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INTRODUCCION

LA HISTORIA CLINICA

La Historia Clinica (HC) es el conjunto de documentos, testimonio y reflejo de la relacion entre
el médico y el paciente; entre usuarios y Hospital. Es el tnico documento valido desde el punto

de vista clinico y legal.

La informacién recabada y ordenada en la HC es también imprescindible para funciones:
Docentes e investigadoras.

Epidemiolégicas.

De Mejora Continua de Calidad.

De Gestiéon y Administracion.

Banco de pacientes.

La HC completa debe reflejar ademas aquellas circunstancias sociales que puedan tener
relacién con la valoracién inicial de la situacién del paciente y con el proceso evolutivo, su

tratamiento y recuperacion.

La HC incluye documentos en papel escrito, datos en soporte para manejo informatico, videos,

fotografias, pelicula, estudios radioldgicos y otros.

La confeccion de la HC es un derecho del paciente, reconocido por la Ley General de Sanidad
(25 de Abril de 1986): El paciente tiene derecho a que quede constancia por escrito de todo su
proceso, asi como a recibir un Informe de Alta al finalizar su estancia hospitalaria y al informe

de consulta externa .

La historia clinica se abre con un primer episodio de enfermedad que se atiende en urgencias,
en consultas externas del Hospital o en el area de hospitalizacion. Los episodios asistenciales
posteriores seran afiadidos a la misma HC, aunque sean generados por especialidades
diferentes a la que abrié la HC. El informe generado en el area de Urgencias, si el paciente no

requiere hospitalizacion, sera archivado en el Archivo Especifico de Urgencias.

La HC sera unica para cada paciente, se identificara por un numero Unico y sera almacenada

de forma centralizada.

La Historia Clinica es el documento eje de un sistema de informacion hospitalario,
imprescindible en su vertiente asistencial y administrativa. Por otro lado, constituye el registro

completo de la atencién prestada al paciente durante su enfermedad de lo que se deriva su



trascendencia como documento legal. Su caracter de registro de datos permite ademas el
desarrollo de actividades docentes y de investigacion clinica y epidemiolégica.

El Sistema Publico debe preservar y garantizar la confidencialidad de los datos contenidos en
la HC. “El paciente tiene derecho a la confidencialidad de toda la informacién relacionada con
Su proceso y con su estancia en instituciones sanitarias publicas o privadas que colaboren con

el sistema publico”.

El acceso a la HC sin autorizacion, en perjuicio de un tercero, esta tipificado como delito grave
y esta castigado con penas de prisién. Igualmente el profesional que revele o divulgue datos de

la HC seré castigado con las mismas penas.

La HC debe ser un reflejo veraz del curso de la enfermedad. Los datos incluidos entre sus
documentos no pueden ser alterados, falseados ni simulados, lo cual constituiria un delito de

falsedad documental que esta penado por el mismo Cuerpo Legal.

El plan Nacional de Desarrollo destaca el esfuerzo para progresar en la salud de los
Mexicanos, mediante la aplicacion de las normas y procedimientos, en las instituciones, con un
sentido basado en la tradicion social. De igual forma uno de los objetivos del Sistema Nacional
de Salud es proporcionar servicio de salud a toda la poblacion y mejorara la calidad de los
mismos, atendiendo a los problemas sanitarios prioritarios y a los factores que condicionen y
causen dafio a la salud; por tal motivo se elaboré la NOM-168-SSA1-1998/ ahora NOM-
04SSA3-2012 Del Expediente Clinico en la cual, para su elaboracién, participaron organismos
de salud gubernamentales, privados, facultades, asociaciones, y secretarias de gobierno ;
asimismo, se tomaron como base para su elaboracion las normas técnicas 52 y 80, y las

normas oficiales comprendidas entre los afios 1993-2003.

En la actualidad la salud bucal de los individuos y de la poblaciéon es el resultado de un
complejo y dinamico y conjunto de factores, conocido como proceso salud y enfermedad; por
tanto, el modelo de atenciéon para las enfermedades en salud bucal deberd basarse en el
reconocimiento de éste y el manejo en la prevencion para la correcta conservacion de las
estructuras y funcionamiento del aparato estomatognatico que permitan, a mediano y largo
plazo, disminuir el nivel de incidencia y prevalencia de enfermedades bucales que con mas

frecuencia se presentan en la poblacion Mexicana.

De esta manera se establece la creacion de las normas de Salud Mexicanas.

Estas son las siguientes:

1. Norma oficial mexicana NOM-168SSA 11998, del expediente clinico, ahora NOM -004-
SSA3-2012.



Esta Norma oficial mexicana establece los criterios cientificos, tecnolégicos y administrativos
obligatorios en la elaboracion, integracion, uso y archivo del expediente clinico. Publicada en el

Diario Oficial de la Federacion el 14 de septiembre de 1999.

El Programa de reforma del Sector Salud plasma la mejoria de la calidad de la atencién en la
prestacion de los servicios de salud, como uno de los principales objetivos que en materia de
salud se definieron en el Plan nacional de Desarrollo, alcanzar tal objetivo implica fortalecer y
complementar los servicios y sus componentes. Destaca por su importancia el presente
ordenamiento dirigido a sistematizar, homogeneizar y actualizar el manejo del expediente
clinico que contiene los registros de los elementos técnicos esenciales para el estudio racional
y la solucion de los problemas de salud del usuario, involucrando acciones preventivas,
curativas y rehabilitadoras y que se constituye como una herramienta de obligatoriedad para
los sectores publico, social y privado del Sistema Nacional de Salud. Esta Norma representa el
instrumento para la regulacion del expediente clinico y orienta al desarrollo de una cultura de la
calidad, permitiendo los usos médico, juridico, de ensefianza, investigacion, evaluacion,

administrativo y estadistico.

2. Modificacion a la Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-1994, Para la prevencion y
control de enfermedades bucales, publicada el 6 de enero de 1995.

Esta Norma Oficial Mexicana establece los métodos, técnicas y criterios de operacion del
Sistema Nacional de Salud, con base en los principios de la prevencién de la salud bucal, a
través de la operacion de las acciones para fomento de la salud, la proteccion especifica, el
tratamiento, la rehabilitacion y el control de las enfermedades bucales de mayor frecuencia en
los Estados Unidos Mexicanos.

La salud bucal de los individuos y de la poblacién es la resultante de un complejo y dinamico
juego de factores, conocido como el proceso salud-enfermedad; por lo tanto el modelo de
atencion para las enfermedades bucales debera estar basado en el reconocimiento de éste y
en el manejo de la prevencion para la correcta conservacion de las estructuras y
funcionamiento del aparato estomatognéatico que permitan, en el mediano y largo plazo,
disminuir el nivel de incidencia y prevalencia de las enfermedades bucales mas frecuentes en
la poblacion mexicana que de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, son la caries
dental y la enfermedad periodontal; las de frecuencia media son las anomalias craneo-facio-
dentales y maloclusiones; las de frecuencia variable son el cancer oral, las alteraciones de

tejidos dentales, los traumatismos maxilofaciales y la fluorosis dental.

Los Estados Unidos Mexicanos, de acuerdo con la clasificacién internacional de la
Organizacion Mundial de la Salud, se encuentra entre los paises de alto rango de frecuencia en
enfermedades bucales, dentro de ellas la caries dental, que afecta a mas del 90% de la

poblacién mexicana.



Las enfermedades bucales por su alta morbilidad se encuentran entre las cinco de mayor
demanda de atencioén en los servicios de salud del pais, situacion que condiciona el incremento
en el ausentismo escolar y laboral, asi como la necesidad de grandes gastos econdémicos que

rebasan la capacidad del sistema de salud y de la misma poblacion.

Como consecuencia de lo anterior, la sociedad mexicana y sus instituciones carecen de la
capacidad econ6mica para resolver las necesidades de atencién odontoldgica de la poblacion.
Sin embargo, es importante sefialar que la mayoria de las enfermedades bucales pueden ser
controladas con actividades preventivas y de diagndstico temprano, para una disminucion

significativa de sus secuelas incapacitantes, como ha sido demostrado cientificamente.

Por esta razon, es indispensable unificar y establecer los criterios de atencién a la salud bucal,
con énfasis en la prevencion, en los sectores publico, social y privado.

La normatividad de la prevencién para la practica odontologica, publica, social y privada en el
ambito nacional, es la estrategia de accion més efectiva para mejorar el estado actual de salud

bucal de la poblacién mexicana.

Estas acciones tienen como proposito general reforzar las medidas basicas mas importantes
como la higiene bucal, la alimentacién adecuada y la eliminacién de habitos nocivos, como

parte del mejoramiento de los estilos de vida y de los patrones de consumo.

Con la aplicacién de esta Norma Oficial Mexicana de Prevencion y Control de Enfermedades
Bucales, se pretende optimizar y actualizar los servicios odontoldgicos del pais, elevar la
calidad y equidad de los mismos con énfasis en la prevencion, la disminucion de costos y la
reduccion, en la mayor medida posible, de los problemas derivados de la mala préactica; todo
esto, con el proposito de mejorar el nivel de salud bucal de la poblacion mexicana, y de crear

una nueva cultura: La Cultura de la Salud.

El documento que presentamos es el resultado del proyecto aprobado por la Coordinacion de
Investigacion Cientifica de la Universidad Michoacana de San Nicolds de Hidalgo en la
convocatoria 2010 y se concluye en la convocatoria 2012 bajo la direccion del Dr. Helio Gil

Chéavez, Coordinador de la Comision del Expediente Clinico de la Facultad de Odontologia.

Dr. Helio Gil Chavez

Morelia, Michoacéan; Diciembre de 2012
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EL EXPEDIENTE CLINICO

Definicion

Acorde a la NOM-004-SSA3-2012, antes NOM-168 SSA-2 1998, el expediente clinico es un
instrumento de gran relevancia para la materializacion del derecho a la proteccion de la salud.
Se trata del conjunto Unico de informacion y datos personales de un paciente, que puede estar
integrado por documentos escritos, graficos, imagenoldgicos, electrénicos, magnéticos,
electromagnéticos, Opticos, magneto-dpticos y de otras tecnologias, en los cuales, el personal
de salud debera hacer los

registros, anotaciones, en su caso, constancias y certificaciones correspondientes a su
intervencion en la atencion médica del paciente, con apego a las disposiciones juridicas
aplicables. en diferentes momentos del proceso de la atencion médica, las diversas
intervenciones del personal del area de la salud, asi como describir el estado de salud del
paciente; ademas de incluir en su caso, datos acerca del bienestar fisico, mental y social del

mismo.

Objetivo
La NOM-004-SSA3-2012 establece los criterios cientificos, éticos, tecnoldgicos y
administrativos obligatorios en la elaboracion, integracion, uso, manejo, archivo, conservacion,

propiedad, titularidad y confidencialidad del expediente clinico.

Aplicacion
Es de observancia obligatoria para el personal del area de la salud y los establecimientos
prestadores de servicios de atencion médica de los sectores publico, social y privado, incluidos

los consultorios.

Generalidades

Los prestadores de servicios de atencién médica de los establecimientos de caracter publico,
social y privado, estaran obligados a integrar y conservar el expediente clinico los
establecimientos seran solidariamente responsables respecto del cumplimiento de esta
obligacion, por parte del personal que preste Sus servicios en los mismos, independientemente

de la forma en que fuere contratado dicho personal.

Todo expediente clinico, debera tener los siguientes datos generales: Tipo, nombre y domicilio
del establecimiento y en su caso, nombre de la institucion a la que pertenece;

En su caso, la razén y denominacion social del propietario o concesionario; Nombre, sexo,
edad y domicilio del paciente; y Los demas que sefialen las disposiciones sanitarias.



El médico, asi como otros profesionales o personal técnico que intervengan en la atencion del
paciente, tendran la obligacién de cumplir las disposiciones de esta norma, en forma ética y
profesional.

Los expedientes clinicos son propiedad de la institucion o del prestador de servicios médicos
que los genera, cuando éste, no dependa de una institucion. En caso de instituciones del sector
publico, ademas de lo establecido en esta norma, deberan observar las disposiciones que en la
materia estén vigentes. Sin perjuicio de lo anterior, el paciente en tanto aportante de la
informacién y beneficiario de la atencion médica, tiene derechos de titularidad sobre la
informacién para la proteccion de su salud, asi como para la proteccién de la confidencialidad
de sus datos, en los términos de esta norma y demas disposiciones juridicas que resulten

aplicables.

Por lo anterior, por tratarse de documentos elaborados en interés y beneficio del paciente,
deberan ser conservados por un periodo minimo de 5 afios, contados a partir de la fecha del
Ultimo acto médico.

Para efectos de manejo de informacion, dentro del expediente clinico se debera tomar en
cuenta lo siguiente: Los datos personales contenidos en el expediente clinico, que posibiliten la
identificacion del paciente, en términos de los principios cientificos y éticos que orientan la
practica médica, no deberan ser divulgados o dados a conocer.

Cuando se trate de la publicacion o divulgacion de datos personales contenidos en el
expediente clinico, para efectos de literatura médica, docencia, investigacion o fotografias, que
posibiliten la identificacion del paciente, se requerird la autorizacion escrita del mismo, en cuyo
caso, se adoptaran las medidas necesarias para que éste no pueda ser identificado. Los datos
proporcionados al personal de salud, por el paciente o por terceros, mismos que, debido a que
son datos personales son motivo de confidencialidad, en términos del secreto médico
profesional y demés disposiciones juridicas que resulten aplicables. Unicamente podran ser
proporcionados a terceros cuando medie la solicitud escrita del paciente, el tutor, representante

legal o de un médico debidamente autorizado por el paciente, el tutor o representante legal;

Los profesionales de la salud estan obligados a proporcionar informacién verbal al paciente, a
quién ejerza la patria potestad, la tutela, representante legal, familiares o autoridades
competentes. Cuando se requiera un resumen clinico u otras constancias del expediente
clinico, deberd ser solicitado por escrito. Son autoridades competentes para solicitar los
expedientes clinicos las autoridades judiciales, érganos de procuracion de justicia y

autoridades administrativas.

En los establecimientos para la atencion médica, la informacion contenida en el expediente
clinico serd& manejada con discrecion y confidencialidad, por todo el personal del

establecimiento, atendiendo a los principios cientificos y éticos que orientan la practica médica



y demés disposiciones juridicas aplicables. Sélo sera dada a conocer a las autoridades

judiciales, érganos de procuracion de justicia y autoridades administrativas.

Las notas médicas, reportes y otros documentos que surjan, deberan apegarse a las
disposiciones juridicas que resulten aplicables, relacionadas con la prestacion de servicios de

atencion médica, cuando sea el caso.

Las notas médicas y reportes deberan contener: nombre completo del paciente, edad, sexo y

en su caso, nimero de cama o expediente.

Todas las notas en el expediente clinico deberan contener fecha, hora y nombre completo de
quien la elabora, asi como la firma autégrafa, electrénica o digital, seglin sea el caso; estas dos

Ultimas se sujetaran a las disposiciones juridicas aplicables.

Las notas en el expediente deberan expresarse en lenguaje técnico-médico, sin abreviaturas,

con letra legible, sin enmendaduras ni tachaduras y conservarse en buen estado.

De manera optativa, se podran utilizar medios electrénicos, magnéticos, electromagnéticos,
Opticos, magneto-6pticos o de cualquier otra tecnologia en la integracion de un expediente

clinico, en los términos de las disposiciones juridicas aplicables.

Los prestadores de servicios de atencion médica de los sectores publico, social y privado,
podran elaborar formatos para el expediente clinico, tomando en cuenta los requisitos minimos
establecidos en esta norma.

El expediente clinico se integrara atendiendo a los servicios genéricos de consulta general, de
especialidad, urgencias y hospitalizacion, debiendo observar, ademas de los requisitos
minimos sefialados en la NOM 004-SSA3-2012.

Cuando en un mismo establecimiento para la atencion médica, se proporcionen varios
servicios, debera integrarse un solo expediente clinico por cada paciente, en donde consten
todos y cada uno de los documentos generados por el personal que intervenga en su atencion.



DOCUMENTOS QUE INTEGRAN EL EXPEDIENTE CLINICO

Del expediente clinico en consulta general y de especialidad
- HISTORIA CLINICA
- NOTAS ODONTOLOGICAS
- NOTAS DE URGENCIAS
- NOTAS DE EVOLUCION
- NOTA DE REFERENCIA'Y TRASLADO
- NOTA DE INTERCONSULTA
- CONSENTIMIENTO INFORMADO

Del expediente clinico en Hospitalizacién
- NOTA DE INGRESO.
- HISTORIA CLINICA
- NOTAS DE EVOLUCION
- NOTA PREOPERATORIA
- NOTA PREANESTESICA, VIGILANCIA Y REGISTRO ANESTESICO.
- NOTA POSTOPERATORIA.
- NOTA DE EGRESO
- NOTA DE REFERENCIA'Y TRASLADO
- NOTA DE INTERCONSULTA
- CONSENTIMIENTO INFORMADO

Otras:
Hoja de Notificacién al Ministerio Publico.

Notas de Defunciéon y Muerte Fetal.

DEFINICIONES

LA HISTORIA CLINICA.

Registro del estado de salud del paciente, deberd elaborarla el personal médico y otros
profesionales del &rea de la salud, de acuerdo con las necesidades especificas de informacion
de cada uno de ellos en patrticular.

Debera tener, en el orden sefalado, los apartados siguientes:

Interrogatorio.- Debera tener como minimo: ficha de identificacién, en su caso, grupo étnico,
antecedentes heredo-familiares, antecedentes personales patoldgicos (incluido uso y
dependencia del tabaco, del alcohol y de otras sustancias psicoactivas, de conformidad con lo
establecido en la Norma Oficial Mexicana 004-SSA3-2012, referida en el numeral 3.12 y no
patolégicos, padecimiento actual (indagar acerca de tratamientos previos de tipo convencional,

alternativos y tradicionales) e interrogatorio por aparatos y sistemas;



Exploracion fisica.- Debera tener como minimo: habitus exterior, signos vitales (temperatura,
tension arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria), peso y talla, asi como, datos de la cabeza,
cuello, toérax, abdomen, miembros y genitales o especificamente la informacion que
corresponda a la materia del odontélogo, psic6logo, nutridlogo y otros profesionales de la
salud;

Resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, gabinete y otros;

Diagnosticos o problemas clinicos;

Prondstico;

Indicacion terapéutica.

NOTAS ODONTOLOGICAS
El expediente odontolégico que se integre en un establecimiento para la atencién médica
ambulatoria independiente o no ligado a un establecimiento hospitalario, se ajustara a lo

establecido en la Norma Oficial Mexicana 013.

NOTAS DE URGENCIAS

Se denominard Urgencia a todo problema médico-quirdrgico agudo, que ponga en peligro la
vida, un 6rgano o una funcién y requiera atencién inmediata.

Deberé elaborarla el médico y debera contener lo siguiente:

Fecha y hora en que se otorga el servicio;

Signos vitales;

Motivo de la atencion;

Resumen del interrogatorio, exploracion fisica y estado mental, en su caso;

Resultados relevantes de los estudios de los servicios auxiliares de diagndéstico y tratamiento
que hayan sido solicitados previamente;

Diagnosticos o problemas clinicos;

Tratamiento y pronostico.

NOTAS DE EVOLUCION

Debera elaborarla el médico cada vez que proporciona atencion al paciente ambulatorio, de
acuerdo con el estado clinico del paciente.

Describira lo siguiente:

Evolucién y actualizacion del cuadro clinico (en su caso, incluir abuso y dependencia del
tabaco, del alcohol y de otras sustancias psicoactivas);

Signos vitales, seguin se considere necesario.

Resultados relevantes de los estudios de los servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento
que hayan sido solicitados previamente;

Diagnosticos o problemas clinicos;

Prondéstico;



Tratamiento e indicaciones médicas; en el caso de medicamentos, sefialando como minimo la

dosis, via de administracion y periodicidad.

NOTA DE REFERENCIA'Y TRASLADO

Traslado: al procedimiento médico-administrativo entre establecimientos para la atencion
médica de los tres niveles de atencioén, para facilitar el envio-recepcion-regreso de pacientes,
con el proposito de brindar atencion médica oportuna, integral y de calidad.

De requerirse, debera elaborarla un médico del establecimiento y debera anexarse copia del
resumen clinico con que se envia al paciente, constara de:

Establecimiento que envia;

Establecimiento receptor;

Resumen clinico, que incluird como minimo:

Motivo de envio;

Impresion diagnéstica (incluido abuso y dependencia del tabaco, del alcohol y de otras
sustancias psicoactivas);

Terapéutica empleada, si la hubo.

NOTA DE INTERCONSULTA
Interconsulta, se denomina al procedimiento que permite la participacion de otro profesional de

la salud en la atencién del paciente, a solicitud del médico tratante.

En los casos en que el paciente requiera interconsulta por médico especialista, deberd quedar
por escrito, tanto la solicitud, que debera realizar el médico solicitante, como la nota de
interconsulta que debera realizar el médico especialista. La solicitud debera elaborarla el
médico cuando se requiera y quedara asentada en el expediente clinico.

La nota debera elaborarla el médico consultado y debera contar con:

Criterios diagndésticos;

Plan de estudios;

Sugerencias diagnésticas y tratamiento; y prondstico.

CONSENTIMIENTO INFORMADOQO

Se denomina a los documentos escritos, signados por el paciente o su representante legal o
familiar mas cercano en vinculo, mediante los cuales se acepta un procedimiento médico o
quirargico con fines diagndsticos, terapéuticos, rehabilitatorios, paliativos o de investigacion,
una vez que se ha recibido informacién de los riesgos y beneficios esperados para el paciente.
Deberan contener como minimo:

Nombre de la institucion a la que pertenezca el establecimiento, en su caso;

Nombre, razén o denominacion social del establecimiento;

Titulo del documento;

Lugar y fecha en que se emite;



Acto autorizado;

Sefalamiento de los riesgos y beneficios esperados del acto médico autorizado;

Autorizacion al personal de salud para la atencion de contingencias y urgencias derivadas del
acto autorizado, atendiendo al principio de libertad prescriptiva; y

Nombre completo y firma del paciente, si su estado de salud lo permite, en caso de que su
estado de salud no le permita firmar y emitir su consentimiento, debera asentarse el nombre
completo y firma del familiar mas cercano en vinculo que se encuentre presente, del tutor o del
representante legal;

Nombre completo y firma del médico que proporciona la informacién y recaba el consentimiento
para el acto especifico que fue otorgado, en su caso, se asentaran los datos del médico
tratante.

Nombre completo y firma de dos testigos.

Los eventos minimos que requieren de cartas de consentimiento informado seran:

Ingreso hospitalario;

Procedimientos de cirugia mayor;

Procedimientos que requieren anestesia general o regional;

Salpingoclasia y vasectomia;

Donacion de 6rganos, tejidos y trasplantes;

Investigacion clinica en seres humanos;

Necropsia hospitalaria;

Procedimientos diagnosticos y terapéuticos considerados por el médico como de alto riesgo;
Cualquier procedimiento que entrafie mutilacion.

NOTAS DE HOSPITALIZACION
Hospitalizacién, se denomina asi al servicio de internamiento de pacientes para su diagndstico,

tratamiento o rehabilitacion, asi como, para los cuidados paliativos.

De las notas médicas en hospitalizacion

NOTA DE INGRESO.

Debera elaborarla el médico que ingresa al paciente y debera contener como minimo los datos
siguientes:

Signos vitales;

Resumen del interrogatorio, exploracion fisica y estado mental, en su caso;

Resultados de estudios, de los servicios auxiliares de diagnoéstico y tratamiento;

Tratamiento y pronostico.

HISTORIA CLINICA

NOTA DE EVOLUCION



Debera elaborarla el médico que otorga la atencién al paciente cuando menos una vez por dia.

NOTA PREOPERATORIA.

Debera elaborarla el cirujano que va a intervenir al paciente, incluyendo a los cirujanos
dentistas y debera contener como minimo:

Fecha de la cirugia;

Diagn0stico;

Plan quirargico;

Tipo de intervencion quirdrgica;

Riesgo quirdrgico;

Cuidados y plan terapéutico preoperatorios; y

Prondstico.

Un integrante del equipo quirdrgico podra elaborar un reporte de la lista de verificacion de la
cirugia, en su caso, podra utilizar la lista Organizacion Mundial de la Salud en esta materia para
dicho propdsito.

NOTA PREANESTESICA, VIGILANCIA Y REGISTRO ANESTESICO.
Se elaborara de conformidad con lo establecido en la NOM-006-SSA3-2011, Para la practica

de anestesiologia y demas disposiciones juridicas aplicables.

NOTA POSTOPERATORIA.

Debera elaborarla el cirujano que intervino al paciente, al término de la cirugia, constituye un
resumen de la operacion practicada y debera contener como minimo:

Diagnéstico preoperatorio;

Operacion planeada;

Operacion realizada;

Diagnéstico postoperatorio;

Descripcion de la técnica quirurgica;

Hallazgos transoperatorios;

Reporte del conteo de gasas, compresas y de instrumental quirdrgico;

Incidentes y accidentes;

Cuantificacion de sangrado, si lo hubo y en su caso transfusiones;

Estudios de servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento transoperatorios;
Ayudantes, instrumentistas, anestesiologo y circulante;

Estado post-quirdrgico inmediato;

Plan de manejo y tratamiento postoperatorio inmediato;

Pronéstico;

Envio de piezas o biopsias quirdrgicas para examen macroscoépico e histopatolégico;
Otros hallazgos de importancia para el paciente, relacionados con el quehacer médico;

Nombre completo y firma del responsable de la cirugia.



NOTA DE EGRESO

Debera elaborarla el médico y debera contener como minimo:

Fecha de ingreso/egreso;

Motivo del egreso;

Diagnosticos finales;

Resumen de la evolucién y el estado actual;

Manejo durante la estancia hospitalaria;

Problemas clinicos pendientes;

Plan de manejo y tratamiento;

Recomendaciones para vigilancia ambulatoria;

Atencion de factores de riesgo (incluido abuso y dependencia del tabaco, del alcohol y de otras
sustancias psicoactivas);

Prondstico;

En caso de defuncién, sefialar las causas de la muerte acorde a la informacion contenida en el
certificado de defuncién y en su caso, si se solicitd y se llevé a cabo estudio de necropsia
hospitalaria.

HOJA DE EGRESO VOLUNTARIO

Documento por medio del cual el paciente, el familiar mas cercano, tutor o representante legal,
solicita el egreso, con pleno conocimiento de las consecuencias que dicho acto pudiera
originar.

Cuando el egreso sea voluntario, aun en contra de la recomendacion médica, la hoja se
elaboraréa conforme a lo dispuesto en el articulo 79 del Reglamento de la Ley General de Salud
en materia de prestacién de servicios de atencién médica y relevara de responsabilidad al
establecimiento y al médico tratante. En el caso de egreso voluntario para continuar el
tratamiento médico en otro establecimiento para la atencién médica, la hoja debera tener el
nombre y firma del médico que lo autoriza.

Debera elaborarla el médico y debera contener como minimo los siguientes datos:

Nombre y domicilio del establecimiento;

Fechay hora del egreso;

Nombre completo del paciente o del representante legal, en su caso, edad, parentesco, nombre
y firma de quien solicita el egreso;

Resumen clinico

Medidas recomendadas para la proteccién de la salud del paciente y para la atencion de
factores de riesgo;

En su caso, nombre completo y firma del médico que otorgue la responsiva;

Nombre completo y firma del médico que emite la hoja; y

Nombre completo y firma de dos testigos.



EL EXPEDIENTE CLINICO ODONTOLOGICO

En la Facultad de Odontologia de la Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo,
desde el afio 2006, se ha trabajado para transformar el proceso educativo y favorecer una
mejor formacion de los futuros odontdlogos. Los cambios son innovadores con respecto a la
elaboracion de los planes y programas de estudios y se pretende, entre otras cosas, vincular la
escuela y las necesidades de la sociedad, asi como proporcionar una educacion integral al

estudiante.

Una de las responsabilidades primordiales del futuro odontélogo, es conformar el Expediente
Clinico de cada uno de los pacientes que acuden para atencion, sin embargo, es conocido que
generalmente gran nimero de profesionistas realiza solamente una hoja clinica, la cual no
cumple con el requisito de ser un documento médico -legal. La préactica profesional del
odontoélogo ha cambiado por la globalizacién que tiende hacia una practica deshumanizada,
con uso excesivo de la tecnologia dejando de lado el sentido social de esta profesiéon. Es
necesario formar a los futuros odontdélogos como profesionales de la Salud en el conocimiento
completo de los requisitos y la legislacion necesaria para cumplir la elaboracién del Expediente
Clinico del paciente en apego a la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, La
Ley General de Salud y las Normas Oficiales Mexicanas(NOM): NOM 004-SSA3-2012 antes
NOM-168SSA para la Elaboracion del Expediente Clinico y NOM-013 SSA para la Atencién y
Prevencion de las Enfermedades Bucodentales y lograr el optimo desempefio que como
profesionista debe cumplir ante sus pacientes. Dentro de los trabajos para el redisefio
Curricular e implementacion del nuevo Plan de Estudios de la FO, se identific6 como una
debilidad la presencia de numerosos historias clinicas, la mayoria sin aplicar la normativa
oficial; de las experiencias de los docentes de la FO de Clinica Propedéutica Médica y el grupo
de investigacion del proyecto:"Andlisis de Historias Clinicas de la FO” se desprende el presente
trabajo

Antecedentes Historicos

En Egipto y Mesopotamia es donde aparecen las primeras referencias a practicas médicas y
odontolégicas. Se considera a Hipocrates como el primero que hace la observacion directa del
paciente y la registra. Asi entonces, los Volimenes que integran el “Corpus Hipocraticum” son
antecedentes de las Historias Clinicas que conocemos actualmente. El Expediente Clinico ha
sido definido de muchas formas, algunos autores lo conceptualizan como la relacién ordenada,
detallada y cronolégica de todos los datos y conocimientos tanto anteriores como actuales,
relativos a un enfermo, que servira de base para el juicio establecido de la enfermedad,
finalizando con el resultado obtenido y las condiciones bajo las que el paciente abandona la

Clinica.?

! De la Prieta V. Aspectos Linguisticos y Juridicos. Panace@ Vol. 3. no. 8 Junio 2008. pp 36 - 39.



El expediente médico es un documento de tipo universal, donde debe quedar perfectamente
registrada toda la actuacion profesional que se le brinda a un paciente; se utiliza la palabra “
expediente” para referirse al conjunto de documentos que lo conforman?, su principal
documento es la Historia Clinica que siempre va acompafiada de otros estudios: de gabinete,
de laboratorio, fotografias, modelos de estudio, certificados, informes de interconsultas a otros

profesionales, especialistas, etc.

Legislacién y Normas.

En la Republica Mexicana, la definicion del Expediente Clinico la establece la NOM- 04 SSA3
2012 (antes 168 SSA). El expediente clinico frecuentemente es realizado sin reconocer que es
un instrumento de gran valor3. Cuando no se realiza provoca una situacion de responsabilidad
legal ante cualquier inconformidad que el paciente interponga en los juzgados civiles o
penales.* EI Médico y el Odontélogo dan legitimidad y formalizan su actividad profesional a
través de la realizacion del Expediente Clinico. Es un Derecho del Paciente el contar con un
expediente clinico®>. La CONAMEDS® dentro de las recomendaciones para la Atencién Medica
establece la elaboracion de un Expediente Clinico que contenga una Historia Clinica elaborada

acorde a la reglamentacion.”

A partir del afio de 1994 y en apego a lo establecido en el articulo 4° de la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos® se legisla el derecho a la Salud y, la atencién al paciente
que debe quedar registrada en el Expediente Clinico que es un documento especifico
elaborado por el médico en cumplimiento a las NOM 168,° y por el Odontélogo en cumplimiento
a las NOM 168 y 013. A partir del dia 13 de diciembre del 2012, termina la aplicacion de la
NOM 168 y entra en vigencia la nueva NOM004 SSA3-2012 del Expediente Clinicol®. También
se tiene el proyecto de Normativa para la Elaboracion del Expediente Médico Electronico
regulado por la NOM 040.!1 Con el uso del Expediente Electrénico, se espera simplificar
procesos, ahorro de tiempo de todo el personal de salud involucrado y ahorro en papeleria,
optimizando la calidad de los datos y la disponibilidad de la informacion, para garantizar mejor
calidad de atencién medica’?. En el Siglo XXI los retos del expediente clinico electrénico son
gue todos los servicios de salud cuenten con él, aunque el reto mayor serd garantizar la
seguridad del paciente en cuento a su confiabilidad, certeza, integridad, seguridad,

2 Norma Oficial Mexicana. NOM- 168-SSA1-1998. Del Expediente Clinico.
3 Irving Dobler Lopez, La Responsabilidad en el ejercicio médico. Manual Moderno, México, 1999.
4 Ley de Salud. Cuadernos Michoacanos de Derecho. Vol. 92. Editores ABZ. México 2003.

5 Ley General de Salud y Disposiciones Complementarias. Actualizacion al 31 de enero del 2004.
6 www.conamed.gob.mx/

7 Secretaria de Salud, Carta de los Derechos generales del los Pacientes, diciembre, México, 2001.

8 Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Editores Mexicanos Unidos, México 2002, p 9.

9 Secretaria de Salud, Carta de los Derechos Generales de los Médicos, diciembre, México, 2001.

10 pjario Oficial de la Federcaion. NOM 04 SSA3-2012 Del Expediente Clinico. Publicado lunes 15 de octubre del 2012.

1 Norma Oficial Mexicana NOM -040-SSA2-2004, en materia de informacion en Salud. Fecha de publicacién 28 de

septiembre de 2005.
12 Estudio analitico del expediente clinico, Facultad de Medicina UNAM. 1997.



confidencialidad!?. La Ley general de Salud reglamenta este derecho de proteccién a la Salud y
establece sujetarse a Normas Técnicas (Normas Oficiales Mexicanas) en relacién a atencion

médica éticamente responsable y trato digno al paciente.'4

Normas Oficiales Mexicanas. NOM-004-SSA3-2012, NOM168-SSA1- 1998 y NOM 013
SSA.16

El Expediente clinico es un conjunto de documentos de indole médica, incluye la Historia
Clinica que es un documento que refleja datos personales y familiares, requiere una
elaboracion profesional y técnica, con uso adecuado de conocimientos, recursos tecnologicos y
terapéuticos. Es un documento médico - legal para vigilar, supervisar, evaluar y corregir en sus
diversos usos: para atencion médica, ensefianza, investigacion, administrativa, juridica y

estadistica.

NOM-004 SSA3-2012.

Con fecha 5 de octubre de 2010, fue publicado en el Diario Oficial de la Federacion el Proyecto
de Modificacién de esta norma, en cumplimiento a la aprobacion del mismo por parte del
Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Innovacion, Desarrollo, Tecnologias e
Informacion en Salud; de conformidad con lo previsto en el articulo 47 fraccion | de la Ley
Federal sobre Metrologia y Normalizacion, a efecto de que en los siguientes 60 dias naturales
posteriores a dicha publicacién, los interesados presentaran sus comentarios ante el Comité
Consultivo Nacional de Normalizacion de Innovacion, Desarrollo, Tecnologias e Informacion en
Salud. Esta NOM 04 SSA3- 2012 inicia su vigencia a partir del dia 13 de diciembre de 2012 y
es de aplicacion en todo el territorio nacionales, para practica publica y privada. El uso del
Expediente Clinico acorde a la NOM 04 SSA--2012 forma parte del Programa de Reforma del
Sector Salud y del Plan Nacional de Desarrollo como un ordenamiento dirigido a sistematiza,

homogenizar y actualizar su manejol’. Es necesario aplicar este ordenamiento para el estudio
racional y la solucién de los problemas de salud, involucrando acciones preventivas, curativas y
rehabilitatorias y que constituye una herramienta obligatoria para los sectores publico, social y

privado del Sistema Nacional de Salud?s.

Historia Clinica.

En apego a la NOM- 04 SSA3-2012 (antes168-SSA-1-1998), en lo referente a la integracion y
elaboracion del Expediente Clinico, por ser un Documento Legal debe ser firmado por los que
intervienen en él, es indispensable que el paciente firme aquellos en los que proporcione

informacioén respecto a su estado de Salud o bien, que autorice cualquier tratamiento, como

3 www.medicalpracticetrends.com/2009/07/19/emr-legal-issues/

4 Ley General de Salud. Cuadernos Michoacanos de Derecho. Vol. 92. Editores ABZ. México 2003.

15 Norma Oficial Mexicana NOM 168- SSA1-1998. “Del Expediente Clinico”, Diario Oficial de la Federacion, 30 de
septiembre de 1999.

6 NOM 013 SSA para la Prevencion y Atencion de las Enfermedades Bucodentales.

17 Reglamento de la Ley General de Salud. Legislacion en Materia de Investigacion en Salud. México, 2003, pp 5-9.
18 Secretaria de Salud, Codigo de Bioética para el Personal de Salud, Comision Nacional de Bioética, Secretaria de
Salud, México, mayo de 2002.



ejemplo: la Carta de Consentimiento Bajo Informacion. En apego a lo dispuesto por la NOM-04
y 168 los contenidos béasicos que deberan integrarlo seran los siguientes: El documento central
es la Historia Clinica, que a su vez consta de dos partes fundamentales: a) Interrogatorio y sus
partes: Ficha de identificacion, Antecedentes heredo familiares, Antecedentes personales no
patolégicos, Antecedentes personales patoldgicos, Padecimiento actual, Interrogatorio por
aparatos y sistemas. b) Exploracion Fisica: Habitus Exterior, Signos vitales, Exploracion
Regional, Diagnostico, Plan de Manejo y Tratamiento, Estudios previos y actuales de estudios
de Laboratorio y Gabinete, Radiolégicos y otros. Otros documentos: Notas de Evolucién, Notas
de Interconsulta, Notas de Referencia/Traslado, Nota Médica en Urgencias, Nota
Preoperatoria, Nota Pre anestésica, Nota Postoperatoria, Nota de Egreso, Reportes del
personal profesional, técnico y auxiliar, Hoja de egreso Voluntario, Hoja de Notificacién al
Ministerio Publico y un documento de suma importancia dentro del Expediente Clinico es la

Carta de Consentimiento bajo informacién. 1°

La Elaboracién de la Historia Clinica.

Los docentes de la Unidad de Aprendizaje de Clinica Propedéutica de la Facultad de
Odontologia seran responsables de lograr que los estudiantes obtengan las competencias
necesarias para realizar una Historia Clinica en forma adecuada, en apego a la normativa
vigente, sean capaces de construir una relacion de respeto y confianza con el paciente y
finalmente sean competentes para obtener y analizar los elementos con el fin de elaborar un
diagnodstico de salud/enfermedad, disefiar y aplicar un plan de manejo y tratamiento

adecuados.

El proposito sera relacionar de forma adecuada las Capacidades: Cognitivas, afectivas y
psicomotrices del estudiante para lograr que adquiera las Competencias: conceptos,

procedimientos, actitudes y valores necesarios.

Como parte de las actividades para el nuevo plan de estudios y el redisefio curricular de la
Facultad de Odontologia, fue necesario identificar problemas y las necesidades sociales,

humanas y culturales.?°

En el proceso de aprendizaje, se ha previsto que el estudiante identifique las principales
manifestaciones subjetivas y objetivas del proceso de salud-enfermedad, utilice los datos
clinicos obtenidos por los métodos propedéuticos, los evalle, registre, ordene, analice y
califique para platear acciones que repercutan en todos los niveles de atencion de la salud,
prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion, tendientes a restaurar el equilibrio bio-

psico-social del paciente, en donde demuestre valores y principios axiologicos.

19 Kuthy-Porter y col. Introduccién a la Bioética. Méndez Editores. México. 2002.
20 Necesidades de la Sociedad, Necesidades de la Profesion, Necesidades de la Institucién. Nuevo Plan de Estudios de la Facultad
de Odontologia. Universidad Michoacana de San Nicolés de Hidalgo.2008.



Con las estrategias de aprendizaje previstas, se busca contribuir en la conformaciéon de una
cultura de atencion integral del paciente, lo que hara que el estudiante reflexione y encuentre la
relacion de este programa con otras disciplinas para brindar una atencion interdisciplinaria y

con impacto social.?

Dentro del disefio de la Unidad de Aprendizaje de Clinica Propedéutica ademas de investigar
las necesidades y los problemas de esta profesion, se describieron las Competencias

Profesionales Integrales General y especificas para desarrollar en el estudiante.

Competencia General: Realiza la historia clinica mediante el razonamiento de juicio clinico
hasta obtener el diagnostico médico odontoldgico que apoye un plan de tratamiento certero. De
esta competencia general parten las especificas y los saberes tedricos, heuristicos y
axiolégicos para esta unidad de aprendizaje:

a. Aplicalas leyes y normas que rigen al expediente clinico en su practica odontolégica.

b. Aplica los valores éticos y morales en la relacién odontélogo paciente caracterizada por

actitud profesional de calidad y calidez.
c. Realiza los métodos propedéuticos que le llevan a establecer el diagnéstico del estado

de salud del paciente de forma integral.

d. Aplica acciones en casos y diagnésticos clinicos que repercuten en todos los niveles

de atencion de la salud: prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion del
paciente.
Finalmente se describieron los elementos para la evaluacion de acuerdo a la Competencia

especifica, los indicadores y/0 criterios de desempefio y el campo de aplicacion.

Acorde a lo descrito sobre Competencias por Ferrandez (1997): 1) el concepto de
competencias es todo un conjunto de conocimientos, procedimientos y actitudes combinados,
coordinados e integrados; 2) las competencias s6lo son definibles en la accion; 3) es necesario
profundizar en coémo se conforman los elementos de las competencias. Existen diversas
tipologias sobre competencias, hacemos referencia a la clasificacion que la escuela de
Odontologia de la Universidad de Minnesota; son una serie de criterios que pueden dividirse en

4 grandes grupos:

1.0 Cognoscitiva. Examen clinico, diagnéstico, tratamiento, control y prevencion.
2.0 Afectiva. Profesionalismo, ética, manejo del paciente.

3.0 Administrativa. Legalidad, aspectos administrativos y financieros.

4.0 Social. Practica comunitaria.

5.0 Meta cognoscitiva. Manejo de informacion, pensamiento critico y productividad clinica.

A Programa descriptivo de la Unidad de Aprendizaje de Clinica Propedéutica. 2009. Facultad de Odontologia. Universidad
Michoacana de San Nicolas de Hidalgo.



PROYECTO: “ANALISIS DE LA HISTORIA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA
UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO”.
RESUMEN

Este Proyecto sobre la Historia Clinica Odontolégica que debe aplicarse en la UMSNH inicia
por el interés de los profesores de Clinica Propedéutica y el grupo de trabajo del propio
proyecto, autorizado para su ejecucion por la Coordinacién de Investigacion Cientifica en las
Convocatorias 2009, 2010 y 2012. Es un proyecto de tipo analitico, descriptivo, prolectivo,
transversal, heterodémico, sin riesgo, comparativo y basico. De corte educativo, basado en

encuesta, con disefio del tipo de casos y controles.

Justificacién

Necesidad de elaborar el documento basico (historia clinica —hc-) para la atencion de los
pacientes y la existencia de multiplicidad de formatos para elaborarlo, al interior de la Facultad,
con apego a la normativa aplicable (NOM-168 y NOM 013 de la SSA y Tabla de evaluacion del
Expediente Clinico); necesidad por parte de los alumnos, de recibir asesoria por parte de los
docentes sobre la normativa y propedéutica (asi como interpretacion clinica), situacion toral a la
formacion profesional, de modo tal que les permita conocer los criterios cientificos, técnicos,
administrativos y de observancia legal, para realizar investigacion basica y aplicada, de
naturaleza clinica, educativa, epidemioldgica, etc. lo que es beneficioso también para el
profesorado. Con este documento médico legal (hc), quedard mejor salvaguardada la atencion
del paciente, la ensefianza, la asistencia y se prevendran las demandas médico-legales; asi
también, al estudiante de Odontologia se le facilitara elaborar el diagnéstico y manejo de las
enfermedades bucodentales. La atencion primaria a la Salud, nivel al que corresponde el tipo
de atencién que se brinda en la Facultad de Odontologia para pacientes no solo de la ciudad
de Morelia sino también referidos del interior del estado, contara con este instrumento (hc) que
le permitira (usado adecuadamente), tener mas eficacia y eficiencia para los problemas de

salud bucodental de la entidad.

Antecedentes

La formacion del odontdlogo implica cursar materias clinicas en las que a diario se atienden
pacientes (lo que origina a las “clinicas” en pregrado y posgrado en la Facultad de Odontologia
de la UMSNH); en cada una de ellas hay distinto modelo de formato de hc, que son llenados
por los alumnos durante su paso por éstas areas, con la informacién que recaban de los

pacientes.

Las NNOOMM-004, 168 y 013 rigen el modelo a seguir por el personal del equipo de salud
(odontélogos entre ellos) para la atencion del paciente en este aspecto, por lo que la hc es un
documento oficial, médico-legal; asi, cada paciente debe contar con un expediente clinico que
debe contener el documento basico, la hc, que es la razén para continuar con la realizacion de

este proyecto.



El analisis metodoldgico de los formatos empleados no solo al interior de la Facultad sino en
las instituciones publicas del sector salud, muestra nueve areas clinicas desde el segundo afo
de la carrera hasta el posgrado; no hay compatibilidad entre formatos; hay ausencia de datos
basicos en la mitad de ellos (para pregrado y para posgrado); tampoco compatibilidad adn
entre formatos de la misma &rea clinica (variaciones entre el 27% y el 92% en los contenidos);
en la exploracién fisica esta la mayor discrepancia (coincide un 5% de los datos) y en la
descripcion del padecimiento actual apenas un 31%; en general, se registra un 10% de los

aspectos que deben ser registrados.

Objetivos
General: elaborar un formato Unico acorde a lo técnico, cientifico y legal para la practica médica

odontolégica y los anexos necesarios para cada una de las clinicas en pregrado y posgrado.

Objetivos Particulares:

1.- Validar el instrumento en sus vertientes para adulto y para nifio.

2.- Aplicar el formato validado en cada clinica de la facultad.
3.- Sefialar los anexos 6 notas complementarias para cada academia 6 clinica.
4.- Evaluar el uso y aplicacién del formato de HC en cada clinica.

5.- Propiciar un espacio fisico para el almacenamiento y control de la HC y conformar el archivo
clinico de la Facultad de Odontologia.

Material y Métodos

Se hizo recopilacién y andlisis metodologico de los formatos de Historia Clinica (HC)
usualmente empleados en las diferentes clinicas de la Facultad de Odontologia (FO) para
consensar contenido del documento rector y validacion de contenidos con la normativa oficial
NNOOMM 168 y 013 (instrumento validado como formato Unico). Se encontraron 19 areas
clinicas desde segundo grado de la licenciatura hasta el posgrado (14 en pregrado); ausencia
de la mitad de formatos en pregrado (7/14:0.50) y en posgrado (5/9: 0.44). No existe
comparabilidad entre formatos ain en la misma area clinica (variaciones del 27 al 92% en los
contenidos). En el rubro: padecimiento actual (motivo primordial de consulta del paciente) se
encontré la proporcion mas baja en concordancia entre los distintos formatos (0.31), asi como
en el rubro: exploracién fisica (parte comprobatoria del estado de salud del paciente) se
registro sélo 1 de los 10 aspectos que deben ser evaluados (0.05). Se solicit6 la aplicacion del
documento HC Validada (HCV), N=160, a profesores y estudiantes de N=16 areas clinicas,
(n=11 pregrado, n=1 servicio social y n=4 posgrado).Anexo al formato de HCV se entregé:
Formato de evaluacion general y especifica con instrucciones para su llenado: 0: No aplica, 1:
Insuficiente, 2: Suficiente. Se realizé hoja de control para andlisis estadistico de documentos.
Criterios de inclusion: todas las HCV con sus formatos de evaluacion, llenado completo 6

parcial.

Resultados



De N=72 formatos que cumplian criterios de inclusion (72/169: 0.45), llenados y evaluados
n=22(22/72:0.30). De N=226 calificaciones, n=19 no aplica (0.08), n=146 insuficiente (0.20),
n=11 (0.04), hubo calificaciones de excelencia n= 50 (0.22). Rubros calificados insuficiente:
Antecedentes Gineco Obstétricos, Interrogatorio y Exploraciéon Corpo regional. Comentarios
especiales: desconocimiento de terminologia, documento extenso, falta de espacio y tiempo
para realizarlo. Se trabajo con academias N=10 para elaboracion de Anexos especificos,
concluidos n= 2. (0.20).

Conclusiones

El eje principal de la educacién es el desempefio del individuo en condiciones reales; lo
importante no es la posesion de determinados conocimientos, sino el uso racional que se haga
de ellos; el desarrollo de toda competencia requiere ser comprobado en la practica mediante
criterios de evaluacién previamente establecidos. En el caso especifico de los estudiantes de la
Facultad de Odontologia, se requiere desarrollar habilidades y destrezas especificas
contenidos tedricos, conducta profesional y una sélida formacién ética dado que desde el
Tercer Grado de esta licenciatura, los estudiantes trabajan diariamente con pacientes a los
cuales deben realizar una historia clinica, documento base de la relacion médico paciente. La
Historia Clinica se caracteriza por ser un documento que no solo es el historial médico del
paciente, es una historia de vida personal y familiar, contiene informacion confidencial, con
implicaciones legales y que por las circunstancias de modernidad del siglo XXI, ha perdido
valor en la practica clinica diaria por falta de motivacién, tiempo y uso excesivo de tecnologia,
todo lo cual repercute directamente en manejo integral del problema de salud y en la relacion
médico odontdlogo/paciente. El Expediente Clinico a través de la adquisicion de datos, toma
de decisiones médicas, soporte para las decisiones ayuda a la investigacion clinica y
epidemioldgica. El Expediente Clinico es un documento de gran valor en la practica diaria para
atencién a pacientes, cuidadosamente reglamentado y es sujeto a la NOM 04 SSA3-2012
(antes 168-SSA1-1998), ademés de los diferentes usos que le reconoce la Ley: Médico, Legal,
Ensefianza, Investigacion, Administrativo, Epidemioldgico, es la Base de la relacién Médico
Paciente. La ausencia ¢ incorrecta elaboracion del Expediente Clinico hace acreedor al

profesional de la salud a sanciones de diversa indole.

Realizar una adecuada Historia Clinica requiere de toda la experiencia personal y
conocimientos profesionales de quien la elabora; conocimientos tedricos, conducta ética,
capacidad profesional, adecuado uso de los métodos propedéuticos y de la tecnologia para
generar una relacion de respeto y confianza con el paciente. Se requiere un cambio profundo
en el comportamiento de los profesionales de la salud, fomentar la practica profesional ética y
de un proceso de educacién continua que desde su inicio, en las aulas de las escuelas y
facultades, logre integrar los valores humanistas a los contenidos tedricos y de esta manera, le
permita al estudiante sentar bases firmes de comportamiento ético, fortaleciendo valores
morales frente a ambiciones materiales y practicas inadecuadas. En pleno de Siglo XXI los

programas de estudio de la mayor parte de las escuelas y facultades de medicina y odontologia



de nuestro pais continlan con una estructura curricular donde los diferentes ambitos del
conocimiento filoséfico, humanista y social siguen siendo secundarios en la formacion integral
del estudiante. Como profesionales de la salud diariamente tenemos a nuestro cargo la

elaboracion 6 supervision de los Expedientes Clinicos de pacientes.

Es responsabilidad de los docentes favorecer una formacion integral de los estudiantes, por las
condiciones especiales de la DES de la Salud, esta responsabilidad es mayor. Aplicar el
modelo educativo por Competencias para la Educacion Superior y las Normas oficiales
Mexicanas 004 y 013 para la elaboracion del Expediente Clinico Odontol6gico favorecen
generar procesos formativos de mayor calidad, atendiendo a las necesidades de la sociedad,
de la profesion, del desarrollo disciplinar y del trabajo académico; implica la responsabilidad
para promover las acciones necesarias en todos los actores y aplicar todos los recursos que
apoyaran la formacion integral del nuevo odontélogo que necesita la sociedad y la cultura

moderna.
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NOM - 013:8.3.1

HISTORIA CLINICA

NOM-168:5.2.1y5.2.2
NOM-004-SSA3-2012

Folio
Fecha Hora Motivo de la Consulta: Urgencia
NOM-013:8.3.1a
NOM-168:5.2.3 NOM - 013:8.3.12y 8.3.2
B FICHA DE IDENTIFICACION: NOW-166:5.8y 611 |
NOM-004-SSA3-2012
Nombre N— —..J
Edad: Sexo: Domicilio:
Teléfono fijo o celular: correo electrénico
Grado Maximo de Estudios
Ocupacion (actual y previas)
Grupo Etnico e Idioma Tipo Sanguineo
Lugar de Origen:
Lugar de Residencia:
Estado civil Religién:
Persona Responsable:
Domicilio: NOM - 013: 8.3.1a
Parentesco: WERIHET )
NOM-004-SSA3-2012
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES |

Enfermedades Cardiovasculares: Cardiopatias
(congénitas, reumaticas isquémicas) Insuficiencia
cardiaca, Arritmias, Endocarditis infecciosa,
Hipertension Arterial, Ateroesclerosis, Arritmias,
Aneurismas, Insuficiencia Arterial/ Venosa.
Pulmonares: Insuficiencia Respiratoria, Bronquitis,
Enfisema, Asma, Neumonias y tromboembolias.
Infecciones Respiratorias: Amigdalitis, Otitis, Sinusitis,
Infecciones Respiratorias frecuentes

Renales: Insuficiencia Renal, Glomerulonefritis,
Litiasis, Pielonefritis, Nefropatias (vascular, tubular y
obstructiva).

Gastrointestinales: Enfermedad Acido-péptica,
Gastritis, Mal absorcion, Enfermedad Inflamatoria
intestinal, Diverticulos, Obstruccion, Apendicitis,
Hernias, Hemorroides, Hepatitis, Cirrosis, Colecistitis,
Litiasis biliar, pancreatitis e Insuficiencia pancreatica.
Hematoldgicas: Anemias, Parpuras, Diatesis
hemorréagicas, (hemofilia), Leucemias y Linfoma.
Endocrinas: Diabetes Mellitus, Bocio y Tiroideas,
Adrenalopatias, Pancreatitis, Trastornos del
crecimiento y desarrollo. Sexuales.
Osteoarticulares: Enf. Degenerativa Osea, y Para
tiroideas, Artritis Reumatoide, Espondilitis
Anquilosante, Gota, Lupus, Escleroderma y Sjégren.
Neurolégicas: Enf.Vascular Cerebral, Epilepsia
Convulsiones, Parkinson, Alzheimer, Migrafia,
Miastenia, Pardlisis y Distrofias musculares.
Mentales: Psicosis, Neurosis, Esquizofrenia, Anorexia
nerviosa.

Infecciosas: Tuberculosis, Tifoidea, Brucelosis,
Venéreas (Blenorragia, Herpes, Sifilis, VPH), SIDA,
Virales, Micosis, Infestaciones (amiba, ascaris,
malaria, triquia).

Metabdlicas: Glucogenolisis, Esfingolipidosis,
Mucopolisacaridosis. Obesidad,

De los Sentidos: Cataratas, Glaucoma, Ceguera,
Sordera, etc.

Otras Enfermedades: Cancer, y otros tumores,
Enfermedades psiquiatricas, Alcoholismo, Obesidad,

Enfermedades y/6 causa de muerte de Familiares directos:

Abuelos paternos :

NOM - 013:8.3.1b
NOM-168: 6.1.1
NOM-004-SSA3-2012

Abuelos maternos:

Padre:

Madre:

Hermanos

Cényuge

Hijos

Otros




Tabaquismo, Toxicomanias, Suicidios,
Hipersensibilidad, Alergias, Anemia, Malformaciones
Congénitas, Sindromes, Otras Enfermedades
Hereditarias.

AGREGAR ARBOL GENEALOGICO CUANDO EL
CASO LO AMERTITE

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Enfermedades Congénitas: (Criptorquidia)
Enfermedades Infectocontagiosas y propias de la
Infancia (Difteria, escarlatina, paperas, roséola,
rubeola, sarampion, tosferina, varicela):
Inmunizaciones:

Quirdrgicos ( Amigdalectomia, Apendicetomia,
Colecistectomia, Histerectomia, otras cirugias):
Alérgicos (Antibiéticos, Medicamentos, alimentos,
ambientales,)

Transfusionales ( Reacciones por transfusion):

NOM -013:8.3.1b
NOM-168: 6.1.1
NOM-004-SSA3-2012

———

H

Intoxicaciones:
Traumatismos y sus secuelas:
Hospitalizaciones Previas:

Estudios de Laboratorio

Estudios de Gabinete

Terapéutica Empleada: (Dosis diaria, total, via de

administracion, Dietas):

Enfermedades ( Las citadas en Antecedentes
Heredofamiliares)

Hospitalizaciones

Causa

Fechas

Toxicomanias:
Fumador o ex
¢ Desde cuando?

NOM - 013: 8.3.5.3e Tratamiento:

NOM-168: 6.1.1

¢Hasta cuando?

NOM-004-55A3-2012

Frecuencia al dia

Alcoholismo (ex) Frecuencia:
Cantidad:

Farmacodependencia,

NOM - 013: 8.3.5.3¢
NOM-168: 6.1.1 Tratamiento:

NOM-004-SSA3-2012

Tratamiento:

Drogas:

NOM - 013:8.3.5.3e

Via

NOM-168: 6.1.1

Frecuencia al dia:

NOM-004-SSA3-2012 |

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Casa: material de construccion
Servicios con los que cuenta;

No. De habitaciones:

No. De personas que cohabitan:
Hacinamiento:

Promiscuidad:

Caracteristicas de las habitaciones:

NOM -013:8.3.1b
NOM-168:6.1.1
NOM-004-SSA3-2012

Alimentacioén: (en cantidad y calidad)
Desayuno:

Comida:

Cena:

Aseo Personal:
Bafio
Cambio de ropa:

Aseo Bucal:
Frecuencia:

Actividades culturales, Deportes, Pasatiempos ,etc.

Inmunizaciones y sueros:

Trabajo, descanso y Suefio(horas):

Protesis: (lentes, dentadura, auditiva, otros):

Causa de uso de Prétesis:

¢Desde cuando?




Integracion Familiar: Actitud ante vida:
Inicio de Vida Sexual Activa
Tiempo de Convivencia

con la Pareja Actual Problemas
Ha tenido 6 tiene
Una 6 mas parejas

ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS

Menarca : Ritmo Menstrual:

Caracteristicas: Dismenorrea 6 Eumenorrea, Poli menorrea, Oligomenorrea, Hipo —Hipermenorrea.

Gestas Partos Cesareas Abortos

NOM -013:8.3.1b
NOM-168: 6.1.1
NOM-004-SSA3-2012

Complicaciones: toxemias, mortinatos, anomalias en los productos de gestacion, otros:

Fecha Ultima de Parto:

Fecha Probable de Parto:

Lactancias: Menopausia: Sintomas acompafantes

Fecha Ultima de menstruacion

Fecha Ultima de evento Obstétrico y tipo:

Cirugias:

Fecha Deteccién Oportuna de Cancer:

Método de Planificacién Familiar:

Pareja circunciso:

Tiempo de uso del Método: No. De Hijos vivos:
Hijos :Macrosémicos 6 Macrosémicos Mdltiples
PADECIMIENTO ACTUAL

Ll Motivo de la Consulta, Factores (predisponentes, precipitantes y/o causales)
Ll Lista de Problemas (Incluir: Tabaquismo, alcoholismo u otras Adicciones).
. Inicio, evolucién y Estado Actual.

1.- Diagnostico Previos:

NOM-013:8.3.1.c
NOM-168: 6.1.1
NOM-004-SSA3-2012

2.-Tratamientos Previos:

3.- Evolucion y Estado Actual:

4.- Resultados de Examenes:

4

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

SINTOMAS GENERALES:
(Fiebre, escalofrios, Diaforesis, astenia, adinamia, lasitud, malestar
general, prurito, hipo- o hiperexia, anorexia, hipo-o polidipsia,
pérdida de peso, calosfrios, cefalea otros sintomas).

NOM-013:8.3.1.c
NOM-168: 6.1.1
NOM-004-SSA3-2012

ORGANOS DE LOS SENTIDOS:

0JOS: Vision: agudeza visual (borrosa, diplopia, fosfenos,
escotomas, miodesopsia, presbicia, astenopia, Nictalopia,
amaurosis). Uso de lentes, Secrecién lagrimal, Fotofobia,
Escotomas, Dolor Ocular.

NOM-013:8.3.1.c
NOM-168: 6.1.1
NOM-004-SSA3-2012

OIDOS: Otalgia, Otorragia, Otorrea, Hipoacusia (presbiacusia,
sordera), Sordera, Acufenos, Tinitus, Vértigo

NARIZ: Olfaccién: (Anosmia, Disosmia, Hipo-hiperosmia, Parosmia,




Cacosmia), Epistaxis (causa local o sistémica), Congestion,
Secrecion, Obstruccion, Coriza, Senos paranasales.

GUSTO: Geusis (ageusia, disgeusia), Sabores: salado, dulce,
amargo, agrio.

APARATO DIGESTIVO

NOM-013: 8.3.1d

BOCA: Ulceras, color, pigmentacion, caries, gingivorrea, glosodinia,
sialorrea, Xerostomia

Otros:

NOM-168: 6.1.1
NOM-004-SSA3-2012

HIGIENE DENTAL: Cepillado, hilo dental, enjuague.

Halitosis,

Masticacion y Deglucién: Disfagia (oro faringea o Esofagica
Progresiva ¢ intermitente, a liquidos o solido. Odinofagia,
Aerofagia, Eructos Reflujo Esofagico, Dispepsia (pirosis, agruras,
acedias), Nausea precede a la emesis 6 vomito: cantidad, color,
olor, sabor, contenido (sangre, moco, biliar, Pus, Parasitos, alimento,
digerido o no) Hematemesis, Melanemesis. ABDOMEN: Dolor
Epigéstrico, indigestién, Borborigmos, Meteorismo, Flatulencia
constipacién, diarrea, rectorragia, melena, pujo o tenesmo prurito
anal, coxigodinia, proctalgia, anismo, impactacion o bolo Materia
Fecal: sangre, moco, purulento, parasitos, grasa, alimentario etc,
Higado y vias Biliares: Intolerancia a colesistoquinéticos, ictericia,
acolia, dolor: célico biliar, prurito.

APARATO CARDIORESPIRATORIO

NOM-013: 8.3.1d

Disnea: ortopnea, trepopnea, platipnea, Paroxistica Nocturna.
DOLOR. Precordalgia, toracico.

TOS: laringea, traqueal, pleural, pulmonar, seca, productiva, Unica o
en accesos, intensidad y frecuencia, emetizante.

ESPUTO Y EXPECTORACION: Cantidad, color, sabor, olor,
viscosidad,, pus etc. Hemoptisis: estrias o sangre clara y rutilante,
con espuma sin contenido alimentario. Bronquitis, , Palpitaciones,
Sibilancias, Cianosis, Sincope y Lipotimia. Edema. Claudicacion
Intermitente. Alteraciones vasomotoras periféricas

VASCULAR: Ortostatismo:

ARTERIAL: Claudicacién, Hipotermia, Cianosis distal, Palidez,
Dolor al reposo o al frio, Trofismo, Sensibilidad, Ulceraciones,
Pigmentacion,

VENOSA : Tortuosidad, Varices, Edema, Hipertermia, Dolor Plétora,
Hipertermia, Dolor Plétora,

NOM-168: 6.1.1
NOM-004-SSA3-2012

APARATO URINARIO:

NOM-013:8.3.1d H

Dolor lumbar, Disuria (dolor, ardor, urgencia), Orina: cantidad
Poliuria, oliguria, anuria. Horario: nicturia, opsiuria, enuresis.
Contenido: Litiasis y arenillas, sedimento, Hematuria,
Hemoglobinuria, Coluria, Bacteriuria, Piuria. Aspecto: color, olor,
espuma, densidad (hipostenuria, isostenuria) osmolaridad
(hiposnuria, isosnuria). Miccion: Inicio, control, fraccionada,
esfuerzo, pneumaturia. Chorro: bifido, regadera, espiral,
interrupcion. Nictamero, Incontinencia Urinaria: (Por rebosamiento
(tos, risa, estornudo). Total o parcial. Polaquiuria: diurna o nocturna.
Dolor vesical. Pujo y Tenesmo. Retencion Vesical. Prostatismo:
Calibre y fuerza del chorro, goteo terminal, Secrecién Uretral.

NOM-168:6.1.1
NOM-004-SSA3-2012

GENITALES

MASCULINO: Pene: Lesiones, ulceras, secreciones, prepucio,
glande, ereccién matinal,

Priapismo. Testiculos: masas, volumen, criptorquidia, epididimo,
escroto. Libido, Acto Sexual. Eyaculacién: dolorosa, precoz,
incapacidad, hemospermia, retrégrada, espermatorrea. Orgasmo:
anorgasmia, impotencia. Esterilidad y Andropausia.

FEMENINO: Menstruacién: Ritmo actual, eumenorrea, amenorrea,
dismenorrea, opsomenorrea, proiomenorrea, hipermenorrea,
hipomenorrea, poli menorrea Oligomenorrea. Menorragia.
Metrorragia, Secrecion y Flujo, dolor, prurito, ardor, Prolapso,
Libido, Acto sexual: dispaureunia, vaginismo.

Orgasmo: anorgasmia y Frigidez. Esterilidad. Menopausia.
MAMAS: Mastodinia, pesantez, lesiones, ulceras, retraccion del
pezon, y sangrado.

NOM-013: 8.3.1d T
NOM-168: 6.1.1
NOM-004-SSA3-2012

R ——




HEMOLINFATICO:

Palidez, Pica, Petequias, Plrpura, Equimosis, Hematomas,
Sangrado: espontaneo (mucosas, musculo y articulaciones),
Traumatismos, Gingivorragia. Dolor y/ o masas (cuello, axilas,
ingles).Adenomegalias.

NOM-013: 8.3.1d H
NOM-168: 6.1.1
NOM-004-SSA3-2012

ENDOCRINO:

Peso, polidipsia, Poliuria, Polifagia, Hijos Microsémicos, Bocio,
Letargia, Intolerancia al frio y/ o al calor, Nerviosismo,
Hiperquinesis, Galactorrea, Amenorrea, Caracteristicas Sexuales
Secundarias: Vello (pubico, axilar, corporal), Pilosidad facial, Voz
(variaciones), Grasa (contenido y distribucion), Masa Muscular.
Ginecomastia, Obesidad, Bochornos, Ruborizacion.

NOM-013: 8.3.1d H
NOM-168: 6.1.1
NOM-004-SSA3-2012

i —— A

- - - - — — NERVIOSO NOM-013: 8.3.1d 1
Cefalea, conciencia, Sincope, Convulsiones, Déficit transitorio, NOM-168: 6.1.1
Mareo y Veértigo, Confusion y Obnubilacion, Ciclo Vigilia- Suefio. NOM-004-SSA3-2012
Lenguaje, Personalidad, Motricidad. Marcha y Equilibrio. ———
Sensibilidad. Diestro. Zurdo. Esfinteres. Memoria.
PSIQUIATRICO

Animo, Afectividad. Personalidad. Conducta. Voluntad y Conacion,
Pensamiento, Intelecto, Comprension y Aprendizaje, Atencion,
Sexualidad, Neurosis, Instintos. Suicidio, Farmacodependencia.
Culpabilidad, Soliloquios, Manias, Delirios, llusiones, Alucinaciones.
Y Sensaciones.

NOM-013: 8.3.1d T
NOM-168: 6.1.1
NOM-004-SSA3-2012

ot

MUSCULO-ESQUELETICO:

Musculos: Fuerza muscular (disminucién- debilidad), Disfuncion
(limitacion del movimiento), Deformidades, Calambres.
Articulaciones: Artralgias, Edema Articular, Calor, Rubor,
Disfuncién: rigidez matutina, Limitacién del movimiento.
Deformidad, Fenémeno de Raynaud (3 fases: palidez, Cianosis,
Rubor —con frio).

NOM-013: 8.3.1d L
NOM-168: 6.1.1
NOM-004-SSA3-2012

RESULTADOS PREVIOS DE ESTUDIOS:

Laboratorio

Gabinete

NOM-013:83.1.fy83.4.e ||
NOM-168: 6.1.3
NOM-004-55A3-2012 H

Otros

TERAPEUTICA EMPLEADA:

NOM-168: 6.1.4 L

NOM-004-5SA3-2012

RESULTADOS OBTENIDOS:

NOM-168: 6.1.4 u

NOM-004-SSA3-2012




EXPLORACION FISICA

SIGNOS VITALES

SOMATOMETRIA

Frecuencia Cardiaca por minuto

Peso Actual Kg

Frecuencia Respiratoria por minuto

Peo Anterior ( un afio) Kg

NOM-013:8.3.1.d B
NOM-168: 6.1.2
NOM-004-SSA3-2012 ]

Pulso por minuto Peso Maximo

Presion Arterial mm Hg Peso Ideal
Talla cm.

Temperatura °C Brazada

Perimetro abdominal

INSPECCION GENERAL ( Habitus exterior)

Fenotipo ( Masculino Femenino)

Edad Aparente

NOM-013:8.3.1.d Y
NOM-168: 6.1.2
NOM-004-SSA3-2012 }_

-

Fascies

Actitud

Constitucion

Conformacion

Marcha

Movimientos Anormales

Estado de Conciencia

Simetria

Cicatrices, Tatuajes.
Perforaciones, ornatos y cuerpos extraios

EXPLORACION REGIONAL

CABEZA
CRANEO NOM-013: 8.3.1.d
Simetria y Forma: NOM-168: 6.1.2
(Dolicocefalico, Meso cefélico, Braquiocefalico u otro) ROMe4Ssas el
Superficie: Exostosis, Hundimientos
Pelo, Color, Implantacidn, Estado.
CARA

Simetria y Forma ( Redonda, oval, cuadrada, etc.)
Perfil de Cara (Cdncavo, plano, convexo):

NOM-013:8.3.1.d
NOM-168: 6.1.2
NOM-004-SSA3-2012

Pelo, Color, Implantacién, Estado.

Piel: Coloracion, Pigmentaciones, Superficie, Integridad,
Cicatrices.

Musculos: Sensibilidad: Parestesia, Hipostesias,
Disestesias, Anestesia. Movimientos: Normales,
anormales (Miocldnicas, Miotdnica, Mioclonicotdnica)
Pardlisis, Paresia.

Ojos: Integridad, Posicién, Diametro Intercantal,
Simetria, Parpados y posicion, Sistema Lagrimal,
Conjuntiva, Cérnea, Pupilas, Reflejos, Fondo de ojo,
Posicion primaria de la mirada (estrabismos),
Movimientos oculares anormales, Problemas visuales
(Miopia, Hipermetropia, Astigmatismo, Presbicia).

Nariz: Simetria, Forma, tamafio. Posicion, Narinas,
Columnela, Integridad, Desviaciones de Linea media,
Perfil, Mucosa, Ventilacion Bilateral, Olfaccion.




Oidos: Implantacidn de pabellones auriculares e
Integridad, Malformaciones (Poliotias, Microtias), Estado
del Conducto Auditivo Externo: Estenosis, Agenesia,
Membrana Timpdnica, Tipo de Cerumen, Audicidn:
Normal, Hipoacusia, Anacusia. Equilibrio y alteraciones.

BOCA

Integridad, Forma, Simetria, Tamafio, Color, Superficie, Arco
de Cupido, Apertura Bucal.

NOM-013:8.3.1.e
NOM-168: 6.1.2
NOM-004-55A3-2012

Labios: Espesor; Gruesos, delgados, Asimetria, Proquelia:
Inferior, Superior, Ambas, Retroquelia: Inferior, Superior,
Ambas, Externo, Interno, Borde Bermellén, Comisuras.
Posicion en Reposo.

Mejillas, Carrillos: Espesor; Gruesas, Delgadas, Tono
Muscular: Aumentado, Normal, Disminuido, Habitos:
Succién, Morder, Interposicidn

Fondos de Saco:

Encia (Periodonto): Coloracidn, Estado, Integridad, Estado:
Placa Bacteriana, Materia Alba, Sarro, Bolsas, Abscesos,
Absorcion Osea.

Piso de la Boca (Reg. Sublingual): Frenillo: Labial, Lingual,
Orificios, Vasos

Paladar: Duro, Blando, Integridad ( Paladar Hendido)
Forma, Tamario, Estado, Superficie, Orificios, Rafe, Torus.
Movilidad de Uvula. Tamafio, Forma, Coloracién, Simetria.

Dientes Temporales

Denticion Mixta.

Dientes Definitivos.

NUmero, Estado, Integridad, Organo Perdido ( OP), Organo
Lesionado ( OL), Organo Ausente ( OA), Organo Incluido (
Ol), Restauracion deficiente ( RD), Restauracion en buen
estado (REB), Extracciones Indicadas (El).Movilidad,
Sensibilidad.

Dientes en Pala y Tubérculos de Caravelli.

Lengua: Forma, Tamafio, Simetria, Coloracién, Estado de
Superficie; Ventral, Dorsal, Bordes, Raiz, Movilidad, (lengua
geografica, saburral, escrotal, fisurada, de fresa, negra,
otras)

Sensibilidad y Percepcion Sabores.




ODONTOGRAMA INICIAL

EXAMEN DENTA L

NOM-013: 8.3.4

PERMANENTES
Perdidas
Obturadas
Extracciones

Indicadas

TEMPORALES
Cariadas
Perdidas
Obturadas
Extracciones

Indicadas

oOood

ooooo

17 16 15 14 13

5 H

55

90066

25 26 27 28

(== =D === (=(

65

DR O

@A
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48 47 46 45 44 43 42 4L

SRS,
(== =@ === (=(

31 32 33 34 3H

OTROS ESQUEMAS

Faringe: Istmo de las Fauces, Coloracion, Superficie.

Amigdalas. Forma, Tamafio, Coloracion, Integridad. Estado.

Oclusion: Clase Dental |, II, Ill; Clase Canino 1,11, 1ll, Clase Molar
LILIIL

Mordida: Normal, Abierta, Cerrada, Cruzada, Overijet.

Deglucion: Normal, Arcada Cerrada, Arcada Separada,

Interposicion Anterior, Interposicidn Lateral, Presién Anterior y
Presién Lateral.

Respiracién: Bucal, nasal, Mixta.

Reflejos; Salivacion, Nauseoso.

Glandulas Salivales y Conductos: Parétida, Sublingual,
Submaxilar. Secrecion.

Articulacién Temporomandbular: Maxilar Superior: Forma, Volumen,
Maxilar Inferior (Mandibula): Forma, Tamafio, Simetria, Relacién,
Movilidad. Ruidos: Chasquidos, Crepitacion, Dificultad 6 dolor a la
apertura, Fatiga, Apertura, Desviaciones.

Método cefalométrico ( Schwartz)
Craneometria de MaxHarSuperior

Craneometria de Mandibula.
Gnatometria.

Ganglios: Submaxilares, Parotideos, Mastoideos.




CUELLO

NOM-013: 8.3.1.d

Forma, Volumen, Simetria.

Piel, Coloracidn, Pigmentaciones, Cicatrices.
Vasos: Pulsos.

Ganglios. Crecimientos.

Masas Musculares.

Movilidad.

Tiroides. Nodulos, Crecimiento

NOM-168: 6.1.2
NOM-004-SSA3-2012

TORAX

NOM-013:8.3.1.d

Formay Volumen.
Movilidad. ( amplexién y amplexacién)
Red venosa colateral

NOM-168: 6.1.2
NOM-004-SSA3-2012

Glandulas Mamarias.

Simetria.

Diametro Intermamario.

Alteraciones:(Coloracién, superficie, nddulos, grietas, secreciones,
sensibilidad)

Regidn Precordial: Inspeccion, Palpacidn, Percusidn, Auscultacién de
Ruidos Cardiacos, arritmias, soplos, frotes y ruidos agregados.

Respiratorio: Inspeccion (tiros) Palpacidn (vibraciones vocales), Percusion,
Auscultacion de ruidos respiratorios. (Murmullo vesicular, soplos,
estertores, sibilancias).

Cadenas Ganglionares.
Puntos dolorosos y crepitacion.

ABDOMEN

NOM-013:8.3.1.d

Forma y Volumen. Grosor de paniculo adiposo, cicatrices y tatuajes.
Pared. Cambios de Coloracidn. Estado de la superficie.
Cicatriz Umbilical.

Circulacioén. Pulsos.

Puntos dolorosos.

Higado.

Bazo.

Colon.

Estémago.

Intestino Delgado.

Tumoraciones.

Ascitis.

Peristalsis.

Ruidos Agregados.

NOM-168: 6.1.2
NOM-004-SSA3-2012

DORSO

NOM-013:8.3.1.d }_

Forma, Curvatura, Simetria.

Columna.

Piel ,( mancha pilosa, mongdlica y otras)
Deformidades,

Movilidad,

Puntos dolorosos.

NOM-168: 6.1.2

NOM-004-SSAR-2012

PELVIS ( Valoracién bajo asesoria Médica)

Forma.

Movilidad.

Piel, Coloracién.

Puntos dolorosos.

Ganglios.

Conductos Inguinales: Herniaciones, pulsos.
Genitales.

Tacto Rectal,

Tacto Vaginal.

NOM-013:8.3.1.d =
NOM-168: 6.1.1
NOM-004-SSA3-2012

EXTREMIDADES

Forma, Integridad, Simetria, Deformidades.

Piel y Faneras

Cicatrices y tatuajes.

Huesos y Articulaciones: Movilidad, Limitaciones.
Musculos: Fuerza y Tono.

Vascularizacion, Pulsos.

Reflejos: Rotuliano, Aquileo, Bicipital, Tricipital, Plantar

NOM-013:8.3.1.d H
NOM-168: 6.1.2
NOM-004-SSA3-2012




SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Estado de conciencia. Orientacién; Tiempo, Persona, Espacio.
Conducta.

Pensamiento. Integracion.

Estado emocional.

Intelecto. Célculo, Concentracion.

Memoria. Remota, Pasada, Reciente

NOM-013: 8.3.1.d I—
NOM-168: 6.1.2
NOM-004-5SA3-2012

PARES CRANEALES T ane }
Olfatorio Facial NOM-168: 6.1.2
NOM-004-S5A3-2012
Optico Auditivo o

Motor Ocular Comun

Glosofaringeo

Patético Neumogastrico

Trigémino Espinal

Motor Ocular Externo Hipogloso
IMPRESION DIAGNOSTICA

DIAGNOSTICO: ( Lista de problemas)

PRONOSTICO:

PLAN DE MANEJO Y
TRATAMIENTO:

OBSERVACIONES Y COMENTARIOS:

FIRMA DEL PACIENTE

NOMBRE Y FIRMA DE LA PERSONA RESPONSABLE

MEDICO (s ) QUE ELABORA LA HISTORIA CLINICA
NOMBRE, FIRMA Y NUMERO DE CEDULA

MORELIA, MICHOACAN A DEL MES DE

MEDICO RESPONSABLE
NOMBRE, FIRMA'Y NUMERO DE CEDULA

DE 20 HORA

NOM-013:8.3.4.d -

NOM-168: 6.1.5
NOM-004-SSA3-2012

NOM-013:8.3.2
NOM-168: 5.9
NOM-004-SSA3-2012

—

NOM-013:8.3.2
NOM-168: 5.9
NOM-004-55A3-2012

NOM-013: 8.3.2
NOM-168: 6.1.1
NOM-004-SSA3-2012

NOM-013: 8.3.2
NOM-168: 6.1.1
NOM-004-SSA3-2012




ANALISIS BIOLOGICO SOCIAL EN MENORES DE CINCO ANOS:NOM-013 8.3.5

Nivel Socio econémico 8.3.5.1.a
Accesibilidad Servicios de Salud: 8.3.5.1.b
Habitos de Higiene: 8.3.5.1.c
Habitos Bucales: 8.3.5.1.d
Alimentacién: 8.3.5.1.e
Uso y Abuso del Biberén: 8.3.5.1.f
Familiar responsable 8.3.5.1

ANALISIS BIOLOGICO SOCIAL EN POBLACION ESCOLAR (5 a 15):NOM-013 8.3.5.2

Nivel Socioecondémico: 8.3.5.2.a
Escolaridad: 8.3.5.2.b
Accesibilidad a Servicios de Salud 8.3.5.2.c
Habitos de Higiene: 8.3.5.2.d
Caracteristicas de la Alimentacion 8.3.5.2.e
Cronologia de la Erupcion: 8.3.5.2.f
Familiar responsable 8.3.5.1

ANALISIS BIOLOGICO SOCIAL EN POBLACION ADOLESCENTE Y ADULTA. NOM-013 :8.3.5.2.3

Nivel Socioecondmico 8.3.5.3.a
Escolaridad: 8.3.5.3.b
Accesibilidad a Servicios de Salud 8.3.5.3.c
Riesgo Ocupacional. 8.3.5.3.d
Adicciones, Tabaquismo y Alcoholismo: 8.3.5.3.e
Enfermedades Crénico Degenerativas: 8.3.5.3.f
Habitos de Higiene: 8.3.5.3.9




FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO

Avenida ventura Puente esquina con Adolfo Cano, Col. Chapultepec Norte, Morelia, Mich., C.P. 58 260
Tel (443) 31278y 314 59 67

HISTORIA CLINICA

ANEXO 1 PARA PACIENTE PEDIATRICO

Fecha Hora FOLIO:

Nombre del Paciente

Edad Peso Talla

Motivo de la Consulta:

Urgencia

Persona Responsable:

Domicilio:

Parentesco:

Nombre de la Madre

Nombre del Padre o Tutor, Persona responsable

Domicilio
Teléfono
ANTECEDENTES MATERNOS PERINATALES
Edad de la Madre Estado Civil
F.U.M. No. Consultas Prenatales
F.U.Parto Parto
Cesarea
Gesta Para Aborto
Obito
Peso Habitual Talla
Edema Aumento de Peso
Grupo Sanguineo y rH Hb
Proteinuria Azoados
Tabaguismo Alcoholismo
Toxicomanias Radiaciones
Farmacos Cirugias
Malnutricién Endocrinopatias
Nefropatias Cardiopatias
Hemorragia Uterina Urosepsis
Alteracion de la TA Leucorrea




Infeccién Viral

V.IL.H.

Malformaciones Congénitas

Proteinuria

Otras

DATOS DEL TRABAJO DE PARTO

Tiempo y Duracién Sufrimiento Fetal
Espontaneo ‘ Inducido Duracion
Ruptura de membranas Prematuro
Espontaneo | Artificial Duracion
Analgesia Obstétrica Precoz
Tipo Duracion

Liquido Amniético
Normal ‘ Ausente Meconial Fétido

DATOS DEL NACIMIENTO
Parto
Fecha Hora Tipo Situacién Variedad Forceps Simpson
Posicion Kielland
Cesérea
Fecha Hora Urgente Placenta Anestesia/Analgesia ‘ Duracion
Programada ‘
Indicacion
Inspiracion Observaciones
Espontanea
Reanimacion
Embarazo Unico Gemelar Mdiltiple
Cordédn Normal Circular Observaciones
Umbilical
Apgar 1' | 5 | Silverman 10’ Somatometria
Frecuencia Movilidad Peso
Cardiaca Toracoabdominal
Esfuerzo Tiro Intercostal Talla
Respiratorio
Tono Muscular Retraccion Xifoidea Perimetro Cefélico
Irritabilidad Refleja Aleteo Nasal Perimetro Tor&cico
Coloracién Quejido Espiratorio Perimetro Abdominal
Segmento Inferior

Total Total Pie
Lactancia Materna Mixta Artificial
Tamiz
Otros




PROGRAMA DE SALUD DEL NINO.

TUBERCULOSIS

PRIMERA
SEGUNDA 2 meses
ANTIHEPATITIS B HEPATITIS B TERCERA

MMFTERINA, TOS FERINA,
TETANOS, POLIOMELITIS E,
INFECCIONES POR
HAEMOPHILUS INFLUENZA E
TIPO b

MMFTERINA, TOS FERINA,
TETANOS.
GASTROENTERITIS CAUSADO
POR ROTAVIRU S

REFUERZC 4 afios

INFECCIONES POR
HEUMOCOCO

INFLUENZA

SARAMPION, RUBEOLA Y
PAROTIDITIS

SABIN POLIOMELITIS

TETANOS Y DIFTERIA

| sk | SARAMPION Y RUBEOLA ADICIONALES | |

HEPATITIS B

Esquema de Cartilla Nacional de Vacunacion en Mexico 2009, Secretaria de Salud

Anotar si cuenta con esquema completo de vacunacion o en su caso
anotar las vacunas




SALUD BUCAL

Cada seis meses 0 al menos una vez al afio a partir de los tres afios de
edad para prevenir caries dental y enfermedades de la encia.

ACCION FECHAS

Deteccion de
placa

Bacteriana.

Introduccién en
latécnicade

cepillado
dental. (a partir
del 1 afo)

Introduccion del
uso de hilo

dental. ( A partir
de los 8 afios)

Aplicacion de
Flaor (minimo 1

vez al afio)

Comentarios y Recomendaciones




FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO

Avenida ventura Puente esquina con Adolfo Cano, Col. Chapultepec Norte, Morelia, Mich., C.P. 58 260
Tel (443)31278y 314 59 67

HOJA DE EVOLUCION.
(Notas Médicas)

Lugar Fecha Hora

Nombre del Paciente

Diagnostico

SignosVitales: T/A PULSO F.C. F.R. TEMP

Tratamiento Quirdrgico

Tratamiento Médico

Evolucion

Pronostico

Comentarios

Nombre y firma del paciente Nombre y Firma del Médico
o] o}
Persona responsable Estomato6logo Responsable



Fecha

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO

Avenida Ventura Puente esquina con Adolfo Cano, Col. Chapultepec Norte, Morelia, Mich., C.P. 58260

Tel (443)312 78y 314 59 67

HOJA DE EVOLUCION ODONTOLOGICA

Hora

Nombre del Paciente

Diagnostico
Signos Vitales: T/A PULSO F.C. F.R. TEMP
Tratamiento quirdrgico
Tratamiento médico
ODONTOGRAMA INICIAL
EXAMEN DENTA L
PERMANENTES 15 2 27 28
pedzs 0 M EE B EE N EE K
Extracciones n 54 53 52 51 61 64 65
Indicadas O @@@@@@@@@@
TEMPORALES @ @ @ @ @ @ @ @ @ @
Cariadas S 82 81 72 73 74 75
Perdidas - @@@@@@@@@@@@@@@@
Obturad.as O 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 3B 36 37 38
Extracciones N
Indicadas

Evolucion




ODONTOGRAMA FINAL

EXAMEN DENTA L

EE?/;ANENTES 17 16 15 14 22 24 25 26 27 28
eralaas

Obturadas g @@@@@@@@@@@@@@@@
Extracciones O 55 54 53 52 51 61 62 63 64 65

Indicadas O @@@@@@@@@@
TEMPORALES @ @ @ @ @ @ @ @ @ @

Cariadas (] 85 84 83 82 8l 7172 73 74

Pecias - @@@@@@@@@@@@@@@@
Obturad-as O 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 3% 36 337 38
Extracciones N

Indicadas

Pronostico

Comentarios

Nombre y Firma del paciente

Persona Responsable

0

Nombre y Firma del Médico

o

Estomat6logo Responsable




FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO

Avenida Ventura Puente esquina con Adolfo Cano, Col. Chapultepec Norte, Morelia, Mich., C.P. 58260
Tel (443)31278y 314 59 67

HOJA DE INTERCONSULTA.

Lugar: Fecha: Hora:
Nombre del paciente:

Edad: Sexo: Ocupacion:

Domicilio:

Teléfono:

Persona Responsable:

Medico 0 Estomatdlogo Responsable:

Diagnostico:

Complicaciones:

Motivo:

Servicio 0 Especialidad:

Resumen Clinico:

Estudios de Laboratorio y/6 Gabinete:

Sugerencias, Diagnosticos, Criterios y Tratamiento:

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del Médico
o} o}
Persona responsable Estomatdlogo responsable



FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO

Avenida Ventura Puente esquina con Adolfo Cano, Col. Chapultepec Norte, Morelia, Mich., C.P. 58260
Tel (443) 31278y 314 59 67

HOJA DE REFERENCIA O TRASLADO

Lugar: Fecha: Hora:
Nombre del paciente

Edad: Sexo: Ocupacion:

Domicilio:

Teléfono:

Persona Responsable:

Medico 0 Estomatdlogo Responsable:

Diagnostico:

Si No

Verifica indicacion y destino del traslado

Informa al paciente y/o a la familia

Evalia que integrante del equipo realiza el traslado

Realiza informa del traslado

Entrega al paciente telefénicamente y/o personalmente

Entregan las indicaciones del traslado.

Verifica permeabilidad de las vias venosa

Verifica higiene del paciente

OO0 INID R WINE

Verifica que la historia clinica este completa

CUESTIONARIO
1. Indigue medidas de seguridad del paciente para ser trasladado.
2. Mencione dos recomendaciones para el traslado del paciente.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del Médico responsable
o} o)
Persona responsable Estomatélogo responsable



FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO

Avenida Ventura Puente esquina con Adolfo Cano, Col. Chapultepec Norte, Morelia, Mich., C.P. 58260
Tel (443)31278y 314 5967

HOJA MEDICA DE URGENCIAS

Lugar: Fecha: Hora:
Nombre del paciente

Edad: Sexo: Ocupacion:

Domicilio:

Teléfono:

Persona Responsable:

Medico 0 Estomatdlogo Responsable:

Diagnostico:

SIGNOS VITALES

T/A:

PULSO

F.C.

F.R.
TEMPERATURA

Resumen Clinico:

Interrogatorio:

Exploracion Fisica:

Resultados de Estudios de Diagnostico y Tratamiento:

Tratamiento:

Prondstico:

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del Médico responsable
o} o)
Persona responsable Estomatélogo responsable



FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO

Avenida Ventura Puente esquina con Adolfo Cano, Col. Chapultepec Norte, Morelia, Mich., C.P. 58260
Tel (443) 31278y 314 59 67

HOJA DE INGRESO

Lugar: Fecha: Hora:
Nombre del paciente:

Edad: Sexo: Ocupacion:

Domicilio:

Teléfono:

Persona Responsable:

Medico 0 Estomatdlogo Responsable:

Motivo de Ingreso:

Diagnostico:

SIGNOS VITALES

T/A:

PULSO

F.C.

F.R
TEMPERATURA

Resumen Clinico:

Interrogatorio:

Exploracion Fisica:

Resultados de Estudios de Diagnostico y Tratamiento:

Tratamiento:

Prondstico:

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del Médico
o o)
Persona responsable Estomatdlogo responsable



FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO

Avenida Ventura Puente esquina con Adolfo Cano, Col. Chapultepec Norte, Morelia, Mich., C.P. 58260
Tel (443) 31278y 314 59 67

HOJA DE ESTUDIOS PRE-OPERATORIOS

Lugar: Fecha: Hora:

Nombre del paciente:

Edad: Sexo: Ocupacion:

Domicilio:

Teléfono:

Persona Responsable:

Medico 0 Estomatdlogo Responsable:

Diagnostico:

Operacién Proyectada:

Fecha de cirugia:

Lugar:

Estudios solicitados:

Resultados:

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del Médico
0 o)
Persona responsable Estomatdlogo responsable



FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO

Avenida Ventura Puente esquina con Adolfo Cano, Col. Chapultepec Norte, Morelia, Mich., C.P. 58260
Tel (443)31278y 314 59 67

HOJA PRE-OPERATORIA

Lugar: Fecha: Hora:

Nombre del paciente:

Edad: Sexo: Ocupacion:

Domicilio:

Teléfono:

Persona Responsable:

Medico 0 Estomatdlogo Responsable:

Diagnostico Preoperatorio:

Fecha y hora de cirugia:

Operacién proyectada:

Riesgo Anestésico Quirurgico (R.A.Q):

Anestesia:

Valoracion pre-anestésica:

Requerimientos:

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del Médico
0 o)
Persona responsable Estomatdlogo responsable



FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO

Avenida Ventura Puente esquina con Adolfo Cano, Col. Chapultepec Norte, Morelia, Mich., C.P. 58260
Tel (443) 31278y 314 59 67

HOJA TRANS-OPERATORIA

Lugar: Fecha: Hora:

Nombre del paciente:

Edad: Sexo: Ocupacion:

Domicilio:

Teléfono:

Persona Responsable:

Medico 0 Estomatdlogo Responsable:

Diagnostico Trans-operatorio:

Cirugia proyectada:

Fecha de cirugia:

Hr. de entrada: Hr. de salida:

Tipo de anestesia:

Equipo de cirugia:

Accidentes en cirugia:

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del Médico
o} o}
Persona responsable Estomatdlogo responsable



FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO

Avenida Ventura Puente esquina con Adolfo Cano, Col. Chapultepec Norte, Morelia, Mich., C.P. 58260
Tel (443)31278y 314 59 67

HOJA POST-OPERATORIA

Lugar: Fecha: Hora:

Nombre del paciente:

Edad: Sexo: Ocupacion:

Domicilio:

Teléfono:

Persona Responsable:

Medico 0 Estomatdlogo Responsable:

Operacién proyectada:

Operacién realizada:

Tipo de anestesia:

Complicaciones y hallazgos:

Medicamentos:

Diagnostico pre-operatorio:

Diagnostico post-operatorio:

Tratamiento:

Indicaciones post-operatorias:

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del Médico
o} o)
Persona responsable Estomatdlogo responsable



FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO

Avenida Ventura Puente esquina con Adolfo Cano, Col. Chapultepec Norte, Morelia, Mich., C.P. 58260
Tel (443)31278y 314 59 67

HOJA DE EVOLUCION POST-OPERATORIA

Lugar: Fecha: Hora:

Nombre del paciente:

Edad: Sexo: Ocupacion:

Domicilio:

Teléfono:

Persona Responsable:

Medico 0 Estomatdlogo Responsable:

Resumen clinico:

Interrogatorio:

Exploracion fisica:

Resultados previos y actuales:

Diagnostico y resultados obtenidos:

Evolucién:
Signos Vitales: T/A: PULSO: F.C.: F.R. TEMP.
Nombre y firma del paciente Nombre y firma del Médico

o} o}
Persona responsable Estomatélogo responsable



FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO

Avenida Ventura Puente esquina con Adolfo Cano, Col. Chapultepec Norte, Morelia, Mich., C.P. 58260
Tel (443) 31278y 314 59 67

NOTA DE EGRESO VOLUNTARIO

Lugar: Fecha: Hora:
Nombre del paciente

Edad: Sexo: Ocupacion:

Domicilio:

Teléfono:

Persona Responsable:

Medico 0 Estomatdlogo Responsable:

Fecha Ingreso: Fecha de Alta Voluntaria:

A peticion de

habiendo sido diagnosticado de

Resumen Clinico:

Y habiéndose advertido al paciente que la Facultad de Odontologia dependendiente de la U.M.S.N.H
queda exento de responsabilidad por las consecuencias que se derive de esta ALTA, asi como se le han
hecho presentes los perjuicios que pueden presentarse al enfermo.

Y para que conste, se extiende este documento.

En Morelia, Michoacan a de 20

Firma del Solicitante Firma del Medico

Recomendaciones (si se desean):
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CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION nowos

Folio

Nombre del paciente
Expediente de afios de edad, con domicilio en
Nombre del representante legal, familiar 6 allegado
De afios de edad, con domicilio en
Expediente , en calidad de

DECLARO
Que el Doctor Me ha explicado que es conveniente proceder a:

y que, todo acto médico, diagnéstico 6
terapéutico, sea quirtrgico ¢ no quirdrgico, lleva implicito una serie de complicaciones mayores 6 menores, a veces potencialmente
serias, incluyen cierto riesgo de mortalidad y que pueden requerir tratamientos complementarios médicos ¢ quirdrgicos que aumentan
su tiempo de recuperacioén. Dichas complicaciones unas veces son derivados directamente de la propia técnica, pero otras dependen
del procedimiento, del estado previo del paciente y de los tratamientos que estan recibiendo 6 de las posibles anomalias anatémicas y/ 6
de la utilizacién de los equipos médicos.

Entre las complicaciones que pueden surgir en este caso se encuentran:

Todas las explicaciones se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el médico que me ha atendido me realizé todas las
observaciones y aclar6 todas la dudas que le he planteado. También comprendo que en cualquier momento y sin dar ninguna
explicacién, puedo revocar el consentimiento que ahora presto. Por ello manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida y
que comprendo el alcance y riesgo de los tratamientos 6 procedimientos.

Del mismo modo designo a para que exclusivamente reciba
informacién sobre mi estado de salud, diagndstico, tratamiento y / 6 prondstico. Y en tales condiciones:

CONSIENTO

En que se me realicen los procedimientos de diagnéstico y tratamiento que me fueron explicados y que me doy por enterado de mi
declaracion.

Asi como me reservo expresamente el derecho a revocar mi consentimiento en cualquier momento antes de que el y / 6 los
procedimientos objeto de este documento sean una realidad.

Morelia, Michoacan a los dias, del mes de del afio de
Nombre y Firma del Médico Nombre y Firma del Paciente
Nombre y firma del Testigo Nombre y Firma del Testigo

En caso de que el paciente 6 su representante revoque el consentimiento:

Revoco el consentimiento prestado en fecha

Y no deseo proseguir el tratamiento que doy con esta fecha por finalizado, eximiendo de toda responsabilidad al médico tratante una vez
que me ha explicado los alcances clinicos de la suspension del acto mencionado.

Nombre y Firma

En caso de que el paciente 6 su representante niegue el consentimiento:

Niego la autorizacién a que se me realicen los procedimientos de diagndéstico y tratamiento que me fueron explicados y que me doy por
enterado en mi declaracion. Nombre y Firma

Morelia, Michoacan; a del mes de del afio
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CEDULA DE EVALUACION DE LA CALIDAD DEL EXPEDIENTE CLINICO ODONTOLOGICO

En i ad ederaliva MNombre de la Unidad Meédica
Jurisdiccion Sanitaria CLUES
Director de la Unidad Médica Domicilio

Normbre del Resp nsable de la Cahdad del Expediente Clinico Fechade la E

. = CRACION DEL EXPEDENTECLINGD.
Exislencsa del Exped:ente Clintco 1
Existe solo un Expediente Clinico 1
Numero de identficacion 1
Documentos que integran el Expediente Clinico debidamente identificados 1
Todos los documentos que integran el Expediente Clinico corresponden al expediente 1
Firma del personal responsable de Ia elaboracion del Expediente Clinico 1
Legibilidad de los documentos del Expediente Clinico 1
Lengua]e técnico estomatolégico 1
1

icha de Identificacion
Antecedentes Heredo Familiares

Antecedentes Personales No Patolégicos

Antecedentes Personales Patolégicos

Padecimiento Actual

Interregalorio por Aparatos y Sistemas

Exploracion Fisica

Resultados previos y acluales de esludios de laboratorio, gabinete y otros
Terapéutica empleada

Odontograma inicial y odontograma final

Diagndsticos o roblemas clinicos

mlalalajlalajalalalal-

Nombre del F'amente

Fecha

Hora

Edad

Sexo

Lugar de residencia

Domicilio

Motivo de la consulta

Signos vitales (peso, talla, tensién arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, temperatura) 1 1 1 1
Resumen del interrogatorio 1 1 1 1

alalalalalala o B
| afalalalala
| afalalalala
ajalalalalal=a]=

Exploracion fisica 1 1 1 1

Resultado de esludios de los servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento
Diagnostico

Tratamiento (indicaciones médicas, vla, dosis, periodicidad)

Pronoslico

Nombre y firma del paciente, tutor o representante legal

Nombre completo del estomatdlogo tratante

Firma del Estomatdlogo 1 1 1 1
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Motivo de la consulla
Antecedentes personales palolagicos
Impresion diagnostica
Tratamiento efectuado
Prongslico

e ] faa]

Fecha y aclividad realizada
En caso de medicacion sefalar via de administracién, dosis y periocidad
Evolucion y actualizacién del odontograma de seguimiento

Nombre y firma del Estomatélogo tratante

Nombre y firma del paciente, tutor o representante legal

Ha|la]|2]=t—=

B PRI
Crilerios Diagnosticos
Plan de estudios

L de traslado o refe

Nbrﬁb.!.'e.a'qure e dirige
Estudios de gabinete y laboratorio
Sugerencias diagnésticas, criterios

Nombre ¢ razén social de la unidad médica
Nombre del Estomatdlogo

Diagnostico

Acto curalivo, riesgos y beneficios
Molestias previsibles

Efectos secundarios

Alternativas del tratamiento

Motivo de eleccion

Pronéstico

Auterizacion al Estomatologo para atencion de contingencias y urgencias derivadas del actd
autorizado, atendiendo el principio de libertad de prescripcidn

Aparlado de revocacion

Nombre completo y firma del Estomatélogo, nombre y firma del paciente, tutor o

representante legal, nombre y firma de los testigos 1
Lugar y fecha en que se emite el documento 1
Sefialamiento de los riesgos y beneficios esperados del aclo estomatolégico

aulorizado 1

El lugar destinado para archivo clinico cuenta con las condiciones adecuadas

para el resguardo de los Expediente Clinicos? 1
Existe un proceso para asegurar la localizacion de un Expediente Clinico en
tiempo y forma? 1

Pagina 2



NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.
Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaria de Salud.

GERMAN ENRIQUE FAJARDO DOLCI, Subsecretario de Integracién y Desarrollo del Sector
Salud y Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Innovacion, Desarrollo,
Tecnologias e Informaciéon en Salud, con fundamento en lo dispuesto por los articulos 39 de la Ley
Organica de la Administracion Pablica Federal; 40. de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo; 30.
fraccion Xl, 38 fraccion 1l, 40 fracciones Il y XI, 41, 43, 47 fracciones Il y IV de la Ley Federal sobre
Metrologia y Normalizacion; 3o. fracciones |, Il y VII, 13 apartado A fracciones | y IX, 34, 45 y 48 de la Ley
General de Salud; 28 y 34 del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién; 1o., 70.,
80., 90., 100. fracciones |, II, lll, IV y VI, 28, 29, 32, 37, 62 y 134 del Reglamento de la Ley General de
Salud en materia de prestacion de servicios de atencién médica; 20. apartado A fraccion 1, 8o. fraccion V
y 9o. fraccion IV Bis del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, me permito ordenar la publicacion,
en el Diario Oficial de la Federacion, de la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente
clinico.

CONSIDERANDO

Que con fecha 5 de octubre de 2010, fue publicado en el Diario Oficial de la Federacion el
Proyecto de Modificacion de esta norma, en cumplimiento a la aprobacién del mismo por parte del Comité
Consultivo Nacional de Normalizacion de Innovacién, Desarrollo, Tecnologias e Informacién en Salud; de
conformidad con lo previsto en el articulo 47 fraccion | de la Ley Federal sobre Metrologia y
Normalizacion, a efecto de que en los siguientes 60 dias naturales posteriores a dicha publicacion, los
interesados presentaran sus comentarios ante el Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de
Innovacion, Desarrollo, Tecnologias e Informacién en Salud.

Que durante el periodo de Consulta Piblica de 60 dias, que concluyé el 4 de diciembre del 2010,
fueron recibidos en la sede del mencionado Comité, comentarios respecto del Proyecto de Modificacion
de Norma Oficial Mexicana, razén por la que con fecha previa fueron publicadas en el Diario Oficial de la
Federacion las respuestas a los comentarios recibidos por el mencionado Comité, en los términos del
articulo 47 fraccion Ill de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion.

Que en atencién a las anteriores consideraciones, contando con la aprobacion del Comité
Consultivo Nacional de Normalizacion de Innovacién, Desarrollo, Tecnologias e Informacion en Salud, se
expide la siguiente:

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-004-SSA3-2012, DEL EXPEDIENTE CLINICO
PREFACIO
En la elaboracién de esta norma participaron:

CONSEJO DE SALUBRIDAD GENERAL

SECRETARIA DE SALUD

Subsecretaria de Integracién y Desarrollo del Sector Salud

Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud

Direccion General de Calidad y Educacion en Salud

Direccién General de Epidemiologia

Direccion General de Informacién en Salud

Direccién General de Evaluacion del Desempefio

Direccion General de Planeacion y Desarrollo

Direccion General de Coordinacion de los Hospitales Federales de Referencia
Comision Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad
Instituto Nacional de Rehabilitacion

Instituto Nacional de Cancerologia

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran

Instituto Nacional de Neurologia Neurocirugia Manuel Velasco Suarez



Instituto Nacional de Pediatria

Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes

Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Mufiiz

Hospital Psiquiatrico Infantil Juan N. Navarro

Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez

Hospital Psiquiatrico Dr. Samuel Ramirez Moreno

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez

Hospital General de México, O.D.

Hospital Infantil de México Federico Gomez

Secretariado Técnico del Consejo Nacional contra las Adicciones
Secretariado Técnico del Consejo Nacional de Salud

Centro Nacional de Excelencia Tecnologica en Salud

Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva

Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la Adolescencia

Comisién Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios

Comision Nacional de Arbitraje Médico

SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE AGUASCALIENTES
SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE COAHUILA DE ZARAGOZA
SERVICIOS DE SALUD Y SERVICIOS DE SALUD DE CHIHUAHUA
SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL

SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE HIDALGO

SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE JALISCO

SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE NUEVO LEON
SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE SONORA

SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE TABASCO

HOSPITAL DE ALTA ESPECIALIDAD DR. GRAHAM CASASUS, TABASCO, TABASCO
SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE VERACRUZ DE IGNACIO DE LA LLAVE
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Direccion de Prestaciones Médicas

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO
Direccion Médica

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre

PETROLEOS MEXICANOS

Subdireccion de Servicios de Salud

SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL

Direccion General de Sanidad Militar

SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
Direccién de Rehabilitacién y Asistencia Social

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Facultad de Medicina

INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL

Escuela Superior de Medicina

Escuela Nacional de Medicina y Homeopatia

UNIVERSIDAD ANAHUAC

Escuela de Medicina



ACADEMIA MEXICANA DE CIRUGIA, A.C.

ASOCIACION MEXICANA DE FACULTADES Y ESCUELAS DE MEDICINA, A.C.
ASOCIACION NACIONAL DE HOSPITALES PRIVADOS, A.C.

COLEGIO DE POSTGRADUADOS EN CIRUGIA GENERAL, A.C.

SOCIEDAD MEXICANA DE MEDICINA DE EMERGENCIA, A.C.

HOSPITAL AMERICAN BRITISH COWDRAY, |L.A.P.

HOSPITAL DE LA BENEFICENCIA ESPANOLA, I.A.P.

HOSPITAL MEDICA SUR, S.A. DE C.V.
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0 Introduccién

La revision y actualizaciéon de esta norma, tiene como propdsito establecer con precisién los
criterios cientificos, éticos, tecnolégicos y administrativos obligatorios en la elaboracion, integracion, uso,
manejo, archivo, conservacion, propiedad, titularidad y confidencialidad del expediente clinico, el cual se
constituye en una herramienta de uso obligatorio para el personal del area de la salud, de los sectores
publico, social y privado que integran el Sistema Nacional de Salud.

Los criterios establecidos en esta norma, inciden en la calidad de los registros médicos, asi como
de los servicios y de sus resultados, toda vez que se requiere de la participacion comprometida de
médicos, enfermeras y demés personal del area de la salud, para brindar una atencién méas oportuna,
responsable, eficiente y amable.

El expediente clinico es un instrumento de gran relevancia para la materializacion del derecho a
la proteccion de la salud. Se trata del conjunto Unico de informacién y datos personales de un paciente,
que puede estar integrado por documentos escritos, graficos, imagenologicos, electrénicos, magnéticos,
electromagnéticos, 6pticos, magneto-opticos y de otras tecnologias, mediante los cuales se hace constar
en diferentes momentos del proceso de la atencion médica, las diversas intervenciones del personal del
area de la salud, asi como describir el estado de salud del paciente; ademas de incluir en su caso, datos
acerca del bienestar fisico, mental y social del mismo.

Se tomaron en cuenta los distintos ambitos y fases del proceso continuado de la atencion
médica, en los que el uso del expediente clinico resulta imprescindible, destacando algunos aspectos del
estado de salud del paciente, cuyo registro se considera de la mayor relevancia para su correcta
integracion, buscando que en el proceso de atencion se generen los mayores beneficios.



En el marco del ejercicio de los derechos del paciente, esta norma ratifica la importancia de que
la autoridad sanitaria, garantice la libre manifestacion de la voluntad del paciente de ser o no atendido a
través de procedimientos clinicos o quirdrgicos, para lo cual, el personal de salud debe recabar su
consentimiento, previa informacion y explicacion de los riesgos posibles y beneficios esperados.

Un aspecto fundamental en esta norma, es el reconocimiento de la titularidad del paciente sobre
los datos que proporciona al personal del area de la salud. En ese sentido, se han considerado aquellos
datos que se refieren a su identidad personal y los que proporciona en relacién con su padecimiento; a
todos ellos, se les considera informacién confidencial. Lo anterior ratifica y consolida el principio ético del
secreto profesional.

De igual manera, se reconoce la intervencion del personal del area de la salud en las acciones
de diagndstico, tratamiento y rehabilitacién, que se registran y se incorporan en el expediente clinico a
través de la formulacién de notas médicas y otras de caracter diverso con motivo de la atencion médica.
En ellas, se expresa el estado de salud del paciente, por lo que también se brinda la proteccién de los
datos personales y se les otorga el caracter de confidencialidad.

Con la expectativa de que su contenido se convierta en una firme aportacion a los esfuerzos y
procesos de integracion funcional y desarrollo del Sistema Nacional de Salud, esta norma impulsa el uso
mas avanzado y sistematizado del expediente clinico convencional en el &mbito de la atencion médica y
orienta el desarrollo de una cultura de la calidad, permitiendo los usos: médico, juridico, de ensefianza,
investigacion, evaluacion, administrativo y estadistico principalmente.

Es importante sefialar que para la correcta interpretacion de esta norma se tomaran en cuenta
invariablemente, los principios cientificos y éticos que orientan la practica médica, especialmente el de la
libertad prescriptiva del personal médico a través de la cual, los profesionales y técnicos del area de la
salud, habran de prestar sus servicios a su leal saber y entender, en beneficio del usuario, atendiendo a
las circunstancias de modo, tiempo y lugar en que presten sus servicios.

1 Objetivo

Esta norma, establece los criterios cientificos, éticos, tecnoldgicos y administrativos obligatorios en la
elaboracién, integracion, uso, manejo, archivo, conservacion, propiedad, titularidad y confidencialidad del
expediente clinico.

2 Campo de aplicacién

Esta norma, es de observancia obligatoria para el personal del area de la salud y los establecimientos
prestadores de servicios de atencién médica de los sectores publico, social y privado, incluidos los
consultorios.

3 Referencias

Para la correcta interpretaciéon y aplicacion de esta norma, es necesario consultar las siguientes Normas
Oficiales Mexicanas o las que las sustituyan:

3.1 Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA2-1993, Para la disposicion de sangre humana y sus
componentes con fines terapéuticos.

3.2 Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA2-1993, De los servicios de planificacion familiar. atenciéon
primaria a la salud.

3.4 Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2011, Para la practica de anestesiologia.

3.5 Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio.

3.6 Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-2010, Para la prevencion y control de la infeccion por Virus
de la Inmunodeficiencia Humana.

3.7 Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-2006, Para la prevencion y control de enfermedades
bucales.

3.8 Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-1994, Para la prevencion, deteccion, diagnéstico,
tratamiento, control y vigilancia epidemiolégica del cancer cérvico uterino.

3.9 Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, Para la prevencion, tratamiento y control de la
diabetes mellitus en la atencion primaria.

3.10 Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-1994, Para la vigilancia epidemiolégica.

3.11 Norma Oficial Mexicana NOM-025-SSA2-1994, Para la prestacion de servicios de salud en unidades
de atencion integral hospitalaria médico-psiquiatrica.



3.12 Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA2-2009, Para la prevencion, tratamiento y control de las
adicciones.

3.13 Norma Oficial Mexicana NOM-031-SSA2-1999, Para la atencién a la salud del nifio.

3.14 Norma Oficial Mexicana NOM-040-SSA2-2004, En materia de informacién en salud.

3.15 Norma Oficial Mexicana NOM-046-SSA2-2005, Violencia familiar, sexual y contra las mujeres.
Criterios para la prevencion y atencion.

3.16 Norma Oficial Mexicana NOM-206-SSA1-2002, Regulacion de los servicios de salud. Que establece
los criterios de funcionamiento y atencién en los servicios de urgencias de los establecimientos de
atencion médica.

4 Definiciones
Para los efectos de esta norma, se entendera por:

4.1 Atencién médica, al conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de promover,
proteger y restaurar su salud.

4.2 Cartas de consentimiento informado, a los documentos escritos, signados por el paciente o su
representante legal o familiar mas cercano en vinculo, mediante los cuales se acepta un procedimiento
médico o quirdrgico con fines diagnoésticos, terapéuticos, rehabilitatorios, paliativos o de investigacion, una
vez que se ha recibido informacion de los riesgos y beneficios esperados para el paciente.

4.3 Establecimiento para la atencién médica, a todo aquél, fijo o movil, publico, social o privado, donde
se presten servicios de atencidbn médica, ya sea ambulatoria o para internamiento de pacientes,
cualquiera que sea su denominacion, incluidos los consultorios.

4.4 Expediente clinico, al conjunto Unico de informacién y datos personales de un paciente, que se
integra dentro de todo tipo de establecimiento para la atencién médica, ya sea publico, social o privado, el
cual, consta de documentos escritos, graficos, imagenoldgicos, electronicos, magnéticos,
electromagnéticos, épticos, magneto-6pticos y de cualquier otra indole, en los cuales, el personal de salud
debera hacer los registros, anotaciones, en su caso, constancias y certificaciones correspondientes a su
intervencion en la atencién médica del paciente, con apego a las disposiciones juridicas aplicables.

4.5 Hospitalizacion, al servicio de internamiento de pacientes para su diagndéstico, tratamiento o
rehabilitacién, asi como, para los cuidados paliativos.

4.6 Interconsulta, procedimiento que permite la participacion de otro profesional de la salud en la
atencion del paciente, a solicitud del médico tratante.

4.7 Paciente, a todo aquel usuario beneficiario directo de la atencion médica.

4.8 Pronéstico, al juicio médico basado en los signos, sintomas y demés datos sobre el probable curso,
duracién, terminacién y secuelas de una enfermedad.

4.9 Referencia-contrarreferencia, al procedimiento médico-administrativo entre establecimientos para la
atencion médica de los tres niveles de atencion, para facilitar el envio-recepcion-regreso de pacientes,
con el prop6sito de brindar atencion médica oportuna, integral y de calidad.

4.10 Resumen clinico, al documento elaborado por un médico, en el cual, se registran los aspectos
relevantes de la atencion médica de un paciente, contenidos en el expediente clinico.

Debera tener como minimo: padecimiento actual, diagnésticos, tratamientos, evolucion, prondstico y
estudios de laboratorio y gabinete.

4.11 Urgencia, a todo problema médico-quirargico agudo, que ponga en peligro la vida, un érgano o una
funcién y requiera atencion inmediata.

4.12 Usuario, a toda aquella persona, que requiera y obtenga la prestacion de servicios de atencion
médica.

5 Generalidades

5.1 Los prestadores de servicios de atencion médica de los establecimientos de caracter publico, social y
privado, estaran obligados a integrar y conservar el expediente clinico los establecimientos seran
solidariamente responsables respecto del cumplimiento de esta obligacién, por parte del personal que
preste sus servicios en los mismos, independientemente de la forma en que fuere contratado dicho
personal.

5.2 Todo expediente clinico, debera tener los siguientes datos generales:

5.2.1 Tipo, nombre y domicilio del establecimiento y en su caso, nombre de la institucion a la que
pertenece;

5.2.2 En su caso, la razén y denominacion social del propietario o concesionario;

5.2.3 Nombre, sexo, edad y domicilio del paciente; y

5.2.4 Los demas que sefialen las disposiciones sanitarias.

5.3 El médico, asi como otros profesionales o personal técnico que intervengan en la atencion del
paciente, tendrén la obligacién de cumplir las disposiciones de esta norma, en forma ética y profesional.
5.4 Los expedientes clinicos son propiedad de la institucién o del prestador de servicios médicos que los
genera, cuando éste, no dependa de una institucién. En caso de instituciones del sector publico, ademas
de lo establecido en esta norma, deberan observar las disposiciones que en la materia estén vigentes. Sin
perjuicio de lo anterior, el paciente en tanto aportante de la informacion y beneficiario de la atencion



médica, tiene derechos de titularidad sobre la informacién para la proteccién de su salud, asi como para la
proteccion de la confidencialidad de sus datos, en los términos de esta norma y demas disposiciones
juridicas que resulten aplicables.

Por lo anterior, por tratarse de documentos elaborados en interés y beneficio del paciente, deberan ser
conservados por un periodo minimo de 5 afios, contados a partir de la fecha del Gltimo acto médico.

5.5 Para efectos de manejo de informacion, bajo los principios sefialados en el numeral anterior, dentro
del expediente clinico se debera tomar en cuenta lo siguiente:

Los datos personales contenidos en el expediente clinico, que posibiliten la identificacién del paciente, en
términos de los principios cientificos y éticos que orientan la practica médica, no deberan ser divulgados o
dados a conocer.

Cuando se trate de la publicacién o divulgacion de datos personales contenidos en el expediente clinico,
para efectos de literatura médica, docencia, investigacion o fotografias, que posibiliten la identificacion del
paciente, se requerira la autorizacién escrita del mismo, en cuyo caso, se adoptaran las medidas
necesarias para que éste no pueda ser identificado.

5.5.1 Datos proporcionados al personal de salud, por el paciente o por terceros, mismos que, debido a
gue son datos personales son motivo de confidencialidad, en términos del secreto médico profesional y
demés disposiciones juridicas que resulten aplicables. Unicamente podrén ser proporcionados a terceros
cuando medie la solicitud escrita del paciente, el tutor, representante legal o de un médico debidamente
autorizado por el paciente, el tutor o representante legal;

5.6 Los profesionales de la salud estan obligados a proporcionar informacién verbal al paciente, a quién
ejerza la patria potestad, la tutela, representante legal, familiares o autoridades competentes. Cuando se
requiera un resumen clinico u otras constancias del expediente clinico, debera ser solicitado por escrito.
Son autoridades competentes para solicitar los expedientes clinicos las autoridades judiciales, 6rganos de
procuracion de justicia y autoridades administrativas.

5.7 En los establecimientos para la atencion médica, la informacién contenida en el expediente clinico
serd manejada con discrecion y confidencialidad, por todo el personal del establecimiento, atendiendo a
los principios cientificos y éticos que orientan la practica médica, asi como, las disposiciones establecidas
en la Norma Oficial Mexicana, referida en el numeral 3.14 de esta norma y demas disposiciones juridicas
aplicables.

Solo sera dada a conocer a las autoridades judiciales, 6rganos de procuracién de justicia y autoridades
administrativas.

5.8 Las notas médicas, reportes y otros documentos que surjan como consecuencia de la aplicacion de
esta norma, deberan apegarse a las disposiciones juridicas que resulten aplicables, relacionadas con la
prestacion de servicios de atencién médica, cuando sea el caso.

5.9 Las notas médicas y reportes a que se refiere esta norma deberan contener: nombre completo del
paciente, edad, sexo y en su caso, nimero de cama o expediente.

5.10 Todas las notas en el expediente clinico deberan contener fecha, hora y nombre completo de quien
la elabora, asi como la firma autografa, electronica o digital, segun sea el caso; estas dos Ultimas se
sujetaran a las disposiciones juridicas aplicables.

5.11 Las notas en el expediente deberan expresarse en lenguaje técnico-médico, sin abreviaturas, con
letra legible, sin enmendaduras ni tachaduras y conservarse en buen estado.

5.12 De manera optativa, se podran utilizar medios electronicos, magnéticos, electromagnéticos, dpticos,
magneto-6pticos o de cualquier otra tecnologia en la integracién de un expediente clinico, en los términos
de las disposiciones juridicas aplicables.

5.13 Los prestadores de servicios de atencion médica de los sectores publico, social y privado, podran
elaborar formatos para el expediente clinico, tomando en cuenta los requisitos minimos establecidos en
esta norma.

5.14 El expediente clinico se integrara atendiendo a los servicios genéricos de consulta general, de
especialidad, urgencias y hospitalizacion, debiendo observar, ademas de los requisitos minimos
seflalados en esta norma, los establecidos en las Normas Oficiales Mexicanas, referidas en los numerales
3.2, 3.3, 35,37, 38, 3.9, 3.11, 3.13, 3.14, 3.15 y 3.16 de esta norma, respectivamente. Cuando en un
mismo establecimiento para la atencion médica, se proporcionen varios servicios, debera integrarse un
solo expediente clinico por cada paciente, en donde consten todos y cada uno de los documentos
generados por el personal que intervenga en su atencion.

5.15 El expediente odontolégico que se integre en un establecimiento para la atencion médica
ambulatoria independiente o no ligado a un establecimiento hospitalario, se ajustara a lo establecido en la
Norma Oficial Mexicana, referida en el numeral 3.7 de esta norma.

5.16 Para el caso de los expedientes de atencién psicoldgica, de nutriologia o similares, que se integren
en un establecimiento para la atencion médica ambulatoria independiente o no ligado a un
establecimiento hospitalario, tanto la historia clinica como las notas de evolucién, se ajustaran a la
naturaleza de los servicios prestados, atendiendo a los principios cientificos y éticos que orientan la
préctica médica.

5.17 El registro de la transfusion de unidades de sangre o de sus componentes, se llevara a cabo de
conformidad con lo establecido en la Norma Oficial Mexicana, referida en el numeral 3.1 de esta norma.
5.18 Ademas de los documentos especificados en esta norma como obligatorios, se podréa contar con:
cubierta o carpeta, hoja frontal, en su caso notas de trabajo social, nutricion, ficha laboral y los que se
consideren necesarios para complementar la informacion sobre la atencién del paciente.



5.19 En los casos en que medie un contrato suscrito por las partes para la prestacion de servicios de
atencion médica, invariablemente debera existir una copia de dicho contrato en el expediente clinico.

5.20 Al interior de los establecimientos para la atencion médica ambulatoria y hospitalaria del Sistema
Nacional de Salud, se podra evaluar la calidad del expediente clinico, a través de organismos colegiados
internos o externos. Para tal efecto, podran utilizar el Modelo de Evaluacion del Expediente Clinico
Integrado y de Calidad, incorporado en esta norma como Apéndice A (Informativo).

5.21 Las personas fisicas, morales, representantes legales o la persona facultada para ello, en los
establecimientos para la atencién médica ambulatoria y hospitalaria de los sectores publico, social y
privado, en su caso, podran solicitar la evaluacion de la conformidad respecto de esta norma, ante los
organismos acreditados y aprobados para dicho propésito.

6 Del expediente clinico en consulta general y de especialidad
Debera contar con:

6.1 Historia Clinica.

Debera elaborarla el personal médico y otros profesionales del area de la salud, de acuerdo con las
necesidades especificas de informacién de cada uno de ellos en particular, debera tener, en el orden
sefialado, los apartados siguientes:

6.1.1 Interrogatorio.- Debera tener como minimo: ficha de identificacién, en su caso, grupo étnico,
antecedentes heredo-familiares, antecedentes personales patolégicos (incluido uso y dependencia del
tabaco, del alcohol y de otras sustancias psicoactivas, de conformidad con lo establecido en la Norma
Oficial Mexicana, referida en el numeral 3.12 de esta norma) y no patoldgicos, padecimiento actual
(indagar acerca de tratamientos previos de tipo convencional, alternativos y tradicionales) e interrogatorio
por aparatos y sistemas;

6.1.2 Exploracion fisica.- Debera tener como minimo: habitus exterior, signos vitales (temperatura, tensiéon
arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria), peso y talla, asi como, datos de la cabeza, cuello, térax,
abdomen, miembros y genitales o especificamente la informacion que corresponda a la materia del
odontélogo, psicélogo, nutriélogo y otros profesionales de la salud;

6.1.3 Resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, gabinete y otros;

6.1.4 Diagnosticos o problemas clinicos;

6.1.5 Prondstico;

6.1.6 Indicacion terapéutica.

6.2 Nota de evolucion.

Debera elaborarla el médico cada vez que proporciona atencion al paciente ambulatorio, de acuerdo con
el estado clinico del paciente. Describira lo siguiente:

6.2.1 Evolucion y actualizacién del cuadro clinico (en su caso, incluir abuso y dependencia del tabaco, del
alcohol y de otras sustancias psicoactivas);

6.2.2 Signos vitales, segun se considere necesario.

6.2.3 Resultados relevantes de los estudios de los servicios auxiliares de diagnostico y tratamiento que
hayan sido solicitados previamente;

6.2.4 Diagnosticos o problemas clinicos;

6.2.5 Pronéstico;

6.2.6 Tratamiento e indicaciones médicas; en el caso de medicamentos, sefialando como minimo la dosis,
via de administracion y periodicidad.

6.3 Nota de Interconsulta.

La solicitud debera elaborarla el médico cuando se requiera y quedara asentada en el expediente clinico.
La nota debera elaborarla el médico consultado y debera contar con:

6.3.1 Criterios diagnésticos;

6.3.2 Plan de estudios;

6.3.3 Sugerencias diagnosticas y tratamiento; y

6.3.4 Los deméas que marca el numeral 7.1 de esta norma.

6.4 Nota de referencia/traslado.

De requerirse, debera elaborarla un médico del establecimiento y debera anexarse copia del resumen
clinico con que se envia al paciente, constara de:

6.4.1 Establecimiento que envia;

6.4.2 Establecimiento receptor;

6.4.3 Resumen clinico, que incluird como minimo:

6.4.3.1 Motivo de envio;

6.4.3.2 Impresion diagndstica (incluido abuso y dependencia del tabaco, del alcohol y de otras sustancias
psicoactivas);

6.4.3.3 Terapéutica empleada, si la hubo.

7 De las notas médicas en urgencias

7.1 Inicial.
Debera elaborarla el médico y debera contener lo siguiente:



7.1.1 Fecha y hora en que se otorga el servicio;

7.1.2 Signos vitales;

7.1.3 Motivo de la atencion;

7.1.4 Resumen del interrogatorio, exploracion fisica y estado mental, en su caso;

7.1.5 Resultados relevantes de los estudios de los servicios auxiliares de diagndéstico y tratamiento que
hayan sido solicitados previamente;

7.1.6 Diagnosticos o problemas clinicos;

7.1.7 Tratamiento y prondstico.

7.2 Nota de evolucion.

Debera elaborarla el médico cada vez que proporciona atencién al paciente y las notas se llevaran a
efecto conforme a lo previsto en el numeral 6.2, de esta norma;

7.2.1 En los casos en que el paciente requiera interconsulta por médico especialista, debera quedar por
escrito, tanto la solicitud, que debera realizar el médico solicitante, como la nota de interconsulta que
debera realizar el médico especialista.

7.3 De referencia/traslado.

Las notas se llevaran a efecto conforme a lo previsto en el numeral 6.4, de esta norma.

8 De las notas médicas en hospitalizacion

8.1 De ingreso.

Debera elaborarla el médico que ingresa al paciente y debera contener como minimo los datos siguientes:
8.1.1 Signos vitales;

8.1.2 Resumen del interrogatorio, exploracion fisica y estado mental, en su caso;

8.1.3 Resultados de estudios, de los servicios auxiliares de diagndéstico y tratamiento;

8.1.4 Tratamiento y pronéstico.

8.2 Historia clinica.

8.3 Nota de evolucion.

Debera elaborarla el médico que otorga la atencién al paciente cuando menos una vez por dia y las notas
se llevaran a efecto conforme a lo previsto en el numeral 6.2, de esta norma.

8.4 Nota de referencia/traslado.

Las notas se llevaran a efecto conforme a lo previsto en el numeral 6.4, de esta norma.

8.5 Nota Preoperatoria.

Debera elaborarla el cirujano que va a intervenir al paciente, incluyendo a los cirujanos dentistas (excepto
el numeral 8.5.7 para estos Ultimos) y debera contener como minimo:

8.5.1 Fecha de la cirugia;

8.5.2 Diagndstico;

8.5.3 Plan quirdrgico;

8.5.4 Tipo de intervencién quirdrgica;

8.5.5 Riesgo quirurgico;

8.5.6 Cuidados y plan terapéutico preoperatorios; y

8.5.7 Pronéstico.

8.6 Un integrante del equipo quirGrgico podra elaborar un reporte de la lista de verificaciéon de la cirugia,
en su caso, podra utilizar la lista Organizacion Mundial de la Salud en esta materia para dicho proposito.
8.7 Nota preanestésica, vigilancia y registro anestésico.

Se elaboraré de conformidad con lo establecido en la Norma Oficial Mexicana, referida en el numeral 3.4
de esta norma y demas disposiciones juridicas aplicables.

8.8 Nota postoperatoria.

Debera elaborarla el cirujano que intervino al paciente, al término de la cirugia, constituye un resumen de
la operacion practicada y debera contener como minimo:

8.8.1 Diagnostico preoperatorio;

8.8.2 Operacion planeada;

8.8.3 Operacion realizada;

8.8.4 Diagnostico postoperatorio;

8.8.5 Descripcion de la técnica quirlrgica;

8.8.6 Hallazgos transoperatorios;

8.8.7 Reporte del conteo de gasas, compresas y de instrumental quirtrgico;

8.8.8 Incidentes y accidentes;

8.8.9 Cuantificacién de sangrado, si lo hubo y en su caso transfusiones;

8.8.10 Estudios de servicios auxiliares de diagnoéstico y tratamiento transoperatorios;

8.8.11 Ayudantes, instrumentistas, anestesiologo y circulante;

8.8.12 Estado post-quirargico inmediato;

8.8.13 Plan de manejo y tratamiento postoperatorio inmediato;

8.8.14 Prondstico;

8.8.15 Envio de piezas o biopsias quirdrgicas para examen macroscépico e histopatologico;

8.8.16 Otros hallazgos de importancia para el paciente, relacionados con el quehacer médico;

8.8.17 Nombre completo y firma del responsable de la cirugia.

8.9 Nota de egreso.



Debera elaborarla el médico y debera contener como minimo:
8.9.1 Fecha de ingreso/egreso;
8.9.2 Motivo del egreso;

8.9.3 Diagnosticos finales;

8.9.4 Resumen de la evolucion y el estado actual;

8.9.5 Manejo durante la estancia hospitalaria;

8.9.6 Problemas clinicos pendientes;

8.9.7 Plan de manejo y tratamiento;

8.9.8 Recomendaciones para vigilancia ambulatoria;

8.9.9 Atencién de factores de riesgo (incluido abuso y dependencia del tabaco, del alcohol y de otras
sustancias psicoactivas);

8.9.10 Pronéstico;

8.9.11 En caso de defuncion, sefialar las causas de la muerte acorde a la informacién contenida en el
certificado de defuncion y en su caso, si se solicitd y se llevd a cabo estudio de necropsia hospitalaria.

9 De los reportes del personal profesional y técnico

9.1 Hoja de enfermeria.

Debera elaborarse por el personal en turno, segln la frecuencia establecida por las normas internas del
establecimiento y las érdenes del médico y debera contener como minimo:

9.1.1 Habitus exterior;

9.1.2 Gréfica de signos vitales;

9.1.3 Ministracion de medicamentos, fecha, hora, cantidad y via prescrita;

9.1.4 Procedimientos realizados; y

9.1.5 Observaciones.

9.2 De los servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento.

Deberé elaborarlo el personal que realiz6 el estudio y debera contener como minimo:
9.2.1 Fecha y hora del estudio;

9.2.2 Identificacion del solicitante;

9.2.3 Estudio solicitado;

9.2.4 Problema clinico en estudio;

9.2.5 Resultados del estudio;

9.2.6 Incidentes y accidentes, si los hubo;

9.2.7 Identificacion del personal que realizé el estudio;

9.2.8 Nombre completo y firma del personal que informa.

10 Otros documentos

Ademas de los documentos mencionados, debido a que sobresalen por su frecuencia, pueden
existir otros del &mbito ambulatorio u hospitalario que por ser elaborados por personal médico, técnico o
administrativo, obligatoriamente deben formar parte del expediente clinico:

10.1 Cartas de consentimiento informado.

10.1.1 Deberan contener como minimo:

10.1.1.1 Nombre de la institucién a la que pertenezca el establecimiento, en su caso;
10.1.1.2 Nombre, razén o denominacion social del establecimiento;

10.1.1.3 Titulo del documento;

10.1.1.4 Lugar y fecha en que se emite;

10.1.1.5 Acto autorizado;

10.1.1.6 Sefialamiento de los riesgos y beneficios esperados del acto médico autorizado;

10.1.1.7 Autorizacion al personal de salud para la atencion de contingencias y urgencias derivadas del
acto autorizado, atendiendo al principio de libertad prescriptiva; y

10.1.1.8 Nombre completo y firma del paciente, si su estado de salud lo permite, en caso de que su
estado de salud no le permita firmar y emitir su consentimiento, deberé asentarse el nombre completo y
firma del familiar méas cercano en vinculo que se encuentre presente, del tutor o del representante legal;
10.1.1.9 Nombre completo y firma del médico que proporciona la informacién y recaba el consentimiento
para el acto especifico que fue otorgado, en su caso, se asentaran los datos del médico tratante.
10.1.1.120 Nombre completo y firma de dos testigos.

10.1.2 Los eventos minimos que requieren de cartas de consentimiento informado seran:

10.1.2.1 Ingreso hospitalario;

10.1.2.2 Procedimientos de cirugia mayor;

10.1.2.3 Procedimientos que requieren anestesia general o regional;

10.1.2.4 Salpingoclasia y vasectomia;

10.1.2.5 Donacién de érganos, tejidos y trasplantes;

10.1.2.6 Investigacion clinica en seres humanos;

10.1.2.7 Necropsia hospitalaria;



10.1.2.8 Procedimientos diagnésticos y terapéuticos considerados por el médico como de alto riesgo;
10.1.2.9 Cualquier procedimiento que entrafie mutilacion.

10.1.3 El personal de salud podra obtener cartas de consentimiento informado adicionales a las previstas
en el numeral 10.1.2, cuando lo estime pertinente, sin que, para ello sea obligatorio el empleo de formatos
impresos.

10.1.4 En los casos de urgencia, se estard a lo previsto en el articulo 81 del Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de prestacion de servicios de atencion médica.

10.2 Hoja de egreso voluntario.

10.2.1 Documento por medio del cual el paciente, el familiar mas cercano, tutor o representante legal,
solicita el egreso, con pleno conocimiento de las consecuencias que dicho acto pudiera originar;

10.2.2 Cuando el egreso sea voluntario, aun en contra de la recomendacién médica, la hoja se elaborara
conforme a lo dispuesto en el articulo 79 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
prestacion de servicios de atencién médica y relevara de responsabilidad al establecimiento y al médico
tratante. En el caso de egreso voluntario para continuar el tratamiento médico en otro establecimiento
para la atencién médica, la hoja debera tener el nombre y firma del médico que lo autoriza.

10.2.3 Debera elaborarla el médico y debera contener como minimo los siguientes datos:

10.2.3.1 Nombre y domicilio del establecimiento;

10.2.3.2 Fecha y hora del egreso;

10.2.3.3 Nombre completo del paciente o del representante legal, en su caso, edad, parentesco, nombre y
firma de quien solicita el egreso;

10.2.3.4 Resumen clinico que se emitira conforme a lo previsto en el apartado 6.4.3 de esta norma;
10.2.3.5 Medidas recomendadas para la proteccion de la salud del paciente y para la atencion de factores
de riesgo;

10.2.3.6 En su caso, nombre completo y firma del médico que otorgue la responsiva,;

10.2.3.7 Nombre completo y firma del médico que emite la hoja; y

10.2.3.8 Nombre completo y firma de dos testigos.

10.3 Hoja de notificacion al Ministerio Publico.

En casos en los que sea necesario dar aviso a los 6rganos de procuracion de justicia, la hoja de
notificacion debera contener:

10.3.1 Nombre, razén o denominacion social del establecimiento notificador;

10.3.2 Fecha de elaboracion;

10.3.3 Identificacién del paciente;

10.3.4 Acto notificado;

10.3.5 Reporte de lesiones del paciente, en su caso;

10.3.6 Agencia del Ministerio Publico a la que se notifica; y

10.3.7 Nombre completo y firma del médico que realiza la notificacion.

10.4 Reporte de causa de muerte sujeta a vigilancia epidemioldgica.

La realizard el médico de conformidad con lo que establece la Norma Oficial Mexicana, referida en el
numeral 3.10, de esta norma.

10.5 Notas de defuncion y de muerte fetal.

Deberé elaborarla el médico facultado para ello.

10.6 Todas las notas a que se refiere el presente apartado deberan contener:

10.6.1 Un encabezado con fecha y hora,;

10.6.2 El nombre completo y firma de quien la elabora.

11 Concordancia con normas internacionales y mexicanas
Esta norma concuerda con normas internacionales ni mexicanas.
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13 Vigilancia

La vigilancia de la aplicacién de esta norma, corresponde a la Secretaria de Salud y a los gobiernos de
las entidades federativas en el &mbito de sus respectivas competencias.

14 Vigencia

Esta norma, entrara en vigor a los 60 dias naturales, contados a partir de la fecha de su publicacion en el
Diario Oficial de la Federacién.

TRANSITORIO.- La entrada en vigor de esta norma, deja sin efectos a la Norma Oficial Mexicana
NOM-168-SSA1-1998, Del expediente clinico, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 30 de
septiembre de 1999 y su modificacién publicada el 22 de agosto de 2003 en el mismo 6érgano oficial de
difusion.

Sufragio Efectivo. No Reeleccion.

México, D.F., a 29 de junio de 2012.- El Subsecretario de Integracion y Desarrollo del Sector Salud y
Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de Innovacion, Desarrollo, Tecnologias e
Informacion en Salud, Germéan Enrique Fajardo Dolci.- Rubrica.

APENDICE A (Informativo)

Modelo de Evaluacion del Expediente Clinico Integrado y de Calidad

CALIDAD DE LOS CRITERIOS Y CUMPLIMIENTO NORMATIVO

DI INTEGRACION DEL EXPEDIENTE.
. Existe el expediente clinico solicitado.
. Tiene un nimero Unico de identificacion.
. Se incorpora un indice guia en las carpetas.
. Los documentos estan secuencialmente ordenados y completos.
. Escrito con letra legible en lenguaje técnico médico.
. Sin abreviaturas, tachaduras y enmendaduras.
. Se anexa la lista de verificacién para las intervenciones quirdrgicas.
2 HISTORIA CLINICA.
. Ficha de Identificacion.
. Antecedentes heredo familiares.
. Antecedentes personales no patoldgicos.
. Antecedentes personales patolégicos.
. Padecimiento actual.
. Interrogatorio por aparatos y sistemas.
Exploracion fisica (habitus exterior, signos vitales, datos de cabeza, cuello, térax, abdomen,
extremidades y genitales).
8. Resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, gabinete y otros.
9. Terapéutica empleada y resultados obtenidos (medicamento, via, dosis, periodicidad).
10. Diagnéstico(s) o problemas clinicos.
11. Nombre completo, cédula profesional y firma del médico.
D3 EN GENERAL DE LAS NOTAS MEDICAS
NU NE NT NI NPE-O NPE-A NP0-Q NPO-A.
. Nombre del paciente.
. Fechay hora de elaboracion.
. Edad y sexo.
. Signos vitales (Peso, talla, tensién arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura).
. Resumen del interrogatorio.
. Exploracion fisica.
. Resultado de estudios de los servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento.
. Diagnéstico(s) o problemas clinicos.
. Plan de estudio y/o Tratamiento (indicaciones médicas, via, dosis, periodicidad).
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10
11

. Pronéstico.
. Nombre completo, cédula profesional y firma del médico.

D4 ESPECIFICACIONES DE LAS NOTAS MEDICAS (D4-D11)x

12
13
14
15

NOTAS DE URGENCIAS (NU).
. Motivo de la consulta.
. Estado mental del paciente
. Se menciona destino de paciente después de la atencién de urgencias.
. Se precisan los procedimientos en el area de urgencias.

D5 NOTAS DE EVOLUCION (NE).

12
13

. Existencia de nota médica por turno.
. Evolucién y actualizacién de cuadro clinico.

D6 NOTAS DE REFERENCIA/TRASLADO (NT).

12
13
14

. Motivo de envio.
. Establecimiento que envia y establecimiento receptor.
. Nombre del médico responsable de la recepcién del paciente en caso de urgencia.

D7 NOTAS DE INTERCONSULTA.

12
13
14

. Criterio diagnostico.
. Sugerencias diagnosticas y de tratamiento.
. Motivo de la consulta.

D8 NOTA PRE-OPERATORIA (NPE-O).

12
13
14
15
16

. Fecha de la cirugia a realizar.

. Diagnéstico pre-operatorio.

. Plan quirdrgico.

. Riesgo quirdrgico.

. Cuidados y plan terapéutico preoperatorio.

D9 NOTA PRE-ANESTESICA (NPE-A).

12
13
14

. Evaluacién clinica del paciente.
. Tipo de anestesia.
. Riesgo anestésico.

D10 NOTA POST-OPERATORIA (NPEO-Q).

12.
13.
14.
15.

21
22
23

Operacion planeada.

Operacién realizada.

Diagnostico post-operatorio.

Descripcion de la técnica quirurgica.

. Hallazgos transoperatorios.

. Reporte de gasas y compresas.

. Incidentes y accidentes.

. Cuantificacion de sangrado.

. Resultados e interpretacion de estudios de servicios auxiliares de diagnéstico transoperatorios.
Estado post-quirargico inmediato.

. Plan manejo y tratamiento post-operatorio inmediato.

. Envio de piezas y biopsias quirtrgicas para examen macroscopico.

D11 NOTA POST-ANESTESICA (NPO-A).

12
13
14
15
16
17

. Medicamentos utilizados.

. Duracion de la anestesia.

. Incidentes y accidentes atribuibles a la anestesia.

. Cantidad de sangre o soluciones aplicadas.

. Estado clinico del enfermo a su egreso de quir6fano.
. Plan manejo y tratamiento inmediato.

D12 NOTA DE EGRESO.

. Nombre del paciente.

2. Edad y sexo.

. Fecha y hora de elaboracion.

. Signos vitales (peso, talla, tensién arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura).
. Fecha y hora del ingreso/egreso hospitalario.

. Dias de estancia en la unidad.

. Se identifica si es reingreso por la misma afeccion en el afio.

. Diagnéstico(s) de ingreso. Contiene diagnéstico principal y diagnésticos secundarios.

Resumen de la evolucion y el estado actual.

. Manejo durante la estancia hospitalaria.

. Diagnéstico(s) final(es).

. Fecha y hora de procedimientos realizados en su caso.

. Motivo de egreso (maximo beneficio, por mejoria, alta voluntaria, exitus).
. Problemas clinicos pendientes.

. Plan de manejo y tratamiento.

. Recomendaciones para la vigilancia ambulatoria.

. Nombre completo, cédula profesional y firma del médico.



D13 HOJA DE ENFERMERIA.

1. Identificacion del paciente.

. Habitus exterior.

. Grafica de signos vitales.

. Ministraciéon de medicamentos (fecha, hora, via, dosis, nombre de quien aplica el medicamento).

. Procedimientos realizados.

. Valoracion del dolor (localizacion y escala).

. Nivel de riesgo de caidas.

. Observaciones.

. Nombre completo y firma de quien elabora.

D14 DE LOS SERVICIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMEINTO.

1. Fecha y hora del estudio.

2. Estudio solicitado.

3. Problema clinico en estudio.

4. Especifica incidentes o accidentes.

5. Descripcion de resultados e interpretacion por el médico tratante (excepto estudios histopatolégicos).

6. Nombre completo y firma del médico.

D15 REGISTRO DE LA TRANSFUSION DE UNIDADES DE SANGRE O DE SUS COMPONENTES.

1. Cantidad de unidades, volumen, nimero de identificacion de las unidades de sangre o de sus
componentes transfundidos.

2. Fechay hora de inicio y finalizacion de la transfusion.

3. Control de signos vitales y estado general del paciente, antes, durante y después de la transfusion

4. En caso de reacciones adversas a la transfusion indicar su tipo y manejo, asi como, los procedimientos
para efecto de la investigacion correspondiente.

5. Nombre completo y firma del médico que indic6 la transfusién, asi como del personal de salud
encargado de la aplicacion, vigilancia y control de la transfusion.

D16 TRABAJO SOCIAL (EN SU CASO).

1. Se integra copia en el expediente clinico del estudio socioeconémico de trabajo social.

2. Nombre completo y firma del médico.

D17 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO*.

. Nombre de la Institucién a la que pertenece el establecimiento médico.

. Nombre o razén social del establecimiento médico.

. Titulo del documento.

. Lugar y fecha.

. Acto autorizado.

. Sefialamiento de los riesgos y beneficios esperados del acto médico autorizado.

. Autorizacion al personal de salud para la atenciéon de contingencias y urgencias derivadas del acto
autorizado, atendiendo al principio de libertad prescriptiva*.

8. Nombre y firma de la persona que otorga la autorizacion*.

9. Nombre y firma de los testigos* (en caso de amputacion, mutilacion o extirpacidon organica que
produzca modificacion fisica permanente o en la condicién fisiolégica o0 mental del paciente).

10. Nombre completo y firma de quien realiza el acto autorizado.

11. Se elaboran tantos consentimientos como eventos médicos lo ameritan.

* En caso de incapacidad transitoria o permanente y ante la imposibilidad de que el familiar tutor o
representante legal firme el consentimiento, se procederd bajo acuerdo de por lo menos dos de los
médicos autorizados por el hospital dejando por escrito constancia en el expediente clinico.

D18 HOJA DE EGRESO VOLUNTARIO.

1. Nombre y direccién del establecimiento.

2. Nombre del paciente.

. Fecha y hora del alta hospitalaria.

. Nombre completo, edad, parentesco y firma de quien solicita el alta voluntaria.

. Resumen clinico.

. Medidas recomendadas para la protecciéon de la salud del paciente y para la atencién de factores de
riesgo.

7. En su caso, nombre completo y firma del médico.

8. Nombre completo y firma de los testigos.

D19 HOJA DE NOTIFICACION AL MINISTERIO PUBLICO.

. Nombre, raz6én o denominacion social del establecimiento notificador.

. Fecha de elaboracion.

. Identificacion del paciente.

. Acto notificado.

. Reporte de lesiones del paciente en su caso.

. Agencia del ministerio publico a la que se notifica.

. Nombre completo, cédula profesional y firma del médico que realiza la notificacion.

. Reporte de causa de muerte sujeta a vigilancia epidemioldgica.

D20 NOTA DE DEFUNCION Y DE MUERTE FETAL.

1. Se integra copia en el Expediente Clinico.
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2. Nombre completo, cédula profesional y firma de quien lo elabora.
3. Fecha y hora de elaboracion.

D21 ANALISIS CLINICO.

1. Existe congruencia clinico-diagnéstica.

2. Existe congruencia diagndstico-terapéutica.

3. Existe congruencia diagnostico-pronostico.

Modificacion a la Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-1994, Para la prevencién y control de
enfermedades bucales, para quedar como Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-2006, Para la
prevencion y control de enfermedades bucales.

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaria
de Salud.

MODIFICACION A LA NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-013-SSA2-1994, PARA LA
PREVENCION Y
CONTROL DE ENFERMEDADES BUCALES, PARA QUEDAR COMO, NORMA OFICIAL MEXICANA
NOM-013-
SSA2-2006, PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE ENFERMEDADES BUCALES.

MAURICIO HERNANDEZ AVILA, Subsecretario de Prevencion y Promocion de la Salud y
Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Prevencion y Control de Enfermedades,
con fundamento en los articulos 39 de la Ley Orgénica de la Administracion Publica Federal; 40. de la Ley
Federal de Procedimiento Administrativo; 3o. fracciones XllII, XVII y XVIIl, 13 apartado A, fraccion |, 110,
111 fraccion I, 112 fraccion Il y 133 fraccién | de la Ley General de Salud; 38 fraccion I, 40 fracciones Il
y Xl, 41, 43, 46 y 47 fraccion IV de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion; 28 y 33 del
Reglamento de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion, y 8 fracciones V y XVI, 10 fracciones VI,
Xll'y XVI, y 45 fraccion VIl del Reglamento
Interior de la Secretaria de Salud, he tenido a bien ordenar la publicacién en el Diario Oficial de la
Federacion, la Modificacién a la Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-1994, Para la prevencion y
control de enfermedades bucales, para quedar como Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-2006, Para
la prevencioén y control de enfermedades bucales.

Que con fecha 2 de enero de 2006, en cumplimiento de lo previsto en el articulo 46 fraccion | de
la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion, el Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica y
Control de Enfermedades presentdé al Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de Prevencion y
Control de Enfermedades, el anteproyecto de la presente Norma Oficial Mexicana.

Que con fecha 19 de mayo de 2006, en cumplimiento del acuerdo del Comité y lo previsto en el
articulo 47 fraccion | de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion, se publico en el Diario
Oficial de la Federacion el Proyecto de Norma, a efecto de que dentro de los siguientes sesenta dias
naturales posteriores a dicha publicacién, los interesados presentaran sus comentarios al Comité
Consultivo Nacional de Normalizacién de Prevencion y Control de Enfermedades.

Que con fecha previa, fueron publicados en el Diario Oficial de la Federacion las respuestas a los
comentarios recibidos por el mencionado Comité, en los términos del articulo 47 fraccion 1l de la Ley
Federal sobre Metrologia y Normalizacion.

Que en atencion a las anteriores consideraciones, contando con la aprobacién del Comité
Consultivo Nacional de Normalizacién de Prevencion y Control de Enfermedades, se expide la siguiente:

Modificacion a la Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-1994, Para la prevencion y control de
enfermedades bucales, para quedar como Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-2006, Para la
prevencion y control de enfermedades bucales.

PREFACIO

En la elaboracion de esta Norma Oficial Mexicana participaron las siguientes dependencias e
instituciones:



SECRETARIA DE SALUD.

Subsecretaria de Prevencion y Promocién de la Salud.

Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica y Control de Enfermedades.
Direccion General de Calidad y Educacion en Salud.

Direccién General de Promocion de la Salud.

Comision Nacional de Arbitraje Médico.

Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud.

Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios.

Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes.
SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL.

SECRETARIA DE MARINA.

SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA.
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

Coordinacion de Salud Publica.

Programa IMSS-Oportunidades.

PETROLEOS MEXICANOS.

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO.
Subdireccion de Prevencion y Proteccion a la Salud.

SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA, D.F.
INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO.

SERVICIOS DE SALUD DE SAN LUIS POTOSI.

SALUD DE TLAXCALA.

SERVICIOS DE SALUD PUBLICA DEL DISTRITO FEDERAL.
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI.

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO.

UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA.

Plantel Xochimilco.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.

Facultad de Odontologia Ciudad Universitaria.

Facultad de Estudios Superiores Zaragoza.

FEDERACION MEXICANA DE FACULTADES Y ESCUELAS DE ODONTOLOGIA.
ASOCIACION DENTAL MEXICANA.

COLEGIO NACIONAL DE CIRUJANOS DENTISTAS, A.C.

COLGATE PALMOLIVE, S.A. DE C.V.

PROCTER & GAMBLE DE MEXICO, S. DE R.L. DE C.V.

ORAL-B, S.A. DE C.V.
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0. Introduccién

La estomatologia concebida como una ciencia de la salud, es un eslab6n importante en el ambito
de bienestar biopsicosocial de los individuos, ya que las evidencias muestran una marcada relacion
del estado de salud bucal con la salud integral, que repercute en la calidad de vida de la poblacién.

Las enfermedades bucales de mayor prevalencia, de acuerdo con la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), son la caries dental y la enfermedad periodontal; las de frecuencia media son las anomalias
craneo-facio-dentales y mal oclusiones; las de frecuencia variable son el cancer oral, las alteraciones de
tejidos bucales, los traumatismos maxilofaciales y la fluorosis dental.

Los Estados Unidos Mexicanos, de acuerdo con la clasificaciéon internacional de la OMS, se
encuentra entre los paises de més alto rango de frecuencia de enfermedades bucales.

Las enfermedades bucales por su alta morbilidad, son identificadas entre las cinco de mayor
demanda de atencion en los servicios de salud del pais, situacién que genera la necesidad de grandes
gastos econdémicos que rebasan la capacidad del sistema de salud y de la misma poblacion.

Sin embargo, es importante sefialar que la mayoria de las enfermedades bucales pueden ser
controladas con actividades preventivas y de diagnostico temprano, para una disminucion significativa de
sus secuelas incapacitantes, como ha sido demostrado cientificamente.

Por esta razén, en esta Norma se incluyen lineamientos cientificos, éticos y legales para el
desarrollo de la buena practica de la estomatologia dirigida a la poblacién en general, con énfasis en los
grupos vulnerables como son: menores de 15 afios, embarazadas, personas con enfermedades cronico-
degenerativas, personas con discapacidad y adultos mayores.

Con la aplicacién de esta Norma se pretenden actualizar lineamientos, métodos, técnicas y
criterios de operacion de los servicios estomatoldgicos del pais, elevar la calidad y equidad de los mismos
con énfasis en la prevencion, disminuir costos, asi como evitar la mala practica, con el propésito de
mejorar el nivel de salud bucal de la poblacion mexicana y de crear una nueva cultura: "La Cultura de la
Salud".

1. Objetivo

Esta Norma Oficial Mexicana establece los métodos, técnicas y criterios de operacion del Sistema
Nacional de Salud, con base en los niveles de prevencion, control y vigilancia epidemiolégica de las
enfermedades bucales de mayor frecuencia en la poblacion de los Estados Unidos Mexicanos.

2. Campo de aplicacion

Esta Norma Oficial Mexicana es de observancia obligatoria en todo el territorio nacional para los
establecimientos de salud y prestadores de servicios de los sectores publico, social y privado que realicen
acciones para la promocién de la salud bucal, prevencién, diagndstico y tratamiento de las enfermedades
bucales.

3. Referencias

Para la aplicacién complementaria de esta Norma es necesario consultar las siguientes normas oficiales
mexicanas:

NOM-001-ECOL-1993.Limites maximos permisibles de contaminantes en las descargas de aguas
residuales.



NOM-009-SSA2-1993. Para el fomento de la salud del escolar.

NOM-010-SSA2-1993. Para la prevencién y control de la infeccidon por Virus de la Inmunodeficiencia
Humana.

NOM-017-SSA2-1994. Para la vigilancia epidemiolédgica.

NOM-031-SSA2-1999. Para la atencién a la salud del nifio.

NOM-036-SSA2-2002. Prevencion y control de enfermedades. Aplicacion de vacunas, toxoides, sueros,
antitoxina, e inmunoglobulinas en el humano.

NOM-040-SSA1-1993. Productos y Servicios. Sal yodada y sal yodada fluorurada. Especificaciones
sanitarias.

NOM-087-ECOL-SSA1-2002. Proteccion  ambiental-Salud ambiental. Residuos  peligrosos
biolégicoinfecciosos.

Clasificacion y especificaciones de manejo.

NOM-127-SSA1-1994. Salud Ambiental. Agua para uso y consumo humano. Limites permisibles de
calidad y tratamientos a que debe someterse el agua para su potabilizacion.

. NOM-168-SSA1-1998. Del expediente clinico.

. NOM-178-SSA1-1998. Que establece los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de
establecimientos para la atencion médica de pacientes ambulatorios.

. NOM-197-SSA1-2000. Que establece los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de
hospitales generales y consultorios de atencién médica especializada.

. NOM-201-SSA1-2002. Productos y servicios. Agua y hielo para consumo humano, envasados y a
granel. Especificaciones sanitarias.

4. Definiciones y abreviaturas

4.1. Definiciones

Para los fines de esta Norma son aplicables las siguientes definiciones:

4.1.1. Barniz fluorurado: a la sustancia de poliuretano fluorurada de consistencia viscosa, como una laca
de resina que se aplica sobre la superficie de los dientes y endurece en presencia de la saliva.

4.1.2. Caries dental: a la enfermedad infecciosa, bacteriana, transmisible, multifactorial que provoca la
destruccion de érganos dentarios presentes en boca a cualquier edad.

4.1.3. Carta de consentimiento bajo informacién: alos documentos escritos y signados por el paciente
0 su representante legal, mediante los cuales se aceptan los procedimientos estomatolégicos, bajo la
debida informacién de los riesgos y beneficios esperados.

4.1.4. Comunicacién educativa: al proceso basado en el desarrollo de esquemas creativos de
comunicacion que se sustenta en técnicas de mercadotecnia social, que permiten la produccion y difusion
de mensajes de alto impacto, con el fin de reforzar los conocimientos en salud y promover conductas
saludables en la poblacion.

4.1.5. Diente: al 6rgano dentario.

4.1.6. Educacién para la salud: al proceso de ensefianza aprendizaje que permite mediante el
intercambio y andlisis de la informacién, desarrollar habilidades y cambiar actitudes encaminadas a
modificar comportamientos para cuidar la salud individual, familiar y colectiva.

4.1.7. Ergonomia: al estudio cientifico de las relaciones del hombre y su medio de trabajo.

4.1.8. Esterilizacion: a la destruccion total e irreversible de microorganismos y sus esporas.

4.1.9. Estomat6logo: al Médico Odontdlogo, Cirujano Dentista, Licenciado en Estomatologia,

Licenciado en Odontologia, Licenciado en Cirugia Dental, Médico Cirujano Dentista, Cirujano

Dentista Militar, profesional de la salud bucal con licenciatura.

4.1.10. Expediente clinico: al conjunto de documentos escritos, graficos e imagenolégicos o de cualquier
otra indole, en los cuales el estomatélogo debe hacer los registros, anotaciones y certificaciones
correspondientes a su intervencion.

4.1.11. Flaor: (F) al elemento quimico no-metal situado en el grupo VIl de la tabla periédica, forma parte
de la familia de los halégenos, con propiedades carioprofilacticas.

4.1.12. Fluorosis dental: al trastorno o alteracion de la estructura dentaria consistente en una
hipomineralizacion, debida a la ingesta excesiva de fluoruros durante la etapa de formacion de los
dientes. Las lesiones son generalmente bilaterales, simétricas y tienden a distribuirse horizontalmente
sobre la superficie dentaria. Clinicamente se puede observar desde cambio de color hasta pérdida del
esmalte (hipoplasia).

4.1.13. Fluoruro sistémico: al compuesto de flior que ingresa al organismo por via oral en forma natural
o artificial, a través de diferentes vehiculos.

4.1.14. Fluoruro tépico: a la sustancia fluorurada que se aplica localmente sobre la estructura dentaria;
tienen la capacidad de disminuir la desmineralizacion del esmalte y promover su remineralizacion.

4.1.15. Fluoruro: a la sal que deriva del acido fluorhidrico. Compuestos que contienen el lon flGor.

4.1.16. Hoja de egreso voluntario: al documento por medio del cual el paciente, familiar mas cercano,
tutor o representante juridico manifiesta el egreso o interrupcion del tratamiento, con pleno conocimiento



de las consecuencias que dicho acto pudiera originar. Puede ser solicitada por el estomatélogo tratante
cuando el paciente decide abandonar el tratamiento.

4.1.17. Interconsulta: al procedimiento que permite la participacion de otro profesional de la salud a fin
de proporcionar atencion integral al paciente, a solicitud del estomat6logo o médico tratante.

4.1.18. Participacion social: al proceso que permite involucrar a la poblacion y a las autoridades locales,
asi como a las instituciones de los sectores publico, social y privado en la planeacion, programacion,
ejecucion, evaluacion de los programas y acciones de salud, con el propoésito de lograr un mayor impacto
y fortalecer el Sistema Nacional de Salud.

4.1.19. Pasante en servicio social: A los alumnos que hayan cubierto al menos el 70% del total de los
créditos de la licenciatura, y consiste en la realizacién obligatoria de actividades temporales que ejecutan
los estudiantes de carreras técnicas y profesionales, tendientes a la aplicacién de los conocimientos que
hayan obtenido y que implican el ejercicio de la practica profesional en beneficio o en interés de la
sociedad.

4.1.20. Persona con discapacidad: Toda persona que presenta una deficiencia fisica, mental o
sensorial, ya sea de naturaleza permanente o temporal, que limita la capacidad de ejercer una o mas
actividades esenciales de la vida diaria, que puede ser causada o agravada por el entorno econémico y
social.

4.1.21. Personal auxiliar: al trabajador de la salud, habilitado con conocimientos especificos de salud
bucal que colabora con el personal profesional de nivel técnico, licenciatura o especializado en el proceso
de atencion odontoldgica, a nivel individual, grupal o colectivo.

4.1.22. Poblacién de riesgo: al grupo de individuos que por sus caracteristicas de edad, sexo, raza,
problemas sistémicos, ocupacién, condicion econémica, zona geografica donde radica u otras variables,
se encuentra mayormente expuesta a presentar determinada patologia. En relacién a la caries dental, la
poblacion de alto riesgo esta principalmente representada por los menores de 0 a 15 afios de edad y las
embarazadas.

4.1.23. Poblacion escolar: a la poblacion que de acuerdo con las disposiciones educativas, se refiere a
tres subgrupos que son: los preescolares, cuya edad es de 4 a 5 afios, escolares de primaria de 6 afos a
menores de 15 afios y escolares de secundaria menores a 15 afios de edad.

4.1.24. Potabilizacion: al conjunto de operaciones y procesos, fisicos y/o quimicos que se aplican al
agua en los sistemas de abastecimiento publicos o privados, a fin de hacerla apta para uso y consumo
humano.

4.1.25. Prestadores de servicios de salud: a los profesionales, técnicos y auxiliares que proporcionan
servicios de salud en los términos de la legislacion sanitaria vigente y que son componentes del Sistema
Nacional de Salud.

4.1.26. Prevencion: a todas aquellas acciones de fomento y educacion para la salud, deteccion,
proteccion especifica, diagnéstico, tratamiento, limitacion del dafio, rehabilitacion y control, realizadas en
beneficio de la salud bucal del individuo, la familia y la comunidad.

4.1.27. Promocion de la salud: al proceso que tiene por objeto crear, conservar y mejorar las
condiciones deseables de salud para toda la poblacién y propiciar en el individuo las actitudes, valores y
conductas adecuadas para motivar su participacion en beneficio de la salud individual y colectiva.

4.1.28. Residuos peligrosos bioldgico-infecciosos (RPBI): materiales generados por los servicios de
atencion médica que contengan microorganismos que puedan causar efectos nocivos a la salud y al
ambiente.

4.1.29. Riesgo bioldgico social: interaccion dinamica que se establece entre los factores de orden
biolégico (genéticos, hereditarios, edad, sexo, fisiopatolégicos) y los de orden social (demogréficos,
econdémicos, ambientales, politicos, culturales y educativos) en la produccién y distribucién del proceso
salud-enfermedad.

4.1.30. Riesgo: a la probabilidad de ocurrencia de un peligro y a la gravedad de los efectos en la salud
humana. Es la probabilidad de que suceda un evento, impacto o consecuencia adversos. Se entiende
también como la medida de la posibilidad y magnitud de los impactos adversos, siendo la consecuencia
del peligro, y esté en relacion con la frecuencia con que se presente el evento.

4.1.31. Selladores de fosetas y fisuras: a los materiales de adherencia que protege las zonas mas
susceptibles de los 6rganos dentarios como accion preventiva contra la caries dental.

4.1.32. Técnico en Odontologia: al personal capacitado para organizar el campo de trabajo del cirujano
dentista, aplicando los conocimientos previos en el manejo del control de infecciones y procedimientos a
cuatro manos, estableciendo una relacion con calidad humana, para hacer mas eficiente la practica
odontoldgica. Prever la necesidad de material y equipo odontoldgico en la intervencion al procedimiento.
Sistematizar la informacion del control y seguimiento de los pacientes que requiere el Cirujano Dentista de
manera oportuna para facilitar y optimizar su actividad.

4.1.33. Testigo biolégico: a los medios bioldgicos utilizados para el control de calidad de los ciclos de
esterilizacion de hornos de calor seco, autoclaves, quemi claves y cadmaras de 6xido de etileno.

4.2. Abreviaturas

Para los fines de esta Norma son aplicables las siguientes abreviaturas:

4.2.1. p.p.m.: partes por millon.

4.2.2 mg/ L: miligramo por litro.

4.2.3 mg/ kg: miligramos por kilogramo.

4.2.4 mm: milimetro.



4.2.5 OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud
5. Disposiciones generales

5.1. La atencidn a las necesidades de salud bucal de la poblacion mexicana se debe orientar, con base en
la prevencién, a través de acciones de promocion de la salud y protecciéon especifica a nivel masivo,
grupal e individual, diagnéstico, limitacién del dafio, rehabilitacion, deteccién y control de factores de
riesgo de las enfermedades bucales.

5.2. El estomato6logo debe informar al paciente sobre el diagnéstico y posibles alternativas de tratamiento
con un lenguaje claro y sencillo, asi como sus obligaciones respecto a las indicaciones, fechas de citas,
durante y después del tratamiento.

5.3. La informacidn referente a la historia clinica, plan de tratamiento, asi como al consentimiento bajo
informacion, deben ser firmados por el paciente y en el caso de pacientes menores de edad o personas
discapacitadas, por algun familiar, tutor o representante legal y se debe incluir en el expediente clinico del
paciente.

5.3.1. El consentimiento validamente informado, debe ser actualizado cada vez que se modifique el plan
de tratamiento establecido, siempre en beneficio de la salud del paciente.

5.4. El estomat6logo es el Unico responsable y autorizado, para realizar diagnéstico, pronéstico, plan de
tratamiento, rehabilitacion y control de enfermedades bucales, asi como de la terapéutica farmacologica.
El pasante de estomatologia en servicio social, podra realizar estas actividades bajo supervisiéon periédica
del estomatodlogo.

5.5. Los técnicos en odontologia bajo supervision de un estomatdlogo podran realizar actividades
preventivas.

5.6. Todo paciente sin excepcion debe considerarse potencialmente infeccioso.

5.7. El estomatélogo debe observar los criterios establecidos para el control de infecciones, evitando asi,
la transmisiéon de microorganismos de paciente a paciente, del profesional de la salud al paciente y del
paciente al profesional de la salud.

5.8. La elaboracién, integracion, uso y archivo del expediente clinico odontoldgico se sujetara a lo
dispuesto en la NOM-168-SSA1-1998, donde se establece que es de caracter legal y confidencial, debe
estar bajo custodia del estomatélogo o la institucién, en su caso, y debe ser conservado por un periodo
minimo de 5 afios.

5.9. El estomatélogo y el personal auxiliar deben capacitarse en el manejo de las maniobras béasicas de
reanimacion cardiopulmonar.

5.9.1. El consultorio estomatolégico debe contar con un botiquin que incluya lo necesario para el control
de las urgencias médicas que puedan presentarse en el ejercicio estomatoldgico.

5.10. Los servicios de estomatologia general deben cumplir con los requisitos minimos de infraestructura
y equipamiento establecidos en las NOM-178-SSA1-1998 y los de especialidad con la NOM-197-SSA1-
2000.

5.11. En el area clinica estomatoldgica no se debe ingerir alimentos, bebidas, ni fumar.

6. Acciones para la promocion de la salud bucal

6.1. La promocion de la salud debe llevarse a cabo mediante acciones que promuevan la participacion
social, en actividades de educacién para la salud y comunicacion educativa.

6.2. En materia de educacion para la salud bucal el personal de salud debe:

6.2.1. Ensefiar la importancia de la salud bucal como parte de la salud integral del individuo.

6.2.2. Orientar con un lenguaje claro y sencillo, sobre los padecimientos bucales y factores de riesgo mas
frecuentes, para su prevencion, control y secuelas.

6.2.3. Informar qué padecimientos bucales, son factores de riesgo para el control de enfermedades
sistémicas.

6.2.4. Informar, orientar y capacitar a la poblacion en general y en particular a los escolares, para
desarrollar habitos, conductas y practicas que favorezcan la salud bucal mediante medidas preventivas,
de atencion y control de las enfermedades bucales.

6.2.5. Promover el autocuidado de las estructuras anatomicas del sistema estomatognatico y estructuras
adyacentes, mediante la orientacién para realizar el autoexamen bucal rutinario.

6.2.6. Se debe de orientar al paciente sobre los cuidados y mantenimiento de prétesis parciales y totales
para su conservacion y funcionamiento.

6.2.7. En materia de comunicacion educativa en salud bucal el personal de salud debe:

6.2.7.1. Llevar a cabo comunicacion individual y grupal mediante la orientacion en los consultorios, salas
de espera y la comunidad con platicas, demostraciones y diferentes auxiliares didacticos para el
autocuidado de la salud bucal.

6.3. La comunicacion masiva debe ser a través de radio, prensa, television, Internet y otros medios
similares.

6.4. En materia de participacion social, el personal de salud debe:

6.4.1. Promover la participacion de la comunidad, instituciones y gobierno en acciones que disminuyan los
riesgos a la salud bucal.



6.4.2. Concertar y coordinar entre las instituciones de los sectores publico, social y privado, el
establecimiento de compromisos y responsabilidades en materia de recursos humanos, materiales y
financieros para el desarrollo de las acciones para la proteccion de la salud bucal.

6.4.3. Organizar y coordinar grupos comunitarios, para la participacion representativa de la sociedad, en
acciones de beneficio para la salud bucal.

6.5. El personal del sector salud debe promover las medidas preventivas que se realizan en el espacio
escolar y capacitar a maestros, padres de familia y voluntarios para la promocién de la salud bucal del
escolar.

6.6. El personal del sector salud debe participar en la promocion de medidas preventivas dirigidas a la
poblacion en general y en especial a grupos de riesgo.

7. Prevencion de enfermedades bucales

7.1. La prevencion de las enfermedades bucales en los ambitos: masivo, grupal e individual, debe
orientarse al mejoramiento de habitos higiénico-alimenticios, eliminacién de habitos nocivos funcionales y
para funcionales, a la conservacion sana de la denticion temporal y permanente, al cuidado integral de la
cavidad bucal, a orientar la vigilancia en el consumo y uso adecuado de los fluoruros sistémicos y topicos;
al empleo de las medidas de proteccion especifica, al diagnostico temprano, tratamiento, rehabilitacion y
control de estas enfermedades.

7.2. Proteccion Especifica.

7.2.1. La proteccioén especifica de las enfermedades bucales se debe orientar a la formacion, instruccion y
motivacion de la poblacion para realizar un adecuado control personal de la placa bacteriana a través de
métodos Yy técnicas de cepillado dental, uso del hilo dental y auxiliares para la higiene bucal y acudir con
el estomatélogo en forma periddica, minimo cada seis meses para revision profesional, evitando factores
de riesgo.

7.3. Caries Dental.

7.3.1. La proteccion especifica masiva contra la caries dental debe realizarse mediante la adicion de
fluoruro a la sal para consumo humano; de acuerdo con la NOM-040 SSA1-1993, que especifica que no
debe adicionarse fluoruro a ningun otro condimento, alimento, agua (redes de suministro a la poblacion o
envasada), golosina, refresco, goma de mascar o similares.

7.3.2. El personal del sector salud debe orientar a la poblacion en general y de manera prioritaria a la
poblacion escolar para disminuir dentro y fuera del espacio escolar la frecuencia en el consumo
inmoderado de carbohidratos como dulces y refrescos, y sustituir su consumo por el de alimentos
naturales como frutas, verduras y azlcares de baja accion cariogénica.

7.3.3. La proteccion especifica grupal contra la caries dental en poblacion de riesgo biolégicosocial, se
puede realizar preferentemente con enjuagatorios quincenales o semanales de fluoruro de sodio al 0.2%
de manera directa en los centros escolares.

7.3.4. El estomatologo y el personal de salud deben promover la proteccion especifica individual contra la
caries dental mediante el control de placa bacteriana a través del cepillado dental, limpieza interdental y el
uso de otros auxiliares, antienzimaticos, mineralizantes, remineralizante y fluoruros de uso tépico.

7.3.5. La proteccion especifica individual contra la caries dental por via topica debe realizarse por
métodos de uso clinico y para el autocuidado.

7.3.6. Los siguientes métodos de uso clinico deben ser realizados por el odontélogo o personal auxiliar
debidamente capacitado:

7.3.6.1. Limpieza bucal profesional, aplicacion tépica de fluoruros en gel, soluciéon para enjuagues y/o
barniz de acuerdo con la concentracion de flor estipulada en la normatividad vigente; debiendo ser méas
frecuente en individuos con mayor carioactividad o alto riesgo de caries dental.

7.3.6.2. La aplicacion de selladores de fosetas y fisuras en érganos dentarios susceptibles a caries dental.
7.3.7. El personal de salud debe orientar sobre métodos de higiene bucal, en el caso de menores de 6
afios de edad o personas discapacitadas, deben ser aplicados o asistidos por los padres o adultos:
7.3.7.1. Para la poblacién infantil que no tenga dientes hacer la limpieza bucal con un pafio suave
humedecido. Una vez al dia.

7.3.7.2. Para la poblacion infantil que presente dientes, hacer limpieza con cepillo suave o con un pafio
humedecido, por lo menos una vez al dia.

7.3.7.3. En los nifios de 1 a 6 afios de edad, después de cada alimento, se debe realizar el aseo bucal
con cepillo de cerdas suaves, y en caso de usar pasta dental fluorurada se hara en cantidad minima
(5mm3, equivalente al tamafio de un chicharo) y bajo la supervision de un adulto para evitar la ingesta de
fldor residual.

7.3.8. Enfermedades Periodontales.

7.3.8.1. Los métodos y técnicas de proteccion especifica individual de uso clinico, deben ser realizadas
por el estomatélogo o auxiliar capacitado en el area de la periodoncia e incluye:

7.3.8.1.1. Informacion sobre las enfermedades periodontales.

7.3.8.1.2. Motivacion e instruccion sobre los métodos y técnicas de control de placa bacteriana.

7.3.8.1.3. Aplicacién de métodos y técnicas de atencién y control de placa bacteriana.

7.3.8.1.4. Eliminacion instrumentada de placa bacteriana y célculo supra y subginginval.

7.3.8.1.5. Sondeo periodontal de rutina en denticién permanente.

7.4. Lesiones de tejidos blandos y duros.



7.4.1. El estomatélogo debe realizar el examen clinico de los tejidos blandos, duros y estructuras
adyacentes de la cavidad bucal, en forma periodica para su diagnéstico oportuno a través de:

7.4.2. La deteccion y eliminacion de agentes nocivos de origen fisico, quimico, bioldgico y psicoldgico.
7.4.3. La orientacion e instruccion personalizada del autoexamen bucal, para detectar alteraciones.

7.5. Maloclusiones.

7.5.1. El estomatélogo debe orientar a la poblacién sobre la deteccién y control de habitos nocivos
bucales para evitar las maloclusiones.

7.5.2. En la préctica clinica el estomatoélogo debe vigilar la erupcion e integridad de la primera y segunda
denticién para mantener las dimensiones y relacion de las arcadas.

7.5.3. Es responsabilidad del estomatélogo referir aquellos casos que requieran atencién especializada.
7.6. Fluorosis Dental.

7.6.1. La proteccion especifica contra la fluorosis dental a nivel masivo, grupal e individual, se basa en el
control del uso de fluoruros.

7.6.2. Para una adecuada interpretacion de esta Norma los fluoruros se clasifican en sistémicos y tépicos.
7.6.2.1. Fluoruros Sistémicos.

7.6.2.1.1. Todo profesional antes de prescribir, recomendar o implementar el uso de fluoruros sistémicos
debe conocer cual es la concentracion natural de fluoruro en el agua, el tipo de sal que se consume en la
comunidad en la que reside el paciente, o los grupos de personas a los que se les ministraran fluoruros
sistémicos, previa valoracion del riesgo de fluorosis dental.

7.6.2.1.2. La vigilancia sanitaria de la Fluoruracién de la Sal para consumo humano es responsabilidad de
la Secretaria de Salud y se debe realizar de acuerdo a los lineamientos y procedimientos establecidos por
ésta y en la Norma Oficial Mexicana NOM-040-SSA1-1993.

7.6.2.1.3. No se permite el uso de suplementos sistémicos fluorurados en la poblacion, excepto en
aquellos pacientes que por su condicién patolégica no consuman sal yodada fluorurada.

7.6.2.2. FlGor en agua y sal.

7.6.2.2.1. Para las especificaciones sanitarias de flior en agua y sal para consumo humano referirse a la
NOM-040-SSA1-1993 y NOM-127-SSA1-1994.

7.6.2.3. Fluor en tabletas y gotas.

7.6.2.3.1. Sélo deben ser prescritas a través de receta médica, a individuos susceptibles a caries y con
flujo salival reducido por condiciones sistémicas alteradas o a la persona que por su patologia asi lo
requiera. En el resto de la poblacion no deben prescribirse.

7.6.2.4. Fluoruros Topicos.

7.6.2.4.1. En zonas geograficas con fluorosis dental endémica no esta contraindicado el uso de fluoruros
tépicos.

7.6.2.4.2. Los agentes fluorurados topicos se deben utilizar para el autocuidado, aplicacion profesional y
salud publica.

7.6.2.4.3. Para el autocuidado se deben usar los siguientes agentes fluorurados: pastas dentales, palillos
dentales, hilo o seda dental, enjuagues bucales, geles y salivas artificiales.

7.6.2.4.4. Para la aplicacion profesional se deben utilizar: soluciones, geles, espumas, pastas dentales
profilacticas, barnices, y agentes de liberacion lenta. En todos los casos, los agentes topicos de uso
profesional deben ser aplicados por el estomatélogo o personal auxiliar de la salud bucal.

7.7. Los agentes fluorurados para aplicacion profesional como medida de salud publica se deben utilizar
en grupos de alto riesgo a caries dental.

7.8. Agentes fluorurados tépicos para el autocuidado de la salud bucal.

7.8.1. Pastas Dentales Fluoruradas.

7.8.1.1. El estomatologo debe orientar su uso de la siguiente manera:

7.8.1.2. Las pastas dentales que contengan 550 ppm de fluoruro o menos, deben ser utilizadas en nifios
menores de 6 afios de edad.

7.8.1.3. Las pastas dentales que contengan de 551 a 1500 ppm de fluoruro total deben ser utilizadas por
personas mayores de 6 afios. En nifios menores de esta edad, s6lo podran utilizarse bajo la supervision
de un adulto, evitando su ingestién y empleando como maximo 5 mm3.

7.8.2. Colutorios o enjuagues bucales fluorurados.

7.8.2.1. Como medida de salud publica los enjuagues bucales con fluoruro de sodio, se aplicaran bajo la
vigilancia de un profesional de la salud bucal.

7.8.2.2. Los enjuagues bucales fluorurados no deben ser utilizados en menores de 6 afios.

7.8.3. Geles fluorurados.

7.8.3.1. Los geles fluorurados para el autocuidado de la salud bucal, no deben ser utilizados en menores
de 6 afios.

7.8.4. Saliva artificial fluorurada.

7.8.4.1. Debe ser utilizada en pacientes con alteraciones sistémicas, Xerostomia, Sindrome de Sjorgren,
asi como en pacientes expuestos a radioterapia y quimioterapia.

7.8.5. Agentes topicos fluorurados de uso profesional.

7.8.5.1. Como medidas preventivas se aplicaran en el consultorio dental con la utilizacién de eyector de
saliva y vigilancia permanente durante el procedimiento, en nifios a partir de los 3 afiosde edad y
pacientes con alto riesgo de caries, a intervalos recomendados de acuerdo al diagnéstico del
estomatélogo.



7.8.5.2. Como medida de salud publica, los geles y espumas fluoruradas deben ser aplicadas a partir de
los 6 afios de edad, semestralmente y bajo la vigilancia de un profesional de la salud bucal.

7.8.6. Pastas dentales profilacticas fluoruradas.

7.8.6.1. Las pastas dentales profilacticas fluoruradas deben ser utilizadas exclusivamente por el
profesional de la salud bucal, para la limpieza y pulido de los érganos dentarios.

7.8.7. Barnices sustancias fluoruradas para pincelar.

7.8.7.1. Las sustancias fluoruradas para pincelar se deben aplicar en pacientes con riesgo de caries o alta
actividad cariogénica.

7.8.7.1.1. Se deben aplicar cada 3 o 6 meses dependiendo de la susceptibilidad del paciente a la caries
dental y de acuerdo al diagnoéstico y plan de tratamiento del odontélogo.

7.9. Atencion al Paciente Desdentado.

7.9.1. La prevencion especifica individual de la patologia bucal asociada al uso de protesis dental la debe
realizar el estomat6logo o personal de salud bucal capacitado.

8. Medidas bésicas de prevencién de riesgos

8.1. En la practica clinica institucional, educativa y privada, el estomatélogo, estudiante de estomatologia,
técnico y personal auxiliar que brinden servicios de salud bucal deben, prevenir los riesgos de tipo
biolégico provocados por el contacto con sangre y otros tejidos, como mucosas, piel no intacta y las
secreciones corporales, excepto el sudor; con base en las siguientes medidas preventivas deben:

8.1.1. Utilizar, con todo paciente y para todo procedimiento clinico medidas de barrera como son: bata,
anteojos o careta y guantes y cubre bocas desechables, para atender a cada paciente; deberan ser
utilizadas exclusivamente en el sitio y momento quirdrgico ex profeso.

8.1.1.1. Utilizar para la proteccion del paciente: babero y campos quirirgicos desechables y anteojos de
proteccién cuando el caso lo requiera. Las barreras deben mantener su integridad para ser protectoras.
8.1.2. Realizar el lavado de manos con agua potable, jabon liquido, soluciones antisépticas y secar con
toallas desechables o secador de aire, antes de colocarse los guantes e inmediatamente al retirarlos.
8.1.3. Usar un par de guantes nuevos con cada paciente. Todos los guantes clinicos seran desechables,
de latex u otros materiales, no estériles para operatoria y estériles para cirugia. Se usaran guantes
gruesos de hule o nitrilo para lavar material e instrumental.

8.2. Evitar la contaminacion cruzada, a través de:

8.2.1. Con todo paciente utilizar el mayor numero de articulos desechables como vasos y puntas de
eyector y baberos. Estos deberan ser descartados después de un solo uso.

8.2.1.1. En caso de utilizar portavaso o portacono, éste se debera cambiar y esterilizar con cada paciente.
8.2.2. Proporcionar a todo paciente al inicio de cada sesion clinica, solucion antiséptica a fin de realizar
colutorios.

8.2.3. Usar un sistema de succion eficiente, asi como dique de hule desechable cuando lo permita el
procedimiento clinico.

8.2.4. Emplear agujas estériles nuevas y cartuchos de anestesia nuevos con cada paciente; y en caso de
sufrir contaminacion deberan sustituirse.

8.2.5. Manipular con especial cuidado todo material e instrumental punzocortante, para evitar lesiones
accidentales.

8.2.6. Utilizar cubiertas desechables o limpiar y desinfectar con sustancias con actividad tuberculocida
entre cada paciente las &reas, expuestas a los aerosoles y salpicaduras, tocadas con guantes, material e
instrumentos contaminados, tales como: ldmpara de la unidad y de fotocurado, escupidera, aparato de
rayos X, cabezal y bracera.

8.2.7. Envolver en paquetes el instrumental y material para su esterilizacién de acuerdo con las técnicas y
equipo a utilizar.

8.2.8. Esterilizar para su uso todo instrumental, material o equipo que penetre tejidos blandos o duros. Asi
como aquel que se contamine con sangre o cualquier otro fluido corporal. Los desinfectantes con
actividad tuberculocida no sirve para tal fin.

8.2.9. Esterilizar y no solamente desinfectar las piezas de mano de alta, baja velocidad asi como los
contra-angulos, ya que se contaminan internamente. Del mismo modo se deberan esterilizar o desechar
las puntas de la jeringa triple, cureta ultrasonica, fresas y piedras rotatorias, después de utilizarlas con
cada paciente. La esterilizacién debe ser mediante vapor a presion.

8.2.10. Todas las técnicas de esterilizacion son falibles; por lo que se deben aplicar mensualmente
testigos biolégicos como control de calidad de los ciclos de esterilizacién, de acuerdo con la Farmacopea
de los Estados Unidos Mexicanos.

8.2.11. Depositar los desechos punzocortantes potencialmente contaminados como agujas, hojas de
bisturi y alambres de ortodoncia en un recipiente de polipropileno color rojo, con separador de agujas,
abertura para deposito y tapa que cierre con seguridad; resistente a fractura y puncion, asi como a
pérdida de contenidos al caerse. Deben poder ser destruidos por métodos fisicos; contar con la leyenda
"RESIDUOS PELIGROSOS PUNZOCORTANTES BIOLOGICO-INFECCIOSOS" y el simbolo universal de
riesgo biolégico. Estos depésitos se llenaran hasta el 80% de su capacidad.

8.2.12. Separar en la unidad médica o consultorio los residuos peligrosos bioldgico-infecciosos de
acuerdo a su potencial infeccioso conforme a la NOM-087-ECOL-SSA1-2000.



8.3. Arrojar directamente al drenaje los desechos recolectados en el aspirador quirirgico. Lavar y
desinfectar la tarja y los recipientes con hipoclorito de sodio (blanqueador doméstico) diluido 1:10.

8.3.1. Guardar el mercurio residual en frascos de plastico con agua, cerrados herméticamente.

Para el destino final referirse a la Ley General para la Prevencion y Gestion Integral de los Residuos y a
su Reglamento.

8.4. Limpiar y desinfectar los materiales de laboratorio y otros elementos que hayan sido utilizados en el
paciente como impresiones, registro de mordida, aparatos protésicos u ortodéncicos, antes de ser
manipulados.

8.4.1. Limpiar y desinfectar el mobiliario, equipo y accesorios que entren en contacto con tejidos del
paciente antes de enviarlos a mantenimiento o reparacion.

8.5. Riesgos Profesionales.

8.5.1. Con el proposito de evitar riesgos profesionales propios de la actividad estomatoldgica es
obligacién del estomatélogo, estudiante de estomatologia y personal auxiliar:

8.5.1.1. Que tengan contacto con sangre, saliva o0 secreciones de pacientes por la practica clinica
institucional y privada, aplicarse las vacunas contra la hepatitis B, tétanos, rubéola y sarampién. Para la
aplicacion de vacunas segln exposicion y riesgo consultar las especificaciones en la NOM-036-SSA2-
2002.

8.5.2. Contar con el consentimiento del interesado, ya sea personal de salud bucal o paciente, para
realizar la prueba de deteccion del VIH conforme a la Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-

1993.

8.5.3. Los tejidos de lesiones sospechosas seran enviados para su analisis y diagndstico al laboratorio
correspondiente.

8.5.4. Pulir y retirar las obturaciones de amalgama bajo chorro de agua, para evitar la aspiracion de polvo
y mercurio y asi prevenir el riesgo provocado por el mercurio a nivel sistémico.

8.5.5. Cumplir con las recomendaciones sefialadas por el fabricante para el uso de productos como
mercurio, jabones, anestésicos locales, eugenol, alcoholes y otros para prevenir los riesgos de tipo
quimico.

8.5.6. Orientar al personal de salud sobre el uso de manguitos o tapones auditivos, asi como las ventajas
de realizarse audiometrias en forma periodica.

8.5.7. Aplicar los principios de la ergonomia en odontologia, para la correcta adaptacion fisica, anatémica
y fisiolégica del personal con su equipo y area de trabajo, para prevenir los riesgos de fatiga, varices y
osteoarticulares provocados por problemas posturales.

8.5.8. Proporcionar primeros auxilios, a quien sufra lesiones accidentales con instrumental o material
contaminado en el area estomatoldgica, de acuerdo a la NOM-010-SSA2-1993.

9. Expediente clinico

9.1. El estomatdlogo es el responsable de elaborar el expediente clinico, que debe expresarse en
lenguaje técnico estomatoldgico, sin abreviaturas, con letra legible, sin enmendaduras o tachaduras.
9.1.1. El expediente clinico debe contar como minimo con los siguientes documentos:

9.1.1.1. Identificacion del consultorio o unidad.

9.1.1.2. Nombre del estomatélogo.

9.1.1.3. Identificacion de la Institucion o Consultorio. Especificar: Nombre, tipo y ubicacién.

9.1.1.4. Identificacion del paciente. Como minimo: Nombre completo, sexo, edad, domicilio y lugar de
residencia.

9.2. Historia clinica que contenga:

9.2.1. Interrogatorio.

9.2.2. Factores de riesgo conforme a caracteristicas de la zona donde habita, nivel socioeconémico,
accesibilidad a los servicios, de higiene, habitos bucales y de alimentacion.

9.2.3. Antecedentes heredo-familiares.

9.2.4. Antecedentes personales patoldgicos.

9.2.5. Antecedentes personales no patoldgicos.

9.2.6. Aparatos y sistemas.

9.2.7. Exploracion fisica que consta de: cavidad bucal, cabeza, cuello y registro de signos vitales.

9.2.8. Motivo de la consulta.

9.2.9. Padecimiento actual.

9.2.10. Odontograma inicial, debe referirse a la situacion en la que se presenta el paciente.

9.2.11. Odontograma de seguimiento y es el mismo que el final, debe referirse a la situacion de alta del
paciente.

9.2.12. Estudios de gabinete y laboratorio (en caso de que se requiera).

9.2.13. Diagnostico.

9.2.14. Fecha.

9.2.15. Nombre y firma del estomatélogo, del paciente o representante legal del paciente.

9.3. Notas de evolucién. Se debe elaborar cada vez que se proporcione atencién al paciente y consta de:
fecha y actividad realizada con nombre y firma del estomatélogo, del paciente o representante legal del
paciente.



9.3.1. Incluir en la historia clinica: Nota Tratamiento e indicaciones estomatolégicas, en el caso de
medicamentos sefiale dosis, via y periodicidad.

9.4. Nota de interconsulta (en caso de que se realice), debe elaborarla el estomatélogo y debe constar de:
9.4.1. Nombre a quien se dirige,

9.4.2. Criterios de diagnostico,

9.4.3. Estudios de gabinete y laboratorio,

9.4.4. Sugerencias de diagnostico y tratamiento.

9.5. Carta de consentimiento bajo informacién debe expresarse en lenguaje sencillo sin usar terminologia
técnica, es revocable mientras no inicie el procedimiento y no obliga al estomatélogo a realizar u omitir un
procedimiento cuando ello entrafie un riesgo injustificado al paciente.

9.5.1. El estomatdlogo debe obtener cartas de consentimiento bajo informacién adicional a la prevista
cuando el procedimiento lo requiera.

9.5.2. La Carta de consentimiento bajo informacion debe contar como minimo:

9.5.2.1. Nombre del paciente.

9.5.2.2. Nombre de la institucion.

9.5.2.3. Nombre del estomatodlogo.

9.5.2.4. Diagnéstico.

9.5.2.5. Acto autorizado de naturaleza curativa.

9.5.2.6. Riesgos.

9.5.2.7. Molestias.

9.5.2.8. Efectos secundarios.

9.5.2.9. Alternativas de tratamiento.

9.5.2.10. Motivo de eleccién.

9.5.2.11. Mayor o menor urgencia.

9.5.2.12. Lugar y fecha donde se emite.

9.5.2.13. Autorizaciéon al estomatdlogo para atencion de contingencias y urgencias, derivadas del acto
autorizado, atendiendo al principio de libertad de prescripcion.

9.5.2.14. Nombre completo y firma del estomatélogo, paciente y testigos.

9.6. Hoja de egreso voluntario. Se debe realizar cuando el paciente decide no continuar con la atencién
del estomatélogo con plena conciencia de las consecuencias que dicho acto pudiera originar y debe
integrarse conforme a lo sefialado en la NOM-168-SSA1-1998.

10. Registro y notificacion epidemiolégica

10.1. Los estomatélogos de las instituciones publicas del Sistema Nacional de Salud, asi como las
organizaciones educativas y asociaciones gremiales, son los responsables de notificar problemas
emergentes bucales a las areas epidemioldgicas de los servicios de la Secretaria de

Salud.

10.2. La notificacién de los casos diagnosticados, deberan efectuarse siguiendo los lineamientos
seflalados en la NOM-017-SSA2-1994.

10.3. El registro y notificacion de las patologias bucales se llevard a cabo mediante el Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica de Patologias Bucales.

11. Concordancia con normas internacionales y mexicanas

Esta Norma no es equivalente con alguna norma internacional o mexicana, por no existir referencia al
momento de su elaboracion.
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13. Observancia de la Norma

La vigilancia del cumplimiento de esta Norma corresponde a la Secretaria de Salud y a los
gobiernos de las entidades federativas en sus respectivos ambitos de competencia.

14. Vigencia

La presente Norma Oficial Mexicana entrara en vigor al dia siguiente al de su publicacion en el
Diario Oficial de la Federacion.

México, D.F., a 16 de mayo de 2007.- El Subsecretario de Prevencion y Promocion de la Salud y
Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Prevencion y Control de
Enfermedades, Mauricio Hernandez Avila.- Rubrica.



OTRAS NORMAS NECESARIAS A CONSULTAR PARA ATENCION A
PACIENTES EN CONSULTA EXTERNA

NOM-001-ECOL-1993.Limites maximos permisibles de contaminantes en las descargas de aguas
residuales.

NOM-009-SSA2-1993. Para el fomento de la salud del escolar.

NOM-010-SSA2-1993. Para la prevencion y control de la infeccion por Virus de la Inmunodeficiencia
Humana.

NOM-017-SSA2-1994. Para la vigilancia epidemioldgica.

NOM-031-SSA2-1999. Para la atencidn a la salud del nifio.

NOM-036-SSA2-2002. Prevencion y control de enfermedades. Aplicacidon de vacunas, toxoides, sueros,
antitoxina, e inmunoglobulinas en el humano.

NOM-040-SSA1-1993. Productos y Servicios. Sal yodada y sal yodada fluorurada. Especificaciones
sanitarias.

NOM-087-ECOL-SSA1-2002. Proteccidon ambiental-Salud ambiental. Residuos peligrosos bioldgicos
infecciosos. Clasificacién y especificaciones de manejo.

NOM-127-SSA1-1994. Salud Ambiental. Agua para uso y consumo humano. Limites permisibles de
calidad y tratamientos a que debe someterse el agua para su potabilizacién.

NOM-168-SSA1-1998. Del expediente clinico.

NOM-178-SSA1-1998. Que establece los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de
establecimientos para la atencién médica de pacientes ambulatorios.

NOM-197-SSA1-2000. Que establece los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de
hospitales generales y consultorios de atencion médica especializada.

NOM-201-SSA1-2002. Productos y servicios. Agua y hielo para consumo humano, envasados y a granel.
Especificaciones sanitarias.

NOM-003-SSA2-1993, Para la disposicién de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos.
NOM-005-5SSA2-1993, De los servicios de planificacion familiar.
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NOM-006-SSA2-1993, Para la prevencion y control de la tuberculosis en la atencién primaria a la salud.
NOM-006-SSA3-2011, Para la practica de anestesiologia.

NOM-007-SSA2-1993, Atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido.
Criterios y procedimientos para la prestacién del servicio.

NOM-014-SSA2-1994, Para la prevencion, deteccidn, diagndstico, tratamiento, control y vigilancia
epidemioldgica del cancer cérvico uterino.

NOM-015-SSA2-1994, Para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus en la atencidn
primaria.

NOM-025-SSA2-1994, Para la prestacién de servicios de salud en unidades de atencién integral
hospitalaria médico-psiquiatrica.

NOM-028-SSA2-2009, Para la prevencidn, tratamiento y control de las adicciones.

NOM-040-SSA2-2004, En materia de informacidn en salud.

NOM-046-SSA2-2005, Violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios para la prevencién y
atencién.

NOM-206-SSA1-2002, Regulacion de los servicios de salud. Que establece los criterios de
funcionamiento y atencion en los servicios de urgencias de los establecimientos de atencién médica.
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