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El Hospital General "Obispo Polanco" de Teruel, da la bienvenida a la || Promocién
MIR de la Especialidad de Radiodiagnéstico, V Promocion de MIR de la Especialidad de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia, VIl Promocion de MIR de Psiquiatria, VII Promocion
de MIR de Cirugia General y Aparato Digestivo, IX Promocion de MIR de Medicina
Interna, y XVIIIl Promocién de MIR de Medicina Familiar y Comunitaria, deseando que
este manual les ayude a conocer el Hospital al que se integran.

En este momento iniciais una nueva etapa en vuestra vida, en la que tendréis que
estudiar mucho, y desarrollar habilidades practicas que exigen entrenamiento y esfuerzo.
Deseamos que alcancéis el desarrollo profesional y humano necesario para afrontar la
espiral de adquisicidon de conocimientos, que os acomparie siempre.

Queremos destacar la excelente capacitacion cientifica y técnica de sus
profesionales, que ademas demuestran muy buena disposiciéon hacia la docencia y la
investigacion sin marginar los criterios éticos y de calidad imprescindibles para afrontar
los retos de la medicina del siglo XXI.

Sadlo la conjuncidn de vuestra ilusion, esfuerzo y trabajo con la de los profesionales
del Hospital hara posible que surjan los magnificos especialistas que todos deseamos.

A la XIV Promocion de Medicina Familiar y Comunitaria, IV Promocién de Cirugia
General y Il promocion de Psiquiatria que nos deja les deseamos un brillante futuro
profesional.

Como tutores y en nombre de nuestros comparneros os damos la bienvenida y os
agradecemos los valores que vuestra incorporacion significa para todos.

TERUEL, Mayo 2.009

Dr. Fernando Galve Royo.
JEFE DE ESTUDIOS
PRESIDENTE COMISION DOCIENCIA

Dra. Eva Vilar Bonacasa,
TUTORA RADIODIAGNOSTICO

Dr. José M? Del Val Gil
TUTOR CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
Dra. Pilar Gracia Sanchez. Dra. Raquel Dolz Aspas

TUTORAS HOSPITALARIAS de Medicina Interna

Dr. José Francisco Esteban Fuentes
TUTOR DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA

Dra. Concepcion Fernandez Millan Dr. German Gémez Bernal
TUTORES DE PSIQUIATRIA

Dr. José Carlos Roncal Boj Dr. Angel Castro Sauras
TUTOR CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA



La provincia de Teruel, asentada sobre el nucleo Central del Sistema Ibérico, y
cuyas tierras descienden de los elevados Montes Universales al Valle del Ebro, forma el
vértice meridional de la Comunidad Auténoma de Aragon.

Este montafioso territorio, con sus 14.803,5 kildbmetros cuadrados, constituye, por
su extension, la novena de las provincias espafiolas.

La provincia esta dividida en dos claras zonas: una cuyo centro es Alcafiz y otra,
cuyo vértice lo constituye la ciudad de Teruel.

Por diversos factores, la provincia ha sufrido una brutal despoblacion y en los
ultimos 30 anos la piramide poblacional se ha invertido. De tal forma que Teruel es una de
las provincias espafolas con mayor indice de envejecimiento.

Durante Los ultimos afios se ha producido un aumento de poblacion inmigrante
que ha invertido la tendencia de crecimiento negativo de afios atras, que nos obliga a un
mayor esfuerzo para proporcionar una atencion integral a estas personas.

La red publica del INSTITUTO ARAGONES DE LA SALUD mantiene dos
Hospitales en la provincia: el Hospital Comarcal de Alcafiz y el Hospital "Obispo Polanco"
de Teruel. No obstante, también, acuden a recibir asistencia a nuestro Hospital,
habitantes del Rincén de Ademuz (Valencia) y de la Comarca de Molina de Aragon
(Guadalajara).

Por udltimo, en verano y periodos vacacionales la poblacion de la provincia se
duplica o triplica con lo que se genera mayor presién asistencial.

Teruel-capital, ademas cuenta otros centros sanitarios publicos: el Hospital "San
José", el Hospital Psiquiatrico “El Pinar”, y dos Residencias de pacientes asistidos del
IASS.

En Teruel capital existen dos Centros de Salud, para la atencién ambulatoria de la
poblacion: “Teruel Rural” y otro “Teruel Urbano”, con una dotacion de 14 médicos de
familia y/o médicos titulares y/o médicos generales y 3 pediatras. En el mismo edificio
esta situado el Centro de Salud Mental.

El area IV de Salud posee dos Unidades Docentes de Medicina Familiar y Comunitaria
con sede en Teruel y Alcafiz, cuyos Coordinadores son Dr. Santiago Valdearcos
Enguidanos y Dr. Antonio Abds Zueco respectivamente.

La Unidad Docente de Teruel esta asociada al Centro de Salud Teruel Urbano.
En la actualidad en la provincia funcionan 24 Centros de Salud:
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GRAFICO 1 | POBLACION TOTAL DE LAS ZONAS DE SALUD DEL SECTOR DE TERUEL

Se observa en este grafico que casi la mitad de la poblacidn (40%) estd
concentrada en una unica zona de salud, vy el resto de poblacidn se distribuye entre las
restantes zonas de salud, destacando las zonas de Utrillas, Calamocha y Monreal del
Campo en las que se concentra una mayor poblacion (9%, 8% vy 7% respectivamente).



Nuestro Hospital, conocido en la poblacion, como "la Residencia", es el segundo
mas antiguo del pais en cuanto a su construccion. Fue proyectado y edificado, por el
Instituto Nacional de Prevision entre 1.949y 1.952, e inaugurado en 1953.

En 1986 se inicia una gran remodelacion y ampliacion que termina en 1991. En
enero de 2002 la asistencia sanitaria pasa a depender de la Comunidad auténoma
aragonesa, siendo en la actualidad el Hospital General del Sector IX (Area IV).

Pendiente la construccion del nuevo hospital en un plazo de 5-6 afios.

El Hospital ha mejorado progresivamente con la incorporacion de nuevas técnicas,
la formacion continuada de su personal, la coordinacion con otras estructuras sanitarias
siempre con la perspectiva de los criterios de mejora de la calidad hacia el paciente, como
lo demuestra la apertura de La “UNIDAD DE AGUDOS DE SALUD MENTAL”

El Hospital se encuentra acreditado para la formacién de las siguientes
especialidades médicas:

1.992.- Medicina Familiar y Comunitaria
1.994 .- Cirugia General y Digestivo.
1.998.- Medicina Interna.

2.003.- Psiquiatria

2.004-. Traumatologia.

2.008-. Radiodiagndstico.

Se ha solicitado la acreditacion para la formacién en la especialidad de Geriatria.

Hoy, en dia, creemos que nuestro Hospital ofrece una formacion y asistencia de
calidad a la poblacién turolense.

En el ano 2007 el Dr. Antonio Martinez Oviedo, formado en este hospital,
obtuvo el premio al mejor MIR de Medicina Familiar y Comunitaria de Aragon.



Numero de camas

Servicio de Medicina Interna y Esp
Especialidades Quirurgicas

Unidad Agudos de Salud Mental
Seccion de cuidados intensivos.
Servicio de Cirugia

Servicio de Traumatologia

Servicio de Obstetricia y Ginecologia
Servicio de Pediatria.

Quiréfanos
Paritorios

Areas de Dilatacion
Reanimacion

Boxes de exploracion

Box de Cirugia

Box de traumatologia

Boxes de observacion

Sala de 12 consulta (priorizacion o
clasificacion de pacientes)

Planta Baja, 12 planta de consultas y nuevo edificio.

Archivo Historias Clinicas
Cocina

Lavanderia

Cafeteria de personal
Salas de Necropsia
Rehabilitacion

220

67 camas ( 18, 3%y 42 Planta)

28
12

6
27
35
24
21
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camas

camas

(42 Planta)
(32 Planta)
(22 Planta) Bloque Quirurgico
(22 Planta)
(22 Planta)
(12 Planta)
(12 Planta)

Sétano. Hospital

Sétano Hospital

Sétano Hospital

Sétano Hospital

Sétano Edificio Central
Sétano Consultas Externas



Radiodiagndstico (Radiologia convencional,
Ecografia, Mamografia, Resonancia y Escaner.)
Admision de Enfermos

Atencion al Paciente

Farmacia

Cafeteria

Salon de actos

Digestivo

Laboratorio de analisis Clinicos
Laboratorio de Microbiologia
Anestesia y Reanimacién
Esterilizacion

Medicina Preventiva

Laboratorio de Hematologia
Anatomia Patologica

Pruebas funcionales:
Cardiologia, Neumologia,
Endocrinologia y Respiratorio

Biblioteca
Despacho MIR
Aula de sesiones

Administracion
Direccion

Planta baja Hospital
Planta Baja. Hospital
Planta Baja. Hospital
Planta Baja. Hospital
Planta Baja Hospital
Planta Baja Hospital.
Planta baja de Consulta Externas

22 Planta C. Externas

22 Planta C. Externas
Bloque Quirurgico

22 Planta Bloque. Quirurgico.
22 Planta Bloque. Quirurgico.

32 Planta C. Externas
32 Planta C. Externas

52 Planta. Hospital

52 Planta.Hospital

52 Planta Hospitalizacion
5% Planta Hospitalizacién
42 Planta Consultas Externas

12 Planta Hospitalizacion
12 Planta Hospitalizacion.



1.- DIRECCION DEL HOSPITAL

DIRECTOR SECTOR TERUEL: D. Pablo Castellote Garcia
DIRECTORA DEL HOSPITAL D. Antonio Minguillén
DIRECTOR DE GESTION: D. José Antonio Esteban Latorre.
DIRECTORA DE ENFERMERIA: D? Aurora Andrés Saliente

JEFE DE MANTENIMIENTO: D. Santos Soriano Codes

2.- SERVICIOS MEDICOS DEL HOSPITAL

ADMISION DE ENFERMOS
ALERGOLOGIA

SERVICIO DE ANALISIS CLINICOS
ANATOMIA PATOLOGICA
ANESTESIOLOGAA Y REANIMACION
APARATO DIGESTIVO
CARDIOLOGIA

CIRUGIA GENERAL Y DIGESTIVA
DERMATOLOGIA
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION
FARMACIA

HEMATOLOGIA

MEDICINA INTENSIVA

MEDICINA INTERNA

MEDICINA PREVENTIVA
MICROBIOLOGIA:

NEFROLOGIA

NEUMOLOGIA

NEUROLOGIA

OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
OFTALMOLOGIA

ONCOLOGIA
OTORRINOLARINGOLOGIA
PEDIATRIA

PSIQUIATRIA
RADIODIAGNOSTICO
REHABILITACION
REUMATOLOGIA
TRAUMATOLOGIA

URGENCIAS

UROLOGIA
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COMISIONES
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Comision De Biblioteca Y Medios Audiovisuales
Comisiéon Central De Garantia De Calidad

Comision De Direccion

Comision De Farmacia

Comisiéon De Farmacia Del Sector De Teruel
Comision De Historias Clinicas

Comision De Infeccién Hospitalaria

Comision Docencia

Comision De Formacion Continuada. E Investigacion
Comisiéon Mixta

Comision Perinatologia

Comision De Quiréfano

Comision De Tecnologia Y Adecuacion De Medios Disponibles
Comision Transfusion Sanguinea

Comision De Tumores.

Comité De Participaciéon Hospitalaria

Comité De Empresa

Comité De Seguridad Y Salud

Consentimiento Informado

Comision De Programacion Quirdrgica (Semanal)
Comision De Seguimiento Y Productividad Variable
Comision De Valoracién De Voluntades Anticipadas
Junta De Personal

Junta Técnico Asistencial

Subcomité De Catastrofes

Participacién MIR en Comisiones

* Comision Asesora De Medicina Familiar Y Comunitaria:
* Comision De Docencia:

* Comision De Historias Clinicas

* Junta Técnico Asistencial

Organos Asesores de la Direccién
Junta Técnico Asistencial

Comisién Central De Garantia De Calidad
Comision De Direccién



COMPONENTES:

- Presidente de la Comisién. (Jefe de Estudios del Hospital)
Dr. Fernando Galve Royo

- Vocales:

Los Tutores de las Especialidades

- Dr. José M? Del Val Gil. (Cirugia)

- Dra. M? Pilar Gracia Sanchez (Medicina Interna)

- Dr. Francisco José Esteban Fuentes (Medicina Familia)
- Dr. German Gomez Bernal (Psiquiatria)

- Dra. Concha Fernandez Milian (Psiquiatria)

- Dr. José Carlos Roncal Boj (Traumatologia)

- Dr. Angel Castro Sauras (Traumatologia)

- Dra. Eva Y. Vilar Bonacasa (Radiodiagnodstico)

En representacion de los Especialistas en formacion:

- Dra. Laura Comin Novella (Cirugia).

- Dra. Gloria Pérez Vazquez (Medicina Interna)

- Dr. Juan Miguel de los Santos Juanes Arlandis (Medicina Familia)
- Dr. Anna Mont Canela(Psiquiatria)

Coordinador de la Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria:

- Dr. Santiago Valdearcos Enguidanos.

Un facultativo en representacion de la Comisiéon _de Formaciéon Continuada.

- Dr. Antonio Gascon Marifio ( Nefrologia)

Secretario: Designado por la Gerencia o Direccion del Hospital entre el personal
de los servicios administrativos:

- D2 M? José Bellido Galve.

Representante de la Comunidad Autbnoma:

- Dra. Paloma Gonzalez Garcia.
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Tutor Hospitalario de Cirugia: Dr. José Maria del Val Gil.

Tutor Hospitalario de Medicina Interna: Dra. Pilar Gracia Sanchez y Dra. Raquel Dolz
Aspas

Tutor Hospitalario de Psiquiatria: Dra. Concha Fernandez Milian y Dr. German Gémez
Bernal

Tutor Hospitalario de Medicina Familiar y Comunitaria: Dr. Francisco J. Esteban
Fuentes

Tutor Hospitalario de Traumatologia: Dr. José Carlos Roncal Boj y Dr. Angel Castro
Sauras

Tutor Hospitalario de Radiodiagnéstico: Dra. Eva Y. Vilar Bonacasa

Coordinador Medicina Familiar y Comunitaria: Unidad Docente de Teruel:
Dr. D. Santiago Valdearcos Enguidanos.

Presidente Comisiéon Docencia: Dr. Fernando Galve Royo.

Tutores responsables de las rotaciones: Son los facultativos propios de la especialidad
por la que rotan, si bien algunos realizan las tareas administrativas y organizativas:

Dr. D.José M@ Moreno Martinez. REUMATOLQGIA
Dr. D. Alfredo Lopez Lopez. NEUROLOGIA
Dr. D2 M@ Luisa Casanova Casanova. DERMATOLOGIA

ENDOCRINOLOGIA
MEDICINA INTERNA
MEDICINA INTERNA
MEDICINA INTERNA
MEDICINA INTERNA
MEDICINA INTERNA

Dr. D. Vicente Estopinan Garcia.
Dra. D M? Coloma Juyol Rodrigo.
Dra. D? M? Pilar Gracia Sanchez.
Dr. D. Sergio Zabala Lopez.

Dr. D. Juan José Uroz Del Hoyo.
Dra. D. Javier Lerin Sanchez...

Dra. D2 Eva Yolanda Vilar Bonacasa.
Dra. D? Felicitas Villas Martinez.
Dra. D2 Pilar Herranz Andrés.

Dr. D. Ramén Fernandez Madruga.

Tutores responsables de rotacion de 2° aio.

Dr. D. José M2 Del Val Gil.
Dra. D? Marisol Mufioz Albillos.
Dr. D. Ramoén Fernandez Madruga

Dra. D? Elena Schuhmacher Ansuategui...

Dra. D? M? Teresa Lahoz Zamarro.
Dra. D? Nieves Navarro Casado.
Dr. D. Alberto Yague Ledn.

RADIODIAGNOSTICO
ALERGOLOGIA
ANESTESIA
URGENCIAS

CIRUGIA

PEDIATRIA

URGENCIAS

COF Y GINECOLOGIA
OTORRINOLARINGOLOGIA
OFTALMOLOGIA
UROLOGIA



Dr. D. Rafael Olmedillas Alvaro.
Dr. D. Carlos Iglesias Echegoyen.

Dr. D. Cesar Garcia Vera.
Dr. D. José Galan Rico.
Dra. D? Anabel Muioz.

Dr. D. José Miguel Féliz de Vargas
Dr. D. José Carlos Roncal Bo;.

PSIQUIATRIA
PSIQUIATRIA
PEDIATRIA C.SALUD
PEDIATRIA C. SALUD
PEDIATRIA C. SALUD
PEDIATRIA C. SALUD
TRAUMATOLOGIA

Tutores responsables de MIR de Medicina Interna.

Dra. M2 Pilar Gracia Sanchez.
Dra. Raquel Dolz Aspas.

Dra. M? Coloma Juyol Rodrigo.
Dr. Javier Lerin Sanchez.

Dr. Juan José Uroz Del Hoyo.
Dr. Sergio Zabala Lopez.

Dra. M2 Luz Mateo Lazaro.
Dra. M2 Teresa Botella Esteban.
Dra. Dorinda Silva Gonzalez.
Dra. Eva Y. Vilar bonacasa.
Dr. Antonio Gascén Marifio.
Dr. Vicente Estopinan Garcia.
Dr. José M? Monton Dito.

MEDICINA INTERNA
MEDICINA INTERNA
MEDICINA INTERNA
MEDICINA INTERNA
MEDICINA INTERNA
MEDICINA INTERNA
NEUMOLOGIA
DIGESTIVO
CARDIOLOGIA
RADIODIAGNOSTICO
NEFROLOGIA
ENDOCRINOLOGIA
CUIDADOS INTENSIVOS

16
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1.- SESIONES CLINICAS
SESIONES ESPECIFICAS MIR

JUEVES a las 8,15 horas. — Tutoria de Urgencias, segun programa.
Lugar: Sala MIR
Dirigen: Dr. Francisco José Esteban Fuentes y Dr. Ramoén Fernandez Madruga

JUEVES a las 14 horas.- Sesion Bibliografica mensual, segun programa.
Lugar: Sala MIR
Dirige: Dr. Francisco José Esteban Fuentes

2 JUEVES al mes alas 13.30 horas.- Sesién Clinica MIR excepto los que haya sesion
general del Hospital, segun programa.

Lugar: Aula 42 planta. Consultas Externas

Dirige: Dra. M? Pilar Gracia Sanchez

Estas actividades son obligatorias para todos los residentes de MF y C. y M. Interna
SESIONES DEL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA.

MIERCOLES 8 horas.- Sesion de Medicina Interna especifica para médicos Residentes.
Lugar: Sala de Sesiones (Aula 4?2 Planta Consultas Externas).

Estas actividades son obligatorias para todos los MIR de Medicina Internay MIR de M.F.
y C. De 1° afo.

SESIONES DEL SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO
Miércoles 13.30h Sesiones monograficas especificas para Residentes.
Lugar: Sala de informes del Servicio (zona despachos)
Los jueves alternos a las sesiones hospitalarias a las13.30 h. Sesion Bibliografica.
Lugar: Sala de informes del Servicio (zona despachos)

ACTIVIDADES DOCENTES EN OTROS SERVICIOS:

Casi todos los Servicios del Hospital, mantienen regularmente la Sesién informativa diaria
al inicio de la mafana sobre los enfermos ingresados del dia. También, semanalmente se
realizan Sesiones Clinicas.

NOTA.- A través de la Comision de Docencia y/o de la Tutoria de los Médicos
Residentes, se informara de otras sesiones y actos de las diversas especialidades que
puedan tener interés para los MIR de las distintas especialidades.
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* DIRECCION INTRANET DEL HOSPITAL.
https://10.35.232.63/hospital/.

En esta pagina se puede encontrar la informacion relativa a nuestro hospital como
guias de acogida, normas de funcionamiento, etc. muy util para cualquier facultativo que
acaba de llegar al Hospital.

* PRESIDENTE COMISION DE DOCENCIAY JEFE DE ESTUDIOS:
FERNANDO GALVE ROYO
fgalve@salud.aragon.es

* COORDINADOR UNIDAD DOCENTE: SANTIAGO VALDEARCOS ENGUIDANOS
svaldearcos@salud.aragon.es

e TUTORES:

DE MEDICINA INTERNA: M2 PILAR GRACIA SANCHEZ.
pgracias@salud.aragon.es

DE MEDICICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA: FRANCISCO JOSE ESTEBAN
FUENTES
cachoesteban@hotmail.com

DE PSIQUIATRIA: CARLOS IGLESIAS ECHEGOYEN.
ciglesias@salud.aragon.es

DE CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO. JOSE M? DEL VAL GIL.
Jmval@salud.aragon.es

DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA: JOSE CARLOS RONCAL BOJ.
jcroncal@salud.aragon.es

DE RADIODIAGNOSTICO: EVA VILAR BONACASA
evilar@salud.aragon.es

SECRETARIA; M? JOSE BELLIDO GALVE.
mijbellido@salud.aragon.es
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RECURSOS DE INFORMACION BIOMEDICA
INSTITUTO ARAGONES DE CIENCIAS DE LA SALUD

A principios de afo nos dan a conocer las herramientas de acceso a la
informacién especializada que el Instituto Aragonés de ciencias de la Salud pone al
alcance de los profesionales del Sistema Aragonés de la Salud. Se puede acceder a
través de la conexion a Internet desde el Hospital.

Los portales WEB de interés son:
» PROQUEST: base de datos que nos permite visualizar textos completos de alrededor
de 1250 revistas, de Alto impacto, a texto completo y actualizado al dia.
http://proquest.umi.com/pgdweb
Claves: prohpsj999 (clave del H. Provincial)
prohop9999 (clave del H. Obispo Polanco)
progapt999 (clave del sector)
Las entradas son ilimitadas.

» EMBASE: Base de datos que recopila informacién de la literatura médica, actualizada
a diario. Especialmente completos los médulos de farmacos, drogas y Toxicologia y
Céncer.

http://www.embase.com

» TRIPDATABASE: Una de las mejores fuentes de informacién en Internet dedicada a
la busqueda de la evidencia
www.tripdatabase.com
User name: aragon
Password: aragon
Se puede registrar de forma personal después de acceder la primera vez

» BIOMEDCENTRAL: Editorial “online” independiente, dedicada a proporcionar acceso
inmediato y gratuito a trabajos de investigacion médica y bioldégica que publica la
revista en formato electronico.

http://www.biomedcentral.com

» PORTAL GUIASALUD: Portal que ofrece guias de practica clinica en el Sistema
Nacional de Salud espafiol:
www.guiasalud.com

> INDICE BIBLIOGRAFICO ESPANOL EN CIENCIAS DE LA SALUD: La Biblioteca
Nacional en Ciencias de la Salud recoge literatura indizada sobre ciencias de la salud
publica en Espafia:
www.isciii.es/bvs

Se entregara a cada residente una relacion de recursos disponibles para la busqueda
de informacién, con las claves de acceso desde el Hospital y desde fuera del hospital,
facilitado anualmente desde el Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud
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Se facilitara a los residentes el programa de formaciéon en competencias comunes
para médicos Internos Residentes de la Comunidad Autonoma de Aragon.

Este programa tiene caracter obligatorio para todos los MIR



ROTACIONES
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La rotacion es de obligado cumplimiento para cada MIR, que debera ponerse en
contacto, con el tutor especifico de la misma, como minimo la semana anterior.

Las ausencias en su puesto de trabajo de los MIR, tendran que ser justificadas ante
el Tutor intrahospitalario, o Tutores adjuntos.

Si por vacaciones reglamentarias, alguna Especialidad, de consultas (Dermatologia,
etc.) quedara sin facultativo especialista, el puesto de trabajo sera Medicina Interna.
El MIR afectado lo comunicara al Tutor o tutores adjuntos.

Las rotaciones por Endocrinologia, Reumatologia y Dermatologia se realizaran en
las Consultas Externas de dichas Especialidades.

La rotacién de Medicina Interna, significa permanecer durante la mafana en el Area
de Hospitalizacion y si el tutor lo considera oportuno acudir a las consultas externas
de ésta especialidad.

Las vacaciones reglamentarias que no figuran en el Cuadro de Rotaciones hara que
se pueda modificar excepcionalmente la secuencia de las rotaciones.

Los objetivos y contenido de las actividades docentes se agrupan

e Solo podra haber un R1 en URGENCIAS por dia.

e Se presentara un CALENDARIO UNICO DE GUARDIAS EN URGENCIAS.

e El Tutor de URGENCIAS para todos los MIR es el Dr. RAMON FERNANDEZ
MADRUGA.

MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA.

Los MIR realizaran 1012 horas de guardia que seran computadas anualmente,
correspondiendo a los MIR de 1% afio la parte proporcional al periodo trabajado.

El periodo de guardia para los MIR se iniciara a las 15 horas, terminando a las 8
horas del dia siguiente, salvo festivos, en que comienza a las 8 horas

Los MIR de MF y C realizaran las guardias en el Servicio de Urgencias.
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A partir del 4° mes de su incorporacién, cuando coincidan los MIR de Medicina
Interna y MFC de primer afio este ultimo realizara la guardia en el area de
hospitalizacién del Servicio de Medicina Interna, debiendo recoger el
“buscapersonas “especifico.

Los MIR de 2° afio realizaran sus guardias en el Area de Urgencias, pero, existira la
flexibilidad suficiente para poder desplazarse a Paritorios o Quiréfanos si se
producen actos asistenciales necesarios para su formacion.

Cualquier disfuncion que se produzca se pondra en conocimiento del tutor del
Servicio de Urgencias y del Tutor intrahospitalario y/o Tutores adjuntos
Intrahospitalarios.

El calendario mensual de guardias de los MIR sera supervisado y rubricado por el
Tutor hospitalario y el Director Gerente/Director Médico del Hospital. Se entregara,
como minimo con 20 dias de antelacion.

Si por vacante o baja no se pudiese cubrir el numero de guardias del mes, se
dejaran libres fundamentalmente los miércoles y posteriormente los jueves.

CIRUGIA GENERAL Y DIGESTIVO.
Los puntos 1, 2,6 y 7 son aplicables a los MIR de Cirugia.
La Direccion y el Jefe de Servicio de Cirugia decidiran, de acuerdo con la normativa

de la Comision Nacional de la Especialidad la funcion de los MIR de Cirugia durante
las guardias.

MEDICINA INTERNA.
Los puntos 1, 2, 6 y 7 son aplicables a los MIR de Medicina Interna.

El MIR de primer ano realizara todas las guardias durante el primer trimestre el
Servicio de Urgencias.

El MIR de primer y segundo afo realizara 2 guardias mensuales en el Servicio de
Urgencias, en martes laborable y el resto en el area de hospitalizacion de Medicina
Interna recogiendo el “buscapersonas” especifico.

A partir del tercer afio todas las guardias seran realizadas en el area de
hospitalizaciéon de Medicina interna, debiendo acudir igualmente donde sean
requeridos por los facultativos del hospital.

El calendario debe realizarse de modo rotatorio entre los dias de la semana. Se
incluira al menos un fin de semana al mes.



25

6- Deben cubrirse los dias de festividades especiales segun el calendario oficial que
se publica en enero.

7.- El responsable de la realizacion del calendario sera el R5, que lo entregara en la
secretaria de docencia en grupos de 3 meses en periodo vacacional.

8.- No pueden coincidir dos MIR en la misma fecha y destino.

9.- Los cambios deben ser supervisados antes de su aceptacién por el tutor

hospitalario.

MIR TRAUMATOLOGIA Y CIRUGIA ORTOPEDICA

Los puntos 1, 2, 6 y 7 son aplicables a los MIR de Traumatologia y Cirugia
Ortopédica.

La Direccion y el Jefe de Servicio de Traumatologia decidiran, de acuerdo con la
normativa de la Comisién Nacional de la Especialidad, la funcién de los MIR de
C.O.T. durante las guardias.

MIR PSIQUIATRIA.

Durante los primeros meses, el R1 hara varias guardias al mes en URGENCIAS y el
resto de guardias en PSIQUIATRIA.

MIR RADIODIAGNOSTICO
Realizara las guardias de presencia fisica en el Servicio de Radiodiagnéstico, bajo la

tutela del adjunto de guardia. Maximo de 5 mensuales. El calendario de guardias se
elaborara en el Servicio de acuerdo con la legalidad vigente.



DERECHOS Y DEBERES
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Ademas de los derechos y deberes de caracter general establecidos en el Estatuto de los
Trabajadores, el contrato laboral de los médicos en periodo de residencia esta regulada
también por el REAL DECRETO 1146/2006 de 6 de octubre, cuyo articulo 4 especifica las
caracteristicas especificas de la relaciéon laboral especial de residencia para la formacién
de especialistas en Ciencias de la Salud y REAL DECRETO 183/2008, de 8 de febrero.

A conocer el programa de formacion de la especialidad a cuyo titulo aspira, asi como, en
Su caso, las adaptaciones individuales.

A la designacion de un tutor que le asistird durante el desarrollo de las actividades
previstas en el programa de formacion.

A recibir, a través de una practica profesional programada, tutelada y evaluada, una
formacion tedrico-practica que le permita alcanzar progresivamente los conocimientos y la
responsabilidad profesional necesarios para el ejercicio autbnomo de la especialidad,
mediante su integracion en la actividad asistencial, ordinaria y de urgencias del centro.

A ser informado de las funciones, tareas, cometidos, programacion funcional y objetivos
asignados a su Unidad, centro o institucion, y de los sistemas establecidos para la
evaluacion del cumplimiento.

A ejercer su profesion y desarrollar las actividades propias de la especialidad con un
nivel progresivo de responsabilidad a medida que se avance en el programa formativo. La
supervision de residentes de primer afio sera de presencia fisica y se llevara a cabo por
los profesionales que presten servicios en los distintos dispositivos del centro o unidad
por los que el personal en formacion esté rotando o prestando servicios de atencién
continuada. REAL DECRETO 183/2008, de 8 de febrero,

La supervision decreciente de los residentes a partir del segundo afio de formacién tendra
caracter progresivo.

A estos efectos, el tutor del residente podra impartir, tanto a este como a los especialistas
que presten servicios en los distintos dispositivos del centro o unidad, instrucciones
especificas sobre el grado de responsabilidad de los residentes a su cargo, segun las
caracteristicas de la especialidad y el proceso individual de adquisicion de competencias.

A conocer qué profesionales de la plantilla estan presentes en la Unidad en la que el
residente esta prestando sus servicios y a consultarles y pedir su apoyo cuando lo
considere necesario, sin que ello pueda suponer la denegacion de asistencia o el
abandono de su puesto.

A participar en actividades docentes, investigadoras, asistenciales y de gestién clinica
en las que intervenga la Unidad acreditada.

Al registro de sus actividades en el libro del residente.

A que la evaluacion continuada, anual y final de su aprendizaje se realice con la maxima
objetividad.

A la prorroga de la formacion durante el tiempo y en las condiciones fijadas en los
apartados 3 y 4 del articulo anterior.
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A la revision de las evaluaciones anuales y finales segun el procedimiento que se regula
en estos reales decretos.

A estar representado, en los términos que establezca la legislacion vigente, en la
Comision Nacional de la Especialidad y en las comisiones de docencia de los centros.

A evaluar la adecuacion de la organizacién y funcionamiento del centro a la actividad
docente, con la garantia de la confidencialidad de dicha informacion.

A recibir asistencia y proteccion de la entidad docente o servicios de salud en el ejercicio
de su profesion o en el desempefio de sus funciones.

A contar con la misma proteccién en materia de salud laboral que el resto de los
trabajadores de la entidad en que preste servicios.

A no ser desposeido de su plaza si no es por alguna de las causas de extincién
previstas en este real decreto o de otras causas previstas legalmente.

A ser evaluado conforme a la legalidad vigente, recogida en el capitulo VI del REAL
DECRETO 183/2008, de 8 de febrero.

Realizar todo el programa de formacién con dedicacién a tiempo completo, sin
compatibilizarlo con cualquier otra actividad en los términos establecidos en el articulo
20.3.a) de la Ley 44/2003.

Formarse siguiendo las instrucciones de su tutor y del personal sanitario y de los
6rganos unipersonales y colegiados de direccion y docentes que, coordinadamente, se
encargan del buen funcionamiento del centro y del desarrollo del programa de formacién
de la especialidad correspondiente.

Conocer y cumplir los reglamentos y normas de funcionamiento aplicables en las
instituciones que integran la unidad docente, especialmente en lo que se refiere a los
derechos del paciente.

Prestar personalmente los servicios y realizar las tareas asistenciales que establezca el
correspondiente programa de formacion y la organizacion funcional del centro, para
adquirir la competencia profesional relativa a la especialidad y también contribuir a los
fines propios de la institucion sanitaria.

Utilizar racionalmente los recursos en beneficio del paciente y evitar su uso ilegitimo
para su propio provecho o de terceras personas.

Registrar su actividad en el Libro del Residente ayudado y supervisado por el tutor
(REAL DECRETO 183/2008, de 8 de febrero ( cap VI art. 18)

Segun el REAL DECRETO 1146/2006, de 6 de octubre, por el que se regula la
relacion laboral especial de residencia para la formacion de especialistas en Ciencias de
la Salud, en su articulo 5, nos especifica estos aspectos:

1. El tiempo de trabajo y régimen de descansos del personal residente seran los
establecidos en el ambito de los respectivos servicios de salud, con las siguientes
peculiaridades:

La jornada ordinaria de trabajo se determinara mediante convenio colectivo. En su
defecto, sera la establecida, mediante normas, pactos o acuerdos, para el personal
estatutario de la especialidad que el residente esté cursando en cada servicio de salud.
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En todo caso, la duracién maxima de la jornada ordinaria no podra exceder las 37,5 horas
semanales de promedio en cémputo semestral, salvo que mediante acuerdo pacto o
convenio se establezca otro cémputo.

Entre el final de una jornada y el comienzo de la siguiente debera mediar, como minimo,
un periodo de descanso continuo de 12 horas. En todo caso, después de 24 horas de
trabajo ininterrumpido, bien sea de jornada ordinaria que se hubiera establecido
excepcionalmente, bien sea de jornada complementaria, bien sea de tiempos conjuntos
de ambas, el residente tendra un descanso continuo de 12 horas, salvo en casos de
especial interés formativo segun criterio de su tutor o en casos de problemas
organizativos insuperables. En estos supuestos, se aplicara el régimen de descansos
alternativos previstos en la Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del
personal estatutario de los Servicios de Salud.

El residente estara obligado exclusivamente a realizar las horas de jornada
complementaria que el programa formativo establezca para el curso correspondiente. En
todo caso, no podra realizar mas de siete guardias al mes.

2. La jornada laboral asegurara el cumplimiento de los programas formativos.
Dentro de las posibilidades organizativas y funcionales de cada centro, se procurara
disponer la jornada de los residentes de forma que la ordenacién del tiempo de trabajo no
perjudique su formacion.

3. No podran celebrarse contratos de trabajo del personal residente con jornada a
tiempo parcial.

De nuevo nos referimos a la ley vigente publicada en el BOE: REAL DECRETO
1146/2006, de 6 de octubre, por el que se regula la relacién laboral especial de residencia
para la formacion de especialistas en Ciencias de la Salud, en su articulo 6 que dice asi:
1. El personal residente disfrutara de las fiestas, permisos y vacaciones conforme a lo
regulado en el articulo 37, apartados 2, 3, 4, 4 bis, 5, 6 y 7 y 38 del Estatuto de los
Trabajadores.

2. Los residentes que presten servicios en las entidades titulares docentes dependientes
del Sistema Nacional de Salud disfrutaran ademas de los mismos dias de libre disposicién
que el personal estatutario de cada servicio de salud.

3. El disfrute de las vacaciones anuales retribuidas y fiestas de los residentes se fijaran
atendiendo al cumplimiento de los programas de docencia y a las necesidades
asistenciales, de acuerdo con la programacion funcional del centro.

El REAL DECRETO 1146/2006, de 6 de octubre, en su Articulo 8,y el REAL
DECRETO 183/2008, de 8 de febrero( art 21), , también regulan la normativa referida a
las estancias y rotaciones en otros centros durante el periodo de formacion:

1. Se consideraran rotaciones externas los periodos formativos en centros no previstos en
el programa de formacion ni en la acreditacion otorgada al centro o Unidad docente en los
que se desarrolla. Los residentes podran realizar rotaciones externas siempre que se
cumplan los siguientes requisitos:

Que la rotacion externa sea propuesta y autorizada por los érganos competentes,
especificando los objetivos que se pretenden, que deben referirse a la ampliacion de
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conocimientos o al aprendizaje de técnicas no practicadas en el centro y que, segun el
programa de formacién, son necesarias o complementarias a éste.

Que se realicen preferentemente en centros acreditados para la docencia o en centros
nacionales o extranjeros de reconocido prestigio.

En las especialidades cuya duracion sea de cuatro o mas afios no podra superar los
cuatro meses continuados dentro de cada periodo de evaluacion anual, ni 12 meses en el
conjunto del periodo formativo de la especialidad de que se trate. En las especialidades
cuya duracion sea de uno, dos o tres anos, el periodo de rotacion no podra superar los
dos, cuatro o siete meses respectivamente, en el conjunto del periodo formativo de la
especialidad de que se trate.

Que la gerencia del centro de origen se comprometa expresamente a continuar
abonando al residente la totalidad de sus retribuciones, incluidas las derivadas de la
atencion continuada que realice durante la rotacion externa.

2. Las rotaciones externas daran derecho a gastos de viaje, conforme a las normas vy
acuerdos que resulten de aplicacién a las entidades titulares de la correspondiente
Unidad docente.

3. Cada rotacion externa figurara, debidamente visada, en el libro del especialista en
formacion, y el centro o Unidad donde se haya realizado emitira el correspondiente
informe de evaluacion, siendo responsabilidad del residente el traslado de dicho informe a
la secretaria de la comisién de docencia de origen para su evaluacion en tiempo y forma.

4. Las rotaciones por centros que estén previstas en el programa de formacion o en la
acreditacion otorgada al centro o Unidad docente en el que se desarrolla seran internas y
no conllevaran derecho econdémico alguno.

Se le informa de la necesidad de solicitar los permisos con 15 dias de antelacion
para que puedan ser cursados.

Las solicitudes de primer y segundo afio de MF y C., seran recogidas en la
Secretaria de Biblioteca del Hospital Obispo Polanco, y las correspondientes a los
residentes de tercer afio en la Secretaria de Unidad Docente de Atencion Primaria.

En los casos que se requiera justificacion documentada del permiso o licencia,
debera entregarse a las auxiliares administrativos destinadas en las secretarias
mencionadas en un plazo maximo de 15 dias tras el disfrute del permiso. Si no se aporta
el citado justificante, la seccion de personal de la Gerencia de Atencion Primaria
procedera a descontar los dias disfrutados de las vacaciones reglamentarias o de los dias
de libre disposicion.



Cuando sea de manera ininterrumpida un
mes por cada afio completo de servicios
De manera fraccionada hasta en tres
periodos , que no seran inferiores a 7
dias, sumando como maximo 22 dias
habiles

Quince afios de servicio 1 dia

Veinte afos de servicio 2 dias
Veinticinco afios de s. 3 dias
Treinta o mas afnos 4 dias

El derecho se hara efectivo a partir del
afno siguiente al cumplimiento

8 dias de permiso de libre disposicion por
cada afo natural 1 por cada 45 dias

15 dias naturales ininterrumpidos, podra
ser anterior o posterior en todo o en parte
a la fecha de celebracion

El padre tendra derecho a 10 dias
laborables a contar desde el DIA de
nacimiento y se iniciara el primer DIA
laborable que corresponda al trabajador

10 dias laborales a disfrutar por uno de
los padres desde la decision
administrativa o judicial

Conyuge o conviviente familiar de primer
grado. 3 dias en la misma localidad, 5
dias en distinta

Provincia o localidad a mas de 150km

De segundo grado 2 dias en la misma
localidad o 4 dias en distinta localidad o
localidad a mas de 150 k

El permiso se iniciara el DIA del hecho
causante
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Pareja, hijos, padres y hermanos 5 dias
laborables

En caso de enfermedad grave del resto de
la familia hasta segundo grado se
concederan 2 dias

El disfrute ininterrumpido sera elegido por
el trabajador : a partir del hecho causante,
durante el ingreso, a partir del DIA del alta
hospitalaria

Dieciséis semanas ininterrumpidas
ampliables en dos semanas por cada hijo
a partir del segundo

En caso de adopcion o acogimiento de
menores de 6 afnos o discapacitados lo
mismo que en el caso anterior.

En caso de que el padre y la madre
trabajen se distribuira a opcion de la
interesada siempre que seis semanas
sean posteriores al parto.
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Hijos menor de 12 meses 1 hora diaria
de ausencia del trabajo que se podra
dividir en dos fracciones o reduccion de su
jornada en 1 hora

El disfrute sera disfrutado indistintamente
por el padre o la madre

El permiso por lactancia podra ser
sustituido por una licencia de 4 semanas

1 dia por traslado de domicilio

Se podran solicitar permisos sin sueldo
por meses completos, quincenas y una
duracién minima de 7 dias y una maxima
de 3 meses al afio

No superior a 3 aitos desde el nacimiento
del hijo o decision administrativa, con
periodos minimos de permanencia en esta
situacion de 6 meses en caso de
fraccionamiento

Siempre que se acredite se tendra
derecho a una excedencia de hasta 3
afnos con periodos minimos de
permanencia de la menos seis meses en
caso de fraccionamiento en el supuesto
de cuidados familiares que se encuentre a
su cargo hasta segundo grado de
consanguinidad o afinidad que no puedan
valerse por si solos y no desempefien
actividad retribuida.

Podra concederse la excedencia
voluntaria por agrupacion familiar con una
duracién minima de 1 ano a los
empleados cuyo conyuge resida en otro
municipio y estar desempefiando puesto
de trabajo de caracter definitivo como
funcionario de carrera en cualquier
administracion publica

Todos los reingresos deberan solicitarse
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con una antelaciéon minima de un mes a
la finalizacién del periodo de excedencia.

La sede del Colegio de Médicos de Teruel se encuentra en el edificio situado en el
numero 2 de la calle Joaquin Arnau, haciendo esquina con la calle Amargura.

HORARIOS
Lunes a Jueves de 8:30 a 14:00 horas.

Tardes de 17:00 a 19:00 horas.
Viernes de 9:00 a 14:00 horas

DOCUMENTACION NECESARIA PARA COLEGIARSE

1. Certificado de Baja de Colegiacion del Colegio de Médicos de procedencia.

2. Fotocopia del Titulo de Licenciado en Medicina y Cirugia y en su caso de la
Especialidad que posee.

3. Fotocopia del Documento Nacional de Identidad. 3 fotografias tamafo carné.

4. Datos (veinte digitos) de una libreta o cuenta corriente bancaria para el cobro de
las cuotas colegiales.

5. 97 € en efectivo para el pago de la Cuota de Colegiacién (12. Colegiacién),
exentos procedentes de otras provincias.

6. Cumplimentar la solicitud y demas documentacion en las Oficinas de este Colegio
por el interesado.
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A la llegada al Hospital, el residente se presentara en el departamento de Personal
situado en la primera planta del edificio central con la siguiente documentacion:

Nooakwh =

Titulo de licenciado en Medicina y fotocopia del mismo.

DNI y fotocopia.

Tarjeta sanitaria

Una fotografia tamafio carné

N° de cuenta bancaria dénde abonar las néminas

N° Colegiado

Documento otorgado por el Ministerio de Sanidad donde figura plaza de
formacion asignada.
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La Historia Clinica es el documento fundamental alrededor del cual se articula toda
la actividad de un hospital y en el se contiene toda la informacién de utilidad Clinica relativa
al estado de salud o de enfermedad de la poblacion asistida en el hospital.

La Historia Clinica tiene como principales objetivos:
1.- Servir de base para planear la asistencia del paciente.

2.- Servir de medio de comunicacion entre los distintos miembros del equipo que
intervienen en la elaboracion y ejecucion del plan de asistencia a los pacientes en sus tres
vertientes: preventiva, curativa y rehabilitadora.

3.- Aportar la base documental en la elaboracion de estudios cientificos y
docentes.

4.- Permitir el control de calidad hospitalaria.

5.- Soportar la informacion necesaria para controlar la gestion de los recursos de
que dispone el Centro.

6.- Su existencia es exigencia y garantia juridico-legal de la labor desarrollada en el
hospital.

El presente reglamento tiene como objeto regular todos aquellos aspectos
concernientes al uso de la Historia Clinica, debiendo ser considerado como un manual de
obligado cumplimiento en todo el Hospital.

1.- Sera objeto de este reglamento toda la Documentacién Clinica que se produce
en el hospital, a excepcién de aquella generada por los diferentes servicios para cubrir sus
necesidades internas y que por tanto no forman parte de la Historia Clinica. Cualquier otra
coleccion documental ajena al hospital debera ser autorizada por la Comision de
Documentacion Clinica y/o Direccion del centro para su permanencia y tratamiento en el
mismo.

2.- Se entiende por Documentacion Clinica:
- La Historia Clinica.
- Estudios radiolégicos o de laboratorio.
- Cualquier otro soporte de Informacién Clinica generado la asistencia
al enfermo, sea cual sea la naturaliza del mismo (pelicula, video, cinta
magnética, etc.).
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3.- Toda la Documentacion Clinica que se produce en el Hospital es propiedad del
mismo Yy, por tanto, no podra rebasar los limites fisicos del Centro ni utilizarse para otros
fines que los que determina el presente reglamento o en su defecto autorice la Direccion
Médica (naturalmente podra prestarse a otros hospitales que presten asistencia mas
especializada a nuestros enfermos).

4.- Se abrira Historia Clinica a todo paciente que solicite por primera vez asistencia y
sea admitido en el hospital tanto en régimen de hospitalizacion como en el de Consultas
Externas. Quedan excluidos por tanto los que acudan a urgencias y no precisan realizarse
exploraciones solicitadas por facultativos ajenos al Centro.

5.- Cada paciente tendra una sola Historia clinica, a la que se iran incorporando los
documentos producidos en consultas o ingresos sucesivos.

6.- Una vez asignado el n°. de Historia Clinica ninguna persona podra modificarlo a
excepcion del Servicio de Admision y Documentacion Clinica, que solo podra hacerlo en
caso de detectar algun error o duplicacion en los numeros.

7.- El modelo de la Historia Clinica y de las hojas que la conforman son Unicos para
todo el Hospital (Historia Unificada de Aragén).

Cualquier modificacion debera ser propuesta a la Comision de Documentacion
Clinica, la cual informara a la Direccion Médica sobre la oportunidad de su aprobacion.

8.- La custodia de las Historias Clinicas corresponde al Archivo de Historias Clinicas.

1.- Tanto la Historia Clinica como los resultados de examenes o radiografias tienen
caracter confidencial, por lo que sdlo tienen acceso a la informaciéon que contienen:

Personal médico y de enfermeria directamente relacionado con el paciente.

Personal de Archivo de Historias Clinicas.

Personal administrativo directamente relacionado con los tramites intrahospitalarios
del paciente.

Aquellos a quien excepcional y expresamente autorice la Direccion Médica previa
consulta a la Comision de Historias.

2.- Durante la hospitalizacion del paciente la supervisora de la planta sera la
responsable de la vigilancia de la Historia Clinica debiendo evitar su uso por personal no
autorizado, como:

Estudiantes de enfermeria.

Médicos ajenos al Hospital.

Personal no sanitario que no vayan acompafiados por el médico responsable del
paciente o no muestren la autorizacion escrita correspondiente.
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Cuando la Historia este en el Archivo el responsable directo de su custodia es el Jefe del
Archivo.

3.- La reproduccién por fotocopia 0 medios similares del total o parte de una Historia
Clinica se hara solo excepcionalmente y siempre con autorizacién expresa de la Direccién
Médica.

4.- Toda documentacion perteneciente a una Historia que se solicite para su
utilizacion fuera del Centro debera tener la autorizacion expresa de la Direccion Médica.

5.- La publicacion total o parcial de las Historias Clinicas solo podra hacerse en

revistas o libros cientificos, sin revelar datos que puedan identificar al paciente y siempre
con la autorizacion de la Direccion Médica.

1.- CONFECCION DE LA HISTORIA CLINICA

Las Historias Clinicas producidas en el Hospital han de ser confeccionadas
obligatoriamente en los formularios aprobados por la Comisién de Documentacion y/o la
Direccion Médica.

2.- NORMAS DE REDACCION

Al objeto de conseguir plena claridad y comprension por parte de los miembros del
equipo asistencial que hayan de manejar las Historias Clinicas, la redaccién de los textos se
adjuntara a las siguientes normas:

1.- La escritura empleada debe ser legible.

2.- La terminologia debe ser la universalmente normalizada por la practica
profesional.

3.- Las abreviaturas han de ser las de uso comun y la primera vez que aparezcan en
el texto iran acompafadas de su significado completo entre paréntesis.

4.- Ausencia de tachaduras y anotaciones entre lineas. Las correcciones se
anotaran al final de cada hoja colocandose las correspondientes llamadas.

5.- Cuando una hoja sea insuficiente para abarcar el texto que se desea escribir se
afnadiran cuantos formularios del mismo tipo sean necesarios, numerandose y
ordenandose correlativamente.

3.- CONTENIDO DE LA HISTORIA CLINICA

- HOJA CLINICA ESTADISTICA

Inicialmente cumplimentada por el servicio de Admision. Al alta del paciente es
obligacion del facultativo responsable el cumplimentar los datos referentes al diagndstico y
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procedimientos realizados de la forma mas legible posible y firmara. Al alta se bajara la
copia a Admision en el mismo turno en que esta se haya producido.

- HOJA DE CONSENTIMIENTO PARA INGRESO Y TRATAMIENTO (01)

Cumplimentada por el paciente o persona encargada del mismo

- HOJA DE AUTORIZACION PARA EXAMEN POST-MORTEM (02)

Cumplimiento por el familiar o persona responsable del cadaver. Los datos que se
refieren al diagndstico seran cumplimentados por el médico responsable.

- HOJA DE AUTORIZACION DE TECNICAS DE RIESGO (03)

Cumplimentada por el paciente o persona responsable del mismo.

- HOJA DE PETICION DE ALTA VOLUNTARIA (04)

Cumplimiento por el médico responsable de la asistencia y el paciente o persona
encargada del mismo. (Contendra anotaciones referentes a la solicitud del alta voluntaria y
opiniones, al respecto del médico encargado).

- INFORME DE ALTA Y CONTINUACION DEL INFORME DE ALTA (10)

Es obligacién del médico encargado del enfermo redactar su informe clinico al alta
(Orden Ministerial de 6-9-1.984 publicada en el B.O.E. de 9 de septiembre de 1.984), siendo
responsabilidad del Jefe de Servicio vigilar el cumplimiento.

El informe de alta debera ir mecanografiado con original para la Historia Clinica, una
copia para el paciente y otra copia para el médico de cabecera o especialista de zona.
Tanto el original como las copias deberan ir firmadas por el médico que redacta el informe.

En aquellos casos en que no se pudiese confeccionar el correspondiente informe de
alta a la salida del enfermo se realizara un informe provisional de alta, quedando pendiente
la realizacion del definitivo, que se enviara al paciente por correo.

El informe de alta debe comprender:

- Identificacion del Servicio y/o unidad asistencial responsable.

- Nombre, apellido y firma del médico responsable.

- Identificacion del paciente y n°. de Historia Clinica.

- Fecha de nacimiento y domicilio.

- Fecha de admision y fecha de alta.

- Motivo del ingreso.

- Resumen de la Historia Clinica y exploracion fisica del paciente al ingreso.
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- Resumen de la actividad asistencial prestada al paciente incluyendo los resultados

de las pruebas complementarias mas significativas.

Procedimientos quirdrgicos y obstétricos.

- Motivo del alta.

- Diagndstico principal y otros diagndsticos en su caso.

- Recomendaciones terapéuticas.

Si el diagnéstico definitivo no pudiese establecerse al alta por estar pendientes de
exploraciones o analisis debera indicarse en el informe esta circunstancia.
- HOJA DE PROTOCOLO QUIRURGICO (11)

Cumplimentada por el cirujano, contendra anotaciones referentes al equipo
quirurgico asi como datos de la intervencion.
- HOJA DE PROTOCOLO DE ANESTESIA (12)

Cumplimentado por el médico anestesista, conteniendo anotaciones referentes a
antecedentes preoperatorios, premedicacion y balance hidrico, grafica anestésica, agentes
anestésicos utilizados y complicaciones ocurridas durante la intervencion.

- HOJA DE INFORME DE AUTOPSIA (13)

Cumplimiento por el médico anatomopatélogo que lleva a cabo la autopsia.

- HOJA DE INFORME ANATOMOPATOLOGICO (14)

Cumplimiento por el médico anatomopatélogo que lleva a cabo el estudio solicitado.

- HOJAS DE INFORME DE LABORATORIO (15)

Cumplimentada por personal de enfermeria, sobre esta hoja se van pegando los
diferentes informes de laboratorio cuyo tamano sea inferior a la hoja soporte.
- HOJA DE LISTA DE PROBLEMAS (20)

Cumplimentado por el médico responsable del episodio asistencial, en él se
anotaran tanto los diagnésticos previos como aquellos "problemas" que puedan servir como
guia de la evolucion.

- HOJA DE ANAMNESIS (21)

Refleja los datos obtenidos de la entrevista del médico con el paciente o sus
familiares, distribuidos en los siguientes apartados:
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- Motivos de la asistencia.

- Anamnesis de la enfermedad actual.
- Anamnesis por aparatos.

- Antecedentes personales.

- Antecedentes familiares.

- HOJA DE EXPLORACION FISICA (22)

Cumplimiento por el médico responsable de la asistencia, refleja los signos de
interés clinico hallados tras efectuar el examen fisico del paciente.

- HOJA DE INGRESO DE PARTO (23)

Cumplimentado por el médico responsable del episodio contendra anotaciones
referentes a:

- Datos del ingreso.

- Exploracion fisica.

- Exploracién obstétrica.

- Exploraciones complementarias.

- Antecedentes reproductivos.

- Impresion diagnéstica y conducta obstétrica.

- Nombre y firma del médico responsable del episodio.

- HOJA DE PARTOGRAMA (24)

Cumplimentado por el médico responsable de la asistencia.

- HOJA DE TEST PRENATAL (25)

Cumplimentado por el médico responsable de la asistencia contendra datos
maternos referentes a:

- Antecedentes médicos.

- Antecedentes reproductivos.

- Antecedentes personales.

- Factores de riesgo del embarazo.
- Test de riesgo intraparto.

- HOJA DE EPICRISIS DEL PARTO (26)

Cumplimentado por el médico y matrona que atendieron el parto y contendra datos
de referencia a la evolucién y resultado del parto.
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- ASISTENCIA AL RECIEN NACIDO (27)

Cumplimentado por el pediatra responsable de la asistencia al recién nacido. El
original se introducira en la Historia Clinica de la madre y la copia se archivara en la Historia
del recién nacido.

- HOJA DE EVOLUCION CLINICA (30)

Cumplimentado por el médico responsable del paciente, contendra anotaciones
referentes a:

- Cambios significativos en la condicién general del paciente.
- Resultados de las investigaciones clinicas realizadas.

- Hallazgos histopatoldgicos de biopsias u operaciones.

- Transferencias de responsabilidad a otro servicio o médico.
- Estado del paciente al alta y diagndstico estimado.

- OBSERVACIONES DE ENFERMERIA (31)

Contendra anotaciones sobre cambios significativos en la condicion general del
paciente y datos de interés sobre su asistencia.

- PROTOCOLO DE VALORACION

Cumplimiento por el personal de enfermeria, contendra anotaciones referentes a:
- Anamnesis y diagndstico médico.

- Factores socioculturales.

- Habitos y costumbres.

- Valoracién del nivel de conciencia.

- Valoracién de las necesidades basicas.

- HOJA DE PLAN DE CUIDADOS (41)

El personal de enfermeria anotara en cada turno aquellos cuidados prestados, asi
como las observaciones que considere de interés transmitir. Cada anotacion debera ir
firmada.

- GRAFICA DE CONSTANTES (42)
El personal de enfermeria debera anotar los registros graficos de temperatura,

presién arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria. Se anotara también las entradas y
salidas de liquidos que conduzcan a obtener el balance hidrico diario.
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ORDENES DE TRATAMIENTO (50)

Contendra anotaciones por parte del médico del plan terapéutico, debiendo firmarlas
diariamente. Cualquier cambio o anulacién debera ser registrado. Las ordenes médicas
referentes a medicacion deberan especificar, ademas del farmaco, las dosis con unidades,
la via de administracion y su periodicidad.

El personal de enfermeria debera controlar la administracion del tratamiento
prescrito.

- CONTROL DE EXAMENES COMPLEMENTARIOS (60)

Contendra anotaciones referentes a exploraciones solicitadas.

- HOJA DE CONSULTA (70)

Cumplimentada por el médico responsable de la asistencia y por el médico
especialista consultado.

Sus contenidos seran anotaciones referentes a:
- Datos de solicitud que incluye el diagndstico provisional y datos clinicos del
paciente de interés.

- Informe del especialista que debe ir firmado.

El original se introducira en la Historia Clinica y la copia se archivara en el Servicio
consultado.

4.- ORDENACION DE LA HISTORIA PARA EL ARCHIVO

Cuando la Historia Clinica esta confeccionandose la disposicion de sus hojas es
libre, segun el criterio del Servicio responsable de la asistencia al paciente, pero una vez
que se ha terminado es obligado que la disposicion de los documentos sea segun el orden
establecido.

Previo al envio de la Historia Clinica al archivo, debera ser ordenada por episodios.
La ordenacion se realizara de acuerdo a la siguiente relacién en cada episodio (como se
puede apreciar la ordenacién corresponde con la numeracion que las hojas llevan en la
parte inferior derecha).

ADMISION

- Hoja Clinico-Estadistica.

- Autorizacién de ingresos.
- Autorizaciones especiales.
- Alta voluntaria.
INFORMES MEDICOS
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- Informe de alta.

- Informe quirurgico y anestesia.

- Hoja de urgencias.

ANAMNESIS Y EXPLORACION

- Anamnesis.

- Exploracion fisica.

EVOLUCION CLINICA

- Hoja de evolucion.

HISTORIA DE ENFERMERIA

- Observaciones de enfermeria (orden cronolégico).
- Gréaficas (orden cronolégico).

- Hoja de control de pruebas (orden cronologico).
TRATAMIENTOS

- Ordenes de tratamiento (orden cronoldgica).
CONTROL DE EXAMENES COMPLEMENTARIOS
HOJAS DE CONSULTA

5.- REGISTRO Y CODIFICACION DE LAS ALTAS

Para su correcta realizacion es imprescindible que en el mismo turno en que se
produzca el alta del enfermo la copia de la hoja de ingreso baje a admisién y que esté
rellenado el apartado referente a diagnoéstico y procedimientos diagnésticos o quirirgicos
empleados. En dias laborables por la mafana sera responsabilidad de las secretarias de
planta y en turnos de tarde-noche asi como sabados y festivos de las ATS de cada. planta.
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El Archivo Central es la unidad funcional donde se conserva toda la documentacion
clinica que se genera en el hospital. Presenta una triple concepcion:

1.- Como lugar de almacenamiento de la informacion.
2.- Como sistema de recuperacion de la informacion.
3.- Como centro de custodia de la documentacion.

Asi pues, todas las historias y los documentos que las integran, seran entregadas al
archivo tras el alta del paciente.

El Archivo debe conocer en todo momento la exacta ubicaciéon no sélo de las
historias que se encuentran archivadas en él, sino también, de las que por motivos
asistencias, de investigacion, docentes, administrativos, legales, etc. hayan sido solicitadas
en préstamo.

Las historias clinicas se archivaran y ordenaran por el método de doble digito
terminal, atendiendo al numero Unico adjudicado a cada paciente en el momento de su
primer contacto con el hospital.

Es responsabilidad del Jefe del Archivo vigilar el cumplimiento de las normas
establecidas en este Reglamento y por consiguiente tiene autoridad para exigir a todo el
personal de los diferentes sectores del Hospital el cumplimiento del mismo.

NORMAS QUE AFECTAN A LA RECEPCION DE HISTORIAS

1.- El Servicio de Documentacion Cinica es el unico centro de custodia de toda la
Documentacion Clinica que se produce en el hospital. Por ello la documentacion clinica no
podra retenerse en las unidades asistenciales una vez finalizado el acto médico que motivo
su préstamo.

2.- Todas las historias clinicas y radiografias de los pacientes ingresados y los
documentos que las componen, seran depositados en el Archivo como limite a primera hora
de la mafana siguiente al alta. El Archivo comprobara a dia siguiente, por medio del censo
nominal de altas que todas las historias le han sido entregadas.

3.- Las historias clinicas de los pacientes asistidos ambulatoriamente se entregaran
al Archivo Central al finalizar las consultas.

4.- El archivo elaborara las fichas necesarias para el Indice General de Pacientes,
organizado alfabéticamente.
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1.- El Archivo Central proveera en concepto de préstamo, a los diferentes Servicios
Médicos y Unidades de Hospitalizacién de la documentacion médica que precisen para la
asistencia a los pacientes atendidos en el Centro y para la realizacion de sesiones clinicas
cuando asi se solicite.

2.- La documentacién médica soélo debe salir del Archivo por motivos asistenciales.
La revision de historias para estudio o investigacion debe realizarse en la sala de estudio de
Historias Clinicas (junto al archivo), en casos excepcionales que el médico peticionario
debera justificar se dejaran las historias en tiempo y numero limitados.

3.- La solicitud de historias para Urgencias u Hospitalizacion la realizara el médico o
en su lugar la supervisora de planta o de urgencias.

4.- La solicitud de historias para Consultas Externas programadas se realizara
mediante los listados de citaciones que emitira admision 2 dias antes de la consulta.

5.- La solicitud de historias para estudios, investigacion o recogida de datos debera
hacerse por escrito en los impresos especificamente disefiados. En ningun caso las
historias clinicas para estudio se proporcionaran en el dia, sino que el Archivo Central
comunicara al peticionario la fecha en que estara dispuesta la documentacion.

6.- Con excepcion de Urgencias y Unidades de Hospitalizacién el Archivo Central no
atendera solicitudes realizadas telefénicamente o en formularios diferentes a los oficiales.

7.- En ningun caso el Archivo atendera solicitudes en las que no consten claramente
legibles los datos de identificacion del paciente y/o n°. de historia, el nombre del médico
peticionario y/o el archivo de la peticion.

8.- Toda persona ajena al Centro que quiera revisar documentacion meédica del
Hospital para trabajos cientificos, epidemioldgicos, etc. debera cumplimentar un impreso
con sus datos y una pequefia memoria del trabajo a realizar como justificante de su solicitud
de la cual se informara a la Comision de Documentacién Cinica para su autorizacion.

El orden de prioridades para el suministro de historias clinicas se establece
atendiendo al motivo de la solicitud de la forma siguiente:

1° Historias de enfermos atendidos en el Servicio de Urgencia.

2° Historias de enfermos atendidos en Consultas Externas.

3° Historias de enfermos programados de Hospitalizacion.

4° Historias para estudios cientificos
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