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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 Integracion y Desarrollo del
Sector Salud y Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de
Innovacién, Desarrollo, Tecnologias e Informacién en Salud, con fundamento en lo
dispuesto por los articulos 39 de la Ley Organica de la Administracion Publica Federal; 4o0.
de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo; 3o. fraccion Xl, 38 fraccion I, 40
fracciones Il y Xl, 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
Normalizacion; 10., 70., 80., 90., 100. fracciones |, Il, Ill, IV y VI, 28, 29, 32, 37,62y 134
del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacién de servicios de
atencion medica; 20. apartado A fraccion |, 8o. fraccion V y 9o. fraccién IV Bis
del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, me permito ordenar la publicacién, 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 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 Informacién en Salud.

Que durante el periodo de Consulta Publica de 60 dias, que concluyo el 4 de diciembre
del 2010, fueron recibidos en la sede del mencionado Comité, comentarios respecto del
Proyecto de Modificacidon 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 aprobacién del
Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de Innovacién, Desarrollo, Tecnologias e
Informacién en Salud, se expide la siguiente:

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-004-SSA3-2012, DEL EXPEDIENTE CLINICO
PREFACIO

En la elaboracion de esta norma participaron:
CONSEJO DE SALUBRIDAD GENERAL
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Para los efectos de esta norma, se entendera por:

4.1 Atencion 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 quirtrgico con fines diagndsticos, 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 atencion médica, a todo aquél, fijo o movil, publico,
social o privado, donde se presten servicios de atencién 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 atencion médica,
ya sea publico, social o privado, el cual, consta de documentos escritos, graficos,
imagenologicos, electronicos, magneticos, electromagnéticos, opticos, magneto-opticos 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 diagnéstico,
tratamiento o rehabilitacién, asi como, para los cuidados paliativos.

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

4.7 Paciente, a todo aguel usuario beneficiario directo de la atencién médica.

4.8 Pronostico, al juicio médico basado en los signos, sintomas y demas datos sobre
el probable curso, duracion, terminacion y secuelas de una enfermedad.

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

4.10 Resumen clinico, al documento elaborado por un medico, 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, diagnosticos, tratamientos, evolucion,
pronéstico y estudios de laboratorio y gabinete.

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

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

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

5.7 En los establecimientos para la atencién medica, 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, asi como, las disposiciones establecidas en la Norma Oficial Mexicana, referida
en el numeral 3.14 de esta norma y demas disposiciones juridicas aplicables.

Sélo sera dada a conocer a las autoridades judiciales, érganos de procuracion de
justicia y autoridades administrativas.

—5.8 Las notas médicas, reportes y otros documentos que surjan como consecuencia de
la aplicacién de esta norma, deberan apegarse a las disposiciones juridicas que resulten
aplicables, relacionadas con la prestacion de servicios de atencion 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, numero 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, segln 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 electrdnicos, magnéticos,
electromagnéticos, opticos, magneto-Opticos 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 medica 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 sefalados en esta norma, los establecidos en las Normas Oficiales
Mexicanas, referidas en los numerales 3.2, 3.3, 3.5, 3.7, 3.8, 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 atencién
médica ambulatoria independiente o no ligado a un establecimiento hospitalario, se
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8.5.2 Diagndstico;

8.5.3 Plan quirdrgico;

8.5.4 Tipo de intervencion quirdrgica;

8.5.5 Riesgo quirurgico;

8.5.6 Cuidados y plan terapéutico preoperatorios; y
8.5.7 Prondstico.

8.6 Un integrante del equipo quirdrgico podra elaborar un reporte de la lista de
verificacién 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 elaborara 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 deberé contener como minimo:

8.8.1 Diagnéstico preoperatorio;
8.8.2 Operacion planeada;
8.8.3 Operacion realizada;
s 8.8.4 Diagnostico postoperatorio;
8.8.5 Descripcion de la técnica quirdrgica;
8.8.6 Hallazgos transoperatorios;
8.8.7 Reporte del conteo de gasas, compresas y de instrumental quirlrgico;
8.8.8 Incidentes y accidentes;
8.8.9 Cuantificacion de sangrado, si lo hubo y en su caso transfusiones;
8.8.10 Estudios de servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento transoperatorios;
8.8.11 Ayudantes, instrumentistas, anestesidlogo y circulante;
8.8.12 Estado post-quirirgico inmediato;
8.8.13 Plan de manejo y tratamiento postoperatorio inmediato;
8.8.14 Pronéstico;

8.8.15 Envio de piezas o biopsias quirirgicas para examen macroscopico e
histopatolégico;

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:
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_— 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 Atencion de factores de riesgo (incluido abuso y dependencia del tabaco, del
alcohol y de ofras sustancias psicoactivas);

—  8.9.10 Pronéstico;

8.9.11 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 solicité y se llevé 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, segun la frecuencia establecida por las
normas internas del establecimiento y las ordenes del médico y debera contener como
— minimo:

9.1.1 Habitus exterior;

9.1.2 Grafica 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 diagnostico y tratamiento.

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

9.2.2 ldentificacion 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 realizo el estudio;

9.2.8 Nombre completo y firma del personal que informa.

10 Otros documentos
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