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MINISTERIO DEL INTERIOR
MINISTERIO DE RELACIONES EXTERIORES
MINISTERIO DE ECONOMIA Y FINANZAS
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
MINISTERIO DE EDUCACION Y CULTURA
MINISTERIO DE TRANSPORTE Y OBRAS PUBLICAS
MINISTERIO DE INDUSTRIA, ENERGIA Y MINERIA
MINISTERIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
MINISTERIO DE GANADERIA, AGRICULTURA Y PESCA
MINISTERIO DE TURISMO
MINISTERIO DE VIVIENDA, ORDENAMIENTO TERRITORIAL Y
MEDIO AMBIENTE
MINISTERIO DE DESARROLLO SOCIAL
Montevideo, 2 9 ABR 2019
VISTO: lo dispuesto por el articulo 194 de la Ley N° 19.670, de 15
de octubre de 2018;------------mnmmmm-- me oo e
RESULTANDO: I) que la citada norma regula la incorporacion de

las instituciones de salud y las personas al Sistema de Historia
Clinica Electronica Nacional y establece el derecho de toda
persona a oponerse al acceso a su informacion clinica a través de
la plataforma de Historia Clinica Electronica Nacional;--—--—- -----—---
i) que el Decreto N° 242/017 de 31 de agos

2017, reglamentd el articulo 466 de la Ley N° 19.355 de 19 de
diciembre de 2015, regulando el funcionamiento del Sistema y
Plataforma de Historia Clinica Electronica Nacional y faculté al
Ministerio de Salud Pduablica para establecer las condiciones y

plazos para su implementaciOn;------m-m-mmmmmmm oo



1)) que por Ordenanza N° 1085/017, de 13 de
octubre de 2017, el Ministerio de Salud Publica aprobé el Plan de
Adopcién de la Historia Clinica Electrénica Nacional por parte de
las instituciones de salud, el que se encuentra en ejecucién;---------
CONSIDERANDO: I) que por Ley N° 9.202, de 12 de enero de
1934, Ley Orgénica de Salud Publica, le compete al Ministerio de
Salud Publica la adopcion de todas las medidas que estime
necesario para mantener la salud colectiva, dictando Ilos
reglamentos y disposiciones necesarios para tal fin primordial;--—---

I) que la Ley N° 18.331, de 11 de agosto de
2008, regula la proteccion de los datos personales, clasificando
como sensibles los datos de salud; 7

1) que la Ley N° 18.335, de 15 de agosto de

2008, referente a los Derechos y Obligaciones de Pacientes y

Usuarios de los servicios de salud, faculta al Poder Ejecutivo a

través de su articulo 20, a determinar criterios uniformes minimos

obligatorios de las historias clinicas electrdnicas;
IV) que la Ley N° 18.600, de 21 de setiembre de
2009, reconocio la validez y admisibilidad juridica del documento
y firma electronicos y regulé los aspectos relativos a la
identificacion digital de personas;
V) que el articulo 466 de la Ley N° 19.355 de 19

de diciembre de 2015 faculté al Poder Ejecutivo a determinar los

mecanismos de intercambio de informacién clinica con fines
asistenciales, a través del Sistema de Historia Clinica Electrénica

Nacional;--------------=men-memmeeemev e




de tu

VI)-mmmmmmm o que el Decreto N° 242/017, de 31
de 2017, reguld los aspectos referidos al tratamiento del acceso
electronico a la informacion personal por parte de las instituciones
con competencia en materia de salud, publicas y privadas, asi
como el Sistema de Historia Clinica Electronica Nacional y su
Plataforma;--—--------

VIl) que la Plataforma de Historia Clinica

Electronica Nacional estd integrada por un Registro de Personas y

un Registro de EVentos;----mmmmmmmmmmmm oo oo e e

VIII) que la informacion clinica sobre las
personas se encuentra almacenada en las respectivas
instituciones de salud publicas o privadas, siendo la plataforma
un mecanismo de intercambio de informacién clinica entre

instituciones de salud, publicas y privadas, en el marco de un

acto asistencial;------------m-mmm oo -

IX) que las consultas a la plataforma siempre
se realizan mediante la identificacion digital de las instituciones
de salud pdablicas y privadas, conforme lo establecido por el
articulo 18 del Decreto N° 242/017;

X) que es necesario regular el acceso a la

informacion clinica con fines asistenciales en el Sistema de
Historia Clinica Electronica Nacional;--------=-=-=-m-mmmmmmmmmm oo
ATENTO: a lo precedentemente expuesto, a lo preceptuado por las

disposiciones citadas y a lo establecido por el articulo 168 ordinal

4o0de la Constitucion de la RepuUblica;-------=-m-=mmmmmmmm oo



Articulo 1°.-

Articulo 2°.-

EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA
actuando en Consejo de Ministros
DECRETA:

Capitulo |
Disposiciones Generales.

Objeto.

El presente Decreto tiene por objeto regular los
aspectos referidos a la incorporacion de las
instituciones de salud publicas y privadas y de las
personas a la plataforma de Historia Clinica
Electronica Nacional (HCEN) y el derecho de las
personas a gestionar el acceso a su informacion

clinica a través de dicha plataforma.---------------emnmu---

Seguridad.----- e e e

Las instituciones de salud publicas y privadas que
interactien con la plataforma de HCEN, asi como
las personas para la gestion de sus accesos y la
consulta de su Historia Clinica Electronica, deberan
encontrarse debidamente identificadas a traves de
los instrumentos establecidos en la Ley N° 18.600,
de 21 setiembre de 2009 y sus modificativas.----------

Capitulo Il

Gestion de accesos a la informacion clinica electrénica.

Articulo 3°.-

Base documental o repositorio documental de
cada INStituCion . --m-mmmmmmmmm e
A los efectos de garantizar el proceso de intercambio
de informacidén, cada Institucion de salud publica o

privada, debe contar con un repositorio local de



Articulo 4°.-

Articulo 5°.-

documentos clinicos electronicos que cumpla con
los estandares técnicos y las obligaciones de

registro establecidos a nivel de la Plataforma de

Solicitud de acceso.
En el caso que una Institucion de salud pablica o
privada requiera acceder a la informacidn
disponible en la plataforma de HCEN, debe
realizarlo mediante una identificacion Gnica (orden

de servicio), la que serd registrada en la

plataforma.
Las instituciones de salud deberdn garantizar
mediante mecanismos informaticos seguros la

autenticacion de las personas cuyo acceso

AULO I Z AN~ mmm oo e
Registro de personas y eventos.-------------m-m-mmmmmmmme-
Los Registros de Personas y Eventos creados por el
Decreto N° 242/017 funcionardn en forma
independiente, pudiendo vincularse Unicamente en
la Plataforma de HCEN vy en las instancias

legalmente habilitadas.--------------------

Capitulo Il

Obligaciones de las Instituciones de Salud Publicas y Privadas.

Articulo 6°.-

Obligaciones respecto al Registro de personas.-—
Las instituciones de salud pablicas o privadas
deberdn ingresar a las personas en el Registro de

Personas de la Plataforma de HCEN, de acuerdo con



Articulo 7o0.-

Articulo 8o.-

Articulo 9o0.-

Articulo 10°.-

lo establecido legalmente y lo previsto por el

Ministerio de Salud Publica.
Obligaciones respecto al Registro de eventos.-—-
Las instituciones de salud publicas o privadas
deberdan generar y almacenar los documentos
clinicos electronicos en su repositorio documental y
registrarlos en el Registro de Eventos, dentro de las
siguientes 24 horas de acaecido el evento.--------------
Conjunto minimo de datos de los documentos

clinicos electrénicos.----- e

Para la generacion de los documentos clinicos
electronicos las instituciones de salud deberan
cumplir con el conjunto minimo de datos
establecido en el Anexo I, que forma parte del
presente Decreto, de acuerdo con los plazos que
establezca el Ministerio de Salud Publica.---------------
Conjunto de datos para incorporar documentos
al Registro de eventos.--------m-mmmmmmmmmmm oo
Para la incorporacion de documentos clinicos en el
Registro de Eventos se debera cumplir con el
contenido establecido en el Anexo IlI, que forma

parte del presente Decreto.

Acreditacion ante el Ministerio de Salud Publica
previo al intercambio de informacion.----------------

Las instituciones de salud deberan intercambiar la
informacion clinica disponible a través de la
plataforma una vez acreditadas ante el Ministerio de

Salud Publica las capacidades tecnologicas para



Q fiihutaewio'de O dawd V dtialica

poder consultar, visualizar el registro de eventos y

acceder a un documento clinico electronico que

resida en otra institucién de salud.
Articulo 11°.- Obligaciones respecto a las configuraciones de

acceso en la Plataforma de HCEN.

Las instituciones de salud publicas y privadas
deberan incorporar en sus sistemas de Historia
Clinica Electronica, las configuraciones de acceso
definidas por las personas con respecto al acceso y
utilizacién de su Historia Clinica Electronica en la
Plataforma de HCEN, de acuerdo con los plazos que
establezca el Ministerio de Salud Publica.---------------
Articulo 12°.- Trazabilidad de los accesos a las Historias

Clinicas Electrdnicas.-----------

Las instituciones de salud pablicas y privadas
deberan registrar en la plataforma de HCEN todo
acceso a la Historia Clinica Electrénica, por parte
del personal acreditado de la institucién, en los
plazos que establezca el Ministerio de Salud
PUDliCa. ~mmmmmmm e oo

Capitulo IV

Derechos de los usuarios respecto al intercambio de

informacion clinica en la plataforma de HCEN.

Articulo 13°.- Gestidn electronica de permisos.
Las personas podrdn administrar electronicamente
los permisos correspondientes para el acceso por
parte de las instituciones de salud puablicas o

privadas a su informacion clinica a través de la



Articulo 14°.-

Articulo 15°.-

Articulo 16°.-

plataforma de HCEN, pudiendo modificarlos en
cualquier momento, todo ello sin perjuicio de las
excepciones legalmente previstas.

Consulta de informacion clinica en la plataforma
08 HOEN e

Las personas podrdn consultar electronicamente su
informacion clinica registrada en la plataforma de
HCEN, de acuerdo con lo que establezca el

Ministerio de Salud Publica.-------------

Identificacion digital.
Para la gestion electrénica de permisos de acceso a
la plataforma de HCEN y la consulta de informacién
clinica, los usuarios deberén identificarse
digitalmente con un nivel de seguridad equivalente
a la identificacion presencial de acuerdo con lo
establecido en las disposiciones normativas
vigentes. Sin perjuicio de lo anterior, las
instituciones de salud deberan habilitar canales
para la gestion presencial, de acuerdo con los
plazos que establezca el Ministerio de Salud

Pablica.

Acceso por parte de terceros.

En los casos legalmente establecidos, se podra
autorizar a terceros la gestion de los accesos y la
consulta de informacion clinica a través de los

canales que se establezcan.




Articulo 17°.-

Articulo 18°.-

Articulo 19°.-

Articulo 20°.-

Consulta de accesos.
Las personas podran consultar, en cualquier
momento, la informacidon acerca de todos quienes

han tenido acceso a su informacidn clinica a través

de la plataforma HCEN.---------m-mmmmmemee
Capitulo V
Disposiciones finales.

Acceso por el Ministerio de Salud Publica y otras

entidades legalmente habilitadas.
El Ministerio de Salud Publica podra acceder a los
registros de la plataforma de la HCEN cuando lo
estime pertinente. Asimismo, podran acceder otras
entidades que se encuentren legalmente
autorizadas en el marco de sus competencias.--------
El Ministerio de Salud Publica tendra un plazo de
ciento ochenta dias a contar desde su publicacidn
en el Diario Oficial, para establecer los aspectos
concernientes a la implementacion del presente
Decreto.

Comuniquese, publiquese.

Decreto Interno N°

Decreto Poder Ejecutivo N°
Ref. N° 12/001/3/2136/2019

AA/st.






ANEXO 1

IMPLEMENTACION DE CONJUNTOS MINIMOS DE DATOS

EN EL MARCO DE LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA NACIONAL

I. Definiciones

Se define como Conjunto Minimo de Datos (CMD) al conjunto de datos basicos, que minimamente
debe contener el cuerpo de un documento clinico electrénico, con la finalidad de contribuir con la

continuidad asistencia! del usuario del sistema nacional integrado de salud.

Il. Alcance

Los documentos clinicos electrénicos definidos inicialmente que implementan el CMD son:

. Documento de consulta de urgencia-emergencia centralizada.
. Documento de consulta de urgencia-emergencia extrahospitalaria
. Documento de consulta no urgente

. Documento de egreso de internacion

IIl. Documentos

A continuacién, se presentan los cuatro tipos de documentos mencionados con su CMD

correspondiente.

Las referencias técnicas del CMD o guias técnicas de modelos de hojas clinicas para la HCEN se

encuentran en: https://centrodeconocimijento.agesic.gub.uy/web/salud.uy/documentos-técnicos.


https://centrodeconoc%c2%a1m%c2%a1ento.agesic.gub.uy/web/salud.uy/documentos-t%c3%a9cnicos

1.

CMD DELDOCUMENTO DE CONSULTA DE URGENCIA-EMERGENCIA CENTRALIZADA



Campo

Finalizacién de la consulta

Descripcion del motivo de

finalizacion

Formato

Codificado

Rango Valores

. Alta médica

. Alta voluntaria sin conocimiento
del médico

. Alta voluntaria con conocimiento
del médico

. Internacién hospitalaria

. Internacién domiciliaria

. Traslado a otro centro asistencial

. Fallecimiento

Diagnoésticos

Aclaraciones

Especificacion sobre las caracteristicas de la

finalizacién de la consulta.

Diagnéstico(s), planteo(s) clinico(s) o problemas de salud, realizados sobre el paciente. Para cada diagndéstico planteado se podra también

Diagndstico

Descripcion del diagndstico

Fecha de inicio

Estado

Grado de Certeza

especificar su fecha de inicio, estado y grado de certeza.

Codificado

Fecha

Codificado

Codificado

SNOMED-CT

aaaa/mm/dd

. Resuelto

. No Resuelto

. No confirmado

. Confirmado

Denominaciéon del diagndéstico o problema de
salud encontrado al paciente.

Especificacion de la fecha exacta o estimada del
inicio del problema de salud.

Clasificacion del problema de salud o

diagndéstico, de acuerdo al estado de su

resolucién, al momento del cierre de la consulta.

Determinacion del nivel de confianza en la
identificacion del diagnéstico o problema de

salud, al momento del cierre de la consulta.

Obligatorio

si

si

si

no

Si



Campo

Diagnodstico de complicaciones)

Descripcion de la complicaciéon

Fecha inicio

Estado

Grado de Certeza

Existencia de eventos adversos

Descripcién del evento adverso

Descripcion del procedimiento

Fecha del procedimiento

Resultado

Formato

Codificado

Fecha

Codificado

Codificado

Codificado

Codificado

Codificado

Fecha

Codificado

Rango Valores

SNOMED-CT

aaaa/mm/dd

informacién sobre la evolucién

Resuelto

No Resuelto

No confirmado

Confirmado

Si
No

SNOMED-CT

Procedimientos relevantes realizados

SNOMED-CT

aaaa/mm/dd

Normal

Alterado

Aclaraciones

Denominaciéon de la complicacién encontrada.
Especificacién de la fecha de aparicién de la
complicacién.

Clasificacion de la complicacién, de acuerdo al
estado de su resoluciéon, al momento del cierre
de la consulta.

Determinacion del nivel de confianza en la
identificacién de la complicacién, al momento

del cierre de la consulta.

Existencia de eventos adversos durante la
atencion, reacciones alérgicas a medicamentos,
caidas, ulceras de presién, o cualquier otra
situacién que quede comprendida dentro de la
definicion de evento adverso.

Descripciéon del evento adverso

Esto incluye tanto los procedimientos

diagnosticos (estudios de laboratorio, radiologia)

como los terapéuticos (via venosa periférica,
cateterismos, oxigenoterapia, intubacion

orotraqueal, procedimientos quirurgicos, etc.)

Obligatorio

si

si

no

si

si

si

no

no

no



Campo

Observaciones Relevantes

Formato

Texto

Rango Valores

Informacién sobre tratamientos realizados

No farmacolégicos

Aclaraciones
Anotacion de alguna observacién relevante del
estudio, para resaltar o especificar qué es lo que
estd alterado.

Se trata de indicaciones terapéuticas que no incluyen fArmacos

(por ej: oxigenoterapia, indicaciones nutricionales, reposo o limitaciones del esfuerzo fisico, etc.)

Indicaciéon

Descripcién de la indicacién

Farmaco

Via de administraciéon

Cantidad

Frecuencia de administracién

Fecha de inicio

Texto

Codificado

Codificado

Numérico

Texto

Fecha

Farmacoldgicos

Diccionario Nacional de Medicamentos

y Afines

Diccionario Nacional de Medicamentos

y Afines

aaaa/mm/dd

Detalle de la indicacion

Sustancia(s) activa(s) + potencia y unidad de

medida + forma farmacéutica

Listado de vias posibles, de acuerdo a la forma

de administracién del farmaco.

Fecha de inicio de la indicacién del

Obligatorio

no

no

Si

Si

Si

no

no



Campo

Fecha de finalizacién

Duracién

Descripcién de la indicacion

Farmaco

Via de administracion

Cantidad

Frecuencia de administracion

Formato Rango Valores Aclaraciones Obligatorio

medicamento

Fecha de finalizacién para el caso de
Fecha
aaaa/mm/dd tratamientos agudos no

Numérico Unidad en dias si

Informacién sobre tratamientos indicados al final de la asistencia

Indicaciones médicas al final de la consulta para continuidad del tratamiento del paciente

No farmacolégicos
Descripcién o denominacién del tratamiento no
Texto farmacolégico indicado al final de la asistencia no

del paciente.

Farmacologicos

sustancial/s activa/s + potencia y unidad de

Codificado Diccionario Nacional de Medicamentos .
. medida + forma farmacéutica Sl

y Afines

o ) ) ) Listado de vias posibles, de acuerdo a la forma

Codificado Diccionario Nacional de Medicamentos )
. de administracion del farmaco. s

y Afines
Numérico .
Si

Texto

Si



Campo

Momento de administracion

Fecha de inicio

Fecha de finalizacién

Duracién en dias

Estado de la prescripciéon

Fecha de préxima consulta

Plazo en dias para préxima

consulta

Referencia al alta

Formato

Texto

Fecha

Fecha

Numérico

Codificado

Fecha

Numérico

Texto

Rango Valores

aaaa/mm/dd

aaaa/mm/dd

. activa

. inactiva

Instrucciones de Seguimiento

aaaa/mm/dd

Aclaraciones

Momento de administracién del medicamento
de acuerdo a recomendaciones. (Ej. Ingesta

alejada de las comidas, previo al almuerzo, etc.)

Fecha de inicio de la indicaci6on del

medicamento

Fecha de finalizacién para el caso de

tratamientos agudos

Esta clasificacion permite en los sistemas de
receta electrénica, poder agrupar las

prescripciones activas de los pacientes.

Se refiere a la fecha de préxima consulta

confirmada (si aplica).

Plazo en dias que el profesional estima que el
paciente debe volver a consultar o ser visto por

médico para su control o asistencia posterior.

Especificacién del area o servicio donde el
paciente es referido para su control o asistencia

posterior.

Obligatorio

Si

no

no

Si

no

no

Si

no



CMD DEL DOCUMENTO DE CONSULTA DE URGENCIA-EMERGENCIA EXTRAHOSPITALARIA



Campo Formato Rango Valores

Motivo de la consulta

Descripcién Codificado SNOMED-CT

Finalizacion de la consulta

e Alta médica

¢ Alta voluntaria sin

Descripcién del motivo de Codificado conocimiento del médico

finalizacion * Alta voluntaria con
conocimiento del médico

. Internacion

« Traslado a emergencia

centralizada

¢ Traslado por otro prestador

. Fallecimiento

Diagnosticos

Aclaraciones

Especificacién del (o los) motivo(s) que
derivaron en la consulta. Sintoma guia principal

que motiva la consulta.

Especificacién sobre las caracteristicas de la finalizacién

de la consulta.

Diagnostico(s), planteo(s) clinico(s) o problemas de salud, realizados sobre el paciente. Para cada diagnéstico planteado se podra también

especificar su fecha de inicio, estado y grado de certeza.

Diagnostico

Descripciéon del diagndstico Codificado SNOMED-CT
Fecha y hora de inicio Fecha aaaa/mm/dd hh:mm:ss
Estado Codificado . Resuelto

Denominacién del diagndéstico o problema de salud

encontrado al paciente.

Especificacion de la fecha exacta o estimada del inicio

del problema de salud.

Clasificacion del problema de salud o diagnéstico, de

Obligatorio

Si

Si

Si

Si

no



Campo

Grado de Certeza

Diagndstico de complicacion(es)

Descripcién de la complicacion

Fecha inicio

Estado

Grado de Certeza

Existencia de eventos adversos

Descripciéon del evento adverso

Formato

Codificado

Codificado

Fecha

Codificado

Codificado

Codificado

Codificado

Rango Valores

. No Resuelto

. no confirmado

. Confirmado

SNOMED-CT

aaaa/mm/dd

. Resuelto

. No Resuelto

. No confirmado

. Confirmado

informacién sobre la evoluciéon

SNOMED-CT

Aclaraciones
acuerdo al estado de su resoluciéon, al momento del

cierre de la consulta.

Determinaciéon del nivel de confianza en la
identificacion del diagndéstico o problema de

salud, al momento del cierre de la consulta.

Denominacién de la complicacién encontrada.

Especificacion de la fecha de aparicién de la

complicacién.

Clasificacién de la complicacién, de acuerdo al
estado de su resoluciéon, al momento del cierre

de la consulta.

Determinacion del nivel de confianza en la
identificacion de la complicacién, al momento

del cierre de la consulta.

Existencia de eventos adversos durante la atencién,
reacciones alérgicas a medicamentos, caidas, ulceras
de presién, o cualquier otra situacién que quede
comprendida dentro de la definicién de evento

adverso.

Obligatorio

Si

Si

Si

no

Si

Si

no






Campo

Farmaco indicado

Via de administraciéon

Cantidad

Frecuencia de administraciéon

Fecha de inicio

Fecha de finalizacién

Duracién

Formato Rango Valores

Diccionario Nacional de

Codificado ) .
Medicamentos y Afines
Diccionario Nacional de

Codificado
Medicamentos y Afines

Numérico

Texto

Fecha aaaa/mm/dd

Fecha aaaa/mm/dd

Numérico

Unidad en dias

Aclaraciones
Sustancia(s) activa(s) + potencia y unidad de

medida + forma farmacéutica

Listado de vias posibles, de acuerdo a la forma de

administracion del farmaco.

Fecha de inicio de la indicacién del medicamento

Fecha de finalizacién para el caso de tratamientos

agudos

Informacién sobre tratamientos indicados al final de la asistencia

Indicaciones médicas al final de la consulta para continuidad del tratamiento del paciente

Descripcién de la indicacion

Farmaco indicado (genérico)

No farmacolégicos

Texto
Farmacologicos
Diccionario Nacional de
Codificado Medicamentos y Afines

Descripcion o denominacién del tratamiento no
farmacolégico realizado al final de la asistencia del

paciente.

Sustancia(s) activa(s) + potencia y unidad de

medida + forma farmacéutica

Obligatorio

Si

Si

Si

no

no

no

Si

no

Si



Campo

Via de administracion

Cantidad

Frecuencia de administracién

Fecha de inicio

Fecha de finalizacién

Duracién en dias

Estado de la prescripcion

Fecha de préxima consulta

Plazo en dias para proxima

consulta

Referencia al alta

Formato

Codificado

Numérico

Texto

Fecha

Fecha

Numérico

Codificado

Fecha

Numérico

Texto

Rango Valores
Diccionario Nacional de

Medicamentos y Afines

aaaa/mm/dd

aaaa/mm/dd

. activa

. inactiva

Instrucciones de Seguimiento

aaaa/mm/dd

Aclaraciones

Listado de vias posibles, de acuerdo a la forma de

administraciéon del farmaco.

Fecha de inicio de la indicacién del medicamento

Fecha de finalizacién para el caso de tratamientos

agudos

Esta clasificacion permitird en los sistemas de receta
electrénica, poder agrupar las prescripciones activas

del paciente.

Se refiere a la fecha de préoxima consulta confirmada (si

aplica).

Plazo en dias que el profesional estima que el paciente
debe volver a consultar o ser visto por médico para su

control o asistencia posterior.

Especificacién del area o servicio donde el paciente es

referido para su control o asistencia posterior.

Obligatorio

Si

si

Si

no

no

Si

no

no

Si

no



3.

CMD DELDOCUMENTO DE CONSULTA NO URGENTE



Campo

Formato

Rango Valores Aclaraciones
Diagnoésticos

Diagnéstico(s), planteo(s) clinico(s) o problema 5 de salud, realizados sobre el paciente. Para cada diagno6stico planteado se podra también

Diagnostico

Descripcién del diagnéstico

Fecha de inicio

Estado

Grado de Certeza

Descripcién del procedimiento

Fecha del procedimiento

Resultado

Observaciones Relevantes

especificar su fecha de inicio, estado y grado de certeza.

Codificado

Fecha

Codificado

Codificado

Codificado

Fecha

Codificado

Texto

Denominacién del diagnéstico o problema de salud
SNOMED-CT encontrado al paciente.

Especificacién de la fecha exacta o estimada del inicio

aaaa/mm/dd del problema de salud.

Clasificacion del problema de salud o diagnéstico, de

. Resuelto acuerdo al estado de su resoluciéon, al momento del
o No Resuelto cierre de la consulta.

« No confirmado Determinaciéon del nivel de confianza en la

¢ Confirmado identificacion del diagnéstico o problema de salud.

Procedimientos relevantes realizados

Esto incluye tanto procedimientos diagndsticos como
SNOMED-CT terapéuticos que hayan sido realizados durante la
consulta.
aaaa/mm/dd Fecha de la realizacion del mismo.
. Normal

. Alterado

Anotacién de alguna observacion relevante del estudio,

Obligatorio

Si

Si

no

Si

no

no

no

no



Campo

Formato

Rango Valores

Aclaraciones

para resaltar o especificar qué es lo que esta alterado.

Informacién sobre tratamientos realizados durante la asistencia

No farmacolégicos

Se trata de indicaciones terapéuticas que no incluyen farmacos

(oxigenoterapia, indicaciones nutricionales, reposo o limitaciones del esfuerzo fisico, etc.)

Indicacién

Descripcion de la indicaciéon

Farmaco

Via de administracién

Cantidad

Frecuencia de administracion

Fecha de inicio

Texto

Codificado

Codificado

Numérico

Texto

Fecha

Farmacolégicos

Diccionario Nacional de

Medicamentos y Afines

Diccionario Nacional de

Medicamentos y Afines

aaaa/mm/dd

Descripcién del tipo de tratamiento no farmacolégico

realizado durante la consulta

Sustancia(s) activa(s) + potencia (dosis) y unidad de

medida + forma farmacéutica

Listado de vias posibles, de acuerdo a la forma de

administraciéon del farmaco.

Fecha de inicio de la indicacién del medicamento

Obligatorio

no

Si

Si

Si

no

no



Campo Formato Rango Valores Aclaraciones Obligatorio

Fecha de finalizacion para el caso de tratamientos

Fecha de finalizacién Fecha
aaaa/mm/dd agudos no
Duracién en dias Numérico .
si
Estado de la prescripcion Codificado activa Esta clasificacion permitird en los sistemas de receta

. . electronica, poder agrupar las prescripciones activas de
e inactiva no

los pacientes.

Informacién sobre tratamientos indicados al final de la asistencia

Indicaciones médicas al final de la consulta para continuidad del tratamiento del paciente

No farmacolégicos
Descripcién o denominacién del tratamiento no

Descripcién de la indicacion Texto farmacologico realizado al final de la asistencia del no

paciente.

Farmacolégicos

Farmaco Codificado Diccionario Nacional de . . : , .
. . sustancial/s actival/s + potencia (dosis) y unidad de
Medicamentos y Afines Si

medida + forma farmacéutica

Diccionario Nacional de Listado de vias posibles, de acuerdo a la forma de

Via de administracién Codificado . ) .
Medicamentos y Afines administracion del farmaco. si

Cantidad Numérico .
si



Campo

Frecuencia de administracion

Momento de administracion

Fecha de inicio

Fecha de finalizacién

Duracién en dias

Estado de la prescripcion

Fecha de préxima consulta

Plazo en dias para préxima

consulta

Referencia al alta

Formato

Texto

Texto

Fecha

Fecha

Numérico

Codificado

Fecha

Numérico

Texto

Rango Valores

aaaa/mm/dd

aaaa/mm/dd

. Activa

. Inactiva

Instrucciones de Seguimiento

aaaa/mm/dd

Aclaraciones

Momento de administracién del medicamento de
acuerdo arecomendaciones. (Ej. Ingesta alejada de las

comidas, previo al almuerzo, etc.)

Fecha de inicio de la indicaciéon del medicamento

Fecha de finalizacién para el caso de tratamientos

agudos

Esta clasificacién permitira en los sistemas de receta
electrénica, poder agrupar las prescripciones activas de

los pacientes.

Se refiere a la fecha de préxima consulta confirmada

(si aplica).

Plazo en dias que el profesional estima que el paciente
debe volver a consultar o servisto por médico para su

control o asistencia posterior.

Especificacién del area o servicio donde el paciente es

referido para su control o asistencia posterior.

Obligatorio

si

si

no

no

Si

no

no

Si

no



Formato

CMD DEL DOCUMENTO DE EGRESO DE INTERNACION

Rango Valores

Egreso de Internacién

Aclaraciones

Obligatorio

Este documento contiene las variables que integran el Conjunto Minimo de Datos (CMD) definido para el egreso de internacién de un paciente, sea en a&mbito

hospitalario/sanatorial o en los casos de un alta cuando el paciente se encuentra en régimen de internacién domiciliaria. El mismo incluye datos de enfermeria.

Fecha de firma del documento

Fecha de ingreso

Fecha de egreso

Readmisién

Responsable médico

Especialidad actuante

Datos identificatorios del acto asistencial y documento

Fecha

Fecha

Fecha

Codificado

Codificado

Codificado

aaaa/mm/dd

aaaa/mm/dd

aaaa/mm/dd

e Si
. No

Registro de profesionales (CJP)

Registro de especialidades

Se define readmisién como el ingreso del
paciente dentro de los 30 dias siguientes al
egreso por un problema médico relacionado al
diagnéstico nosolégico que determind el

ingreso anterior.

Funcién o especialidad que estd desempefando
el responsable médico que firma el egreso del

paciente.

Si

Si

Si

Si

Si

no



Responsable enfermeria

Formato Rango Valores Aclaraciones

Codificado

Licenciado de enfermeria responsable del

Registro de profesionales (CJP) ) )
cuidado del paciente que egresa.

Datos de la institucién y paciente

Estos datos serdn comunes atodos los documentos y estaran siempre visibles para el médico o profesional actuante a la hora de consultar el

documento clinico durante una instancia asistencial.

Referencia: Guia de implementacién CDA Minimo HL7 V3 CDA-R2 (https://centrodeconodmiento.agesic.gub.uy/web/salud.uy/guias)

Motivo de ingreso
Descripcion

Tipo de ingreso

Descripcién

Condicion del egreso

Descripcion del motivo de

finalizacién de la atenciéon

Codificado

Codificado

Codificado

Datos del proceso asistencial

Especificacién de la(s) causa(s) que motivaron el

SNOMED-CT ) .
ingreso del paciente.
. Urgente Especificacion sobre la condicién bajo la cual se
¢ Coordinado efectivizd el ingreso.

e Alta médica
. Alta voluntaria sin conocimiento
del médico

. Alta voluntaria con

conocimiento del médico Especificacion sobre las caracteristicas de la
« Internacion hospitalaria en otro finalizacién de la atencién del paciente en la
centro institucion.
. Internacion domiciliaria

. Traslado a otro centro
asistencial

. Fallecimiento

Obligatorio

Si

si

Si

Si


https://centrodeconodmiento.agesic.gub.uy/web/salud.uy/guias

Formato Rango Valores Aclaraciones Obligatorio

Diagndsticos
Diagndstico(s), planteo(s) clinico(s) o problemas de salud, realizados sobre el paciente. Para cada diagnéstico planteado se podra también

especificar su fecha de inicio, estado y grado de certeza.

Diagnostico principal
Denominacién del diagndéstico nosolégico o

Descripcién del diagndstico . problema de salud principal encontrado al
o Codificado SNOMED-CT . Si
principal paciente.

Especificacién de la fecha exacta o estimada del

Fecha de inicio Fecha aaaa/mm/dd inicio del problema de salud. no

Clasificacién del problema de salud o

- « Resuelto diagnéstico, de acuerdo al estado de su
Estado Codificado . no
. No Resuelto resolucion, al momento del egreso.
. No confirmado Determinacién del nivel de confianza en la
Grado de Certeza Codificado . . . . P .
. Confirmado identificacién del diagndéstico o problema de Si

salud, al momento del egreso.
Diagnostico(s) secundario(s)

Descripcion del diagndstico ) . . o
Codificado SNOMED-CT Denominacion del diagndéstico o problema de .
secundario ) ) ) s

salud secundario realizado al paciente.

Especificacién de la fecha exacta o estimada del

Fecha de inicio Fecha
aaaa/mm/dd inicio del problema de salud. no



Formato Rango Valores Aclaraciones Obligatorio
Clasificaciéon del problema de salud o

Estado Codificado . Resuelto diagndstico, de acuerdo al estado de su
no
. No Resuelto resolucién, al momento del egreso.
. No confirmado Determinacién del nivel de confianza en la
Grado de Certeza Codificado . . L. . P .
.«  Confirmado identificacién del diagno6stico o problema de Si
salud, al momento del egreso.
Diagnoéstico de complicacion(es)
Descripcién de la complicacion Codificado SNOMED-CT Denominacion de la complicacion encontrada. )
si
Especificacién de la fecha de aparicién de la
Fecha inicio Fecha . »
aaaa/mm/dd complicacidn. no
Clasificacién del problema de salud o
. . Resuelto diagndstico, de acuerdo al estado de su
Estado Codificado
. No Resuelto resolucién, al momento del egreso. no
« No confirmado Determinacion del nivel de confianza en la
Grado de Certeza Codificado . . L. . - .
.«  Confirmado identificacion del diagnéstico o problema de si
salud, al momento del egreso.
Comorbilidad(es) Registro de las comorbilidades det paciente
(independientes de la patologia de ingreso)
Descripcion del diagnéstico de Denominacion de la(s) patologia(s) presente(s)
Codificado SNOMED-CT . . . . o .
comorbilidad en el paciente, independiente del diagndstico si

principal.



Fecha de inicio

Estado

Grado de Certeza

Diagnésticos de Enfermeria

Nivel de Dependencia de
Enfermeria (NDE)

Diagnéstico de Enfermeria

Existencia de eventos adversos

Formato

Fecha

Codificado

Codificado

Codificado

Texto

Codificado

Rango Valores

aaaa/mm/dd

. Resuelto

. No Resuelto

. No confirmado

. Confirmado

. Cuidados Minimos
. Cuidados Medianos
. Cuidados Frecuentes

. Cuidados Totales

También se admite codificacién CIPE-
SNOMEDCTo NANDA

Informacién sobre la evolucién

Aclaraciones Obligatorio
Especificacién de la fecha exacta o estimada del

inicio del problema de salud. no

Clasificacién del problema de salud o
diagndstico, de acuerdo al estado de su

.z no
resolucion, al momento del egreso.

Determinaciéon del nivel de confianza en la
identificacion del diagnéstico o problema de si

salud, al momento del egreso.

Clasificacion del usuario por NDE basada en las
necesidades de V. Flenderson. Se dispone de
modelos de clasificacién para adultos y Si

pediatria.

El diagnoéstico es el resultado del proceso de

valoracion integral mediante el cual se define la

situacién de salud del usuario desde la 6ptica de
enfermeria. si
Refiere a los diagnésticos o problemas

presentes en el momento del egreso

hospitalario.

Existencia de eventos adversos durante la
atencién, reacciones alérgicas a medicamentos, no

caidas, Ulceras por presién, o cualquier otra



Formato

Descripcion del evento adverso Codificado
Ingreso en area de acceso

o Codificado
restringido
Tipo de area de acceso

o Codificado
restringido
Descripcion del procedimiento Codificado
Fecha del procedimiento Fecha
Resultado Codificado

Rango Valores

SNOMED-CT

Si
No

Unidad de medicina intensiva
(CTI)

Trasplantados de 6rgano sélido
Trasplantados de médula ésea
Unidades de Cuidados
Cardiolégicos

Unidades de Stroke (Unidades
de cuidados Neurolégicos, de
ACV)

Unidad de quemados

Procedimientos relevantes realizados

SNOMED-CT

aaaa/mm/dd

Normal

Aclaraciones
situacién que quede comprendida dentro de la
definicién de evento adverso.
Denominacién del evento adverso.
Aqui se sefiala si durante su internacién

presenté ingreso en areas de circulacién

restringida. Comprende el Ingreso a CTI, Cl, Area

de inmunodeprimidos, area de quemados, area
de trasplantes, requerimiento de algln tipo de

aislamiento, u otras circunstancias varias.

Esto incluye tanto los procedimientos
diagndsticos (estudios de laboratorio,
radiologia) como los terapéuticos (via venosa
periférica, cateterismos, oxigenoterapia,
intubacién orotraqueal, procedimientos
quirdargicos, etc.)

Fecha de la realizacién del mismo.

Obligatorio

no

Si

no

no

no



Observaciones Relevantes

Estudio

Fecha del estudio
Resultado del estudio

Observaciones Relevantes
Imagen

Estudio

Fecha del estudio
Observaciones Relevantes
Otros

Estudio

Fecha del estudio

Observaciones Relevantes

Formato Rango Valores Aclaraciones ij
no

Texto

« Alterado
Anotacién de alguna observacién relevante del
estudio, para resaltar o especificar qué es lo que

esta alterado.

Informacion de resumen sobre pruebas complementarias relevantes

Codificado

Fecha

Codificado

Texto

Codificado
Fecha

Texto

Codificado
Fecha

Texto

Laboratorio

SNOMED-CT
aaaa/mm/dd

. Normal
« Alterado

SNOMED-CT

aaaa/mm/dd

SNOMED-CT

aaaa/mm/dd

Informacién sobre tratamientos relevantes realizados

No farmacolégicos

Se trata de indicaciones terapéuticas que no incluyen farmacos (por ej: oxigenoterapia, indicaciones nutricionales, reposo o limitaciones del

esfuerzo fisico, etc.)

no

si

si

no

no

si
si
no

si
si
Si






Descripcion de la indicacién

Farmaco indicado (genérico)

Via de administraciéon

Cantidad

Frecuencia de administracion

Momento de administracion

Fecha de inicio

Fecha de finalizacién

Duracién en dias

Formato

Texto

Codificado

Codificado

Numérico

Texto

Texto

Fecha

Fecha

Numérico

Rango Valores

Farmacologicos
Diccionario Nacional de

Medicamentos y Afines

Diccionario Nacional de

Medicamentos y Afines

aaaa/mm/dd

aaaa/mm/dd

Aclaraciones
Descripcién o denominacién del tratamiento no
farmacolégico realizado al final de la asistencia

del paciente.

Sustancia(s) activa(s) + potencia y unidad de

medida + forma farmacéutica

Listado de vias posibles, de acuerdo a la forma

de administracion del farmaco.

Momento de administracién del medicamento
de acuerdo a recomendaciones. (Ej. Ingesta

alejada de las comidas, previo al almuerzo, etc.)

Fecha de inicio de la indicacién del

medicamento

Fecha de finalizacién para el caso de

tratamientos agudos

Obligatorio

no

Si

Si

Si

Si

Si

no

no

Si



Estado de la prescripcién

Fecha de préxima consulta

Plazo en dias para proxima

consulta

Referencia al alta

Indicaciones o Instrucciones de

Enfermeria
Cuidador principal
Vinculacién con el usuario

Teléfono Cuidador

Informacién complementaria /

observaciones

Formato

Codificado

Fecha

Numérico

Texto

Texto

Texto
Texto

Numérico

Texto

Rango Valores

. Activa

. inactiva

Instrucciones de Seguimiento

aaaa/mm/dd

Aclaraciones

Esta clasificacion permitird en los sistemas de
receta electrénica, poder agrupar las

prescripciones activas de los pacientes.

Se refiere a la fecha de préxima consulta
confirmada (si aplica).

Plazo en dias para préxima consulta no
confirmada (si aplica)

Especificacién del area o servicio donde el
paciente es referido para su control o asistencia
posterior.

Educacién o Instrucciones realizadas al
momento del alta.

Identificacion del cuidador principal
Vinculacion del cuidador con el usuario
Teléfono del cuidador principal

Valoracion de factores o acontecimientos
personales, familiares y/o del entorno que
pueden influir negativamente en la situacién de
salud. Debera incluirse toda la informaciéon
relativa a la presencia de dispositivos (ej.:

prétesis, drenajes, otros).

Obligatorio

no

Si

no

no

Si

Si

Si

Si

Si



ANEXO I

CONTENIDO PARA LA INCORPORACION DE DOCUMENTOS CLINICOS EN EL REGISTRO DE
EVENTOS

El objetivo de esta normativa es establecer el contenido para la incorporacién de documentos
clinicos en el registro de eventos de la Historia Clinica Electrénica Nacional. A continuacién, se

detalla cada dato con su correspondiente descripcion:

Campo Formato Rango Descripciéon Obligatorio
. El estado del documento clinico
Vigente o no .
Estado Texto ) registrado. Toma los valores de Si
vigente . i
vigente o no vigente.
Contiene la cantidad de estudios
. Valores o procedimientos de caracter
Cantidad de - . ) )
] Numérico mayores o diagndéstico o terapéutico que No
estudios ) .
jguales a uno contiene el documento clinico
referenciado en el registro.
) L, Instituciéon en la cual se genera el .
Institucion OID N/A . . Si
acto asistencial
Establecimiento de la institucién
Dependencia Texto N/A donde se genera el acto No
asistencial.
Autor Numérico Autor del documento. Si
Rol especifico del autor del
Rol del autor Texto N/A No
documento.
Especialidad Especialidad del autor del
Texto N/A No
del autor documento.
Instituciéon que indic6 realizar el
Por orden de OID N/A . . No
acto asistencial.
Tipo de o . )
. El cédigo que especifica el tipo !
documento Codificado LOINC . Si
L. de documento a alto nivel.
genérico
Nombre del . Codigo que especifica el tipo .
Codificado SNOMED-CT . Si
documento preciso de documento.
Cdédigo que especifica el servicio
Servicio Codificado SNOMED-CT donde se realiza el acto Si
asistencial.
_ N (Normal), - . _
Nivel de o El c6digo que especifica el nivel
) - . R (restringido) . - )
confidencialid Codificado de confidencialidad del Si
oV (muy
ad o documento.
restringido)
) . Institucién y/o persona que
Financiador OID N/A i X . i No
financia el acto asistencial.
Identificador Gnico del
" o usuario/paciente relacionado al
Identificador Codigo . . )
. L. acto asistencial. Este dato es Si
del usuario alfanumérico o
adjudicado en la plataforma
HCEN
Identificador . L
Identificador Gnico global
del oID N/A . Si
asignado al documento.
documento
Niumero de L. Valores NUumero de orden de servicio que )
Numérico i . Si
orden mayores o se genero al realizarse el acto



Fecha de
creacion
Identificador
de la
aplicacién

Identificador
del repositorio

Inicio del
servicio
Fin del
servicio

Fecha-hora

OID

Fecha-hora

Fecha-hora

iguales a uno

AAAAMMDDH
HMMSS

N/A

N/A

AAAAMMDDH
HMMSS
AAAAMMDDH
HMMSS

aslstenclal e Identifica
univocamente al mismo.
Fecha de creacion del
documento.

Identificador de la aplicacién que
genera el documento.

Identificador Gnico global del
repositorio donde se almacena el
documento.

Fecha y hora de inicio del acto
asistencial.

Fecha y hora de fin del acto
asistencial.

Si

Si

Si

Si

Si



