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Aquesta Guia va ser elaborada, per un grup de professionals que participaven en el Pla
de receptivitat promogut per la Direccié de I'Institut Catala de la Salut i va ser editada el
29 de juliol de I'any 2002.

Coordinador: Marc A. Broggi. Grup de treball: Isabel Albd, Ana Bontempelli, Antoni
Calero, Antoni P. Martin, Montserrat Martinez, Marta Solé, Carles Viudez.

Posteriorment s’han realitzat les segients revisions:

22 revisio data Juny de 2009 coordinada per Rafa Rodriguez i amb la colelaboraci6 de
Roser Satorras i Carles Viudez

32 revisio data Febrer de 2011 coordinada per Roser Satorras i amb la colslaboracié de
Rosa Andolz, Neus Camaries, Carles Viudez.

Aprovat amb data 4 de maig de 2011 pel Grup d’Etica d’Atencié al Ciutada: R. Andolz,
A. Borruel, A. Céspedes, R. Chumillas, I. Jimenez, F. Mayench, |I. Mayoral, J.L. Moreno,
C. Pefia, M. Samaranch, R. Satorras, M. Solé, F.Terron, M. R. Torres, C. Viudez.
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1. Concepte

La historia clinica és el conjunt de documents sobre el procés assistencial de cada malalt
on s'identifiqguen els professionals sanitaris que hi han intervingut i que té com a finalitat
essencial ajudar a garantir una assistencia adequada al pacient.

El centre sanitari té I'obligacié de vetllat per la correcta elaboracié de la historia clinica i
garantir la seva conservacio i custodia.

El pacient té el dret a accedir a la seva historia clinica en qualsevol moment.

-
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2. Conservacio i custodia

La responsabilitat de custodiar la historia clinica recau en la direcci6 dels centres
sanitaris.

La historia clinica s’ha de conservar en les condicions que garanteixin I'autenticitat, la
integritat, la confidencialitat, la preservacio i el manteniment correcte de la informacié
assistencial registrada, i que n’assegurin la reproductibilitat completa en el futur, durant el
temps en que sigui obligatori conservar-la, independentment del suport en qué es trobi,
que no ha de ser necessariament el suport original.

Segons la llei 16/2010 del 3 de juny de modificacié de la llei 21/2000 del 29 de desembre
(art. 12.4) sobre els drets d’'informacié concernent a la salut i 'autonomia del pacient, i la
documentacié clinica s’'estableix un periode minim de conservacié de la documentacio
més rellevant de la historia clinica, que és de quinze anys a comptar des de la data d’alta
de cada procés assistencial.

En qualsevol cas, sempre s’ha de conservar durant aquest periode de temps, com a
minim la documentacié seguent:

* Dades d'identificacio

* Fulls de consentiment informat

* Informes d’alta

* Informes quirdrgics i registres de part

* Dades d'anestésia

* Informes d’exploracions complementaries
* Informes de necropsia

* Document de voluntats anticipades

* Informes d’anatomia patologica

La documentacio que integra la historia clinica no esmentada en I'apartat anterior es pot
destruir un cop hagin transcorregut 5 anys des de la data d’alta de cada procés
assistencial.

No obstant el que estableixen els apartats anteriors, s’haura de conservar durant el temps
que calgui, la documentacié que segons la direcci6 médica, sigui rellevant a efectes
epidemiologiques, finalitats judicials, de recerca o d’organitzacid i funcionament del
Sistema Nacional de Salut.

-
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3. Contingut de la historia clinica

Els centres sanitaris utilitzaran el corresponent model normalitzat d’historia clinica, que
podran adaptar en la mesura que calgui al nivell assistencial i a la classe de prestacions
gque facin, sempre amb un namero d’identificacio, i respectant els continguts establerts a
I'article 10 de la Llei 21/2000, de 29 de desembre, que sbn els seglents:

a) Dades d'identificacié del malalt i de I'assisténcia:

* Nom i cognoms del malalt.

* Data de naixement.

¢ Sexe.

* Adreca habitual i telefon, a I'efecte de localitzar-lo.

» Data d’'assisténcia i d'ingrés, si escau.

* Indicacio de la procedéncia, en cas de derivacio des d’un altre centre assistencial.
* Servei 0 Unitat en qué es presta I'assisténcia, si s’escau.
* Numero d’habitacid i de llit, en cas d’ingrés.

* Metge responsable del malalt.

* Senyalitzaci6 de I'existéncia de DVA.

Aixi mateix, quan es tracta d'usuaris del Servei Catala de la Salut i I'atenci6 es presta per
compte d'aguest ens, s’ha de fer constar també el codi d’identificacié personal contingut a
la targeta sanitaria individual.

b) Dades cliniques i assistencials:
* Antecedents familiars i personals fisiologics i patologics.

* Descripci6 de la malaltia o el problema de salut actual i motius successius de
consulta.

* Procediments clinics emprats i llurs resultats, amb els dictamens corresponents
emesos en cas de procediments o0 examens especialitzats, i també els fulls
d’interconsulta.

* Fulls de curs clinic, en cas d'ingrés.

-

Guia d’'accés a la historia clinica 6 de 26



Institut Catala Data: Maig 2011  Edicio: 4a.
de la Salut

* Fulls de tractament medic.
* Full de consentiment informat, si és pertinent.

* Full d'informacio facilitada al pacient en relaci6 amb el diagnostic i el pla terapeutic
prescrit, si escau.

* Informes d’epicrisi o d’alta, si s’escauen.
¢ Document d'alta voluntaria, si s’escau.
* Informe de necropsia, si n’hi ha.

* En cas d'intervencié quirargica, s’ha d’incloure el full operatori i I'informe d’anestésia,
i, en cas de part, les dades de registre.

* DVA.

* Full d'anotacions subjectives.

¢) Dades socials:

¢ [nforme social, si escau.

-
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4. Accés a la historia clinica

4.1 Informacio6 general

La legislacio vigent recull el dret a la informacio i a 'accés a la historia clinica com a un
dret del malalt, i preveu:

4.1.1 L'obligaci6 de disposar d’'una historia clinica Unica per a cada persona atesa en un
centre assistencial de I'Institut Catala de la Salut. En aguest sentit, s’ha de procurar la
maxima integracio possible de la documentacié clinica de cada pacient, que s'ha de fer
com a minim en I'ambit de cada centre.

4.1.2 La confidencialitat i el deure de guardar secret sobre el contingut de la historia
clinica per a tot el personal que, en rad de les seves competéncies, hi té accés.

4.1.3 El dret del pacient a accedir a la seva historia clinica. Aquest accés es pot produir
de les maneres seguents:

4.1.3.1 Accés mitjangant informacio oral i consulta de la documentacié continguda en
la historia clinica.

4.1.3.2 Accés mitjancant el lliurament de I'informe d’assisténcia o del que contingui
les dades essencials de la historia clinica (resum).

4.1.3.3 Accés mitjancant el lliurament de la documentacié que forma part de la
historia clinica (proves).

4.1.3.4 Accés mitjancgant el lliurament d’'una copia de tots o gran part dels documents
que integren la historia clinica.

4.1.4 Aquest dret del pacient a accedir a la seva historia clinica mai no ha de ser en
perjudici de Tlinterés de tercers a la confidencialitat de les dades que figuren a
'esmentada documentacid, ni del dret dels professionals que han intervingut en
I'elaboracié d'aquesta, que poden invocar la reserva de les seves observacions,
apreciacions o anotacions subjectives.

-
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4. Accés a la historia clinica

4.2 Accés a la documentacio assistencial
4.2.1 Acceés del pacient a la documentacio clinica

D'acord amb les disposicions legals vigents, el pacient té dret a accedir a la seva
documentacié clinica i a obtenir una copia de les dades que hi figuren. Correspon als
centres sanitaris regular el procediment per garantir aquest accés.

Procediment d’actuacio

a) Sol-licitud: el titular, degudament acreditat (DNI/passaport), ha d’omplir el Full de
sol-licitud (Annex 1), en el lloc fisic que cada centre designi, en qué es concretin la
manera i les parts de la historia clinica a qué es vol accedir, d'acord amb l'apartat
4.1.3 d’aquesta guia.

Aquesta sol-licitud, una vegada lliurada la documentacié, restara a l'interior de la historia
clinica.

En previsio de la validacié definitiva de la signatura digital per aquests documents, en cas
de no existir carpeta d’historia clinica aquesta sol-licitud s'arxivara segons ordenacio
cronologica per n° de pacient a un arxiu paral-lel.

En cas excepcional es podra fer la sol-licitud per carta (correu ordinari o fax) i també es
podra enviar la documentacio per correu ordinari, adoptant les corresponents mesures de
seguretat (missatger, carta certificada, etc.). Si el mitja de retorn de la informacié és un
fax cal garantir que les dades d’'identificacié (excepte el CIP) estiguin ocultes.

En situacions especials es podra utilitzar el correu electronic prévia autoritzacié expressa
per part del pacient, sent el format de retorn de la informacié sol-licitada un arxiu
encriptat.

b) Termini de lliurament: s'ha de garantir I'accés a la documentacié clinica sol-licitada en
un termini maxim de vint dies habils.

¢) Lanorma d’actuacio ha de ser la seguent:

* Informes médics d'alta o d’'urgéncies, s'ha de facilitar una copia dels informes i si el
pacient necessita un informe nou (resum) se li ha de lliurar un informe clinic complet
elaborat pel metge responsable.

* Resultats de proves complementaries, copia dels informes corresponents.

-
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* |conografia (raigs X, tomografia axial computada, ecografia, etc.), se n’ha de lliurar
una copia. En cas excepcional, es podran lliurar els originals. Cal destacar que, en
aquest darrer cas, en el Full de sol-licitud (Annex 1) ha de constar el compromis del
titular de retornar aquesta documentacio, si cal.

* En cas que la historia clinica sigui en suport paper, quan es lliura originals als usuaris,
aquest signara un full on consti la relacié de tots els documents originals que se I'hi
han lliurat

* Full d’anotacions subjectives (vegeu l'apartat 4.2.2)

-
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4. Accés a la historia clinica

4.2.2 Limitacions al dret d'accés a la documentaci6 c linica

El dret del pacient a accedir a la seva historia clinica mai no podra ser en perjudici de
l'interés de tercers a la confidencialitat de les dades que figuren a I'esmentada
documentacid, ni del dret dels professionals que han intervingut en I'elaboracié d’aquesta,
que poden invocar la reserva de llurs observacions, apreciacions 0 anotacions
subjectives.

4.2.2.1 Interés de tercers

Algunes dades poden provenir d'informacions o d’apreciacions de tercers que volen
mantenir-ne la confidencialitat, fins i tot, enfront del pacient. En aquest cas, el
professional que ha obtingut aquestes dades és responsable que la confidencialitat es
compleixi, i si ho creu oportd, ressenyar-les en la historia clinica de tal forma que puguin
ser retirades, si el malalt vol accedir-hi.

4.2.2.2 Apreciacions subjectives del professional

Es consideren observacions o apreciacions subjectives del professional aquelles que
expressen valoracions personals no comprovables, que poden ser modificables en el
temps, i que no sén ni observacions de fets, ni alternatives diagndstiques raonables.

Aquestes anotacions de treball poden ser necessaries perqué el professional en faci
memoaria, per ajudar a prendre decisions o per facilitar I'orientacié d’altres professionals i,
al mateix temps, pot no convenir, a judici del professional, que siguin accessibles al
malalt. En aquest cas, el professional que fa aquest tipus d’anotacions ha de fer constar
el seu caracter de subjectives perqué aixd permeti identificar-les més facilment.

* Full d’anotacions subjectives i dades de tercers

Per tal de facilitar aquests suposits de limitacié del dret a I'accés del pacient a la seva
historia clinica, cada centre assistencial ha de posar a disposicié dels seus professionals
un full addicional i especific en la historia clinica normalitzada.

-
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En aquest full es pot ressenyar:

a) Dades confidencials de tercers que es consideri, per part del professional, que han de
constar per escrit.

b) Apreciacions subjectives de professionals que, segons el seu criteri, han de constar
per escrit.

¢) Identificacid, analisi, evolucié i resoluci6 de conflictes étics, sobretot els que es
plantegen entre:

* la voluntat del malalt

* indicacions mediques

» valoraci6 de la competencia del malalt
¢ valoracions d’infermeria

* limitacions del marc social

 recomanacions del Comité d’Etica Assistencial o la sol-licitud que correspongui en
cada centre

En principi, aquest full i les dades que conté sén, també, accessibles al pacient. Pero, en
aquest cas, el professional pot invocar expressament i de forma raonada el seu dret que
no sigui aixi, tot i que cregui que han de continuar formant part de la historia clinica. Per
tal que la invocacio sigui factible, el centre ha d’acceptar-ne la seva raonabilitat.

* Procediment d’actuacio

En el supodsit que un professional vulgui acollir-se al dret d'invocar reserva de les
observacions, apreciacions i anotacions subjectives, ho ha de manifestar per escrit a la
direcci6 médica del centre hospitalari o a la direccié del servei d’atencié primaria (SAP)
corresponent (Annex 5), o a l'drgan en qui aquests deleguin, que haura d’analitzar la
peticio de reserva juntament amb el professional implicat.

-
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4. Accés a la historia clinica

4.2.3 Accés de tercers a la documentacié clinica d’'u  n pacient
4.2.3.1 Representant

El dret d’'accés del pacient a la historia clinica es pot exercir també per representacio,
sempre que estigui acreditada degudament. En conseqiiéncia, aquest representant podra
tenir accés a la documentacié clinica aportant el Full de sol-licitud (Annex 1) on han
d’estar emplenades les dades del titular de la historia clinica i les dades de la persona
autoritzada amb la signatura d’ambdds, o bé, aportant poders notarials.

L'accés s’ha de realitzar mitjancant el Servei que cada centre designi a aquests efectes.

Quan el representant reculli la documentacié s’ha de comprovar que és la persona
autoritzada pel titular (DNI/passaport) i, a més, ha d’aportar copia del DNI/passaport del
titular de la historia clinica.

Quan la representacio s’acrediti mitjangcant poders notarials, aquests han d'incloure de
forma expressa la facultat per poder sol-licitar la historia clinica del titular.

4.2.3.2 Menors d'edat

En el cas de menors d’edat, el sol-licitant ha d'acreditar que exerceix la patria potestat o
que és el tutor, mitjancant una copia del DNI i del llibre de familia o bé, d’'una resolucio
judicial. Cal recordar que, en aquest ambit, s’han de fer unes distincions:

= Menor d’edat emancipat o major de setze anys: s'ha de lliurar la documentacio clinica
al pacient mateix.

< Entre dotze i setze anys, quan el professional sanitari que I'atén considera que el
menor no és competent, ni intel-lectual ni emocionalment, per entendre I'abast de la
intervencio sobre la seva salut, es requereix que ho posi en coneixement del seu
pare, mare o representants legals.

* Entre dotze i setze anys, quan el professional sanitari que I'atén considera que el
menor és competent, intel-lectual i emocionalment, per entendre l'abast de la
intervencio sobre la seva salut, el seu consentiment és valid i suficient per accedir a
la documentacié clinica que es lliurara al mateix pacient.

-
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* Amb caracter general, en I'ambit de la salut es presumeix que la persona de menys
de dotze anys no te capacitat 0 maduresa suficient.

L'accés s’ha de realitzar mitjancant el Servei que cada centre designi a aquests efectes
fent complir els procediments establerts.

4. Accés a la historia clinica

4.2.3.3 Incapacitats legals

En el cas d'incapacitats legals, el sol-licitant ha d’acreditar que n’és el tutor, mitjan¢ant
una copia del DNI i de la resoluci6 judicial que acrediti la seva condicio.

L'accés s’ha de realitzar mitjancant el Servei que cada centre designi, a aguests efectes.

4.2.3.4 Difunts (Exitus)

El titular del dret d'accés a la documentacié que integra la historia clinica és el propi
pacient i s’ha de preservar el seu dret a la intimitat personal i familiar, aixi com la

confidencialitat, fins i tot després de la seva mort.

En cas de defunci6é del pacient, I'accés a la seva documentacio clinica correspondra a
aquelles persones que aquest hagués designat expressament i, en abséncia d’aquesta
designacio, només es facilitara I'accés a la historia clinica dels pacients morts a les
persones que estiguin vinculades a ell per raons familiars o de fet. (Llei 41/2002)

Aix0 significa que qualsevol persona que acrediti documentalment (llibre de familia,
inscripcio en el registre de parelles de fet, acta de convivéncia, document public, etc.) la
seva vinculacié amb el pacient difunt tindra dret a accedir a la seva historia clinica.

Aquest accés té dues limitacions:

1. Quan el pacient ho hagués prohibit expressament i aixi s'acrediti.
2. Si el contingut de la informaci6 afecta a la seva intimitat, a les anotacions subjectives
dels professionals o que perjudiqui a tercers.

L'accés s’ha de realitzar mitjancant el Servei que cada centre designi a aquests efectes i
mitjancant el corresponent Full de sol-licitud (Annex 2).

-
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4. Accés a la historia clinica

4.2.3.5 Professionals de I'Institut Catala de la Sa  lut

a) Els professionals assistencials implicats en el diagnostic o el tractament del malalt
tenen acces a la historia clinica.

b) Els professionals assistencials no implicats en l'assisténcia que sol-licitin la seva
documentacio clinica s'han d'identificar degudament. La documentacié o informacié
esmentada homés es pot referir al sol-licitant mateix.

Si aquest personal sol-licita documentacio o informacioé que correspon a un tercer, bé
sigui familiar, amic o conegut, el lliurament requerira l'autoritzacié escrita, segons el
procediment establert a I'apartat 4.2.3.1 d’aquesta guia.

c) Els professionals que s’encarreguen de les tasques d’administracio i gestio dels
centres sanitaris poden accedir a les dades de la historia clinica relacionades amb les
funcions esmentades.

Tot el personal que accedeix, en Us de les seves competéncies, a qualsevol classe de

dades de la historia clinica resta subjecte al deure de confidencialitat i a responsabilitzar-

se de la integritat fisica i localitzacio de la documentacio que tingui en el seu poder.

L’'accés s’ha de realitzar mitjancant el Servei que cada centre designi a aquests efectes.
La historia clinica electronica disposa de sistemes de seguretat que permet gravar
I'accés del professional al historial del pacient.

4. Accés a la historia clinica

4.2.3.6 Professionals implicats en estudis epidemiogi cs, d'investigacio o docéncia

Es pot accedir a la historia clinica amb finalitats epidemiologiques, d’investigacié o
docéncia, amb subjeccié al que estableix la Llei organica 15/1999, de 13 de desembre, de
protecci6 de dades de caracter personal, i la Llei 14/1986, de 25 d'abril, general de
sanitat, i les disposicions concordants.

-
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Es important destacar que I'accés a la historia clinica en aquests casos obliga a preservar
les dades d'identificacié personal del pacient, separades de les de caracter clinic i
assistencial, llevat que aquest n’hagi donat abans el consentiment.

¢ Procediment d’actuacio:

1. Els sollicitants, degudament acreditats i sota la responsabilitat de l'investigador
principal, han d'emplenar el Full de sol-licitud (Annex 3) que han de presentar en el
servei que cada centre designi. Les sol-licituds s’han d'atendre per rigords ordre de
recepcio.

2. El servei corresponent ha de comunicar oportunament al sol-licitant el moment en qué
pot iniciar la revisio de les histories cliniques.

3. Com a norma general, les histories s'han de revisar en el servei que cada centre
designi, llevat dels casos excepcionals.

4. Les histories, un cop preparades, només estaran disponibles 48 hores per iniciar la
revisio. Passat aquest termini, si no hi ha cap comunicacié per part del sol-licitant,
tornaran a ser arxivades.

5. Siuna historia és necessaria per a lI'assistencia, s'ha de reintegrar immediatament per
a aquest Us.

6. Les histories s'han de lliurar en grups d’'un maxim de 10, per tal que d'evitar que no
se'n pugui disposar de forma perllongada.

4. Accés a la historia clinica

4.2.3.7 Administracié sanitaria

El personal al servei de I’Administracio sanitaria que exerceix funcions d’inspeccio, si esta
degudament acreditat, pot accedir a les histories cliniques, a fi de comprovar la qualitat
de l'assisténcia, el compliment dels drets dels pacients o qualsevol altra obligacié del
centre en relacié amb els pacients o I'’Administracié sanitaria.

L'accés s’ha de realitzar mitjancant el Servei que cada centre designi a aquests efectes i
ha de requerir una autoritzacio especifica de la direccié medica del centre hospitalari o de
la direcci6é del SAP que correspongui.

-
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Tot el personal que accedeix en Us de les seves competencies a qualsevol classe de
dades de la historia clinica resta subjecte al deure de guardar-ne secret.

4. Accés a la historia clinica

4.2.3.8 Altres centres sanitaris

Quan la sol-licitud provingui d’'un altre centre sanitari, s’han d’arbitrar els recursos tecnics
necessaris perqué la historia clinica pugui ser coneguda o consultada pels professionals
gue atenen al malalt en un altre centre sanitari, amb subjecci6 estricta a les garanties de
confidencialitat de les dades.

En aquests casos, es aconsellable, sempre que es pugui, demanar degudament
complimentat el Full de sol-licitud (Annex 4) abans de trametre copia de la documentacio
clinica que es sol-liciti.

L’'accés s’ha de realitzar mitjancant el Servei que cada centre designi a aquests efectes.

Per preservar la confidencialitat de les dades, la tramesa s'ha de fer via correu ordinari i
de forma nominal, amb la part corresponent de tramesa emplenada (Annex 4).

En cas que es sol-liciti documentacié clinica original, se n’ha de conservar una copia
compulsada en el centre. Quan el pacient passi a ser atés en un altre centre (trasllat de
domicili, etc.), pot ser convenient que el nou centre disposi de la documentacid clinica
original en ordre a una millor prestacié del servei assistencial.

4. Accés a la historia clinica

4.2.3.9 Administracio de Justicia

Les peticions de la historia clinica que es derivin de procediments judicials, s’han de
tramitar mitjancant la direccié médica de I'hospital o la direcci6é del SAP corresponent.

La direccidé corresponent, juntament amb I'’Assessoria Juridica de I'ICS han d'estudiar
cada sol-licitud per tal de determinar quina documentacio s’ha de trametre o si cal requerir
a I'drgan judicial que especifiqui les raons de la seva sol-licitud o concreti de forma
especifica la documentacié necessaria.

-
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Amb caracter general, les sol-licituds que provinguin dels jutjats d’instruccié o jutjats
penals en procediments seguits contra professionals de la institucio, s'han d'emplenar
sense requerir més informacio.

Quan es tracti de sol-licituds que provinguin de jutjats d’instruccié, de jutjats de la
instancia o de jutjats de familia, en procediments civils (separacions, custodies, transit,
etc.), s'ha de requerir una major concreci6 abans de trametre la documentacio pertinent.

4. Accés a la historia clinica

4.2.3.10 Entitats gestores de baixes laborals

Els serveis médics de les entitats gestores de baixes laborals (mutues d’'accidents de
treball i malalties professionals de la Seguretat Social), no les empreses en que treballa
I'interessat, podran accedir a la documentacié clinica necessaria amb la finalitat de
controlar els processos d’incapacitat temporal i d’incapacitat permanent excepte que

consti una oposicid expressa i per escrit del titular de la documentacié.

Aquests serveis medics, per poder accedir al contingut de la historia clinica, hauran de fer
una sol-licitud per escrit que sera tramitada pel servei que cada centre designi a aquests
efectes. Cal també I'autoritzaci6 del pacient.

La documentacié que s’ha de trametre a aquestes entitats col-laboradores en la gesti6 de
la Seguretat Social I'entitat gestora ha de ser, Unicament, I'estrictament relacionada amb
les lesions i dolences patides per l'interessat rellevants imprescindible per al control
d’aquests processos d'incapacitat temporal. S’ha d’arxivar una copia de la sol-licitud a la

historia clinica.

4. Accés a la historia clinica

4.2.3.11 Entitats asseguradores

Aquestes entitats, en tant que tercers en la relacié assistencial, no tenen dret a demanar
la historia clinica, ni tan sols l'informe d'alta, excepte en els supdsits que els assegurats
mateixos hagin prestat el seu consentiment per escrit.

-
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Cal que qualsevol sol-licitud d’informacio clinica per part d’aquestes entitats s’acompanyi
d'una copia del contracte on figuri l'autoritzacioé expressa per part de I'assegurat.

L'accés s’ha de realitzar mitjancant el Servei que cada centre designi a aquests efectes.

-
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4. Accés a la historia clinica

4.3 Recomanacions

4.3.1 L’accés a la historia clinica s’ha de realitzar sempre mitjancant el servei que cada
centre designi a aquests efectes.

4.3.2 S’ha de lliurar sempre copia de la documentacié clinica que es sol-liciti. Si per
motius excepcionals es lliura algun document original és imprescindible que el receptor
signi conforme el rep, sota la seva responsabilitat.

4.3.3 Quan es lliuri qualsevol documentacié original, s’ha de guardar en el centre una
ressenya completa de tots els documents que s’han lliurat.

4.3.4 La sol-licitud i el justificant de lliurament, aixi com la copia de la documentacié que
acrediti el dret d’accés quan el sol-licitant no sigui el titular, s’han de conservar a la
historia clinica. En tots els casos ha de quedar constancia del DNI/passaport de la
persona fisica a qui es lliura la documentacié. En cas de no existir carpeta d’historia
clinica, aquesta sol-licitud i la documentacié relacionada s’arxivara en un arxiu paral-lel
gue cada centre determinara.

4.3.5 El lliurament de la documentaci6 per part del servei que es designi no s’ha de fer de
forma automatica i rutinaria, siné que s’hi ha de donar resposta d’'una forma proporcional
a la demanda d’informacié del pacient, segons el parametres seglents:

a) En el cas de lliurament d’'informes o proves complementaries al pacient, el servei
encarregat de tramitar la sol-licitud no ha d'informar al professional responsable.

b) En el suposit que el pacient sol-liciti copia de la historia clinica integra, el servei
encarregat de tramitar la sol-licitud ha d'avisar al professional responsable, que tindra
un termini de tres dies per revisar la documentacié a l'efecte de la possible limitacié al
dret d’accés (veure apartat 4.2.2 d’aquesta guia). Si en aquest termini no hi ha
resposta per part del professional, s'han de fer les copies i s'ha de lliurar la
documentacio al sol-licitant acreditat.

c) Sempre que l'accés a la documentacié posi de manifest informacions que puguin
resultar perjudicials per al pacient, se linformara d’aquesta possibilitat (histories
psiquiatriques, resultats de proves de cribratge genétic, etc.).

d) En cap cas es podran eliminar, esmenar o esborrar anotacions de la historia clinica
original, que s’ha de conservar integra en I'arxiu de cada centre sanitari.

-
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e) Davant de qualsevol dubte, cal consultar la direccié del servei d’atencié primaria o la
direccié medica del centre hospitalari corresponent.

-
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Annex 1

Sol-licitud de documentaci6 assistencial

Dades del titular de la historia clinica

Cognoms i nom

Num. d'historia clinica

CIP/NASS

Data de naixement

DNI Teléfon

Documentaci6 sol-licitada

Signatura del titular

Lloc i data

Representant legal / Persona autoritzada

(cal emplenar el full d’autoritzacio)

Cognoms i nom

DNI

Adreca Localitat

Codi Postal Teléfon

Signatura de la persona que autoritza

Lloc i data

Signatura de la persona autoritzada

Lloc i data

Justificant de la recepcio

(cal omplir aquest espai el dia de la recepci6 de la documentacio)

Signatura

Lloc i data

Documentacié que cal aportar

[l Document acreditatiu de representacio legal

(] DNI del titular

(] DNI de la persona autoritzada
[] Fotocopia del llibre de familia
[]

Altra (cal especificar-la)
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Annex 2

Autoritzacié per sol-licitar documentacio clinica de d ifunts

Dades del titular de la historia clinica

Cognoms i nom

Num. d'historia clinica

CIP/NASS Data de naixement DNI
Dades de la persona sol-licitant

Cognoms i Nom DNI
Adreca Localitat
Codi postal Teléfon

Signatura de la persona sol-licitant

Lloc i data

Documentacié que aporta

[ ] Certificat de defuncié

Document acreditatiu de la persona autoritzada pel difunt
Inscripcio registre de parelles de fet

DNI

Fotocopia del llibre de familia

(I A B O

Altra (cal especificar-la)
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Annex 3

Sol-licitud de revisio d’histories cliniques

Y= 4= , telefon de contacte.............coeviiininn.n. ,
sol-licita la preparacio de les histories de la relacié adjunta, que han de ser revisades pel motiu
seguent:

[] Preingrés del pacient

[] Sessio
0 Informe
] Projecte d'investigacio®

] Altres motius

El termini previsible de la durada de la revisio? €S d..............ccceeeiiieeee i

NUm. d'historia clinica 1r cognom 2n cognom Nom

O (0| N[0 | b~ |W|DN|PF

=
o

D'acord amb l'art. 11.6 de la Llei 21/2000 tot el personal que accedeix, en Us de les seves competéncies, a qualsevol
classe de dades de la historia clinica resta subjecte al deure de guardar-ne secret.

Signatura del metge sol-licitant Visti plau
El cap del Servei

Lloc i data

(1) Per a treballs de recerca, s’ha d'adjuntar una copia de I'autoritzacié del projecte per part del Comite de Recerca.
(2) Es considera el lliurament d'un maxim de 10 histories per dia.
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Annex 4

Sol-licitud i/o tramesa de documentacio entre centres

sanitaris

Dades del centre sol-licitant i/o del centre al qua

| s'ha de trametre la documentaci6

Nom del centre Telefon

Adreca Localitat Codi postal Provincia
Persona responsable Carrec Correu electronic

Dades del titular de la historia clinica (HC)

Cognoms i nom DNI
CIP/NASS Data de naixement HC

Sol-licitud de tramesa de documentacio realitzada p

el titular mateix o el representant

Documentacié sol-licitada®

Motiu?

Signatura de la persona responsable
del centre sol:licitant

Lloc i data

Signatura del titular de 'HC?

Dades del centre que tramet la documentacié

Nom del centre Teléfon
Adreca Localitat Codi postal Provincia
Persona responsable Carrec Correu electronic

Signatura de la persona responsable

Lloc i data

(1) La historia clinica completa, les exploracions complementaries, I'informe clinic, etc.

(2) Canvi de domicili, visita a I'especialista, altres (especifiqueu-los)

(3) Cal adjuntar fotocopia del DNI del titular de I'HC. Si el titular de I'HC és menor o incapacitat també caldra adjuntar

I'annex 1 amb tots els requeriments per al representant legal.
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Annex 5

DOCUMENT DE RESERVA D’ANOTACIONS SUBJECTIVES

J0, i , amb ndmero de

col-legiat/da................c..... , Que presto els meus serveis com a

manifesto la meva voluntat d’acollir-me al dret establert a I'article 13 de la Llei 21/2000
de 29 de desembre, sobre els drets d’'informacié concernent la salut i 'autonomia del
pacient, i la documentacié clinica, relatiu a la reserva d’observacions, apreciacions o

anotacions subjectives a les histories cliniques.

Declaro que em comprometo a no eliminar, esmenar o esborrar anotacions de la

histdria clinica original que es conservara integra a I'arxiu del centre.

Lloc i data
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