Xerencia Rexional de
Salde de Castilla y Leon.
DdS-GC. Departamento de Satde
da Xeneralidade de Catalufia
SES. Servizo Estremefio de Satide.
SERGAS. Servizo Galego de
Saude.

INXESA. Instituto Nacional de
Xestion Sanitaria.

IB-SALUT. Servizo de Satde das
llles Balears.

Pddese clasificar cada campo segundo se considere que a sua presenza € esencial (ainda que cubrir o valor non sexa obrigatorio) e por iso debe formar parte do
conxunto minimo do SNS (CM) ou polo contrario é aconsellable a stia presenza pero non imprescindible como parte do conxunto minimo de datos (R)
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familiares hereditarias
Enfermidades previas
Antecedentes
neonatais, obstétricos
e cirlrxicos

Alerxias

Habitos toxicos
Actuacions
preventivas (1)
Medicacion previa

Situacion funcional (2)
Antecedentes sociais
e profesionais

quimioprofilaxes realizadas, etc

(2) Refirese a valoracion do impacto funcional dos

problemas activos ou enfermidades e poderanse

utilizar unha ou varias escalas (escalas de

dependencia, clasificacion funcional da insuficiencia
cardiaca, valoracions do grao de demencia, escalas
de calidade de vida, etc.)

Variable Formato Valores Aclaracions CM/R?
RIOJASALUD. Servizo
Rioxano de Saude.
Servizo Madrilefio de Saude.
Servizo Murciano de Saude
SNS-O. Servizo Navarro de
Saude-OSASUNBIDEA.
Axencia Valenciana de Saude
OSAKIDETZA-Servizo Vasco
de Saude.
Denominacién do provisor | Texto Libre R
de servizos + logo
Denominacién do centro Texto CNH e posteriormente Existira un campo adicional de texto libre para CM
+ logo RECESS cando estea aqueles centros non recollidos no inventario en
dispofiible+texto libre vigor por seren de recente apertura.
Enderezo do centro
Tipo de via Texto CM
Nome da via Texto CM
Numero da via Texto CNH e posteriormente Existira un campo adicional de texto libre para CM
Cddigo postal Texto RECESS cando estea aqueles centros non recollidos no inventario en C™
Municipio Texto disponible+texto libre vigor por seren de recente apertura CM
Provincia Texto CM
Pais Texto CM
Teléfono Texto CM
Enderezo web/correo Texto Libre Incluirase o enderezo web s6 se contén R
electrénico informacion de interese para o usuario
DATOS DO PACIENTE
Nome Texto CM
Primeiro apelido Texto CM
Segundo apelido Texto CM
Data de nacemento dd/mm/aaaa Dato que figure na BD da TSI CM
Sexo Texto da CA H/M CcM
DNI/T.residencia/pasaporte Texto R
NASS Texto CM
CIP de C. auténoma Texto CM
Codigo SNS Texto R
CIP europeo Texto Resérvase este espazo en prevision de que, no R
futuro, exista un cddigo europeo/internacional de
identificacion.
N historia clinica Texto Libre CM
Domicilio
Tipo de via Texto CM
Nome da via Texto CcM
Numero da via Texto CM
Piso Texto Dato que figure na BD de TSI CM
Letra Texto da CA CcM
Codigo postal Texto CM
Municipio Texto CM
Provincia Texto CM
Pais Texto
Teléfono Texto Dato que figure na BD da TSI Existira texto libre para engadir un segundo R
da CA+texto libre numero de teléfono
DATOS DO PROCESO ASISTENCIAL
Motivo de consulta Texto Libre Os sistemas de codificacion seran substituidos por CM
+cédigo + Cédigo CIE9 MC/ CIE 10/ versions posteriores se asi se acordase no R
SNOMED-CT Consello Interterritorial do SNS.
Antecedentes Texto Libre Recoméndase a clasificacién en subpuntos CM
Enfermidades (1) Vacinacions infantis, do adulto, R
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Variable Formato Valores Aclaracions CM/R?
Historia actual Texto Libre CM
Exploracion fisica Texto Libre CM
Resumo probas Texto Libre CM
complementarias
Laboratorio Texto Libre R
Imaxe Recoméndase a clasificacién en subpuntos
Outras probas
Evolucién e comentarios Texto Libre Pdédense realizar comentarios do seguimento CM
evolutivo, no caso de que o informe non se refira a
unha soa consulta sendén a un periodo de
seguimento en que se realizaron varias
entrevistas clinicas. Neste caso pddese incluir
aqui o periodo de tempo de que é comprensivo o
informe ou sinalar as datas en que se produciron
as consultas. Tamén é o lugar adecuado para
describir reacciéns adversas a farmacos utilizados
neste episodio ou describir complicaciéns
evolutivas da/s enfermidades, realizar valoracions
diagnodsticas ou comentarios adicionais
Diagnéstico principal Texto+ Libre Os sistemas de codificacion seran substituidos por CM
codigo + Cddigo CIE9 MC/ CIE 10/ versions posteriores se asi se acordase no R
SNOMED-CT Consello Interterritorial do SNS.
Outros diagnosticos Texto+ Libre Os sistemas de codificacion seran substituidos por CM
codigo + Cdédigo CIE9 MC/ CIE 10/ versions posteriores se asi se acordase no R
SNOMED-CT Consello Interterritorial do SNS.
Procedementos Texto+ Libre Os sistemas de codificacion seran substituidos por CM
codigo + Cddigo CIE9 MC/ CIE 10/ versions posteriores se asi se acordase no R
SNOMED-CT Consello Interterritorial do SNS.
Tratamento Texto Libre CM
Recomendaciéns Texto Libre Tratase de recomendacions terapéuticas que non R
inclien farmacos (oxixenoterapia, dieta, repouso
ou limitaciéns de esforzo fisico, etc.)
Farmacos Texto Libre (especialidade+principio | Prescriciéns activas ao final do periodo de R
activo+  dose/unidade+ n° | seguimento
unidades/doses+ intervalo de | Na medida en que a implantacion das aplicacions
doses+ via administracién+ | informaticas de HCE, que inclien mddulos de
duracién) prescricion o permitan, o texto libre sera
+codigo substituido progresivamente polo vocabulario do
catalogo de medicamentos autorizados
(Nomenclator oficial/ Shomed-CT)
Nomenclator  oficial MSPS
(cédigo nacional)/Snomed-CT
Outras recomendaciéns Texto Libre Refirese aos plans de actuacion previstos que non CM
son propiamente medidas terapéuticas. Por
exemplo: data de proxima cita, conveniencia de
nova revisién, peticion de probas etc.
ANEXO Il
CONXUNTO DE DATOS DO INFORME CLINICO DE URXENCIAS
Variable Formato Valores de referencia Aclaraciéns CMIR®?
DATOS DO DOCUMENTO
Tipo de documento Texto Informe clinico de urxencias CM
Data de sinatura dd/mm/aaaa | Libre E comun a ambos os pés de sinatura do informe R
Data e hora de ingreso ou | dd/mm/aaaa | Libre CM
de activacion do recurso hh:mm
Data e hora de alta dd/mm/aaaa | Libre CM
hh:mm
Nome responsable 1 Texto Libre (nome + 2 apelidos) CM
Categoria profesional 1 Texto Médico residente i CM
Facultativo E parte do primeiro pé de sinatura do informe
Xefe de seccion
Xefe de servizo
Nome responsable 2 Libre (nome + 2 apelidos) E parte do segundo pé de sinatura que acostuma CM

3 Podese clasificar cada campo segundo se considere que a sUa presenza é esencial (ainda que cubrir o valor non sexa obrigatorio) e por iso debe formar parte do
conxunto minimo do SNS (CM) ou polo contrario é aconsellable a stia presenza pero non imprescindible como parte do conxunto minimo de datos (R)
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Variable Formato Valores de referencia Aclaraciéns CM/R?
Categoria responsable 2 Facultativo supervisar ao primeiro asinante CM
Xefe de seccién
Xefe de servizo
Unidade asistencial Texto Servizo de urxencia CM
responsable hospitalaria
Servizo de urxencia de
A Primaria
SAMU
S° Urxencias + texto libre
DATOS DA INSTITUCION EMISORA
Denominacion do servizo | Texto SAS. Servizo Andaluz de CM
de saude +logo Saude.
SALUD. Servizo Aragonés de
Saude
SESPA. Servizo de Saude do
Principado de Asturias.
Servizo Canario de Saude
SCS. Servizo Cantabro de
Saude.
SESCAM. Servizo de Saude
de Castilla-La Mancha.
SACyL. Xerencia Rexional de
Saude de Castilla y Ledn.
DdS-GC. Departamento de
Saude da Xeneralidade de
Catalufia
SES. Servizo Estremefio de
Saude.
SERGAS. Servizo Galego de
Saude.
INXESA. Instituto Nacional de
Xestion Sanitaria.
IB-SALUT. Servizo de Saude
das llles Balears.
RIOJASALUD. Servizo
Rioxano de Saude.
Servizo Madrilefio de Saude.
Servizo Murciano de Saude
SNS-O. Servizo Navarro de
Salde-OSASUNBIDEA.
Axencia Valenciana de Saude
OSAKIDETZA-Servizo Vasco
de Saude.
Denominacién do provisor Texto Libre R
de servizos +logo
Denominacién do centro Texto CM
+logo
Enderezo do centro
Tipo de via Texto CNH para centros de atencién | Existira un campo adicional de texto libre para | CM
Nome da via Texto especializada. aqueles centros non recollidos no inventario en CcM
NUmero da via Texto Inventario para centros de vigor por seren de recente apertura CM
Cadigo postal Texto primaria CM
Municipio Texto RECESS para ambos cando CM
Provincia Texto estea dispofiible CM
Pais Texto CM
Teléfono Texto + texto libre CM
Enderezo web/correo T Incluirase o enderezo web s6 se contén
P exto . s . . R
electrénico informacién de interese para o usuario
DATOS DO PACIENTE
Nome Texto CM
Primeiro apelido Texto CM
Segundo apelido Texto CM
Data de nacemento dd/mm/aaaa N CM
Sexo Texto (IjD:tc(:)/_(\]ue figure na BD da TSI M M
DNI/T.residencia/pasaporte | Texto R
NASS Texto CM
CIP da C. Auténoma Texto CM
Cdédigo SNS Texto R
CIP europeo Resérvase este espazo en prevision de que, no R
futuro, exista un cdédigo europeo/internacional de
identificacion.
N© historia clinica Texto Libre R
Domicilio
Tipo de via Texto Dato que figure na BD de TSI M
da CA
Nome da via Texto CM
Numero da via Texto CM
Piso Texto CM
Letra Texto CM
Cadigo postal Texto CM
Municipio Texto CM
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Variable Formato Valores de referencia Aclaraciéns CMIR®
Provincia Texto CM
Pais Texto
Teléfono Texto R
Persoa de referencia Texto Libre (nome + 2 apelidos) R
Teléfono de referencia Texto Libre R
DATOS DO PROCESO ASISTENCIAL
Procedencia Texto Médico de familia/pediatra de R
AP
Por decisién do paciente ou
familiar
Corpos de seguridade
Outros servizos de urxencias
Tipo de consulta Texto Enfermidade R
Accidente de trafico
Accidente laboral
Outros accidentes
Motivo de alta Texto Ingreso Incluense aquelas categorias correspondentes ao CM
Traslado a domicilio CMBD nacional, independentemente de que os
Traslado de servizo CMBD autondémicos incorporen  categorias
Traslado a outro centro adicionais cuxas respostas  despois se
hospitalario reclasifican. A categoria de resposta falecemento,
Traslado a un centro sera recodificada a éxitus.
sociosanitario
Alta voluntaria
Falecemento
Outros
Motivo de consulta Texto Libre Os sistemas de codificacion seran substituidos por CM
+ codigo + Cddigo CIE9 MC/CIE 10/ versions posteriores se asi se acordase no R
SNOMED-CT Consello Interterritorial do SNS.
Antecedentes Texto Libre CM
Enfermidades (1) Refirese a valoracion do impacto funcional dos
previas problemas activos ou enfermidades, e poderanse
Antecedentes utilizar unha ou varias escalas (escalas de
neonatais, dependencia, clasificacion funcional da
obstétricos e insuficiencia cardiaca, valoraciéns do grao de
cirurxicos demencia, escalas de calidade de vida, etc.)
Medicacion Texto Libre R
previa
Alerxias
Situacion
funcional (1)
Antecedentes sociais e
profesionais
Historia actual Texto Libre CM
Exploracion fisica CM
TA(/)FC(
)at/min
FR (') resp/min
Temp. ()°C .
Satu‘r)a((:ic)'m o, Texto Libre R
Glicemia capilar
Resumo de
exploracion
Resumo de probas Texto Libre Recoméndase a clasificacion en subpuntos CM
complementarias
Laboratorio Texto Libre R
Imaxe
Outras probas
Evolucién e comentarios Texto Libre De ser o caso, podense incluir, ademais de CM
comentarios evolutivos e do periodo de
observacion, a descricion de técnicas realizadas
durante o proceso de atenciéon. Tamén é o lugar
adecuado para describir reacciéns adversas a
farmacos utilizados neste episodio, complicacions
evolutivas da/s enfermidades, realizar valoraciéns
diagnésticas ou comentarios adicionais.
Diagnostico principal Texto Libre Os sistemas de codificacion seran substituidos por CM
+codigo Cadigo CIE 9 MC/CIE versions posteriores se asi se acordase no R
10/CIAP2 definida/SNOMED- Consello Interterritorial do SNS.
CT
Outros diagndsticos Texto Libre Os sistemas de codificacion seran substituidos por CM
+codigo Codigo CIE 9 MC/CIE versions posteriores se asi se acordase no R
10/CIAP2 definida/SNOMED- Consello Interterritorial do SNS.
CT
Procedementos Texto Libre Os sistemas de codificacion seran substituidos por CM
+codigo Cadigo CIE 9 MC/CIE versions posteriores se asi se acordase no R
10/CIAP2 definida/SNOMED- Consello Interterritorial do SNS.
CT
Tratamento Texto Libre CM
Recomendacién Texto Libre Tratase de recomendacioéns terapéuticas que non R
s inclien farmacos (oxixenoterapia, dieta, repouso
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Variable Formato Valores de referencia Aclaraciéns CMIR®
ou limitacions de esforzo fisico, etc.)
Farmacos Texto Libre (especialidade+principio R
activo+ dose/unidade+ n° Prescriciéns activas.
unidades/doses+ intervalo de Na medida en que a implantacion das aplicacions
doses+ via administracion+ informaticas de HCE, que inclien médulos de
duracién) prescricion o permitan, o texto libre, sera
+codigo substituido progresivamente polo vocabulario do
catalogo de medicamentos autorizados
Nomenclator oficial MSPS (Nomenclator oficial/ Snomed-CT)
(cddigo nacional)/Snomed-CT
Outras recomendaciéns Texto Libre Refirese aos plans de actuacion previstos que non CM
son propiamente medidas terapéuticas. Por
exemplo: data de proxima cita, conveniencia de
nova revisién, peticion de probas, etc.
ANEXO IV
CONXUNTO DE DATOS DO INFORME CLINICO DE ATENCION PRIMARIA
Variable | Formato | Valores [ Aclaracions [ CMR*
DATOS DO DOCUMENTO
Tipo de documento Texto Informe clinico de atencién cM
primaria
Data de sinatura dd/mm/aaaa | Libre Data na cal se emite o informe. E comun a ambos cM
os pés de sinatura.
Data inicio periodo dd/mm/aaaa | Libre Data na cal se inicia o periodo de seguimento en
que se inscriben os diferentes episodios e CM
actuacions que se describen.
Data fin periodo dd/mm/aaaa | Libre Data na cal finaliza o periodo de seguimento en
que se inscriben os diferentes episodios e CM
actuacions que se describen.
Nome responsable 1 Texto Libre (nome + 2 apelidos) CM
Categoria profesional 1 Texto Médico residente
Médico de familia E parte do primeiro pé de sinatura do informe cM
Pediatra de AP
Texto libre
Nome responsable 2 Texto Libre (nome + 2 apelidos) CM
Categoria responsable 2 Texto Médico de familia E parte do segundo pé de sinatura, que acostuma
Pediatra de AP supervisar ao primeiro asinante CM
Texto libre
DATOS DA INSTITUCION EMISORA
Denominacién do servizo Texto + logo | SAS. Senvizo Andaluz de Saude. CM
de saude SALUD. Servizo Aragonés de
Salde
SESPA. Servizo de Satde do
Principado de Asturias.
Servizo Canario de Salde
SCS. Servizo Céntabro de Satde.
SESCAM. Servizo de Satide de
Castilla-La Mancha.
SACyL. Xerencia Rexional de
Saude de Castilla y Ledn.
DdS-GC. Departamento de Satde
da Xeneralidade de Catalufia
SES. Servizo Estremefio de Satde.
SERGAS. Servizo Galego de
Saude.
INXESA. Instituto Nacional de
Xestién Sanitaria.
IB-SALUT . Servizo de Saude das
lles Balears.
RIOJASALUD. Servizo Rioxano de
Saude.
Servizo Madrilefio de Satide.
Servizo Murciano de Satide
SNS-O. Servizo Navarro de Saude-
OSASUNBIDEA.
Axencia Valenciana de Saude
OSAKIDETZA-Servizo Vasco de
Saude.
Denominacion do provisor | Texto Libre R
de servizos +logo
Denominacién do centro Texto Inventario de centros de CM
+logo atencion primaria e Existira un campo adicional de texto libre para
posteriormente RECESS aqueles centros non recollidos no inventario en
cando estea dispoiiible + texto | vigor por seren de recente apertura
libre

4 Podese clasificar cada campo segundo se considere que a sta presenza é esencial (ainda que cubrir o valor non sexa obrigatorio) e por iso debe formar parte do
conxunto minimo do SNS (CM) ou polo contrario é aconsellable a stia presenza pero non imprescindible como parte do conxunto minimo de datos (R)
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Variable Formato Valores Aclaraciéns CM/R*

Enderezo do centro

Tipo de via Texto CM

Nome da via Texto CM

Nimero da via Texto Inventario de centros de cM

E isto iex:o atencion primaria e gm

C?Scrl? 5 bostal TZitg posteriormente RECESS oM

90 p cando estea dispoiiible + texto

Municipio Texto libre CM

Provincia Texto CM

Pais Texto CM

Teléfono Texto CM
Enderezo web/correo Texto Libre Incluirase o enderezo web s6 se contén R
electrénico informacién de interese para o usuario

DATOS DO USUARIO/PACIENTE

Nome Texto CM

Primeiro apelido Texto CM

Segundo apelido Texto CM

Data de nacemento dd/mm/aaaa N CM

Sexo Texto (I;):tg:ue figure na BD da TSI M cM

DNI/T.residencia/pasaporte Texto R

NASS Texto CM

CIP da C. Auténoma Texto CM

Codigo SNS Texto R

CIP europeo Resérvase este espazo en previsioén de que, no
futuro, exista un cédigo europeo/internacional de R
identificacion

N historia clinica Texto Libre CM

Domicilio

Tipo de via Texto CM
Nome da via Texto CM
Numero da via Texto CM
Piso Texto CM
Letra Texto Dato que figure na BD de TSI CM
Cadigo postal Texto da CA CM
Municipio Texto CM
Provincia Texto CM
Pais Texto

Teléfono Texto R

Persoa de referencia Texto Libre (nome + 2 apelidos) Tratase da persoa que representa os intereses do R
paciente.

Teléfono de referencia Texto Libre R

DATOS DE SAUDE
Antecedentes Texto Libre Recoméndase a sua clasificacion en subpuntos CM
Enfermidades (1) Vacinacions infantis, do adulto,
familiares quimioprofilaxes realizadas, etc
hereditarias
Enfermidades previas (2) Refirese a valoracion do impacto funcional dos
Antecedentes problemas activos ou enfermidades e poderanse
neonatais, utilizar unha ou varias escalas (escalas de
obstétricos e dependencia, clasificacion funcional da
cirtrxicos insuficiencia cardiaca, valoraciéons do grao de R
Alerxias demencia, escalas de calidade de vida, etc.)
Habitos toxicos
Actuacions preventivas
(1)
Medicacion previa
Situacion funcional (2)
Antecedentes sociais e
profesionais
Resumo probas Texto Libre cM
complementarias
Laboratorio
Imaxe Texto Libre Recoméndase a clasificacion en subpuntos R
Outras probas

Resumo de episodios Texto + Libre Os sistemas de codificacion seran substituidos por CM

atendidos codigo Cadigo CIE 9 MC/CIE versions posteriores se asi se acordase no R

10/CIAP2 definida/SNOMED-CT | Consello Interterritorial do SNS.

Evolucion e comentarios Texto Libre Pddense realizar comentarios do seguimento
evolutivo. Tamén é o lugar adecuado para
describir reacciéns adversas a farmacos utilizados

o L : CM
ou describir complicaciéns evolutivas da/s
enfermidades, realizar valoracions diagnosticas ou
comentarios adicionais

Diagnésticos Texto + Libre Os sistemas de codificacion seran substituidos por CM
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Variable Formato Valores Aclaraciéns CM/R*
codigo Cadigo CIE 9 MC/CIE versions posteriores se asi se acordase no R
10/CIAP2 definida/SNOMED- Consello Interterritorial do SNS.
CT
Procedementos Texto + Libre Os sistemas de codificacion seran substituidos por
codigo Cadigo CIE 9 MC/CIE versions posteriores se asi se acordase no CM
10/CIAP2 definida/SNOMED- Consello Interterritorial do SNS. R
CcT
Tratamento Texto Libre Refirese ao ultimo tratamento que estea activo CM
Recomendaciéns Texto Libre Tratase de recomendacions terapéuticas que non
inclien farmacos (oxixenoterapia, dieta, repouso R
ou limitaciéns de esforzo fisico, etc.)
Farmacos Texto Libre (especialidade+principio | Prescricions activas ao final do periodo de CM
activo+  dose/unidade+ n° | seguimento
unidades/doses+ intervalo de | Na medida en que a implantacion das aplicaciéns
doses+ via administracion+ | informaticas de HCE, que inclien moédulos de
duracién) prescricion o permitan, o texto libre sera
+cédigo substituido progresivamente polo vocabulario do R
catalogo de medicamentos autorizados
Nomenclator  oficial MSPS | (Nomenclator oficial/ Snomed-CT)
(cédigo nacional)/Snomed-CT
Outras recomendacions Texto Libre Refirese aos plans de actuacion previstos que non
son propiamente medidas terapéuticas. Por R
exemplo: data de proxima cita, conveniencia
dunha nova revision, peticion de probas, etc.
ANEXO V
CONXUNTO DE DATOS DO INFORME DE RESULTADOS DE PROBAS DE LABORATORIO
Variable Formato Valores Aclaraciéns CM/R®
DATOS DO DOCUMENTO
Tipo de documento Texto Informe de resultados de probas CM
de laboratorio
Data de sinatura dd/mm/aaaa | Libre E comun a ambos os pés de sinatura do informe CM
Nome responsable 1 Texto Libre (nome+2 apelidos) CM
Categoria profesional 1 Texto Médico residente CM
Facultativo especialista de area
Farmaceutico residente E parte do primeiro pé de sinatura do informe
Bidlogo residente
Xefe de seccién
Xefe de servizo
Texto libre
Nome responsable 2 Texto Libre (nome+2 apelidos) CM
Categoria profesional 2 Texto Facultativo especialista de area E parte do segundo pé de sinatura, que acostuma CM
Xefe de seccion supervisar ao primeiro asinante
Xefe de servizo
Texto libre
Servizo Texto Andlises clinicas RD 1277/2003 e normativa en vigor en cada| CM
Anatomia patoléxica momento
Bioquimica clinica
Hematoloxia e hemoterapia
Xenética
Inmunoloxia
Microbioloxia e parasitoloxia
Unidade Texto Libre CM
DATOS DA INSTITUCION EMISORA
Denominacién do servizo Texto SAS. Servizo Andaluz de Saude. CM
de saude +logo SALUD. Servizo Aragonés de Salde
SESPA. Servizo de Satde do
Principado de Asturias.
Servizo Canario de Satide
SCS. Servizo Céntabro de Satde.

° Pédese clasificar cada campo segundo se considere que a slia presenza € esencial (ainda que cubrir o valor non sexa obrigatorio) e por iso debe formar parte do
conxunto minimo do SNS (CM) ou polo contrario é aconsellable a stia presenza pero non imprescindible como parte do conxunto minimo de datos (R)
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Variable Formato Valores Aclaraciéns CM/R®
SESCAM. Servizo de Satide de
Castilla-La Mancha.
SACyL. Xerencia Rexional de Saude
de Castillay Ledn.
DdS-GC. Departamento de Satde da
Xeneralidade de Catalufia
SES. Servizo Estremefio de Satde.
SERGAS. Servizo Galego de Satde.
INXESA. Instituto Nacional de Xestion
Sanitaria.
IB-SALUT. Servizo de Salde das
lles Balears.
RIOJASALUD. Servizo Rioxano de
Saude.
Servizo Madrilefio de Saude.
Servizo Murciano de Satide
SNS-O. Servizo Navarro de Saude-
OSASUNBIDEA.
Axencia Valenciana de Saude
OSAKIDETZA-Servizo Vasco de
Saude.
Denominacién do provisor | Texto Libre R
de servizos +logo
Denominacién do centro Texto CNH e posteriormente RECESS CM
+ logo cando estea dispofiible+texto libre
Enderezo do centro
Tipo de via Texto CM
Nome da via Texto CM
NUmero da via Texto Existira un campo adicional de texto libre para CM
Cédigo postal Texto CNH e posteriomente RECESS agueles centros non recollidos no inventario en Y
Municipio Texto cando estea dispofiible+exto libre vigor por seren de recente apertura oM
Provincia Texto CM
Pais Texto CM
Teléfono Texto CM
Enderezo web/correo | Texto Libre Incluirase o enderezo web sé se contén R
electrénico informacién de interese para o usuario
DATOS DO PACIENTE
Nome Texto CM
Primeiro apelido Texto CM
Segundo apelido Texto CM
Data nacemento dd/mm/aaaa CM
Sexo Texto H/M CM
DNI/T. Texto R
residencia/pasaporte Dato que figure na BD da TSI da
NASS Texto CA cM
CIP de C. auténoma Texto CM
Codigo SNS Texto R
CIP europeo Texto Resérvase este espazo en prevision de que, no R
futuro, exista un cédigo europeo/internacional de
identificacion.
Ne historia clinica Texto Libre CM
N° cama / N° consulta Texto Libre R
DATOS DO SOLICITANTE
Denominacién do servizo Texto SAS. Servizo Andaluz de Saude. CM
de salude +logo SALUD. Servizo Aragonés de Salde
SESPA. Servizo de Satde do
Principado de Asturias.
Servizo Canario de Satide
SCS. Servizo Céntabro de Satde.
SESCAM. Servizo de Satide de
Castilla-La Mancha.
SACyL. Xerencia Rexional de Saude
de Castillay Ledn.
DdS-GC. Departamento de Satde da
Xeneralidade de Catalufia
SES. Servizo Estremefio de Satde.
SERGAS. Servizo Galego de Saude.
INXESA. Instituto Nacional de Xestion
Sanitaria.
IB-SALUT. Servizo de Satde das
lles Balears.
RIOJASALUD. Servizo Rioxano de
Saude.
Servizo Madrilefio de Saude.
Servizo Murciano de Satide
SNS-O. Servizo Navarro de Satde-
OSASUNBIDEA.
Axencia Valenciana de Saude
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Sistemético urina

Hormonas

Marcadores tumorais

Niveis de farmacos e toxicos
Gasometria

Hematoloxia

Hemostasia (coagulacion)
Hemoterapia
Hematoloxia-coagulacion:
probas especiais

Inmunoloxia - alerxia
Microbioloxia

Xenética

Anatomia patoldxica - biopsias
Anatomia patoléxica — citoloxias

Variable Formato Valores Aclaraciéns CM/R®
OSAKIDETZA-Servizo Vasco de
Saude.
Denominacién do provisor | Texto Libre R
de servizos +logo
Denominacién do centro Texto CNH’e posteriormente Existira un campo adicional de texto libre para CM
+logo RECESS’ cando estea aqueles centros non recollidos no inventario en
dispoiible+texto libre vigor por seren de recente apertura
Servizo Texto Segundo a normativa en vigor | Actualmente clasificacion de servizos do CM
en cada momento CMBD/SIFCO
Unidade Texto Libre CM
Nome do solicitante Texto Libre (nome+2 apelidos) CM
Categoria profesional Texto Médico residente CM
Facultativo especialista de area
Xefe de seccion
Xefe de servizo
Médico de familia
Pediatra de AP
Texto libre
DATOS DO PROCESO ASISTENCIAL
DATOS DA MOSTRA
Data de toma de mostra dd/mm/aaaa | Libre CM
NuUmero de mostra Texto Libre CM
Tipo de mostra Texto Libre CM
+
codigo Bioquimica: LOINC R
Hematoloxia: LOINC
Inmunoloxia: LOINC
Xenética: LOINC
Microbioloxia: vocabulario local
a partir de LOINC
A. patoldxica: Snomed-CT
Grupo de determinaciéon Texto Biogquimica xeral Bioquimica xeral CM

e Metabolitos (ex. glicosa, urea, creatinina,
etc.)

e Enzimas (AST, ALT, LDH, etc)

e [ons (Na, K, Cl, Ca, P, Mg, etc)

Outras proteinas (marcadores cardiacos,

etc.)

Liquidos bioléxicos

Espermiogramas e estudos seme

Estudos en feces

Elementos traza (Cu, Se, etc)

Proteinas (transferrina, ceruloplasmina,

complemento,etc.)

o FElectroforese de proteinas

e Inmunofixacion / inmunosubtraccién

e Inmunoglobulinas e cadeas lixeiras

Sistemético urina
e Urianélise
e Sedimento

Hormonas

e Hormonas

e Vitaminas

e Outros inmunoensaios relacionados (ex
PAPPA)

Marcadores tumorais

e Marcadores tumorais séricos

Patoloxia molecular enfermidades neoplasicas

hematoloxicas

e Patoloxia molecular enfermidades
neoplasicas, tumores sélidos

® CNH: Catalogo nacional de hospitais

" RECESS: Rexistro Xeral de Establecementos, Centros e Servizos Sanitarios do MSPS.
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Variable Formato Valores CM/R®

Aclaracions

e Patoloxia molecular enfermidades
neoplasicas, tumores sélidos

Niveis de farmacos e téxicos

e Monitorizacién de farmacos

e Deteccién drogas de abuso

e Deteccion doutros toxicos (metais pesados,
toxicos laborais, etc.)

e Farmacoxenomica

Gasometria

Hematoloxia

e Hematimetria manual e automatizada (inclue
o hemograma , o diferencial leucocitario
automatizado e manual, a morfoloxia
eritrocitaria, a VSG , a viscosidade
plasmatica, etc.)

Hemostasia (coagulacién)

e Probas de hemostasia basicas (tempo de
protrombina, tempo de tromboplastina parcial
activada e fibrindxeno)

Hemoterapia

e Estudos de inmunohematoloxia (deteccién de
anticorpos irregulares)

e Probas de compatibilidade transfusional

Hematoloxia-coaqulacién: probas especiais

* Citoquimica, citometria, citoxenética e
bioloxia molecular de sangue periférico e
medula 6sea (inclue todos os marcadores
diagnésticos)

e Aspiracién medular e biopsia de medula 6sea
(inclue todos os estudos de medula 6sea)

e Estudos de eritropatoloxia

e Probas para estudo de diateses
hemorréxicas

e Probas para estudo de trombose

e Bioloxia molecular de alteracions conxénitas
ou adquiridas da hemostasia

Inmunoloxia - alerxia

e Autoinmunidade

e Inmunoquimica

e Histocompatibilidade
e Inmunobioloxia

Microbioloxia

Bacterioloxia

Viroloxia

Parasitoloxia

Micoloxia

Seroloxia infecciosa

Bioloxia molecular infecciosa
Xenética

* Citoxenética

e Patoloxia/xenética molecular

Anatomia patoléxica — biopsias

e Biopsias e pezas cirdrxicas
Inmunohistoquimica

Anatomia patoléxica molecular
Microscopia electrénica
Citometria de fluxo
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Variable Formato Valores Aclaraciéns CM/R®
Anatomia patoléxica — citoloxias
o Citoloxias e PAAF
e Inmunocitoquimica
e Anatomia patoloxica molecular
e Microscopia electrénica
Colometria de fluxo
Modelo TIPO A Este modelo pode recoller todos aqueles
resultados de probas diagndsticas que se
expresan cunha denominacion de
determinacién, un resultado  (xeralmente
expresado en cifras), as unidades de medida
utilizadas e un rango de valores de referencia
que se toman como estandar de normalidade.
Ex. Bioguimica sangue.
Determinacion Texto Libre
CM
Resultado Texto Libre CM
Unidades Texto Libre CM
Rango Texto Libre CM
Comentarios Texto Libre R
Modelo TIPO B Este modelo pode recoller todos aqueles
resultados de probas diagndsticas que requiran
unha descricién e unha conclusion en texto libre.
Ex. Estudo de medula ésea.
Determinacion Texto Libre
CM
Técnica Texto CM
Descricion Texto Libre CM
Conclusion Texto+ Libre CM
codigo SNOMED R
ANEXO VI
CONXUNTO DE DATOS DO INFORME DE RESULTADOS DE PROBAS DE IMAXE
Variable Formato Valores Aclaraciéns CM/R®
DATOS DO DOCUMENTO
Tipo de documento Texto Informe de resultados de probas CM
de imaxe
Data de sinatura dd/mm/aaaa | Libre E com(n a ambos os pés de sinatura do informe CM
Nome responsable 1 Texto Libre (nome+2 apelidos) CM
Categoria profesional 1 Texto Médico residente 3
Facultativo especialista de area E parte do primeiro pé de sinatura do informe .y
Xefe de seccién
Xefe de servizo
Nome responsable 2 Texto Libre (nome+2 apelidos) CM
Categoria profesional 2 Texto I;(a;:ultativo e§pecialista de area E parte do segundo pé de sinatura, que
efe de seccion acostuma supervisar ao primeiro asinante M
Xefe de servizo
Servizo Texto Radiodiagndstico CM
Medicina nuclear
Unidade Texto Libre CM

8 Podese clasificar cada campo segundo se considere que a sua presenza € esencial (ainda que cubrir o valor non sexa obrigatorio) e por iso debe formar parte do
conxunto minimo do SNS (CM) ou polo contrario é aconsellable a stia presenza pero non imprescindible como parte do conxunto minimo de datos (R)
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Variable ‘ Formato ‘ Valores ‘ Aclaraciéns ‘ CM/R?
DATOS DA INSTITUCION EMISORA
Denominacién do servizo Texto SAS. Servizo Andaluz de Satide. CM
de salude +logo SALUD. Servizo Aragonés de Salide
SESPA. Servizo de Satide do
Principado de Asturias.
Servizo Canario de Salide

SCS. Servizo Cantabro de Saude.
SESCAM. Senvizo de Satide de
Castila-La Mancha.

SACyL. Xerencia Rexional de Satide de
Castilay Ledn.

DdS-GC. Departamento de Satide da
Xeneralidade de Catalufia

SES. Senvizo Estremerio de Satide.
SERGAS. Servizo Galego de Satde.
INXESA. Instituto Nacional de Xestion
Sanitaria.

IB-SALUT. Servizo de Satide das lles
Balears.

RIOJASALUD. Servizo Rioxano de
Satde.

Servizo Madrilefio de Satide.

Servizo Murciano de Satide

SNS-O. Servizo Navarro de Satide-
OSASUNBIDEA.

Axencia Valenciana de Salide
OSAKIDETZA-Servizo Vasco de
Satde.

Denominacién do provisor | Texto Libre R
de servizos +logo

Denominacién do centro Texto CNH e posteriormente RECESS CM
+ logo cando estea dispofible+texto
libre

Enderezo do centro
Tipo de via Texto CM

Nome da via Texto Existira un campo adicional de texto libre para CcMm

y i aqueles centros non recollidos no inventario en
Namero da via Texto CNH e posteriormente RECESS qu I nv I CM™

Cadigo postal Texto cando estea dispofiible+texto vigor por seren de recente apertura cM
Municipio Texto libre CM
Provincia Texto CM
Pais Texto CM
Teléfono Texto CM
Enderezo web/correo | Texto Libre Incluirase o enderezo web s6 se contén R
electronico informacion de interese para o usuario
DATOS DO PACIENTE
Nome Texto CM
Primeiro apelido Texto CM
Segundo apelido Texto CM
Data nacemento dd/mm/aaaa CM
Sexo Texto H/M CM
DNIT. Texto Dato que figure na BD da TSI da R
residencia/pasaporte CA
NASS Texto CM
CIP de C. autébnoma Texto CM
Cédigo SNS Texto R
CIP europeo Texto Resérvase este espazo en prevision de que, no R
futuro, exista un cédigo europeol/internacional de
identificacion
N historia clinica Texto Libre CM
N° cama / N° consulta Texto Libre R
DATOS DO SOLICITANTE
Denominacién do servizo | Texto SAS. Servizo Andaluz de Saude. CM
de saude +logo SALUD. Servizo Aragonés de

Saude

SESPA. Servizo de Saude do
Principado de Asturias.

Servizo Canario de Saude
SCS. Servizo Cantabro de
Saude.

SESCAM. Servizo de Salde de
Castilla-La Mancha.
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Variable Formato Valores Aclaraciéns CM/R®
SACyL. Xerencia Rexional de
Saude de Castilla y Ledn.
DdS-GC. Departamento de
Saude da Xeneralidade de
Catalufia
SES. Servizo Estremefio de
Saude.
SERGAS. Servizo Galego de
Saude.
INXESA. Instituto Nacional de
Xestion Sanitaria.
IB-SALUT. Servizo de Saude
das llles Balears.
RIOJASALUD. Servizo Rioxano
de Saude.
Servizo Madrilefio de Saude.
Servizo Murciano de Saude
SNS-O. Servizo Navarro de
Salude-OSASUNBIDEA.
Axencia Valenciana de Saude
OSAKIDETZA-Servizo Vasco de
Saude.
Denominacién do provisor | Texto Libre R
de servizos +logo
Denominacién do centro Texto CNH’e posteriormente Existira un campo adicional de texto libre para CM
+ logo RECESS cando estea aqueles centros non recollidos no inventario en
disporiible+texto libre vigor por seren de recente apertura
Servizo Texto Segundo a normativa en vigor | Actualmente clasificaciéon de servizos do CM
en cada momento CMBD/SIFCO
Unidade Texto Libre CM
Nome do solicitante Texto Libre (nome+2 apelidos) CM
Categoria profesional Texto Médico residente CM
Facultativo especialista de area
Xefe de seccion
Xefe de servizo
Médico de familia
Facultativo
Pediatra de AP
Texto libre
DATOS DO PROCESO ASISTENCIAL
Informacién clinica Texto Libre Reflectira o mesmo contido que o volante de CM
peticion da exploracion.
E o lugar para detallar os datos clinicos que
xustifican a realizacion da proba e establecen as
sospeitas diagndsticas
Exploracion Texto Libre CM
+
codigo Catalogo SERAM en vigor R
(cadea Catalogo SEMN en vigor
numérica+
cadea de
texto)
Data de exploracion dd/mm/aaaa | Libre CM
Descricion da exploracion | Texto Libre E unha descricion detallada da exploracion R
realizada, en que se poderan concretar ademais:
Prioridade (normal, urxente)
Medios de contraste (tipo, dose e
velocidade de inxeccién
Reaccions adversas
Outros incidentes (falta de colaboracion,
ansiedade, claustrofobia...) e abordaxe
destes.
Limitaciéns técnicas
Exploracion coa que se compara e data
desta.
Achados Texto Libre E unha descricién detallada dos achados, en CM
que se poderan concretar ademais:
Achados negativos
Comparacion con estudos previos
Limitaciéns diagnosticas

© CNH: Catalogo nacional de hospitais

® RECESS: Rexistro Xeral de Establecementos, Centros e Servizos Sanitarios do MSPS.
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Variable Formato Valores Aclaraciéns CM/R®
Diagnéstico Texto + Libre CM
codigo Cadea de texto (nome do R
catalogo utilizado) + cédigo
asignado
Recomendacions Texto Libre E o lugar para recoller: CM
Coidados ou tratamentos que se deben seguir
despois da realizacion da  exploracién
diagnostica ou intervencionista.
Indicaciéon doutras exploraciéns que se deben
realizar para completar o estudo do paciente ou
o prazo en que se debe realizar un control da
exploracion
ANEXO VI
CONXUNTO DE DATOS DO INFORME DE COIDADOS DE ENFERMARIA
Variable Formato Valores Aclaracions C'WR
DATOS DO DOCUMENTO
Tipo de documento Texto Informe de coidados de CM
enfermaria
Data de sinatura dd/mm/aaaa | Libre E comun a ambos os pés de sinatura do informe CM
Data valoracion de dd/mm/aaaa | Libre CM
enfermaria
Data alta de dd/mm/aaaa | Libre CM
enfermaria/Data de
derivacién enfermeira
Enfermeira responsable 1 | Texto Libre (nome+2 apelidos) CM
Categoria profesional Texto Enfermeira o E parte do primeiro pé de sinatura do informe
enfermeira responsable 1 Enfermeira especialista CM
Enfermeira residente (EIR)
Enfermeira responsable 2 | Texto Libre (nome+2 apelidos) CM
Categoria profesional Texto Enfermeira E parte do segundo pé de sinatura, que oM
enfermeira responsable 2 Enfermeira especialista acostuma supervisar ao primeiro asinante
Dispositivo asistencial Texto Centro de saude CM
Hospital
Urxencias hospitalarias
Urxencias extrahospitalarias
Centro sociosanitario
Outros
DATOS DA INSTITUCION EMISORA
Denominacion do servizo Texto SAS. Servizo Andaluz de Saude. CM
de saude + logo SALUD. Servizo Aragonés de

Saude

SESPA. Servizo de Saude do
Principado de Asturias.
Servizo Canario de Saude
SCS. Servizo Cantabro de
Saude.

SESCAM. Servizo de Salde de
Castilla-La Mancha.

SACyL. Xerencia Rexional de
Saude de Castilla y Ledn.
DdS-GC. Departamento de
Saude da Xeneralidade de
Catalufia

SES. Servizo Estremefio de
Saude.

SERGAS. Servizo Galego de
Saude.

INXESA. Instituto Nacional de
Xestién Sanitaria.

IB-SALUT. Servizo de Saude
das llles Balears.
RIOJASALUD. Servizo Rioxano
de Saude.

Servizo Madrilefio de Saude.
Servizo Murciano de Saude
SNS-O. Servizo Navarro de
Salde-OSASUNBIDEA.
Axencia Valenciana de Saude

" podese clasificar cada campo segundo se considere que a sua presenza ¢ esencial (ainda que cubrir o valor non sexa obrigatorio) e por iso debe formar parte do
conxunto minimo do SNS (CM) ou polo contrario é aconsellable a stia presenza pero non imprescindible como parte do conxunto minimo de datos (R)
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Variable Formato Valores Aclaracions CMVR
OSAKIDETZA-Servizo Vasco de
Saude.
Denominacién do provisor | Texto Libre R
de servizos +logo
Denominacion do centro Texto CNH' para centros de atencion
+logo especializada, inventario para
centro§ de primaria g cM
posteriormente RECESS
cando estea dispofiible + texto
libre
Enderezo do centro
Tipo de via Texto Existira un campo adicional de texto libre para CM
Nome da via Texto aqueles centros non recollidos no inventario en CcM
Namero da via Texto ) vigor por seren de recente apertura cM
Cadigo postal Texto CNHe posterlgrm%pte RECESS oM
cando estea dispofible+texto
Municipio Texto libre CM
Provincia Texto CM
Pais Texto CM
Teléfono Texto CM
Enderezo web/correo | Texto Libre Incluirase o enderezo web sé se contén R
electrénico informacién de interese para o usuario
DATOS DO PACIENTE
Nome Texto CM
Primeiro apelido Texto CM
Segundo apelido Texto CM
Data nacemento dd/mm/aaaa CM
Sexo Texto H/M CM
DNI/T.residencia/pasaport | Texto Dato que figure na BD da TSI da R
e
NASS Texto CA CM
CIP de C. auténoma Texto CM
Cdédigo SNS Texto R
CIP europeo Texto Resérvase este espazo en previsiéon de que, no R
futuro, exista un cédigo europeo/internacional de
identificacion.
Ne historia clinica Texto Libre CM
Domicilio
Tipo de via Texto Dato que figure na BD da TSI da CM
Nome da via Texto CA CM
Numero da via Texto CM
Piso Texto CM
Letra Texto CM
Cadigo postal Texto CM
Municipio Texto CM
Provincia Texto CM
Teléfono Texto Dato que figure na BD da TSl da | Existira texto libre para engadir un segundo R
CA+texto libre numero de teléfono
Persoa de referencia Texto Libre (nome + 2 apelidos) Tratase da persoa que representa os intereses CM
do paciente.
Teléfono de referencia Texto Libre CM
DATOS DO PROCESO ASISTENCIAL
Causas que xeran a Texto Libre CM
actuacion enfermeira
Motivo de alta/derivacion Texto Ingreso CM
enfermeira Traslado a domicilio
Traslado de servizo
Traslado a centro hospitalario
Traslado a un centro
sociosanitario
Alta voluntaria
Falecemento
Outros
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Variable Formato Valores Aclaracions CMVR

Antecedentes e contorno Texto Libre Destacar soamente a informacidn relevante CM
Enfermidades previas Texto Libre (1) Vacinacions e o seu estado R
Intervenciéns (2) O conxunto de factores sinalados refirese a
cirdrxicas aqueles elementos (persoais, familiares, sociais
Tratamentos ou profesionais) que, formando parte do seu
farmacoldxicos contorno, poden influir ou condicionar a
Alerxias evolucién do seu estado de saude.

Actuacions Tefien cabida tamén aqueles acontecementos
preventivas (1) puntuais (perda de familiar, evento laboral,...)
Factores persoais, que poidan influir na sua resposta ante
familiares, sociais, diferentes situacions de saude.

culturais e laborais

destacables (2).

Diagnosticos enfermeiros | Texto + Literal NANDA Tratase de destacar aqueles diagndsticos, xa CM

resoltos cédigo +Codigo NANDA resoltos, que poidan resultar de interese para R

prever posteriores aparicions

Protocolos asistenciais en | Texto Libre Tefien cabida todos os procesos asistenciais e CM

que esta incluido programas de salde en que se encontren

incluidos, tanto programas preventivos como de
seguimento, rehabilitacion ou  educacion
sanitaria entre outros. Asi como a relacién de
problemas interdependentes elou de
colaboracién se fose o caso.

Valoracion activa Texto Libre CM
Modelo de referencia Texto Libre Deberase reflectir a informacion relativa & CM
utilizado valoracion enfermeira mais recente. CM
Resultados
destacables Recoméndase especificar outras escalas ou

tests aplicados e alleos ao modelo utilizado na
valoracién xeral.

Diagnésticos enfermeiros | Texto + Literal NANDA Aqueles diagndsticos presentes no momento da CM

activos codigo + Codigo NANDA elaboracién do informe, tanto reais como R

potenciais

Resultados de enfermaria | Texto + Literal NOC Aqueles  resultados  seleccionados  para CM

codigo + Cédigo NOC identificar a evolucién do paciente, como R
resultado das intervenciéns planificadas

Intervencions de Texto + Literal NIC As intervenciéns que se estan levando a cabo no CM

enfermaria codigo +Cadigo NIC momento de elaboracién do informe R

Coidador principal Texto Libre (nome + 2 apelidos) + Deberase indicar tanto o nome como a relacién CM

Vinculacion co usuario que ten con el (familiar, coidador externo...) R

Informacion Texto Libre Pddese incluir informacién relativa & presenza R

complementaria/observaci de catéteres, proteses, dietas especiais, asi

ons como destacar algun aspecto de especial

relevancia relativo & aplicacion das intervencions
activas.
ANEXO VIII
CONXUNTO DE DATOS DA HISTORIA CLINICA RESUMIDA
) . 14 | Transferencia | Acceso
Variable Formato Valores Aclaracions CM/R 15 16
de datos
DATOS DO DOCUMENTO

Tipo de documento Texto Historia clinica CM A P/C

resumida

Data de creacion dd/mm/aaaa Libre CM A P/C

Data de ultima dd/mm/aaaa Libre A data en que foi modificado algun CM A P/C

actualizacion dos compofientes do rexistro por

ulima vez

" Pédese clasificar cada campo segundo se considere que a sla presenza é esencial (ainda que cubrir o valor non sexa obrigatorio) e por iso debe formar parte do
conxunto minimo do SNS (CM), ou polo contrario € aconsellable a stia presenza, pero non imprescindible como parte do conxunto minimo de datos (R).

'® Os datos dos campos da historia clinica resumida débense alimentar de forma automatica A, a partir da historia de satde dixital, excepto un numero moi reducido
deles que tera que alimentar manualmente M o profesional, naqueles casos en que este o considere conveniente.

'® 0 campo pode estar accesible, segundo a natureza do seu contido (anotacions subxectivas ou datos obxectivos), aos profesionais P ou ao cidadan C
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] ‘ B 14 | Transferencia | Acoeso
Variable Formato Valores Aclaraciéns CM/R 15 16
de datos
DATOS DA INSTITUCION EMISORA
Denominacion do servizo Texto +logo | SAS. Servizo Andaluz de CM A P/C
de salude Satde.
SALUD. Servizo Aragonés
de Saude
SESPA. Senvizo de Satide
do Principado de Asturias.
Servizo Canario de Satide
SCS. Servizo Cantabro de
Salde.
SESCAM. Senvizo de
Salide de CastilaLa
Mancha.
SACyL. Xerencia Rexional
de Satide de Castilay
Ledn.
DdS-GC. Departamento de
Salide da Xeneralidade de
Catalufia
SES. Servizo Estremefio
de Saude.
SERGAS. Servizo Galego
de Saude.
INXESA. Instituto Nacional
de Xestion Sanitaria.
IB-SALUT. Senvizode
Salide das lles Balears.
RIOJASALUD. Senvizo
Rioxano de Satde.
Servizo Madrilefio de
Satde.
Servizo Murciano de Satide
SNS-O. Servizo Navaro de
Salide-OSASUNBIDEA.
Axencia Valenciana de
Salde
OSAKIDETZA-Servizo
Vasco de Salde.
Denominacién do provisor | Texto+logo Libre R
de servizos
DATOS DO USUARIO/PACIENTE
Nome Texto CM A P/C
Primeiro apelido Texto CM A P/IC
Segundo apelido Texto CM A P/C
Data de nacemento dd/mm/aaaa CM A P/C
Sexo Texto Dato que figure naBD | H/M CM A P/C
DNI/T.residencia/pasaport | Texto de TSl da CA R A P/C
e
NASS Texto CM A P/C
CIP de C. Auténoma Texto CM A P/C
Cddigo SNS Texto R A P/C
CIP europeo Resérvase este espazo en prevision R A P/C
de que, no futuro, exista un codigo
europeofintemacional de
N historia clinica Texto Libre CM A P/C
Tipo de via Texto CM A P/C
Nome da via Texto CM A P/C
Numero da via Texto CM A P/C
Piso Texto Dato que figure na BD cMm A pic
Letra Texto de TSI da CA CM A P/C
Cédigo postal Texto CM A P/IC
Municipio Texto CM A P/C
Provincia Texto CM A P/C
Teléfono Texto R A P/C
Persoa de referencia Texto Libre (nome + 2 Tratase da persoa que R AM P/C
apelidos) representa os intereses do
paciente.
Teléfono de referencia Texto Libre R A/M P/C
Coidador principal Texto Libre (nome + 2 R AM P/C
apelidos)
DATOS DE SAUDE
Existe informacion reservada Boton s/n Sl Este campo informa o CM A P/IC
por decision do paciente NON profesional de que existe
algun dato clinico que non
figura na HC por decisién do
propio paciente.
Existe documento de Boton s/n Sl Informa o profesional de que existe CM AM P/IC
instruciéns previas NON este documento que esta disporible
no Rexistro de Ultimas Vontades.
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de datos
Esta incluido en protocolo | Botdn s/n Sl Informa da inclusién nun protocolo R M P/C
de investigacion clinica NON de investigacién na data de Ulima
actualizacion.
Alerxias Texto Libre CM A P/C
Vacinaciéns Texto Libre CM A P/C
Problemas resoltos, Texto Data + texto libre Especificarase a data de R A P/IC
cerrados ou inactivos peche e o motivo
Problemas e episodios Texto Data + texto libre Os que figuren na historia na data CM A P/C
activos + de ultima actualizacion. R
codigo Sistema de Os sistemas de codificacién seran
codificacion CIE 9 substituidos por versions
MC/CIE 10/CIAP 2 posteriores se asi se acordase no
Definida/SNOMED-CT | Consello Interterritorial do SNS
Tratamento Texto Libre CM P/C
Recomendaciéns Texto Libre Trétase de  recomendacions CM A P/C
terapéuticas que non incliien
farmacos  (oxixenoterapia,  dieta,
limitaciéns de esforzo fisico, etc.)
Farmacos Texto Libre Prescricions  activas na data de CM A P/C
(especialidade+princip | actualizacion.
io activo+ | Na medida en que a implantacion
dose/unidade+ n® | das aplicaciéns informaticas de
unidades/doses+ HCE, que incllen mddulos de
+codigo intervalo de doses+ | prescricion o pemmitan, o texto libre,
via  administracion+ | serd substituido progresivamente
duracién) polo vocabulario do catalogo de
medicamentos autorizados
(Nomenclator oficial/ Snomed-CT)
Nomenclator oficial
MSPS (codigo
nacional)/Snomed-CT
Diagnésticos enfermeiros Texto Literal NANDA Os que figuren na historia na CM A P/C
activos + data de Ultima actualizacion
codigo +Cddigo NANDA R
Resultados de enfermaria | Texto Literal NOC Aqueles resultados  seleccionados CM A P/C
+ para identficar a evolucdn do
codigo +Codigo NOC pacients, ocomo resutado das R
intervencidns planificadas Os que
figuren na historia na data de Ulima
Intervencions de Texto + Literal NIC Os que figuren na historia na CM A P/C
enfermaria codigo +Codigo NIC data de Ultima actualizacion R
ALERTAS Texto Libre O seu contido deben ser CM M P/C
advertencias dave de cardcter
obxectivo que pola sta especial
franscendencia deban ser resaltadas
para ser tidas en conta por calquera
profesional que deba prestar atencion
(Ex: anxioedema desencadeado por
IECAS, dispositivo [V con reservorio)
Observacions subxectivas | Texto Libre A Unica xustificacion deste R M P
do profesional campo é recoller valoraciéons
do profesional, sempre que
sexan de auténtico interese
para o manexo dos problemas
de saude por outro
profesional. S6 deberan ser
sinaladas aquelas
observacions que  sexan
encadrables  nalgins  dos
seguintes numeros:
o VALORACIONS SOBRE
HIPOTESE
DIAGNOSTICAS NON
DEMOSTRADAS
e SOSPEITA ACERCA DE
INCUMPRIMENTOS
TERAPEUTICOS
e SOSPEITA DE
TRATAMENTOS NON
DECLARADOS
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o SOSPEITA DE HABITOS
NON RECONECIDOS
e SOSPEITA DE TER SIDO
VITIMA DE MALOS
TRATOS
o COMPORTAMENTOS
INSOLITOS
ANEXO IX
LISTA ALFABETICA DE ABREVIATURAS EMPREGADAS
Abreviatura empregada Significado
BD TSI Base de datos de tarxeta sanitaria individual
CIAP 2 Clasificacion internacional en atencién primaria. Version 2
CIE9-MC Clasificacion internacional de enfermidades. Modificacién clinica
CM Conxunto minimo
CMBD Rexistro de altas dos hospitais xerais do Sistema Nacional de Saude
CNH Catalogo nacional de hospitais
LOINC Logical observation identifiers names and codes
MSPS Ministerio de Sanidade e Politica Social
NANDA North American Nursing Diagnosis Association
NIC Nursing Interventions Classification
NOC Nursing Outcomes Classification
R Recomendable
RECESS Rexistro Xeral de Establecementos, Centros e Servizos Sanitarios do Ministerio de Sanidade e
Politica Social
SERAM Sociedade Espafiola de Radioloxia Médica
SEMN Sociedade Espariola de Medicina Nuclear
SIFCO Sistema de Informacién do Fondo de Cohesién do SNS
SNOMED-CT Systematized Nomenclature of Medicine-Clinical Terms
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