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Resumen

El presente articulo tiene por objeto establecer los
documentos que constituyen el registro de activida-
des clinicas y se dirige a establecer los contenidos
minimos que deben de constar en la historia clini-
ca, asi como a establecer un modelo de la misma
orientado al &mbito de las Ciencias Podoldgicas.

Palabras clave: Historia clinica. Historia podolo-
gica. Documentos clinicos.

Introduccion

En el ambito de las Ciencias Podoldgicas, s¢ ha
experimentado una mayor competencia profesio-
nal como consecuencia de la implantacion del
Titulo Oficial de Diplomado en Podologia con
validez Oficial en todo el territorio nacional, tan-
to de forma cuantitativa, referida al aumento de
actos podolégicos, como cualitativa, utilizando
procedimientos cada vez mas perfeccionados y
eficaces, todo ello, ha significado que en el trata-
miento del paciente, en cualesquiera de sus am-
bitos, ya sea quirurgico o conservador, asi como
en el diagnostico previo en las afecciones y defor-
midades del pie, deba de hacerse constar la histo-
ria clinica como herramienta de trabajo para los
profesionales facultados en el tratamiento de las
afecciones y deformidades del pie, a efectos de
interpretacién clinica o con fines cientificos o
juridicos.

Summary

The aim of the present article is to establish the
documents that constitute the record of clinical
activities and also it will establish the minimal
contents that must be present in the clinical history,
as well as to illustrate a model of a same orientation
to the health sciences area.

Key words: Clinical history. Podiatric history.
Clinical documents.

Concepto legal de historia clinica

El concepto de Historia Clinica se infiere del
Contenido del articulo 61 de la Ley General de
Sanidad donde establece que se debe de procurar
la maxima integracion de la informacion relativa
a cada paciente, por lo que el principio de histo-
ria clinico-sanitaria Unica para cada paciente de-
bera mantenerse, al menos dentro de los limites
de cada institucién asistencial.

Del concepto legal transcrito se extraen las si-
guientes notas individualizadoras de la historia
clinica:

1. La historia clinica es un conjunto de infor-
macidn que, normalmente, tiene su sustrato
en papel pero también, a consecuencia de la
implantacion de nuevas tecnologias, resulta
admisible su recepcion a través de los medios
técnicos, telematicos, informéticos o audio-
visuales (Ley 30/1992, de 26 de noviembre,
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sobre Régimen Juridico de las Administra-
ciones Publicas y del Procedimiento Admi-
nistrativo Comun).

2. Dicha informacién ha de concentrarse en
cada Area de Salud. Conforme a lo dispuesto
en el articulo 56.2 de la Ley General de Sani-
dad; en el Real Decreto 137/1984, de 11 de
enero, sobre Estructuras Basicas de Salud, las
Areas son estructuras fundamentales del Sis-
tema Sanitario, responsabilizadoras de la ges-
tion unitaria de los centros y establecimien-
tos del Servicio de Salud de la Comunidad
Auténoma en su demarcacion territorial y de
las prestaciones sanitarias y programas sani-
tarios a desarrollar por ellos. Ha de hacerse
mencidn al hecho relativo a que la historia
clinica debe mantenerse como minimo den-
tro de los limites de cada institucién
asistencial (articulos 63, 64 y 65 de la Ley
General de Sanidad).

3. La finalidad de la historia clinica estriba en
procurar la maxima integracion de la infor-
macidn relativa a cada paciente; esto es, per-
mitir el diagnostico de los procesos patologi-
cos que aquejan al enfermo, su tratamiento,
su interpretacion médica y la formacion del
acervo cientifico.

4. Sometida al principio de unidad. La historia
clinica es tnica por cada paciente, al igual
que acontece con la afiliacion a la Seguridad
Social, que es unica para cada trabajador.

S. Las personas que tienen acceso a la historia
clinica son un numerus clausus. El articulo
61 de la Ley General de Sanidad legitima,
para acceder a la informacidn reflejada en la
historia clinica, a los siguientes sujetos: el
propio enfermo, los facultativos que directa-
mente estén implicados en el diagndstico y
tratamiento de enfermo y la Inspeccion Mé-
dica.

6. La formacion concentrada en la historia cli-
nica esta sujeta a los limites derivados del
derecho a la intimidad personal y familiar del
paciente y al deber médico de guardar secre-
to profesional. Los limitados sujetos que, en
el ejercicio de sus competencias asignadas
legal o reglamentariamente, tienen acceso —
de modo libre o restringido- a la historia cli-
nica se hallan sujetos a posteriori a las obli-
gaciones citadas en el encabezamiento del
presente parrafo.

Este concepto determina, por tanto, que todos los
datos relativos al estado de salud del paciente

deben de estar en una dnica historia clinico-sa-
nitaria y no procede tener registrados los datos
de salud del paciente en modelos de historia re-
cogidos de forma separada e independiente,
atendiendo a criterios de atencién sanitaria,
como pudiera ser el caso de una historia clinica
en quiropodologia, en ortopodologia o cirugia
podologica.

Se insiste en la necesidad de que todos los datos
de salud relativos a un mismo paciente consten
en una misma y Unica historia clinico-sanitaria.

Regulacion normativa

Pueden senalarse como normas disciplinares que
regulan la historia clinica las siguientes:

a. En el 4mbito internacional, al Pacto Interna-
cional de Derechos Econémicos, Sociales y
Culturales reconoce, en su articulo 12.1, el
derecho de toda persona al disfrute del mas
alto nivel posible de salud fisica y mental.

b. En el &mbito propio del Derecho Comunita-
rio, se encuentran referencias relativas a la
proteccidn de la salud, y en consecuencia a la
historia clinica, en la Directiva 95/46/CE que,
en relacion con el tratamiento automatizado
de datos, prevé la proteccion futura del dato
personal ain cuando no sea objeto de ese tra-
tamiento, estableciendo categorias especiales
de datos especialmente protegidos que podran
ser tratados para necesidades especificas, en
particular con fines relacionados con la sa-
lud.

Asimismo, el Convenio n°108 del Consejo de
Europa, para la proteccion de las personas con
relacion al tratamiento de datos de caracter per-
sonal, define, en su articulo sexto, unas catego-
rias de datos especiales que guardan relacion con
la estructura identificativa del sujeto y de la
anamnesis de la historia clinica (origen racial,
opiniones politicas y religiosas, datos concernien-
tes a la actividad sexual...) y que gozan de una
proteccidn especial y reforzada.

Por otra parte, el articulo 129 del Tratado de
Maastricht, o de la Unién Europea, alude a Ia his-
toria clinica a resaltar el aspecto informativo de
las politicas sanitarias. Asi dispone el referido
articulo que “la Comunidad contribuira a la con-
secucion de un alto nivel de proteccion de la sa-
Iud humana fomentando la cooperacidén de los
Estados miembros y, si fuere necesario, apoyan-
do la accion de los mismos”. También sefiala que
“la Comunidad contribuird a que se alcance un
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alto nivel de proteccién de los consumidores me-
diante acciones que apoyen y complementen la
politica llevada a cabo por los Estados miembros
a fin de proteger la salud, la seguridad y los inte-
reses econémicos de los consumidores, y de ga-
rantizarles una informacién adecuada”.

La Ley General de Sanidad establece una serie
de derechos que configuran la protecciéon de la
salud. Estos son, entre otros, el derecho indiscri-
minado al respeto de la personalidad y la intimi-
dad (articulos 14 y 18); derecho a la informacion
sobre los servicios sanitarios a los que cabe acce-
der; y ala confidencialidad de los informes médi-
cos; a ser advertido si los procedimientos terapéu-
ticos pueden ser utilizados para la docencia con
su autorizacion; a ser informado de forma clara
sobre su proceso patoldgico; a la libre eleccidon
entre las opciones que le presente el médico; a
negarse a tratamiento salvo casos excepcionales...
Estos derechos son invocables ante el juez, en su
caso, en via contencioso administrativa.

Los preceptos internacionales, comunitarios y
constitucionales, anteriormente transcritos, han
sido desarrollados por:

1. La Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre
de Proteccion de Datos de Cardcter Personal.
Dicha Ley Organica establece en su articulo
8 que los datos relativos a la salud, sin perjui-
cio de lo que se dispone en el articulo 11 res-
pecto de la cesidn, las instituciones y los cen-
tros sanitarios publicos y privados y los pro-
fesionales correspondientes podran proceder
al tratamiento de los datos de caracter perso-
nal relativos a la salud de las personas que a
ellos acudan o hayan de ser tratados en los mis-
mos, de acuerdo con lo dispuesto en la legisla-
cién estatal o autonémica sobre sanidad
Por otra parte, el articulo 11 de la Ley Organi-
ca antedicha que los datos de caracter personal
objeto del tratamiento s6lo podran ser comu-
nicados a un tercero para el cumplimiento de
fines directamente relacionados con las funcio-
nes legitimas del cedente y del cesionario con
el previo consentimiento del interesado.

2. Los articulos 8, 10, 23 y 61 de la Ley General
de Sanidad.

El articulo 8.1 de la Ley General de Sanidad
configura como actividad fundamental del
Sistema Sanitario la “...planificaciéon y eva-
luacién sanitaria, debiendo tener como base
un sistema organizado de informacién sani-
taria, vigilancia y accion epidemioldgica”.

El articulo 10 de la Ley anteriormente cita-

da, en sus epigrafes tercero, séptimo, octavo
y undécimo, regula -como derechos de los pa-
cientes- los relativos a la confidencialidad de
la informacion relacionada con el proceso pa-
toldgico; a la identificacion del facultativo
que, de forma directa va a estar vinculado con
el diagndstico y tratamiento de los padeci-
mientos del enfermo; a la expedicion del cer-
tificado acreditativo del estado de salud del
paciente y, en fin, a que quede constancia por
escrito de todo el proceso patoldgico y a la
expedicion del parte de alta.

El articulo 10.11 de la citada Ley General de
Sanidad, establece el derecho del paciente a
que quede constancia por escrito de todo su
proceso y a que se le emita el correspondien-
te informe de alta.

En el articulo 23 del Texto Legal de referen-
cia, se establece la creacidn de registrosy ela-
boracion de los andlisis de informacién ne-
cesarios para el conocimiento de las distinta
situaciones de las que puedan derivarse accio-
nes de intervencion de la autoridad sanitaria.
En dltimo lugar, el articulo 61 de la Ley Ge-
neral de Sanidad, como se ha expuesto al ini-
cio del presente comentario, contiene el con-
cepto legal de la historia clinica.

. El articulo 7.4 de la Ley Organica 1/1982, de

S de mayo, sobre Proteccion Civil del Dere-
cho al Honor, a la Intimidad Personal y Fa-
miliar y a la Propia Imagen:

Conceptua como intromision ilegitima en el
ambito de proteccién delimitado por el arti-
culo 2 de la misma “la revelaciéon de datos
privados de una persona o familia conocidos
a través de la actividad profesional y oficial
de quien los revela”.

. Articulos 85.5,96 y 98 de la Ley 25/1990, de

20 de diciembre, del Medicamento, regula-
dores de las recetas, la valoracion de la pres-
cripcion y la informacién agregada, aspectos
de éstos de caracter farmacoldgico que , asi-
mismo, guardan conexién con la historia cli-
nica.

. A nivel reglamentario, la historia clinica se

halla regulada, de manera directa, por el ar-
ticulo 5, apartado sexto, del Anexo I del Real
Decreto 63/1995, de 20 enero, sobre Ordena-
cion de las Prestaciones Sanitarias del Siste-
ma Nacional de Salud, el cual, en términos
genéricos, dispone -con relacion a los Servi-
cios de Documentacion e Informacion Sani-
taria- que “constituyen servicios en materia
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de informacion y documentacion sanitaria y
asistencial...]la comunicacién o entrega, a pe-
ticion del interesado, de un ejemplar de su
historia clinica o de determinados datos con-
tenidos en la misma, sin perjuicio de la obli-
gacion de su conservacién en el centro sani-
tario”.

. La Orden del Ministerio de Sanidad, de 6 de
septiembre de 1984, por la que se regula la
obligatoriedad del informe de alta, que, en su
articulo 3.4.e) senala entre los requisitos mi-
nimos que debe reunir el informe de alta “el
resumen de la historia clinica y exploracion
fisica del paciente”.

. El Estatuto Juridico del Personal Médico de
la Seguridad Social, aprobado por Decreto
3160/1996, de 23 de diciembre, cuyo articulo
66.3.1) considera falta grave el quebranto del
sigilo profesional.

. LaOrden de 21 de julio de 1994, del Ministe-
rio de Sanidad y Consumo, por la que se re-
gulan los ficheros con datos de caricter per-
sonal gestionados por el Ministerio de Sani-
dad y Consumo, en cuyos anexos relativos al
INSALUD, Atencion Especializada y Aten-
cion Primaria, se regula el fichero denomi-
nado “usuarios del sistema sanitario”, cuyos
usos y fines son: “conocer la identidad del
paciente, asi como sus datos personales y los
relativos a la facturacion del servicio presta-
do, estado de la salud inicial y final para la
identificacion y asociacion de datos de la his-
toria clinica, gestion de la actividad asisten-
cial, financiera, docente, produccion de esta-
disticas e investigacion sanitaria”, hallando-
se prevista la cesion de aquellos datos a “otros
organismos del sistema sanitario y organis-
mos oficiales de estadistica”.

Asimismo, en los Anexos de la Orden Minis-
terial citada se regula también el fichero de-
nominado “historias clinicas”, cuyos usos y
fines son: disponer de los datos de la historia
clinica del paciente para el seguimiento del
mismo, gestiéon de la actividad asistencial,
estudios de morbilidad, gestion financiera,
actividad docente, produccion de estadisticas
e investigacion sanitaria.

. El articulo 10.11 de la ley General de Sani-
dad establece que el paciente tiene derecho a
que quede constancia por escrito de todo su
proceso.

Al finalizar el paciente, familiar o persona a
¢l allegada recibira su Informe de Alta.

10. La Orden del Ministerio de Sanidad y Con-

sumo de 6 de septiembre de 1984, especifica
que el Informe de Alta sera entregado al pa-
ciente, familiar o a él allegado, cuando se haya
producido, al menos, una estancia.
Este concepto de estancia dado el avance de
la ciencia y de la tecnologia ha hecho que tra-
tamientos del pie que antes requerian ingre-
s0, hoy dia se realicen de forma ambulatoria
sin requerir el ingreso del paciente que a sido
sometido a un tratamiento podolégico, por lo
que el paciente debe de obtener su correspon-
diente Informe de Alta, donde conste todo su
proceso.

11. Las historias clinicas se podran elaborar en so-
porte papel, audiovisual e informatico, siempre
que se garantice la autenticad del contenido y la
plena capacidad de reproduccion futura.

En cualquier caso, se ha de garantizar que
queden registrados todos los cambios e iden-
tificacion de los profesionales asistenciales
que los han realizado.

Todo ello, en cumplimiento del articulo 197.2
del Codigo Penal que establece penas a quien,
sin estar autorizado, se apodere, utilice o
modifique, en perjuicio de un tercero, datos
reservados de caracter personal que se hallen
registrados en ficheros informaticos, electro-
nicos o en cualquier otro tipo de archivo o
registro, publico o privado,.

Normativa corporativa

El articulo 6 de la Ley 2/1974, de 13 de febrero.
Colegios Profesionales establece que los Colegios
Profesionales, sin perjuicio de las leyes que regu-
len la profesion de que se trate, se rigen por sus
estatutos y por los Reglamentos de Régimen In-
terior.

Por ello, se cita el anuncio de 3 de junio de 1993,
de la Direccién General de Justicia e Interior, por
el que se procede a la publicacion del Reglamen-
to Deontoldgico y de la Tarifa Minima de Hono-
rarios del Colegio Oficial de Poddlogos de Cana-
rias, en cumplimiento de lo establecido en el ar-
ticulo 22 del Decreto 277/1990, de 27 de diciem-
bre, por el que se aprueba el Reglamento de Co-
legios Profesionales de Canarias, se procede a la
publicacion del Reglamento Deontoldgico y de
la Tarifa Minima de Honorarios del Colegio Ofi-
cial de Podologos de Canarias.

El articulo 1 del Reglamento Deontoldgico, defi-
ne la deontologia profesional como el conjunto
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de normas éticas o deberes del poddlogo relacio-
nados con su profesion, y que tienen la finalidad
de conocer sus deberes sociales y profesionales.
Igualmente, el articulo 2 establece claramente que
las disposiciones del referido Codigo Deontolo-
gico obligan a todos los poddlogos inscritos en el
Colegio Oficial de Canarias.

Y este mismo Coédigo recoge de forma clara e in-
equivoca aquello que la legislaciéon y normativa
vigente prevé, ya que en su articulo 13 establece
que el poddlogo llevara una historia clinica de
cada paciente, en la que transcribira todas las in-
cidencias del tratamiento y su evolucidn.
Igualmente las historias clinicas deberan ser cus-
todiadas por el Poddlogo y inicamente podran
ser entregadas a personas o instituciones que ga-
ranticen la intimidad de las personas.

El citado c6digo deontoldgico establece en su ar-
ticulo 16 que en caso de jubilacidn, retirada de la
profesion o después de transcurrido un tiempo
prudencial, el Podélogo podra destruir sus fichas
clinicas, con excepcion de las que sean transferi-
das a personas o a instituciones que garanticen la
intimidad de las personas.

Sobre este punto, planteamos nuestra discrepan-
cia con relacién a la destruccion de las “fichas
clinicas” ya que la informacién contenida en di-
chas “fichas clinicas” puede ser de interés, en un
futuro, para el propio paciente, familiares u otros
profesionales que hayan intervenido en la emi-
sion de informes o participado de algiin modo en
el tratamiento del paciente.

Dicho planteamiento se apoya de forma objetiva
en que si se diese el caso de que el poddlogo se
retire de la profesion mediante el traspaso, arren-
damiento o venta de su consulta y con ella todas
las historias clinicas de sus pacientes, éste debera
contar antes, con el consentimiento de cada uno
de los pacientes para poder hacerlo.

Dicha afirmacion se fundamenta en la regulacion
que sobre la comunicacion de datos regula el ar-
ticulo 11 de la Ley de organica 15 /1999 de Pro-
teccion de Datos de Caracter Personal establecien-
do que los datos de caracter personal objeto de
tratamiento solo podran ser comunicados a un
tercero para el cuamplimiento de fines directamen-
te relacionados con las funciones legitimas del
cedente y del cesionario con el previo consenti-
miento del interesado.

Por otra parte, los datos de salud tienen la consi-
deracién de especialmente protegidos, al amparo
del articulo 7 de la citada Ley de Proteccion de
Datos de Cardcter Personal, por lo que se reco-

mienda no destruir las “fichas clinicas ” a las que
se hace referencia en el Cédigo Deontoldgico has-
ta no obtener un dictamen por organismo o fun-
cionario competente en la materia.

En el mismo sentido se expresa la Ley de Dere-
chos de informacidn relativos a la salud, la auto-
nomia del paciente y la documentacién clinica
(aprobado por el Parlamento Catalan el 21 de
Diciembre de 2000),ya que en el articulo 12.1
establece que la historia clinica se debe de con-
servar como minimo hasta 20 afos desde la muer-
te del paciente, pudiéndose seleccionar y destruir
los documentos que no sean relevantes.
Concepto de relevancia que queda acotado por el
articulo 12.2. que especifica que en todo caso, la
historia deberd conservarse junto con los datos
de identificacion del paciente, las hojas del con-
sentimiento informado, los informes de alta, los
informes quirurgicos, los datos relativos a la anes-
tesia, los informes de exploraciones complemen-
tarias y los informes de necropsias.

Estructura de la historia clinica

Analizados ya los diferentes requerimientos juri-
dicos que atafien a la historia clinica, pasamos a
describir las que son las partes de la historia cli-
nica:

a. Numero de identificacion: La historia clinica
ha de tener un numero de identificacion para
su localizacion y acceso al documento, que
puede ser el numero de DNI o de la Seguri-
dad Social o cualquier otro que permita su
localizacién para facilitar el acceso a la his-
toria clinica cuando sea necesario, asi como
la interrelacion de datos.

b. Datos de identificacion del paciente: Son aque-

llos que permiten la identificacion del pacien-
te tales como:
El nombre, apellidos, domicilio, filiacidn, fe-
cha y lugar de nacimiento, sexo, estado civil,
profesion y actividad, direccion habitual y te-
léfono que permita su localizacion, pariente
mas cercano o representante legal y forma de
contacto con el mismo.

c. Datos de identificacion del Centro y del profesio-
nal/es que prestan asistencia. Son aquellos que
permiten la identificacién del Centro que
presta su asistencia sanitaria.

d. Datos clinicos. Son los datos generados por la
propia actividad clinica en cada una de las di-
ferentes fases de la prestacion socio-sanitaria y
que habran de incluir los siguientes apartados:
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1. Datos de anamnesis:

- Antecedentes personales de interés, fisio-
logicos y patoldgicos.

- Antecedentes familiares de interés, fisio-
logicos y patoldgicos.

- Descripcidn del problema de salud actual
y motivos sucesivos de consulta*.

. Procedimientos y datos diagndsticos:

- Analiticas.

- Cédigos diagndsticos.

- Exploracion fisica.

- Ordenes de exploracion diagndstica.

- Pruebas complementarias de Diagnosti-
co (Radiografias, otras).

- Solicitud de informe a otros especialistas
y sus resultados.

- Diagnéstico de presuncion.

. Procedimientos podolégicos y datos tera-

péuticos:
- Tratamientos conservadores.
- Tratamientos farmacoldgicos.
- Tratamientos quirtrgicos.
En el ejercicio de las competencias asumi-
das en los respectivos estatutos de autono-
mia, segun se establece en el articulo 148.1,
apartados 18 y 21 de la Constitucion Espa-
nola, hay comunidades auténomas que han
dictado normas propias reguladoras de la
historia clinica, como son las del Pais Vas-
co (Decreto 45/1998, de 17 de marzo) y la
Comunidad Valenciana (Decreto 56/ 88 de
25 de abril.
Aun cuando su aplicacién se limita al Pais
Vasco, se reproduce en el presente dictamen
ya que es la primera de caracteristicas tan
completasy por ello resultara sin duda mo-
delo legislativo o practico para la Podologia.
Asi, se citarda como ejemplo el Derecho Vas-
co Decreto 45/1998, de 17 de marzo exige,
segun los niveles de homologacién estable-
cidos para los centros hospitalarios, que se
registren periddicamente y de forma actua-
lizada, lo siguiente:

- Las incidencias.

- hallazgos exploratorios y pruebas comple-
mentarias acontecidas durante el proce-
so asistencial del paciente con mencion
expresa de los resultados integros de los
estudios anatomopatolégicos.

- Las razones que motiven la modificacion
de un diagnéstico.

- Las razones para el inicio, modificacion
o supresion de un tratamiento.

- Las érdenes terapéuticas.

- Los controles a realizar.

- Las exploraciones complementarias.

- Las constantes vitales y demas controles.

- La medicacion administrada, por lo me-
nos diariamente.

- Las infecciones detectadas en el centro
asistencial.

- Los reconocimientos preoperatorios con
el fin de valorar las técnicas anestésicas
empleadas.

- La evolucidn de los signos vitales duran-
te las intervenciones.

- Las medicaciones anestésicas con expresion
de dosis y vias y estado clinico y analitico
del paciente durante la intervencioén y a su
fin.

- Los hallazgos quirurgicos, incidencias de
interés durante la intervencidn, estado
postoperatorio del paciente y expresion
de si se extrajeron 0 no muestras para
analisis anatomopatoldgico posterior.

Igualmente se cita como ejemplo el articulo
3 del Derecho Valenciano 56/1988, con rela-
cion a la forma de las historias clinicas que
deberan ser normalizadas en su estructura
fisica y logica con el fin de facilitar su uso
por el personal sanitario y permitir la ob-
tencion de informacion con fines adminis-
trativos, estadisticos y de evaluacién de ca-
lidad, escrita a maquina o con letra clara-
mente legible, evitando la utilizacién de
simbolos o abreviaturas, y toda anotacién
debera ser fechada y firmada de forma que
permita la identificacion del personal sa-
nitario que la realice.
De la misma manera la Comunidad de
Madrid por Orden 1131 / 1994 de 21 de
noviembre establece que para la realiza-
cidon de técnicas quirurgicas de caracter
ambulatorio, como son las que se aplican
en la podologia, ademas en la historia cli-
nica se deberd hacer constar los siguien-
tes datos:

- Presencia de un adulto responsable du-
rante las primeras 48 horas posteriores al
acto quirurgico.
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*Ley de Derechos de informacion relativos a la salud, la au- . i Lo .
tonomia del paciente y la documentacion clinica (aprobado - Distancia del domicilio del paciente al

por el Parlamento Catalan el 21 de Diciembre de 2000). centro.
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- Teléfono de contacto para posibilitar la
comunicacidon inmediata en el caso de
urgencia entre el domicilio y el centro.

- Teléfono de contacto para posibilitar la
comunicacion inmediata con el poddlogo
cirujano responsable del acto quirtrgico.

Igualmente, la Comunidad de Madrid se-

gtin Orden de 11 de febrero de 1986, por el

que desarrolla el Decreto 146 / 1985 de 12

de diciembre de centros y establecimientos

sanitarios, establece en su articulo 3.25. 2

que cualquier enfermo sometido a interven-

cién quirurgica programada debe ser pre-
viamente revisado en consulta preoperato-
ria por el anestesista, cuyo informe ha de
quedar incorporado a la historia clinica.
4. Datos de rehabilitacion.
5. Datos Prondsticos.

E. Para poder comenzar a realizar todo el proceso

terapéutico es necesaria la elaboracién del Con-
sentimiento escrito del paciente o representante le-
gal, tanto para la realizacién de pruebas diag-
nosticas especiales como para iniciar el trata-
miento, y en su caso, para la utilizacion con
fines distintos al estrictamente asistencial, de
los datos contenidos en la historia.
Dicho consentimiento debe incorporarse a la
historia clinica. Igualmente se debera incor-
porar a la historia clinica la informacion fa-
cilitada al paciente en relacién con su pro-
blema de salud**.

E Otros datos de interés en salud, tales como pro-
cedimientos preventivos, datos epidemioldgicos

G. Otros datos de interés para la salud publica.

H.Informe de alta que debera incorporarse a la
historia clinica.

El Informe de alta sera entregado al paciente, o
por indicacién del poddlogo responsable, al fa-
miliar o tutor legal en el momento en que se pro-
duzca el alta.

En el caso de que por cualquier motivo, falten
datos para entregar el informe de alta que con-
tenga un diagndstico definitivo, se elaborara un
informe de alta provisional, que serd sustituido
en su dia por el definitivo y remitido el paciente,
o por indicacién del podélogo responsable, al fa-
miliar o tutor legal.

El informe de alta provisional debera de hacer
constar que el diagndstico es provisional hasta es-
tablecer el diagnéstico principal.

**Ley de Derechos de informacion relativos a la salud, la au-
tonomia del paciente y la documentacion clinica (aproba-
do por el Parlamento Catalan el 21 de Diciembre de 2000)

Una copia del informe de alta quedara archivada
en la consulta de podologia.

Modelo de historia clinica
en podologia

Al amparo de la legislacién autondémica, la His-
toria Clinica de los establecimientos sanitarios de
Podologia debe de formar un expediente integra-
do por los siguientes Tipos Documentales.

1. Hoja de Consentimiento Informado.

2. Hoja de Anammesis y Exploracion Fisica.

Es el documento destinado a recoger:

a. La informacion referente al motivo de la con-
sulta, antecedentes personales y familiares,
cuestionario por aparatos y sistemas, relato
de la enfermedad actual y otros aspectos cli-
nicos de interés.

b. Los datos de la exploracidon fisica realizada
al paciente, ordenada por aparatos y sistemas,
asi como el diagndstico de presuncion, el diag-
nostico diferencial, el plan de estudio y el plan
terapéutico inicial.

3. Hoja de Evolucion.

Es el documento destinado a recoger comentarios
tanto periddicos como urgentes de aquellas inci-
dencias, hallazgos exploratorios y pruebas com-
plementarias acontecidas durante el proceso
asistencial. Asimismo, se recogeran la modifica-
ci6n de un diagndstico previo, y el inicio, modifi-
cacion o supresion de un tratamiento.

Las anotaciones periddicas en las hojas de evolu-
cion deberan ir fechadas y firmadas por el clinico
que las realiza. Las anotaciones urgentes debe-
ran contener, ademads, la hora en que se realizan 'y
la identificacion completa del poddlogo.

4. Hoja de Informes de Exploraciones Complementa-
rias o peticion de informe a otros especialistas.

Es el documento destinado a recoger la informa-
cion de resultados generada por la practica de
cualquier prueba instrumental que se efectie a
un paciente con fines terapéuticos o diagndsti-
cos, tales como andlisis clinicos, estudios
anatomopatoldgicos, estudios radioldgicos, prue-
bas funcionales y registros graficos.

Todos los informes emitidos deberdn contener la
fecha de solicitud, la de realizacién y la firma del
profesional que los ha realizado.

S. Hoja de Informe Quirirgico.

Es el documento destinado a recoger la informa-
ci6n referente a los procedimientos quirdrgicos.
Debera contener, como minimo:
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— Tipo de anestesia empleada.

— Descripcion de la técnica o procedimiento
utilizado.

— Duracién. Hora de inicio y finalizacidn.

— Incidencias ocurridas durante la intervencion.

— Hallazgos operatorios.

— Diagnéstico pre y postoperatorio.

— Identificacion de cirujanos, anestesista,
instrumentista u otras personas que ayuden.

— Estado y destino del paciente al salir del
quiro6fano.

— Indicacién de si se ha solicitado o no examen
anatomopatoldgico y/o bacterioldgico del
material extraido en la intervencién. En caso
afirmativo, enumeracion de las piezas.

— Fecha y firma del poddlogo responsable.

6. Hoja de Anestesia.

Es el documento destinado a recoger la actividad
realizada por el anestesiologo, en el que debera
incluirse el resumen del reconocimiento preope-
ratorio, asi como las actuaciones que se produz-
can antes, durante y en el postoperatorio inme-
diato mientas esté sometido a la actuacion del
anestesista.

Debera contener, al menos:

— Resumen de la valoracién preoperatoria

— Hora de comienzo y finalizacion de la anes-
tesia

— Descripcidén de la técnica anestésica

— Medicacion administrada, dosis, via, pauta 'y
momento de administracién

— Grafica minutada de constantes vitales du-
rante la intervencion

— Incidencias de interés en relacion con el esta-
do vital del paciente

— Estado clinico del paciente durante y al final
de la intervencion.

Este documento debera ser cumplimentado, fe-
chado y firmado por el anestesidlogo / Poddlogo,
responsable de la intervencion.

7. Hoja de Informe Clinico de Alta.

Es el documento que contiene la informacion re-
sumen del episodio asistencial.

Debera realizarse cuando se produzca el alta en
el tratamiento realizado en el caso de la podologia,
y a fecha actual, en régimen ambulatorio.

Si el paciente no necesita o rechaza el preceptivo
Informe de alta, se hard constar tal circunstancia
en el historial clinico del paciente.

En el momento del alta, dicho documento se en-
tregara en mano al paciente o representante legal
del mismo. En aquellos supuestos en que, por fal-
tar datos, no pueda realizarse de forma inmedia-

ta la entrega del Informe Clinico de Alta, con un
diagnostico definitivo, éste debera ser remitido
por correo al domicilio habitual del paciente en-
tregandose, entre tanto, un informe de alta pro-
visional.
En el supuesto del fallecimiento del paciente, el
Informe Clinico de Alta sera remitido a los fami-
liares o allegados mas préximos.
Cuando el paciente fuese dado de alta para su tras-
lado a otro centro asistencial u hospital, el Infor-
me Clinico de Alta debera necesariamente acom-
panar al paciente para su presentaciéon en el cen-
tro de destino.
El Informe Clinico de alta se presentard mecano-
grafiado o manuscrito con letra y contenido inte-
ligible.
Debera cumplir los requisitos minimos estable-
cidos por la Orden del Ministerio de Sanidad y
Consumo de 6 de septiembre de 1984 por la que
se establece la obligatoriedad de elaboracion del
informe de alta para pacientes que habiendo sido
atendidos en Establecimientos Sanitarios, publi-
co o privado(B.O.E. de 14 de septiembre), siendo
los siguientes.

1. Redactado a maquina o con letra claramente

inteligible.
2. Contener los datos de identificacion del Cen-
tro Asistencial:

— Nombre del centro asistencial, domicilio so-
cial y teléfono.

— Nombre, apellidos y rubrica del poddélogo
responsable.

3. Referido a la identificacion del paciente:

— Numero de historia clinica del paciente y/
o numero de registro de entrada.

— Nombre y apellidos del paciente, fecha de
nacimiento y sexo.

— Domicilio del lugar de residencia habitual
de paciente.

4. Referidos al proceso asistencial:

— Dia, mes y ano del tratamiento podolégico.

— Dia, mes y ano del alta.

— Motivo del inicio de tratamiento, especifi-
cando los signos y los sintomas que requi-
rieron tratamiento.

— Motivo del alta: por curacidn, por mejoria,
a su domicilio u otro centro asistencial para
cuidados, por alta voluntaria, o traslado a
otro centro para diagnostico y tratamiento.

— Resumen de la actividad asistencial pres-
tada al paciente, resultado de las pruebas
complementarias mas significativas para el
seguimiento de la evolucidn del paciente.

El Peu 2003;23(2):82-96 m
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— Diagnostico principal. Se considera como
diagnostico principal la afeccién que des-
pués del estudio necesario se establece que
fue la causa que motivé o aconsejo el poste-
rior tratamiento podolégico, aunque hayan
aparecido posteriormente, complicaciones
importantes e incluso otras afecciones inde-
pendientes que se deberan de considerar en
el apartado siguiente de “otros diagndsticos”.

— Otros diagnoésticos. Segun los descrito an-
teriormente, son la aparicion de otras afec-
ciones secundarias o independientes de la
afeccion que motivo el tratamiento podo-
logico.

— Procedimientos quirurgicos. En este apa-
rado deben incluirse, sin excepcién todas
las intervenciones quirurgicas.

— Otros procedimientos significativos.

— Recomendaciones terapéuticas.

8. Radiografias u otros documentos iconogrdficos.

Se incorporardn a la Historia Clinica aquellas
radiografias u otros documentos iconograficos que
queden bajo la custodia del Hospital. En los ca-
sos en que tales documentos se entreguen al pa-
ciente o al facultativo o servicio sanitario de pro-
cedencia, se dejara constancia de este hecho en la
Historia Clinica.

Recomendaciones

1. No destruir las fichas clinicas, tal y como se
indica en el Cédigo Deontoldgico del Ilustre
Colegio Oficial de Pododlogos de Canarias,
debiendo quedar guardadas, al menos, 20 afios
después de la muerte del paciente, en tanto
en cuanto se eleva pregunta vinculante a la
Consejeria de Sanidad y Consumo de la Co-
munidad Auténoma de Canarias.

2. Armonizar la historia clinica en ciencias
podolodgicas en el ambito territorial autoné-
mico.

3. Establecer una comisién o solicitar nuevos
informes, con relacién a los parametros cli-
nicos minimos que deben ser explorados y
deben, a su vez, quedar recogidos en la His-
toria clinica atendiendo a una determinada
patologia, al objeto de poder cumplir con
competencia las funciones de diagnostico y
tratamiento que por ley ostenta el poddlogo.
Se aconseja que, por el alto numero de de-
mandas, se establezcan protocolos para esta-
blecer qué tipo de parametros clinicos deben
de constar en el historial clinico al objeto de

establecer una correcta etiologia y tratamien-
to del Hallux Abductus Valgus, independien-
temente de la técnica mas indicada a aplicar.
A modo de ejemplo, se presenta en la Hoja de
Anamnesis y Exploracion Fisica los datos mas
relevantes que se deben de recoger en la His-
toria clinica, organizados por 6rganos y apa-
ratos, para un paciente que fuera a ser some-
tido a cirugia ambulatoria podoldgica.

4. Para traspasar, arrendar o vender la consulta
y con ella la cesion de las historias clinicas,
es necesario solicitar a los pacientes su autori-
zacion para que otro profesional sanitario pue-
da acceder al contenido de las mismas al obje-
to de evitar las sanciones que la Ley prevé.

S. Establecer protocolos clinico - asistenciales
flexibles, por orden de prevalencia de la pa-
tologia o deformidad, que sirvan como guia
de actuacion asistencial.

6. Que en el seno de los colegios profesionales
de poddlogos se nombre a una comision para
que peridédicamente realice la conservacion,
valoracion, seleccion y expurgo de Documen-
tacion Clinica de los Poddlogos que no conti-
nuen con el ejercicio profesional.

7. Que la anteriormente citada Comision,

adecue los modelos de historia clinica que se
adjuntan en el presente articulo al objeto de
disponer de una adecuada Historia Clinica
oficialmente validada por los colegios profe-
sionales de podélogos.
Significar que la ampliacion de los requisitos
minimos de los datos que debe de contener la
historia, redundara en beneficio de la calidad
asistencial.

Conclusiones

Es cierto que no hay un texto legal basico, tanto
procedente del Derecho Publico como del Dere-
cho Privado, donde se concrete exhaustivamente
todos los detalles que un historial clinico deba de
contener para configurar un modelo de historia
clinica unica, y, por el contrario, lo que si hay es
una normativa dispersa de ambito y competencia
autondmica que pudiera configurar de forma con-
junta, la estructura de la historia clinica.

Pero, a su vez, es bien cierto, que el articulo 10 de
la Ley General de Sanidad establece que el pa-
ciente tiene derecho a “la confidencialidad de toda
la informacion relacionada con su proceso” (apar-
tado 3), a “que se le dé, en términos comprensi-
bles, a él y a sus familiares o allegados, informa-
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cion completa y continuada, verbal y escrita, so-
bre su proceso” (apartado 5).

Igualmente el paciente “tiene derecho a que que-
de constancia por escrito de todo su proceso”, y
se le emita el informe de alta. Lo que ya es un
indicativo de como se debe de elaborar una histo-
ria clinica por parte del profesional que prestan
su servicio asistencial en al ambito del ejercicio
de su profesion.

Lo que se propone en el presente informe, solici-
tado a instancias del Ilustre Colegio Oficial de
Podoélogos de Canarias, es un modelo de historia
clinica unica, asi como la estructura que dicho
historial clinico debe contener para que sirva
como pauta protocolizada de la actuacion asis-
tencial por parte del podélogo e igualmente sirva

Anexo

como medio documental de que el profesional
sanitario actia conforme a la Lex Artis.

Por lo que el historial clinico tendrd un bloque
comun a cualquier proceso asistencial y otros blo-
ques deberdn contener aspectos especificos a la
patologia del paciente atendiendo a unos protoco-
los como parametros de calidad asistencial.

Todo ello al amparo de la jurisprudencia del Tribu-
nal supremo, que ha establecido que la ausencia de
una historia clinica completa dificulta o hace im-
posible la valoracion de la asistencia prestada y se-
fiala contundentemente, que esta circunstancia
constituye una negligencia adicional***.

***Diario Médico. 4 febrero de 2000. Pag. 6

Modelo de Historia Clinica en el ambito de las Ciencias Podoldgicas

1. Hoja de Anamnesis y Exploracion Fisica

HO%A DE ANAMNESIS Y EXPLORACION FISICA

Numero de identificacion:

Paciente: Edad:
Direccién y teléfonos contacto:
Profesion / Actividad:

Motivo de la consulta:

Sexo: Fecha y lugar nacimiento:

Representante legal u otro familiar de contacto:

SEMIOLOGIA: marcar los sintomas actuales o padecidos en el ultimo ano.

GENERAL GASTROINTESTINAL

CARDIOVASCULAR 0joS

* valvulopatia

* pérdida conocimiento
* radioterapia

* corticoterapia y dosis
* escalofrios

* depresion

* mareo/vertigo

* fiebre

* perdida memoria

* insomnio
* nerviosismo
* parestesias

* sudoracion
* perdida de peso
* cefalea

* otra:

* estrefiimiento

* diarrea

* inapetencia

* meteorismo

* polidipsia

* hemorroides

* nausea

* yomitos

* melenas

* hematemesis

* ulcus peptico/duodenal
* dispepsia

PIEL

* prurito

* cambios tamafio en lunares

* sangrado de lunares

* cardiopatia

* dolor toracico/precordial
* hipertension

* hipotension

* arritmias

* taquicardias

* edema maleolar

* arteriosclerosis

* pies frios

* varices

* ortopnea
* nicturia

* disnea diurna / nocturna
* claudicacion
* flebitis

* infeccion en arterias o venas

* cataratas

* conjuntivitis
* diplopia

* glaucoma

* nistagmus

* infeccion

* miopia

* borroso

* derrame

* otra:
NARIZ

* sinusitis

* epixtasis

* rinitis

* polipos
GARGANTA
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GENITO - URINARIO
* incontinencia

* disuria

* hematuria

* polaquiuria

* nefrolitiasis

* infeccion

* otra:

HOMBRE
* rev.ginec. anormal

* fibroma

* tlceras

* ¢Cuanto tardan en cicatrizar?

* rash
* ampollas
* infeccion
* otra:
BOCA

* sangrado de encias

SOLAMENTE MUJERES

* metrorragias

* {puede estar embarazada?

* otra:

MUSCULO-ESQUELETICO

* lumbar
* rodilla
* tobillo
* cadera
* cuello

* manos

* leucorrea

* dia ultimo periodo

* disfagia

* faringitis

* tos persistente
0IDO

* otorrea

* tinnitus

* infeccién

* perdida auditiva

* dolor genital

* infeccidon

ENFERMEDADES ACTUALES O PASADAS indicando FECHA

* artritis

* artrosis

* bronquitis
* disnea

* alt.cardiaca

* alt. Renales
* alt. Hepaticas
* diabetes

* cancer
*ACV

* epilepsia

* gota

* hipertension

* fiebres reumaticas
* varices

* SIDA

* Ulcera gastrica - duodenal ~ * alcoholismo

* flebitis
* asma

* tuberculosis

* anorexia
* apendicitis

* enf. Coagulacion.

Datos de Identificacion del Centro asistencial.

ALERGIA

YODO

Otros:

MEDICAMENTOS QUE TOMA ACTUALMENTE

ASPIRINA
ANESTESIA LOCAL
ANTIBIOTICOS

NYLON
¢Tomo6 antibidticos?. Cuales:

* adiccidon

* sarampion
* glaucoma
* gonorrea

* hernia

* herpes

* hipercolesterolemia
* migrana

* mononucleosis

* esclerosis multiple
* marcapasos

* poliomielitis

* escarlatina

* alt. tiroides

* fiebre tifoidea

* ulceras torpidas
* atencion
psiquiatrica

* cataratas

* alt. hematoldgicas
* alt. prostata

* bulimia

* enf. venérea

* protesis articular

* otra:
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HOSPITALIZACIONES EMBARAZOS ay
FECHA HOSPITAL CAUSA ANO SEXO  ¢{COMPLICACION? O
<
¢HA TENIDO ALGUNA TRANSFUSION DE SANGRE? O SI O NO (:'»S
ANTEDECENTES FAMILIARES O
Parentesco Edad Estado salud Edad exitus Causa de Muerte Familiares con las siguientes enfermedades i
Padre Artritis. Gota 0O
Madre Asma @
Hijos cancer 7
Adiccién —
Diabetes Z
cardiopatia -
HTA, ACV >
Hermanos Enf. Renal )D>
Tuberculosis
Otra

Habitos (marcar sustancia y cantidad al dia) Ocupacion

CAFEINA OCUPACION

TE SUSTANCIAS TOXICAS
TABACO STRESS

DROGAS OTROS
TRANQUILIZANTES

PASTILLAS DORMIR

HO%A DE ANAMNESIS Y EXPLORACION FISICA
Numero de identificacion:

Paciente: Edad: Sexo: Fecha y lugar nacimiento:

Examen Vascular Examen Muscular

Examen Neurologico Examen Dermatolégico
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HO%A DE ANAMNESIS Y EXPLORACION FISICA
Numero de identificacién:

Paciente: Edad: Sexo: Fecha y lugar nacimiento:

Examen Ortopedia Miembro Inferior Examen Clinico del Hallux

Examen Ortopedia del Pie Examen Clinico de los dedos del Pie
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HOjA DE ANAMNESIS Y EXPLORA CION HOjA DE ANAMNESIS Y EXPLORACION
FISICA FISICA
Numero de identificacion: Numero de identificacion:
Paciente: Edad: Sexo: Paciente: Edad: Sexo:
Fecha y lugar de nacimiento: Fecha y lugar de nacimiento:

Valoracion area afectada que motivo Hallazgos Fotopodograma
la consulta y descripcion clinica

Impresién clinica o diagnéstico Hallazgos Radiograficos
de presunciéon
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Valoracion de otras areas afectadas Juicio Clinico Diagnéstico Principal
y descripcion clinica

Otras Pruebas (analitica) e Informes a Especialistas
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HOJA DE ANAMNESIS Y EXPLORACION FISICA

Numero de identificacion:

Paciente: Edad: Sexo: Fecha y lugar de nacimiento:

1. Hoja de Evolucién

Fecha Evolucion

Nombre del centro asistencial. Domicilio social. Teléfono
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diciembre, (del Medicamento).

Articulo 5 del Real Decreto 63/1995, de 20 enero, so-
bre Ordenacion de las Prestaciones Sanitarias del
Sistema Nacional de Salud.

El Estatuto Juridico del Personal Médico de la Segu-
ridad Social, aprobado por Decreto 3 160/1996,
de 23 de diciembre.

La Orden de 21 dejulio de 1994, del Ministerio de
Sanidad y Consumo.

La Orden del Ministerio de Sanidad y Consumo de 6
de septiembre de 1984,

Articulo 197.2 del Cédigo Penal
Articulo 6 de la Ley 2/1974, de 13 de febrero.
Articulo 22 del Decreto 277/1990, de 27 de diciembre.

Ley de Derechos de informacion relativos a la salud,
la autonomia del paciente y la documentacion cli-
nica (aprobado por el Parlamento Cataldn el 21
de Diciembre de 2000)

Constitucién Espanola

Derecho del Pais Vasco (Decreto 45/1 998, de 17 de
marzo)

Derecho de la Comunidad Valenciana (Decreto 56 /
88 de 25 de abril.)

Derecho de la Comunidad de Madrid (Orden 1131 /
1994 de 21 de noviembre)

Orden del Ministerio de Sanidad y Consumo de 6 de
septiembre de 1984. (B.O.E. de 14 de septiembre).

Cdodigo Deontoldgico del Ilustre Colegio Oficial de
Pododlogos de Canarias.
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