
2011



Gestión Documental

A continuación se explica el conjunto de normas técnicas y prácticas para

administrar el flujo de los documentos en las clínicas dentales, para permitir la recuperación

de información desde ellos, determinar el tiempo en que los documentos deben guardarse,

eliminar los que ya no sirven y lo más importante de todo,

ASEGURAR LA CONSERVACIÓN INDEFINIDA DE LOS DOCUMENTOS MÁS IMPORTANTES.
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Documentos

La Historia Clínica o Ficha médica, es un documento médico legal, que

surge del contacto entre el médico y el paciente. En ella se recoge la información necesaria

para la correcta atención de los pacientes. La Historia Clínica es un documento válido,

desde el punto de vista clínico y legal, que recoge información de tipo médica por lo que en

ella no deben aparecer documentos que no sean exclusivamente médicos como

(presupuestos, tarifas, documentos bancarios…). Estos deben estar guardados en su lugar

correspondiente de una manera ordenada y limpia.
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Antecedentes Médicos, este documento se entregará al paciente mientras está en la sala

de espera y será cubierto y firmado por el mismo, siempre y cuando sus capacidades lo

permitan. Este es un documento muy importante y con el podemos saber el estado de salud

en el que se encuentra el paciente y la medicación que toma, por lo que no debe ser tirado

en ninguna ocasión y actualizado en cada ocasión que el paciente acuda a realizarse un.

El original del consentimiento se archivará en un AZ, ordenado por le nº de

ficha, que se escribirá a lápiz en la parte superior derecha de el mismo. Una

copia del documento se meterá dentro de la Ficha médica.
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Consentimiento Informado, toda actuación en el ámbito de la salud de un paciente

necesita el consentimiento libre y voluntario del afectado, una vez que reciba la información

necesaria. El consentimiento se presentará por escrito, en general, cuando la aplicación de

procedimientos suponen riesgos de notoria previsible repercusión negativa para la salud del

paciente, este lo tiene que leer y firmar dándonos el consentimiento al tratamiento que se le

va a realizar.

El original del consentimiento se archivará en un AZ, ordenado por le nº de

ficha, que se escribirá a lápiz en la parte superior derecha de el mismo. Una

copia del documento se meterá dentro de la Ficha médica.
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DNI, este es, un documento obligatorio que tenemos que pedir al paciente para su

identificación, lo fotocopiaremos por las dos caras y lo guardaremos en un AZ, ordenado

por el nº de ficha, que se escribirá a lápiz en la parte superior derecha del mismo.

En el caso de ser un Paciente de Empresa se fotocopiará la documentación acreditativa y

esta se adjuntará en el mismo lugar en donde tenemos su DNI.

Presupuestos Aceptados, aquellos presupuestos que han sido aceptados por el paciente

deben estar firmados y serán archivados en un AZ, ordenados por el nº de ficha, que se

escribirá a lápiz en la parte superior derecha del mismo.

Financiaciones, serán guardadas en otro AZ. Si la financiación tiene alguna comisión de

gestión esta se incorporará a la misma.
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