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PROTOCOLO PARA LA ENTREGA DE
COPIAS DE DOCUMENTACION CLINICA (V.6)

(Contingencias Comunes y Contingencias Profesionales)
INTRODUCCION:

De forma habitual, los centros de ASEPEYO reciben solicitudes de copia de documentacién de
la historia clinica por parte de pacientes, familiares, instancias judiciales o administracion
sanitaria.

El protocolo esta orientado sobretodo a dar respuesta a las solicitudes realizadas por los
pacientes garantizando la confidencialidad de los datos médicos y el derecho a su intimidad.

Las dudas o aspectos no contemplados en este protocolo deben dirigirse a la direccion de
correo “CONSULTAS ENTREGA DOCUMENTACION” integrada por las Direcciones de
Asesoria Juridica, Asistencia sanitaria y Sistemas de Informacién.

ASPECTOS PREVIOS A CONSIDERAR:

En el aspecto legal, este protocolo se fundamenta en las siguientes leyes:

- Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccién de datos de caracter personal,
norma que regula el derecho de acceso de las personas a su informaciéon de caracter
personal.

- Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de
desarrollo de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccién de datos de
carécter personal.

- Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica; también se
tienen en cuenta las normativas autonémicas en esta materia.

La legislacién establece que el paciente tiene derecho a la copia de la historia clinica y que la
institucién sanitaria tiene el deber de su custodia (articulo 17 y 18.1 de la ley 41/2002). Por
consiguiente el centro siempre tiene que entregar copias (nunca originales) de la
documentacion previa solicitud del paciente conforme el procedimiento que posteriormente se
detalla.

Habitualmente los pacientes u otros solicitantes requieren copia de documentacién clinica de
un episodio concreto de la historia clinica, siendo excepcional la necesidad de documentacién
de méas de un episodio o de toda la historia clinica. Ante una solicitud, la Mutua ofrecerd un
informe médico resumen sobre el episodio asistencial sin perjuicio de que a requerimiento del
solicitante se le faciliten otros documentos (p.e. pruebas) segun lo especificado en este
protocolo (ver apartado 2).

Para este fin existe en Chaman un listado denominado “Resumen del episodio para el
paciente” en el que apareceran impresos los informes de todas aquellas actuaciones médicas
cuya copia siempre se entrega al paciente (primera visita de urgencias, informe de alta
hospitalaria y resultado de pruebas complementarias). El paciente también puede obtener este
resumen directamente desde AOV (Asepeyo Oficina Virtual), pero so6lo en episodios de
Contingencias profesionales y con una antigiedad menor a 5 afios.

Este protocolo contempla el hecho de que en nuestra institucién conviven la historia clinica en
soporte papel (que puede estar fragmentada en los distintos centros donde ha sido atendido el
paciente) y la historia clinica electronica CHAMAN (accesible desde cualquier punto de la
red asistencial ASEPEYO). El soporte informatico CHAMAN facilita la entrega de copias papel
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desde cualquier centro aunque para ello se deben tener en cuenta las normas y criterios
establecidos en este protocolo.

El protocolo es de aplicacién en todos los centros de la Mutua exceptuando los hospitales
propios en donde los circuitos y responsables de la solicitud, tramitacion y entrega son
distintos (los criterios sobre qué se puede y debe entregar son los mismos en todos los
centros).
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PROTOCOLO:

Este protocolo sobre entrega de copias de documentacion clinica incluye los aspectos de:

1.
2.
3.
4.

Solicitud de documentacion.

Tipo de informacién/documentacién a facilitar.
Tramitacion de copias.

Entrega de la documentacion solicitada.

1. SOLICITUD DE DOCUMENTACION:

1. 1. ¢ Quién puede solicitar copia de la historia clinica de un paciente?

La autoridad judicial.

El personal sanitario debidamente acreditado (administracién publica sanitaria) que ejerza
funciones de inspeccion, evaluacion, acreditacion y planificacion.

El paciente.

Cuando el paciente haya fallecido, personas vinculadas al paciente por razones familiares
o de hecho.

Persona autorizada mediante poder notarial.

1. 2. ¢ Como debe realizarse la solicitud?

a)

b)

La solicitud por parte de las autoridades judiciales o sanitarias, vendra dada por el
correspondiente oficio o carta oficial.

En el caso de solicitud por el paciente (o representante debidamente acreditado) debera
hacerse por escrito al centro utilizando el impreso de solicitud oficial que se adjunta
(anexo A) y que también estara disponible en CHAMAN (ver modo de obtencién via
CHAMAN en el apartado ¢ del anexo B). Esta solicitud sera firmada por el paciente.

c) A fin de evitar desplazamientos al paciente, se admite que la solicitud inicial pueda realizarse

mediante correo certificado o burofax, pero en el momento de la entrega de la
documentacion clinica solicitada, el paciente debe rellenar y firmar la solicitud oficial
especificada en el parrafo anterior.

Es aconsejable que el paciente especifique en la solicitud la documentacién deseada
(informes y pruebas deseados referenciando fechas o episodios).

En el caso de solicitud de toda la historia clinica se tendra en cuenta lo especificado en el
apartado 2.2.

En caso que el paciente no pueda recoger la copia de la documentacion, puede autorizar a
otra persona (ya sea durante el proceso asistencial o una vez finalizado éste) que debera
acreditarse de la forma debida en el momento de la entrega. En estos casos el
procedimiento sera el siguiente:

1. El paciente debera rellenar el apartado de “Autorizo...” del formulario de solicitud antes
mencionado (anexo A). En este apartado se indicaran los datos de la persona
autorizada (nombre y apellidos y nimero de documento identificativo) y el paciente
firmara tanto la solicitud como el apartado de autorizacién y se debera cotejar ambas
firmas con el documento acreditativo del paciente.

2. Asimismo, se aportara copia del documento acreditativo de la identidad de la persona
autorizada que recogera la documentacion.

3. La persona autorizada, sélo podra recoger la documentacién/informacion solicitada,
previa presentacion del documento acreditativo de su identidad.
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El paciente sera informado de la fecha a partir de la cual podra pasar a recoger las
copias. Una vez transcurridos 10 dias naturales desde la fecha acordada para la
entrega, si el paciente o persona autorizada no las hubieran recogido, se le remitira
correo electrénico (cuando haya sido informado por el paciente) o, si no se dispone de
éste, burofax con acuse de recibo, en el que se le indicara que tiene a su disposicion la
documentacion solicitada y que en el plazo maximo de 60 dias habiles desde la
solicitud inicial si no ha recogido la misma, entenderemos desestimada su demanda
(siendo de aplicacion en este caso el punto 4.3). El correo electrénico enviado, o bien el
acuse de recibo del burofax, se anexara en la aplicacion ARCO junto con la solicitud a
modo de justificacién de que se ha procedido a dar tramite a su peticion.

d) En caso de solicitud de copias por parte de familiares de pacientes fallecidos, la ley
establece que sélo se facilitara el acceso a las personas vinculadas al fallecido, por razones
familiares o de hecho, salvo que el fallecido lo hubiese prohibido expresamente y asi se
acredite. En estos casos el familiar rellenara la solicitud y su acreditacién se hara mediante
la documentacion pertinente (p.e. Libro de familia o inscripcién en el correspondiente
registro de parejas de hecho) cuya copia debera ser escaneada y anexada en chaman a
nivel de episodio.

e) El mismo criterio se puede aplicar en caso que el paciente no esté en condiciones médicas
de realizar la solicitud (inconsciente, etc.) excepto si el paciente ha sido declarado
incapacitado en cuyo caso sera la persona que haya sido designada como tutor o, en su
caso, como defensor judicial, por la correspondiente sentencia de incapacidad.

f) También podra solicitar y recoger copias de la historia clinica aquella persona que esté
expresamente autorizada para tal fin mediante autorizacion expresa, poder notarial o
resolucion judicial (representante legal); por ejemplo, en el caso de abogados que requieren
la historia clinica de sus clientes, sélo se hara entrega de la misma, cuando se acompare
autorizacién expresa o poder notarial por el que el paciente autoriza a su abogado a que, en
su nombre, solicite y recoja su historia clinica; en el caso de personas declaradas
incapacitadas, se hara entrega de la documentacion a la persona a la que le haya sido
atribuida, por resolucién judicial, la representacion legal (tutor).

g) Si la solicitud la realiza el propio interesado aportando un escrito distinto al impreso de
solicitud oficial (anexo A), debera remitirse inmediatamente al SAU para que proceda segun
el protocolo previsto (ver instruccion L-007 Ley de Proteccién de Datos. Ejercicio de
derechos). Por lo general, este tipo de solicitudes se caracteriza por demandar mas
informacién de la habitual y con la finalidad de presentar una reclamacion, una demanda
judicial, etc.

1. 3. ¢ Qué centros pueden atender la solicitud?

Existen episodios donde el paciente recibe asistencia sanitaria en varios centros (procesos). En
estos casos, cualquiera de los centros implicados en un episodio podra atender y tramitar la
solicitud que efectua el paciente. Ademas no hay inconveniente para que el centro que atiende
la solicitud haga y entregue copias de la documentacion registrada en los otros centros
implicados en el episodio (atendiéndose a lo que se establece en este protocolo); sin embargo
si alguno de los otros centros tiene una responsabilidad importante en el episodio se aconseja
que este centro tenga conocimiento de la solicitud de copia o incluso sea este centro quien
tramite la copia (p.e. hospitales propios).

En aquellos casos en que la solicitud se efectle a un centro donde el paciente no haya recibido
asistencia sanitaria, este centro dara traslado de la solicitud a uno de los centros implicados
para que se le facilite la documentacién o bien se le den las oportunas instrucciones en orden a
imprimir la documentacion.

En todos los casos, el centro que reciba la solicitud procedera, previa verificacion de la

existencia de solicitudes previas en ARCO (consultar por NIF), al registro de la misma en dicha

aplicacion (ver Anexo D). En el supuesto de que existan solicitudes previas y con objeto de no

hacer entrega distinta documentacion se deberd comprobar la documentacion facilitada
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anteriormente (ver también el punto 4.2) Una vez se haya efectuado la entrega de la
documentacion solicitada se procederd al cierre del registro en ARCO.

2. TIPO DE INFORMACION/DOCUMENTACION A FACILITAR:
2. 1. Instancia judicial o Administracion Sanitaria:

En estos casos se remitira la solicitud a la Direccion de Asesoria Juridica que procedera a su
tramitacion.

2. 2. Paciente mutualista de Asepeyo (o su representante debidamente acreditado):

Como se ha comentado, el paciente tiene derecho de acceso a toda su historia clinica. Sin
embargo la ley 41/2002 (y las especificas autondémicas) establece una excepcién (apartado 3
del articulo 18)1 para las notas subjetivas (impresiones, sospechas, dudas, comentarios,
alertas, previsiones, datos sobre terceras personas, etc.). Este término es bastante ambiguo ya
que estas notas subjetivas pueden encontrarse en cualquier tipo de documento. La experiencia
estd indicando que:

a) La mutua debe entregar copia de cualquier informe de asistencia (primera visita o de
urgencias, Interconsultas, informe quirlrgico, alta hospitalaria, alta de enfermeria) y
resultados e informes de pruebas complementarias (iconografia e informes de diagnostico
por la imagen, analiticas).

b) La mutua no tiene obligacién de dar copia de las notas de curso clinico (incluyendo las
visitas sucesivas ambulatorias) ya que se pueden considerar notas subjetivas. Es decir, el
médico responsable del proceso (ver apartado 3.1.) puede optar por dar copia o bien
aplicar reserva al acceso a este tipo de documentos aungue el paciente puede exigir un
informe médico que resuma las visitas realizadas y la evolucidn de su episodio (informe
médico resumen tipo epicrisis) que ha de incluir siempre referencia a los antecedentes
médicos del paciente.

c) No existe la obligacion de dar copia del Informe Propuesta Clinico-Laboral (en

contingencias profesionales) o de la Propuesta de Alta o de Incapacidad (en CC), al
tratarse de documentos que no forman parte de la historia clinica, conforme a lo legalmente
previsto (art. 15.2 Ley 41/2002).
No obstante, en el supuesto que el paciente o el representante debidamente acreditado
solicite de manera expresa dichos documentos, se le hara entrega de copia de los mismos,
en la medida que son documentos que contienen datos personales del paciente y respecto
de los que puede ejercer el derecho de acceso (art. 15 LOPD y 27 RD 1720/2007).

d) En el caso de solicitud de revision de alta médica segun lo previsto en el RD 1432/2009 de
11 de septiembre, tal y como se indica en la Instruccion L0O05/06, se procedera a la entrega
al paciente del “Informe resumen episodio” en el plazo maximo de 2 dias habiles desde la
solicitud. Para la confeccion de este informe se utilizara la plantilla del documento del
mismo nombre disponible en Chaman, debiéndose cumplimentar expresamente los
apartados que en él aparecen.

e) En el caso de solicitud de copia de historias de episodios de contingencias comunes, en
aquellos episodios en que la Mutua se haya limitado a un simple control y seguimiento, sin
actuaciones diagnosticas y/o terapéuticas, se le entregara solamente un informe-resumen
elaborado por el médico asignado en el que se haran constar las asistencias efectuadas y

! El derecho al acceso del paciente a la documentacion de la historia clinica no puede ejercitarse en perjuicio del
derecho de terceras personas a la confidencialidad de los datos que constan en ella recogidos en interés
terapéutico del paciente, ni en perjuicio del derecho de los profesionales participantes en su elaboracion, los
cuales pueden oponer al derecho de acceso la reserva de sus anotaciones subjetivas.

-5-



Direccion de Asesoria Juridica- Direccion de Asistencia Sanitaria- Direccion de
Sistemas de Informacion
Mayo de 2014

sus fechas pero sin detallarse conceptos de peritacion o estrategia. Si se hubieran
realizado pruebas complementarias o tratamientos médicos o quirargicos se le facilitara el
contenido de estas actuaciones.

f) En el caso de asistencias en centros concertados o mutuas con acuerdo de
colaboracion Asepeyo serd la responsable de recabar la oportuna documentacion (si
procede) y la correspondiente entrega al solicitante.

El paciente puede exigir la devolucion de documentacion aportada por él (habitual en
contingencias comunes). En estos casos es aconsejable escanear esta documentacion para
anexarla en Chaman (con la debida autorizacién).

Este mismo criterio se debe aplicar también a la documentacion papel remitida por otras
instituciones sanitarias o profesionales externos cuando estos servicios hayan sido
solicitados por ASEPEYO (documentacién posterior a la apertura del episodio en ASEPEYQ).
Si estas instituciones o profesionales reciben una solicitud de copia NO deben entregarla y
deben remitir al paciente al centro ASEPEYO que ha solicitado sus servicios.

2. 3. Pacientes de mutuas con acuerdo de colaboraciéon, INSS o Autoaseguradoras que
sean atendidos en Asepeyo: En estos supuestos, al amparo del articulo 26 del RD
1720/2007, Asepeyo no actla como responsable de los datos, sino como encargado del
tratamiento, por lo que la solicitud debera ser trasladada formalmente a la entidad que
corresponda. Esta, en su calidad de responsable de los datos, sera la responsable de atender y
gestionar dicha solicitud. En paralelo, Asepeyo debera notificar al solicitante que su peticién ha
sido trasladada a la entidad en cuestion.

En caso de duda respecto a la documentacion a entregar, se elevara consulta a la direccion de
correo “CONSULTAS ENTREGA DOCUMENTACION” integrada por las Direcciones de
Asesoria Juridica, Asistencia sanitaria y Sistemas de Informacion.

3. TRAMITACION DE LA COPIA
3.1. ¢, Quién es responsable de la copia?

Con independencia de qué personas realizan la copia, el responsable de la copia es el médico
responsable del proceso (médico asignado) en el centro donde se haya hecho la solicitud o
bien del centro a quien se haya trasladado la solicitud (ver apartado 1.3.).

En episodios atendidos en varios centros, deberd recabarse la conformidad del resto de
médicos asignados de los otros procesos del mismo episodio en los que se detecten
anotaciones sujetas a la aplicacion de la reserva al acceso en el curso clinico, antes de
proceder a la entrega de la copia (ver apartado 2.2.).

3. 2. Forma de realizar la copia

a) Si se trata de documentacion soportada en CHAMAN, se imprimird a través de esta
aplicacion.

Para la impresién de documentos de CHAMAN existen varias posibilidades técnicas que se
explican en el anexo B.

b) Sise trata de documentaciéon no soportada en CHAMAN (p.e. iconografia) se hara copia
por el procedimiento técnico oportuno (fotocopia, copia RX mediante duplicadora u otros
formatos de soporte, como p.e. CD).

Puede que la documentacién no soportada en CHAMAN esté en otro centro ASEPEYO o
bien en una empresa externa de custodia de documentacion®. En este caso el centro que

2 Para solicitar una historia que esté en la empresa de custodia externa, se debera realizar la peticion mediante correo
electrénico a la direccién ASEPEYO SOLICITUDES HHCC PASIVAS cumplimentando de manera detallada el
formulario publicado en el Manual M-1048: Manual de uso de la historia clinica papel en los centros asistenciales.
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tramite la solicitud solicitara la HC papel completa ubicada en el otro centro o bien pedira
gue se le envie copia de la documentacion pertinente.

3. 3. Lugar de custodia de las copias

Cada centro debe asignar un sitio donde guardar las copias (en sobre cerrado) a la espera que
el paciente venga a recogerlas (ver apartado 4). Este lugar debe ser de acceso restringido al
personal autorizado segun establece la Ley Organica de Proteccion de Datos.

4. ENTREGA DE LA DOCUMENTACION SOLICITADA:

El plazo de entrega de la documentacién clinica solicitada no debera ser superior a los 20
dias habiles, a contar desde el dia siguiente al de la recepcién de la solicitud, excepto en el
supuesto de las revisiones de alta médica que no podra ser superior a los 2 dias habiles.

Cada centro debe establecer quien entrega la documentacién al solicitante (administracién o
equipo sanitario responsable).

La tramitacion de las copias de documentacion clinica (incluida la iconografia) no supone
ningun coste para los solicitantes. Ahora bien, si, por la razén que sea, dichas copias
representan un coste para la mutua, de acuerdo con lo previsto en el articulo 28.3 del RD
1720/2007, dicho coste se podra repercutir al paciente.

Para la entrega, el solicitante debe identificarse mediante la acreditacion oportuna (DNI,
tarjeta de residencia, pasaporte, etc.).

Al solicitante le sera entregada en sobre cerrado la documentacion, sobre que abrira en
presencia del representante de la Mutua que haga entrega y tras su revision, firmara en el
apartado de "Entrega y conforme" de la solicitud en sefal de conformidad, procediéndose al
escaneado y anexado en la aplicacién ARCO.

Una vez se haya efectuado la entrega de la documentacién solicitada se procedera al cierre del
registro en la aplicacién ARCO.

Se recuerda de nuevo, que el centro tiene la responsabilidad de la custodia y conservacion de
la historia clinica. Por ello se tiene que entregar copia de la documentacion (nunca original).

4.1. Entrega de documentacion clinica a personas distintas al interesado.

Si el paciente solicita que sea otra persona la que recoja la documentacién, debe hacer constar
de forma expresa dicha circunstancia en el impreso donde ha efectuado la solicitud (ver
apartado 1.2 y anexo A). Dicha persona autorizada debera identificarse en el momento de
recoger la documentacién y firmara el apartado de “Entrega y conforme” del formulario de
solicitud. Se adjuntara con la solicitud fotocopia de su acreditacion (DNI, tarjeta de residencia,
pasaporte, etc.).

4.2. Reiteracion de solicitudes de una misma documentacion:

Si el paciente solicita de nuevo copia de la misma documentacién ya solicitada y aun no ha
transcurrido un afno desde la anterior solicitud, se podra denegar dicha solicitud. En caso de
duda respecto a este punto, se elevara consulta a la direccion de correo “CONSULTAS
ENTREGA DOCUMENTACION”.

4.3. En el caso que el paciente no recoja las copias, transcurridos 60 dias hébiles desde la
fecha de la solicitud, se debera proceder a su destruccién segura mediante destructora de
papel. En ningln caso se enviaran al Servicio de Documentacién-DAS para su conservacion en
la empresa externa de custodia, ya que se trata de informacién que ya existe en la historia
clinica original. Estos casos deberdn indicarse en el campo observaciones de la
correspondiente solicitud ARCO. El estado de la solicitud debera ser “Aceptada”.
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5. OBSERVACIONES:

La Ley 41/2002, en su articulo 14.2 establece: “Cada centro archivara las historias clinicas de
sus pacientes, cualquiera que sea el soporte papel, audiovisual, informatico o de otro tipo en el
gue consten, de manera que queden garantizadas su seguridad, su correcta conservacion y la
recuperacion de la informacién”. Por lo tanto este articulo permite ya la conservacion de la
historia clinica, y por ende de los documentos que integran la misma, en formato electrénico.

El articulo 17.1 de la misma Ley 41/2002 que dispone: “Los centros sanitarios tienen la
obligacién de conservar la documentacién clinica en condiciones que garanticen su correcto
mantenimiento y seguridad, aunque no necesariamente en el soporte original, para la debida
asistencia al paciente durante el tiempo adecuado a cada caso, y como minimo, cinco afos
contados desde la fecha del alta de cada proceso asistencial”.

Por lo tanto, atendiendo a lo que prevén las disposiciones sefaladas, sera posible, desde el
punto de vista legal, conservar el documento del consentimiento informado y cualquier otro
documento que forme parte de la historia clinica, en formato escaneado, sin necesidad de
custodiar o conservar el original.

Tal posibilidad ha sido también avalada por la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos en
informe juridico n® 0443/2010.

ANEXO A:
Modelo de solicitud—recibi (pagina 9)

ANEXO B:
Posibilidades de copia de historia clinica en CHAMAN (pagina 10)

ANEXO C:
Registro de la solicitud y entrega de documentacion clinica en la aplicacion ARCO (pagina 15)
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SOLICITUD DE COPIAS DE DOCUMENTACION CLINICA

Fecha de solicitud:

DATOS SOLICITANTE:

Nombre y apellidos

D.N.I. / N.l.E. o pasaporte

Teléfono de contacto

Email de contacto

Firma solicitante

AUTORIZACION ENTREGA A

TERCERO: (en caso de que no sea el paciente quien recoja la documentacién)

Nombre y apellidos

D.N.I. / N.l.E. o pasaporte

Teléfono contacto

Firma solicitante

DOCUMENTACION SOLICITADA:

Informe médico resumen episodio asistencial
Informe resumen episodio para procedimiento de revisién de alta médica

complementarias

Documentacion Historia clinica completa
Otra:
Especificar fechas, cddigo proceso y/o motivo de asistencia que identifique el episodio
Ecografia Por defecto se hace entrega copia
Electromiografia del informe de la prueba, si desea
Gammagrafia la copia en formato electronico
Exploraciones Radiografia simple (imagenes) marque aqui [ ]

I | [

Resonancia Magnética (RM)
Tomografia computerizada (TC)
Otras pruebas:

A RELLENAR POR ASEPEYO

AVISO RECOGIDA: (s6lo para los casos en que la documentacion sera recogida en el centro)

Fecha del aviso

Forma de aviso [] Llamada telefénica

Persona que avisa

[] Correo electrénico

Observaciones

ENTREGA Y CONFORME: (ssio para los casos en que la documentacion seré recogida en el centro)

Fecha de recogida

Nombre y apellidos

Firma solicitante/autorizado

(Adjuntar copia de acreditacion en caso que el receptor no sea el paciente y comprobar que en la
solicitud se ha cumplimentado el apartado de autorizacion)

De conformidad con lo establecido en la LOPD, Asepeyo mutua de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales de la Seguridad Social n® 151, le informa que sus datos seran incorporados a
diversos ficheros con la Unica finalidad de gestionar la solicitud de copia de documentacion clinica. Los datos facilitados, Unicamente podran ser comunicados a aquellos terceros que colaboren
directamente en el cumplimiento de la finalidad antes indicada o bien en los supuestos legalmente previstos. Puede ejercer sus derechos a través de la direcciéon asepeyo@asepeyo.es, contactando
con nuestro servicio de atencién al usuario (902 151 002), mediante escrito dirigido a ASEPEYO, ¢/ Via Augusta n® 36, 08006 - Barcelona y/o personandose en uno de nuestros centros asistenciales.
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ANEXO B: Posibilidades de copia de historia clinica en CHAMAN

19) Resumen del episodio para el paciente:

Sera la primera opcién a entregar al paciente cuando solicite copia de HC de forma genérica.
Se obtiene desde la pantalla de Chaman Impresion/Gestion de listados y consultas, seleccionado de los
listados directos la opcion “Resumen del episodio para el paciente”:

*; Chaman ¥2.0.55a (10}

|| Chaman Edicén wer Parientes Episodin Actuariones Facturacidn Servicios

% (75 5 2 8 % 15 %[ L e s

speciales  Otras consulty

3 Etiqustas Paciente CrkFe 01
TE] Etiquetas Proceso. Shift+ClrkbFe

Cast. L'Hospitalet de 1

Etiquetas de dtas -

i

¥ Qiectog
™ Diferidas
™ Ficheros
™ Procesos especigles

i & Rehahiltacion
Formulario solictud copia docum clinica
Resumen del episodio para e pacierte)

NOTA IMPORTANTE: El listado diferido “Historia clinica por episodio” incluye la mayoria de las
actuaciones sanitarias del episodio, por lo que previamente a su impresion el médico asignado debera
revisar el contenido a fin de evitar la entrega al lesionado de informacion sujeta a la aplicacion de la
reserva al acceso. En caso de duda respecto a alguna anotacion en concreto, se elevara consulta a la
direccion de correo “CONSULTAS ENTREGA DOCUMENTACION”.

2°) Informe resumen episodio:

Si con el listado anterior no se obtiene la informacién requerida, se elaborard por parte del médico
asignado al proceso un informe resumen del episodio.

Se trata de un documento de Chaman en el que se puede hacer uso de la plantilla correspondiente.

LTIAES ust Lo

Eecha |11;n4;2m1 E: Tipo de testa IInfnrme Resumen E pisodio x| T Belevante
Hora |10 51 E[ tutor [RiL PONS, EULALIA =l

Plantilla; | Informe Resumen Episodio j

Antecedentes médico-clinicos existentes

Resumen de la lesion sufrida en el accidente de trabajo/enfermedad profesional
Tratamiento realizado

Evolucidn

Estado del trabajador en el momento del alta

Elr AN N

W

39) Si finalmente es requerida copia de alguna actuacién o documento especifico por parte del paciente,
el médico asignado al proceso verificara que dicha actuacion o documento no contiene informacién sujeta

a la aplicacion de la reserva al acceso a este tipo de documentos (ver apartado 2.2.b).
-10 -
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e MODOS DE IMPRESION:
a) Impresidn de actuaciones:

Una vez seleccionado el proceso del cual se necesita realizar la impresién, se pulsara la pestafia de

“Actuaciones”, y se seleccionara la actuacién que se necesita imprimir, y seguidamente se pulsara el

icono de impresion oficial.
BT Acoociones | Pees T Docymeros

Haste: [iSininfoman [ =] (8] x| Estado: [Todas ] Semwicios..
Fecha | Sol |Estado | Feal |Relev|lncom| Fllegada | Hllegada |Servicia Guupa |Actuacién ©[cen @
57 Traumatologia  Traumatoloc Visita Sucesiva (Trm BP |
it

01/06/2001 1757 Reaslizads 175,
Bl 236 Realzada 1 L Tiaumatologia | Traum. sita [Tima) B

Listo [1362 |sRcH [oses  [CHamMANASEPEY| | [war [NUM [INs [ 16/08/2008

En caso que se requiera la impresién oficial de mas de una actuacion, se pueden seleccionar las

actuaciones e imprimirlas de una sola vez.
Para seleccionar mas de una actuacion:
e Silas actuaciones estan seguidas: seleccionar la primera actuaciéon, y mantener pulsada la tecla de

“Mayusculas” T ——
o [ty I e o] st |

S Eusdo - Sjmm ‘Achscién = Ewpn"g - i) @ g

+» JHENDEEBEE ~

S i e :
: i Q7

e o e B, mEsee= [

ogiE |

e Si las actuaciones no estan seguidas: seleccionar la primera actuacién, y mantener pulsada la tecla
“Control” y seleccionar el resto de actuaciones deseadas:

s | I TN T

En ambos casos, una vez seleccionadas las actuaciones, se pulsara el icono de |mpreS|on oficial

“?,
que al seleccionar varias actuaciones modificara el disefio - J
Para facilitar la impresién de las actuaciones, desde el icono de “Servicios” se pueden marcar y/o

desmarcar los servicios que se requieran:

11 -
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Actuaciones

Hasta: [i5in nfoman) [ =] (B % | Estar [Tades

_Qe!vimos - )

Fecha |50, [Estad

[Servicio

Actuacién

14/11/2006 830  Realizada
0771172005 10:00 Realizada
26/10/2005 13:00 Finalizada
20/10/2005 1257 Realizada
20/10/2005 1247 Realizada
20/10/2006 12:45 Realizada
11/10/2005 14:40 Realizada
11/10/2006 545  Realizada
06/10/2005 11:00 Realizada

Conlingencias Comunes
Conlingencias Comunes
Traumatologia

Conlingencias Comunes

Visia Sucesiva [CC)
Piimera Visita (CC)

Actuacién de Enfermerl, Trma. Tratamientas

Contacto telefdnico

Actuacion de Enfermeri, Trma. Tratamientos

Contingencias Comunes  Contacto teleférico
Conlingencias Comunes Contacto teleférico
Traumatologia Radidlogia (Tma)
Traumatologia

Traumatologia Visha Sucesiva [Tma]

0B/10/2005 10:30 Cancelada: Motivos b Traumatologia

Visia Sucesiva [Tma)

e N ~
T Nt G ccoon e servicos
Contingenciss Camun e =
Contingencias Comunes '7 -
C G Medicina Prewentiva
ontingencias Comun edios Ajonos =
Cantingencias Comun: >

Contingencias Comun
Trma. Prusbas Complefient |91 Traumetoloata
Traumalalegia
Traumalologia

el

0441072005 1128 Realzada Traumatologia Actuacion de Enfermeri. Trma. Tratamientos
0441072005 1115 Realizada Traumatologia Visita Sucesiva [Tma)  Traumatalogia

27/08/2005 11:22 Realzada Traumatologia Visita Sucesiva [Tma]  Traumatologia

30/06/2005 1610 Realzada Ti i FRadiologia (Trma) Trma. Pruebas Complefent:
(S076/3005 BT Fealeata " Tramaiciogia T Pimera isia 1mal

En algunas actuaciones hay diferentes fichas y en el momento de la impresién aparecera un nuevo icono

que permite discriminar que fichas se necesitan imprimir, o bien desde el campo de “Nombre del informe”

seleccionar la ficha deseada:

03/11/2005
05/10/2005

Actuacignes |
Hasta: 15 moman ]| (0 | Ectador [Todss =] _Servicios
R B [ = e
FEASZING)  [mpresion Artrosconia X |Post Primera visita (C. dolor)  Anestesiologia y Reanimacion JG
03/11 /2005~ Hombre del Informe: =T r— =

I~ Previsualizacién

[T Hpop

o Ficha ] —a

Idioma Predeteminada =l Salciud Intervencién Duinirgica 2

Impresors Fiegiones a pieparat [Fsuado]

I\\ASDBEE\ASDEEEL? HISTORIAS CLINICAS j Informe Anestesia I—A
Enfermeri -

e Infarme

15 Seleccién automética |

[Prossdinientos Huitigioas l

RS
|’ [l |5 |2

b) Impresidén de documentos:

En este caso se macara la pestafia de “documentos” y se seleccionaran los documentos que se necesiten

imprimir.

Fecha

1501202005
1501172008
03172008
18072005
1702005
141052005
1411072005
200972005
0B0972005
060912005
1200752005
0810712005
29062005
1410612005
24052005
23052005
13052008
13052005
260412005

Hara

1828
18:54
1936
18:33
17:53
19:28
1508
1402
1657
1645
17:47
1551
17:48
1846
1841
19:30
18:52
1826
1228

Desde TB/UT/ZUUSE: ;j % | Hasta

Firmado R. Descrincién

GO B0 BOn 60600 nn

Informe Médico Commité Prestaciones
Informe Médico Comité Prestaciones
Hoja de Vista Suzesiva
Informe Médico Comité Prestaciones
Hoja de Vista Suzesiva
Hoja de Visita Sucesiva

Informe Médico
Infarme Médica CONgé Prestaciones
Hoja de Visita Suces!

Informe Médicn

Hoja de Vista Sucesiva

Informe Médicn Cormité Prestaciones
Haja de Visita Sucesiva

Informe Médicn Cormité Prestaciones
Informe Médico

Hoja de Vista Sucesiva

Informe Médico Comité Prestaciones
Hoja de Vista Suzesiva

0407 /2006 E: g Tipo: ~| T Sélo relevartes

Documentos |

Ao

VAZQUEZ QUINTAS, Manuel
WAZQUEZ QUINTAS, Manuel
WAZQUEZ QUINTAS, Manuel
WAZQUEZ QUINTAS, Manuel
WAZQUEZ QUINTAS, Manuel
WAZQUEZ QUINTAS, Manuel
WAZQUEZ QUINTAS, Manuel
VAZQUEZ QUINTAS, Manuel
VAZQUEZ QUINTAS, Manuel
WAZQUEZ QUINTAS, Manuel
WAZQUEZ QUINTAS, Manuel
WAZQUEZ QUINTAS, Manuel
WAZQUEZ QUINTAS, Manuel
WAZQUEZ QUINTAS, Manuel
WAZQUEZ QUINTAS, Manuel
VAZQUEZ QUINTAS, Manuel
WAZQUEZ QUINTAS, Manuel
WAZQUEZ QUINTAS, Manuel

Informe Ackrinistrativo Comis Prestas VILCHES PERIS, Serqi

Para realizar la impresién de documentos, se emplea la misma operativa citada para las actuaciones.

-12-
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Para la impresion de documentos especificos, se pueden filtrar desde la opcién de “Tipo”. Por ejemplo si
solo se quiere realizar la impresion del Informe médico, se abrira el desplegable donde se puede escribir
el informe deseado, o bien se buscara manualmente en el mismo desplegable de “Tipo”:

Episadios A s Fartes IT Documentos |

? T T T e | I

Desdl: [13/1 7200 [ v] (B) x | Hasta: [0370772008 [ =] (B Tino [ =] T Solarcleval Desds: [16/0172005 [ ] (B x | Hesta: [05/07/2008 [ =] (B Tipo: [Iome Medica =] I Sélorelevantes
» Irforme Espitometiia
Fecha Hora Firmaca R. Descripsién Autor Fecha Hora Firmade R. Descripcin AU | i Finsl el Fiicterspevts
02052006 17:36 S Informe Médico Comité Prestacionss  BARTUMELS CASTILLO, Julia Fernando 02052006 17:36 5 Informe Médico Comité Prestaciones BARTUM)|njome Fisioterapia
230142006 113 5 Informe Mécico Comité Prestacionss | BARTUMELS CASTILLO, Julio Fernando 23012006 1.3 5 Informe Médico Comits Prestaciones  BARTUM |nfoime General
151202005 1828 S Informe Mécico « x| 15H 202005 1828 S Informe Médico Comité Frestaciones | VAZGUE |nforms Medicin Intema
154142005 1654 5 Informe Mécico « 15H1/2005 1654 S Informe Mégico Comité Prestaciones | AZGUE Informs Medicina Intsma
034142005 1936 S Hoja de Visita St Ilnlnlme Médico 0341/2005 1936 S Hoja e Vistta Sucesiva
1802005 18:33 & Infarme Médico ¢ 18H02005 1833 5 Informe Médico Comité Prestacionss 0 Comité Prestaciones
17102005 17:53 S Hoja de isita 5t x 1THO2005 1T:53 S Hoja tie Vista Sucssiva VATGUET QUNTAS, Manuel
14102005 19.26 S Hoja de isita 5t 14H 02005 1926 S Hoja tie Vista Sucssiva VATGUET QUNTAS, Manuel
14402005 19.05 Infarme Médico WUEZ QUINTAS, Manuel 1410/2005 1905 S Informe Médico VAZQUEZ QUINTAS, Manuel
20/08/2005 1402 5 Informe Mécico Comité Prestaciones  WAZQUEZ QUINTAS, Manusl 20009/2005 1402 S Informe Médico Comité Prestaciones  VAZQUEZ QUINTAS, Manuel
0610972005 1657 S Hoja dle isita Sucesiva WATQUEZ QUINTAS, Manuel 06092005 1657 S Hoja e Vista Sucesiva VATQUET QUNTAS, Manuel
0510972005 1645 S Informe Mécico WATQUEZ QUINTAS, Manuel OBINS2005 1645 S Informe Médico VATGUET QUNTAS, Manuel
1200702005 1747 S Hoja dle isita Sucesiva WATQUEZ QUINTAS, Manuel 12072005 1747 S Hoja tie Vista Sucssiva VATGUET QUNTAS, Manuel
090712005 1551 & Informe Mécico Comité Prestacionss VAZQUEZ QUINTAS, Manuel O0BIN7/2005 1551 S Informe Médico Comité Frestaciones | VAZGUEZ QUINTAS, Manusl
290062005 1746 S Hoja dle isita Sucesiva WATQUEZ QUINTAS, Manuel 2962005 1746 S Hoja e Vistta Sucesiva VAZQUEZ QUINTAS, Manuel
140612005 1545 & Informe Mécico Comité Prestaciones  AZQUEZ QUINTAS, Manuel 14062005 1846 S Informe Médico Comité Prestaciones | VAZQUEZ QUINTAS, Manuel
240052005 1341 S Informe Mécico WATQUEZ QUINTAS, ManLiel 240572005 1941 S Informe Médico WATQUET QUINTAS, Manuel
23052005 1330 S Hoja dle Vista Sucesiva WATQUEZ QUINTAS, ManLiel 23052005 1930 5 Heja de Vista Sucssiva VATGUET QUNTAS, Manuel
13052005 1852 S Informe Mecico Comité Prestaciones  AZQUEZ QUINTAS, Maruel 13052005 18:52 5 Informe Médico Comit Frestaciones | VAZQUEZ QUINTAS, Manusl

En ambos casos, una vez seleccionado, se pulsara el icono de “Actualizar lista” y seguidamente

pulsar el icono de impresion oficial .

c) Impresién de solicitud de copia de documentacidn clinica:
El impreso de solicitud-recibi, se obtiene desde Chaman a través de Gestién de listados y consultas.

Para acceder a esta aplicacion se seleccionara en la barra de Menus: “Impresion” y seguidamente

“Gestion de listados y consultas”:
Impresidn  Acciones especiales  Ofras cons

== Etiquetas Paciente ChrlH+Fé
@ Etiquetas Proceso Shift+Chrl+Fa

Etiquetas de citas

O bien desde el icono directo de “Gestion de listados y consultas™ é

-13 -
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Una vez seleccionado se abre la aplicacion que presenta tres pestanas: Listados, Consultas y
Resultados. En este caso se realizara desde la pestana de “Listado”, marcando la opcion “Directos”.
Para la opcion del impreso marcaremos “Formulario de solicitud de copia de documentacién clinica”

Listados ] Conzultas I Besultados I
| | ¥ Directos
Certificado de Asistencia I Diferidas
Certificado de Asistencia a Rehabiltacion X -
. ormula copia docum clinica r Fielerms )
Resumen del episodio para el paciente ™ Procesos especiales

Una vez seleccionado se pulsara el icono de Impresién oficial y se abrira la ventana de “Impresién
Informe” donde finalmente se pulsara el icono de “aceptar”, y directamente se obtiene la impresién del
modelo de solicitud de copia de documentacion clinica.

Impresion Informe x|

Mambre del Informe

I Formulario zolicitud copia docurm. clinica j
Idioma

I Idioma Predeterminado j
Imprezora

Bandeja
|15 Automatically Select j
v Previsualizacion I 1 :ll Copias

/| X

El documento una vez impreso debera ser cumplimentado y firmado por el paciente y se guardara en una
carpeta provisional hasta que se realice la entrega.
Una vez se efectle la entrega de la copia al paciente, este debera firmar el apartado correspondiente y el

documento sera escaneado y anexado en la aplicacion ARCO.

-14 -
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ANEXO C: Registro de la solicitud y entrega de documentacién clinica en la
aplicaciéon ARCO

Cuando el centro recibe la solicitud de copia de historia clinica debera registralo en la aplicacion ARCO
introduciendo los datos del solicitante y seleccionando como “Motivo: Acceso”

= ASEPEYO

Inicio |so|icitud

Solicitudes
Datos solicitante

Acerca de...
B NIF [ | Nombrey apellidos / Razén social | |

Salir Representante legal

NIF I:l Nombre y apellidos representante legal | |
Datos solicitud

Motivo I vl Fecha Recepcion

Observaciones ‘ ZI

Anexos

No hay anexos asociados a la solicitud. Afadir documento ‘

Resolucién

Estado IFendlenta = ‘

Una vez se proceda a la entrega de la documentacién al paciente, o representante debidamente
acreditado, se debera informar en la aplicacién.

Asimismo se debera anexar el modelo de solicitud debidamente firmado por el paciente o representante.
También podra anexarse aquella otra documentacién relacionada con la solicitud y que se considere
relevante como fotocopias DNI, correos electrénicos intercambiados, acuses de recibo, etc. En_ningun
caso debera anexarse la documentacion entreqgada al paciente.

Resolucion

Estado Aceptada 'I

Observacio

|Pendiente

Elene-g.ada
Anulada =

Para ampliar esta informacién ver Manual 1082 Manual usuario ARCO.
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