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Por ser de interés para los profesionales de la salud, se presenta un extracto de la
Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico, publicada el
15 de octubre de 2012

El expediente clinico es un conjunto de informacién confidencial de un paciente,  Citar como: NOM-004-
que requiere ordeny claridad en los registros y notas que lo conforman. La NOM-004 slgAz-zcgz, chm'ijgisnte
lo define como al conjunto Unico de informacion y datos personales de un pacien- %2;%7(;\:/149_156, https:/
te, que se integra dentro de todo tipo de establecimiento para la atencion médica,  dxdoiorg/10.35366/107647
va sea publico, social o privado, el cual, consta de documentos escritos, graficos,
imagenoldgicos, electronicos, magnéticos, electromagnéticos, dpticos, magneto-
6pticos y de cualquier otra indole, en los cuales, el personal de salud deberd hacer
los registros, anotaciones, en su caso, constanciasy certificaciones correspondientes
a su intervencion en la atencion médica del paciente, con apego a las disposiciones
juridicas aplicables.

A continuacion, se presentan los numerales del 4 al 10.

Recibido: 08/09/2022.
Aceptado: 08/09/2022.

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

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

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

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

4.4 Expediente clinico, al conjunto Unico de informacion y datos personales de un
paciente, que se integra dentro de todo tipo de establecimiento para la atencion
médica, ya sea publico, social o privado, el cual, consta de documentos escritos,
graficos, imagenoldgicos, electronicos, magnéticos, electromagnéticos, 6pticos,
magneto-o6pticos y de cualquier otra indole, en los cuales, el personal de salud
deberd hacer los registros, anotaciones, en su caso, constanciasy certificaciones
correspondientes a su intervencion en la atencion médica del paciente, con
apego a las disposiciones juridicas aplicables.
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Hospitalizacion, al servicio de internamiento
de pacientes para su diagnostico, tratamiento
o rehabilitacion, asi como, para los cuidados
paliativos.

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

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

Pronéstico, al juicio médico basado en los
signos, sintomas y demas datos sobre el pro-
bable curso, duraciéon, terminacion y secuelas
de una enfermedad.
Referencia-contrarreferencia, al procedi-
miento médico-administrativo entre esta-
blecimientos para la atenciéon médica de
los tres niveles de atencion, para facilitar el
envio-recepcion-regreso de pacientes, con el
proposito de brindar atencion médica opor-
tuna, integral y de calidad.

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

Deberd tener como minimo: padecimiento
actual, diagndsticos, tratamientos, evolucion,
pronoésticoy estudios de laboratorioy gabinete.
Urgencia, a todo problema médico-quirur-
gico agudo, que ponga en peligro la vida, un
érgano o una funcién y requiera atencion
inmediata.

Usuario, a toda aquella persona, que requiera
y obtenga la prestacion de servicios de aten-
cion médica.

5 GENERALIDADES

Los prestadores de servicios de atencion
médica de los establecimientos de caracter
publico, social y privado, estaran obligados a
integrar y conservar el expediente clinico, los
establecimientos seran solidariamente res-
ponsables respecto del cumplimiento de esta
obligacion, por parte del personal que preste
sus servicios en los mismos, independiente-
mente de la forma en que fuere contratado
dicho personal.
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Todo expediente clinico deberé tener los si-
guientes datos generales:

521 Tipo, nombre y domicilio del estable-
cimiento y en su caso, nombre de la
institucion a la que pertenece;

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

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

524 Losdemas que sefalen las disposicio-

nes sanitarias.
El médico, asi como otros profesionales o per-
sonal técnico que intervengan en la atencion
del paciente tendran la obligacion de cumplir
las disposiciones de esta norma, en forma
ética y profesional.
Los expedientes clinicos son propiedad de la
institucion o del prestador de servicios médi-
cos que los genera, cuando éste no dependa
de una institucion. En caso de instituciones
del sector publico, ademas de lo establecido
en esta norma, deberan observar las disposi-
ciones que en la materia estén vigentes. Sin
perjuicio de lo anterior, el paciente en tanto
aportante de lainformacion y beneficiario de
la atencidon médica, tiene derechos de titula-
ridad sobre la informacion para la proteccion
de su salud, asi como para la proteccion de
la confidencialidad de sus datos, en los tér-
mMinos de esta norma y demas disposiciones
juridicas que resulten aplicables.
Por lo anterior, por tratarse de documentos
elaborados en interésy beneficio del pacien-
te, deberdn ser conservados por un periodo
minimo de cinco afos, contados a partir de
la fecha del ultimo acto médico.
Para efectos de manejo de informacion, bajo
los principios sefalados en el numeral ante-
rior, dentro del expediente clinico se debera
tomar en cuenta lo siguiente:

Los datos personales contenidos en el expe-

diente clinico, que posibiliten la identificacion del
paciente, en términos de los principios cientificosy
éticos que orientan la practica médica, no deberdn
ser divulgados o dados a conocer.

Cuandosetrate de la publicaciéon o divulgacion

de datos personales contenidos en el expediente
clinico, para efectos de literatura médica, docencia,
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investigacion o fotografias, que posibiliten la iden-
tificacion del paciente, se requerird la autorizacion
escrita del mismo, en cuyo caso, se adoptaran las
medidas necesarias para que éste no pueda ser
identificado.
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57

58

551 Datos proporcionados al personal de
salud, por el paciente o por terceros,
mismos que, debido a que son datos
personales, son motivo de confidencia-
lidad, en términos del secreto médico
profesional y demas disposiciones ju-
ridicas que resulten aplicables. Unica-
mente podran ser proporcionados a
terceros cuando medie la solicitud es-
crita del paciente, el tutor, representan-
te legal o de un médico debidamente
autorizado por el paciente, el tutor o
representante legal.

Los profesionales de la salud estan obliga-
dos a proporcionar informaciéon verbal al
paciente, a quien ejerza la patria potestad, la
tutela, representante legal, familiares o au-
toridades competentes. Cuando se requiera
un resumen clinico u otras constancias del
expediente clinico, debera ser solicitado por
escrito. Son autoridades competentes para
solicitar los expedientes clinicos las autori-
dades judiciales, drganos de procuracion de
justicia y autoridades administrativas.

En los establecimientos para la atenciéon
médica, la informacion contenida en el expe-
diente clinico sera manejada con discrecion
y confidencialidad, por todo el personal del
establecimiento, atendiendo a los principios
cientificos y éticos que orientan la practica
médica, asi como las disposiciones estable-
cidas en la Norma Oficial Mexicana, referida
en el numeral 314 de esta norma y demas
disposiciones juridicas aplicables.

Solo sera dada a conocer a las autoridades
Jjudiciales, drganos de procuracion de justicia
y autoridades administrativas.

Las notas médicas, reportesy otros documen-
tos que surjan como consecuencia de la apli-
cacion de esta norma deberan apegarse a las
disposiciones juridicas que resulten aplicables,
relacionadas con la prestacion de servicios de
atencion médica, cuando sea el caso.
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Las notas médicasy reportes a que se refiere
esta norma deberan contener: nombre com-
pleto del paciente, edad, sexo y en su caso,
numero de cama o expediente.

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

Las notasen el expediente deberdn expresar-
se en lenguaje técnico-médico, sin abrevia-
turas, con letra legible, sin enmendaduras ni
tachadurasy conservarse en buen estado.
De manera optativa, se podran utilizar medios
electronicos, magnéticos, electromagnéticos,
opticos, magneto-opticos o de cualquier otra
tecnologia en laintegracion de un expedien-
te clinico, en los términos de las disposiciones
juridicas aplicables.

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

El expediente clinico se integrara atendiendo
alos servicios genéricos de consulta general,
de especialidad, urgencias y hospitalizacion,
debiendo observar, ademas de los requisitos
minimos sehalados en esta norma, los esta-
blecidos en las Normas Oficiales Mexicanas,
referidas en los numerales 3.2,3.3,35,3.7 3.8,
39, 311, 313, 314, 315 y 316 de esta norma,
respectivamente. Cuando en un mismo esta-
blecimiento para la atencion médica, se pro-
porcionen varios servicios, debera integrarse
un solo expediente clinico por cada paciente,
en donde consten todos y cada uno de los
documentos generados por el personal que
intervenga en su atencion.

El expediente odontolégico que se integre en
un establecimiento para la atencion médica
ambulatoria independiente o no ligado a un
establecimiento hospitalario, se ajustara a lo
establecido en la Norma Oficial Mexicana,
referida en el numeral 3.7 de esta norma.
Para el caso de los expedientes de atencion
psicologica, de nutriologia o similares, que se
integren en un establecimiento para la atencion
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meédica ambulatoria independiente o no ligado
aun establecimiento hospitalario, tanto la histo-
ria clinica como las notas de evolucion, se ajus-
taran a la naturaleza de los servicios prestados,
atendiendo a los principios cientificos y éticos
que orientan la practica médica.

El registro de la transfusion de unidades de
sangre o de sus componentes se llevara a
cabo de conformidad con lo establecido en
la Norma Oficial Mexicana, referida en el nu-
meral 3.1 de esta norma.

Ademas de los documentos especificados
en esta norma como obligatorios, se podra
contar con: cubierta o carpeta, hoja frontal,
en su caso notas de trabajo social, nutricion,
ficha laboraly los que se consideren necesa-
rios para complementar la informacion sobre
la atencion del paciente.

En los casos en que medie un contrato sus-
crito por las partes para la prestacion de ser-
vicios de atencion médica, invariablemente
deberd existir una copia de dicho contrato en
el expediente clinico.

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

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

6 DEL EXPEDIENTE CLINICO EN CONSULTA

6.1

GENERAL Y DE ESPECIALIDAD
Deberad contar con:
Historia Clinica.

Debera elaborarla el personal médicoy otros
profesionales del area de la salud, de acuerdo

6.2
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con las necesidades especificas de informa-
cion de cada unodeellos en particular, debe-
ré tener, en el orden sefalado, los apartados
siguientes:

6.11 Interrogatorio. Deberd tener como
minimo: ficha de identificacion, en
SU Caso, grupo étnico, antecedentes
heredo-familiares, antecedentes per-
sonales patoldgicos (incluido uso y
dependencia del tabaco, del alcohol
y de otras sustancias psicoactivas, de
conformidad con lo establecido en la
Norma Oficial Mexicana, referida en el
numeral 312 de esta norma) y no pato-
l6gicos, padecimiento actual (indagar
acerca de tratamientos previos de tipo
convencional, alternativos y tradicio-
nales) e interrogatorio por aparatos y
sistemas:

Exploracion fisica. Deberd tener como
minimo: habitus exterior, signos vitales
(temperatura, tension arterial, frecuen-
cia cardiacay respiratoria), pesoy talla,
asi como, datos de la cabeza, cuello,
torax,abdomen, miembrosy genitales
o especificamente la informacion que
corresponda a la materia del odon-
tologo, psicdlogo, nutridlogo y otros
profesionales de la salud;

Resultados previos y actuales de estu-
dios de laboratorio, gabinete y otros;
Diagnosticos o problemas clinicos;
615 Prondstico:

6.1.6 Indicacion terapéutica.

Nota de evolucion.

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

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.21 Evolucion y actualizacion del cuadro
clinico (en su caso, incluir abuso y de-
pendencia del tabaco, del alcohol y de
otras sustancias psicoactivas);

Signos vitales, segun se considere ne-
cesario;

Resultados relevantes de los estudios de

los servicios auxiliares de diagndstico y

622

©6.2.3
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6.3

6.4

tratamiento que hayan sido solicitados
previamente;

Diagnosticos o problemas clinicos;
Prondstico;

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

Nota de Interconsulta.

La solicitud debera elaborarla el médico
cuandoserequieray quedara asentadaen el
expediente clinico. La nota debera elaborarla
el médico consultado y debera contar con:

.24
.25
©.26

©.31
.32
©.3.3

Criterios diagnosticos;

Plan de estudios:

Sugerencias diagndsticasy tratamien-

to;y

Losdemas que marca el numeral 71de

esta norma.

Nota de referencia/traslado.

De requerirse, debera elaborarla un médico

del establecimientoy deberd anexarse copia

del resumen clinico con que se envia al pa-

ciente, constara de:

6.41 Establecimiento que envia;

6.4.2 Establecimiento receptor;

6.4.3 Resumen clinico, que incluira como
mMinimo:

6.4.31 Motivo de envio;

6432 Impresion diagndstica (inclui-
do abuso y dependencia del
tabaco, del alcohol y de otras
sustancias psicoactivas);
Terapéutica empleada, si la
hubo.

©.3.4

6.4.3.3

7 DE LAS NOTAS MEDICAS EN URGENCIAS

A

Inicial.

Debera elaborarla el médico y contener lo
siguiente:

711 Fechayhoraenqueseotorga el servicio,

712 Signos vitales;

713 Motivo de la atencion;

714 Resumen del interrogatorio, explora-
cion fisica y estado mental, en su caso;

715 Resultados relevantes de los estudios

de los servicios auxiliares de diagnos-
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82
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8.4
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ticoy tratamiento que hayan sido soli-
citados previamente;

716 Diagnodsticos o problemas clinicos;

717 Tratamientoy pronoéstico.

Nota de evolucion.

Debera elaborarla el médico cada vez que

proporciona atencion al paciente y las notas

se llevaran a efecto conforme alo previsto en
el numeral 6.2, de esta norma;

721 Enloscasosenque el paciente requiera
interconsulta por médico especialista,
debera quedar por escrito, tanto la so-
licitud, que deberd realizar el médico
solicitante, como la nota de intercon-
sulta que debera realizar el médico
especialista.

De referencia/traslado.

Las notas se llevaran a efecto conforme a lo

previsto en el numeral 6.4, de esta norma.

8 DE LAS NOTAS MEDICAS
EN HOSPITALIZACION

De ingreso.

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

811 Signos vitales;

812 Resumen del interrogatorio, explora-
cion fisica y estado mental, en su caso;
Resultados de estudios, de los servicios
auxiliares de diagndsticoy tratamiento;
814 Tratamientoy prondstico.

Historia clinica.

Nota de evolucion.

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

Nota de referencia/traslado.

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

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

8.13
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8.6

8.7

8.8

8.51

852
8.53
8.54
8.55
8.56

Fecha de la cirugia;

Diagnostico;

Plan quirurgico;

Tipo de intervencion quirdrgica;

Riesgo quirdrgico;

Cuidadosy plan terapéutico preopera-

torios; y

8.5.7 Prondstico.

Un integrante del equipo quirdrgico podra

elaborar un reporte de la lista de verificacion

de la cirugia, en su caso, podra utilizar la lista

Organizacion Mundial de la Salud en esta

materia para dicho propdosito.

Nota preanestésica, vigilanciay registro anes-

tésico.

Se elaborara de conformidad con lo estable-

cido en la Norma Oficial Mexicana, referida

en el numeral 3.4 de esta norma y demas
disposiciones juridicas aplicables.

Nota postoperatoria.

Deberd elaborarla el cirujano que intervino al

paciente, al término de la cirugia, constituye

un resumen de la operacion practicada y

debera contener como minimo:

8.81 Diagndstico preoperatorio;

8.8.2 Operacion planeada;

8.8.3 Operacion realizada;

8.8.4 Diagnostico postoperatorio;

8.8.5 Descripcion de la técnica quirdrgica;

8.8.6 Hallazgos transoperatorios,

8.8.7 Reporte del conteo de gasas, compre-

sas y de instrumental quirdrgico;

Incidentes y accidentes;

Cuantificacion de sangrado, si lo hubo

y €n su caso transfusiones;

8.8.10 Estudios de servicios auxiliares de diag-
nosticoy tratamiento transoperatorios;

8.811 Ayudantes, instrumentistas, anestesio-
logo y circulante;

8.8.12 Estado postquirudrgico inmediato;

8.8.13 Plan de manejo y tratamiento posto-
peratorio inmediato;

8.8.14 Prondstico:

8.8.15 Envio de piezas o biopsias quirdrgicas
para examen macroscopico e histopa-
toloégico;

8.8.16 Otros hallazgos de importancia para el

paciente, relacionados con el quehacer

meédico;

8.8.8
8.89

8.9

9.1

9.2

NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico

8.8.17 Nombre completoy firma del respon-
sable de la cirugia.

Nota de egreso.

Debera elaborarla el médicoy debera conte-

ner como Minimo:

891 Fecha de ingreso/egreso;

8.9.2 Motivo del egreso;

8.9.3 Diagnosticos finales;

89.4 Resumen de la evolucion y el estado

actual;

Manejo durante la estancia hospitalaria;

Problemas clinicos pendientes;

Plan de manejo y tratamiento;

Recomendaciones para vigilancia am-

bulatoria;

Atencion de factores de riesgo (incluido

abuso y dependencia del tabaco, del

alcohol y de otras sustancias psicoac-
tivas);

8.9.10 Prondstico:

8911 En caso de defuncion, senalar las
causas de la muerte acorde a la infor-
macion contenida en el certificado de
defuncién y en su caso, si se solicitd y
se llevd a cabo, estudio de necropsia
hospitalaria.

895
8.9.6
897
8.9.8

899

9 DE LOS REPORTES DEL PERSONAL
PROFESIONAL Y TECNICO

Hoja de enfermeria.

Deberd elaborarse por el personal en tur-
no, segun la frecuencia establecida por las
normas internas del establecimiento y las
o6rdenes del médicoy deberd contener como
minimo:

911 Habitus exterior;

912 Grafica de signos vitales;

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

914 Procedimientos realizados; y

915 Olbservaciones.

De los servicios auxiliares de diagnostico y
tratamiento.

Deberd elaborarlo el personal que realizd
el estudio y debera contener como
mMinimo:

Fechay hora del estudio;
Identificacion del solicitante;

9.21
922

Rev CONAMED. 2022; 27(3): 149-156


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico

923
924
925
926
927

928

Estudio solicitado;

Problema clinico en estudio;
Resultados del estudio;

Incidentes y accidentes, si los hubo;
Identificacion del personal que realizd
el estudio;

Nombre completoy firma del personal
que informa.

10 OTROS DOCUMENTOS

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

101
1011

Cartas de consentimiento informado.

Deberan contener como minimo:
10111  Nombre de la institucion a la
que pertenezca el estableci-
mMiento, en su caso;

Nombre, razon o denominacion
social del establecimiento;
Titulo del documento;

Lugary fecha en que se emite;
Acto autorizado;
Sefalamiento de los riesgos vy
beneficios esperados del acto
médico autorizado;
Autorizacion al personal de sa-
lud para la atencion de contin-
gencias y urgencias derivadas
delacto autorizado, atendiendo
al principio de libertad prescrip-
tiva;y

Nombre completo y firma del
paciente, si su estado de salud
lo permite, en caso de que su
estado de salud no le permita
firmar y emitir su consenti-
miento, deberd asentarse el
nombre completo y firma del
familiar mas cercano en vinculo
que se encuentre presente, del
tutor o del representante legal;
Nomlbre completo y firma del
meédico que proporciona la
informacion y recaba el consen-

10.1.1.2

10.1.1.3
10114
10.1.1.5
10116

10.1.1.7

10.1.1.8

10.1.1.9
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timiento para el acto especifico
que fue otorgado, en su caso, se
asentaran los datos del médico
tratante.
101110 Nombre completo y firma de
dos testigos.
Los eventos minimos que requieren de
cartas de consentimiento informado
seran:
10121 Ingreso hospitalario;
10.1.2.2 Procedimientos de cirugia ma-
yor,
Procedimientos que requieren
anestesia general o regional;
Salpingoclasia y vasectomia;
Donacion de érganos, tejidos y
trasplantes;
Investigacion clinica en seres
humanos;
Necropsia hospitalaria;
Procedimientos diagnosticosy
terapéuticos considerados por
el médico como de alto riesgo;
Cualquier procedimiento que
entrafie mutilacion.
El personal de salud podra obtener
cartas de consentimiento informado
adicionales a las previstas en el nume-
ral 10.1.2, cuando lo estime pertinente,
sin que, para ello sea obligatorio el
empleo de formatos impresos.
En los casos de urgencia, se estara a
lo previsto en el articulo 81 del Regla-
mento de la Ley General de Salud en
materia de prestacion de servicios de
atencion médica.

10.1.2.3

10124
10125

10.1.2.6
10.1.2.7
10.1.2.8

10129

Hoja de egreso voluntario.

10.2.1

Documento por medio del cual el pa-
ciente, el familiar méas cercano, tutor o
representante legal, solicita el egreso,
con pleno conocimiento de las con-
secuencias que dicho acto pudiera
originar;

10.2.2 Cuando el egreso sea voluntario, aun

en contra de la recomendacion meé-
dica, la hoja se elaborard conforme a
lo dispuesto en el articulo 79 del Re-
glamento de la Ley General de Salud
en materia de prestacion de servicios
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10.3

de atencion médica y relevara de res-
ponsabilidad al establecimiento vy al
médico tratante. En el caso de egreso
voluntario para continuar el tratamien-
to médico en otro establecimiento
para la atencion médica, la hoja deberd
tener el nombre y firma del médico
que lo autoriza.

Deberd elaborarla el médico y deberd
contener como minimo los siguientes
datos:
10.2.31 Nombreydomiciliodel estable-
cimiento;

Fechay hora del egreso;
Nombre completo del paciente
odel representante legal, en su
caso, edad, parentesco, nombre
y firma de quien solicita el egre-
SO;

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

Ensucaso, nombre completoy
firma del médico que otorgue
la responsiva;

Nombre completo y firma del
médico que emite la hoja; y
Nombre completo y firma de
dos testigos.

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

10.2.3

10.2.3.2

10.2.3.3

10.2.3.4

10.2.35

10.2.36

10.2.37

10.2.3.8

10.4

105

10.6
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10.31 Nombre, razén o denominacion social
del establecimiento notificador;

10.3.2 Fecha de elaboracion;

10.3.3 |dentificacion del paciente;

10.3.4 Acto notificado;

10.3.5 Reporte delesiones del paciente, en su
Caso;

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

10.3.7 Nombre completoy firma del médico
que realiza la notificacion.

Reporte de causa de muerte sujeta a vigilan-

cia epidemioldgica.

La realizara el médico de conformidad con

lo que establece la Norma Oficial Mexicana,

referida en el numeral 310, de esta norma.

Notas de defuncion y de muerte fetal.

Deberd elaborarla el médico facultado para

ello.

Todas las notas a que se refiere el presente

apartado deberan contener:

10.6.1 Un encabezado con fechay hora;

10.6.2 El nombre completoy firma de quien
la elabora.

El cumplimiento a los puntos anteriores por

parte de los profesionales de la salud, ademas de
garantizarle una proteccion legal, también ofrece

una

tencion correcta y segura al paciente.
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