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PROYECTO DE LEY SOBRE HISTORIAS CLINICAS

Art. 1.- Todo profesiondd de la salud, centro médico, auxiliar de la medicing y cualguier otro
profesional con Iz:ézie habilitonie para el gercicio del arle de curar, debera zl'ész* un regisio
eronoldgico y actuddizodo de todas las qienciones médicas, praclicas iy prescripciones,
trotammuerdos e indicaciones dadas ¢ los pacientes debidamerie Grga?ﬁ?ﬂda Y POT @scrito i
con firma del profesionnd {nterviniente, con inclusidn de fodos los dotos personuies del
PCTEre, ariecedentes ?‘Z?ﬁ??id(’S oY uqzsél ¥ demds caracteristicas peﬂwauﬁ 25 g5t como
tambisn de todas las conclusiones de lns indicociones dadas. Bl presenie archivo se
denominard Historia olinica

Art.2.- fa fust 3?1}1 ciinica debeni recoger taodo & conjirdo de documertios relativos a
proceso asistencial de cada enfermo, con precisa Hi.t?hf *‘i acion de los profesionales dgi

de curar gue han intervenido en &1
Art.3.- Lo historia ofinica ha de contener

r1} ?}ﬂms del pacienie!

- Nombre y apellido del titidar.

- fmfcﬂuﬁ’m??i,v de Identidadd

- Fechn de nacimierio

- SEXD

- Domicilio y Teléfonn.

- Fecha de corifeccidn e identificocicn numérica de la historia olbiea.

- Nombre de parientes directos o representantes con domicilio y teléfono.

B} Datos oifnicos asistencidles

- Argecedentes familicres y personales, tunio fisioldgicos como patoldgicns.

- Descripeion del cuadro gue preserita con detalles precisos aeerca de su evolucion.

- Crnologias de los procedimientos d:’ icos erdenados y, aguellos realizodes, con los

dictamenes correspondieries en caso de exdmenes o estudios complemerdanos.

- Cugndo  pasticipen mas  de  un .fm?dic@ o de un eguipo asistencial, debend
individucdizarse todus las aeciones, intervenciones y prescripeiones reclizdas por cada
profesionad.

- Huojs de curso offico, hojos de tngomiento y sequumiento de cugiguier profesiond
interviniente, hoias de consentimienio nformado, hz_j:;_ de informacicn fac Izi ada al
pacienie y plan terapéutico prescrpio.

- Informes detallados de ingresos iy altas médicas.

- Dragmdsticos presurtivos.

Documernto de Alta voluntana.

- En caso de imervencion quinigica, se debent incluir la hop: {Ppé’”?{ﬂf{?ﬁﬁ e informe del

stesisia, y demas profesionales que hayon participado de la misma.

~ Encaso de parte, todos los datos de registiro del meror.

- Consentimienio periddico del paciente o famillar a carge duwrcede irdernaciones o
tratarientos prolongades medianiie su fivma
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e} Datos Socicdes:
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~ fnforme social, en caso de ser reguerido 0 HECEsANo.

Art.4.- Lo Ristoria oinica periensce al pacierie, qiien podnt fengr libre acceso a ella, y
gjercer todos aquellas acios tendientes al acceso, conocimiento y rectificacion de la misma y
en resguardo de sus datos personles y de su identidod. Pero el deposito de la misma
recaert en el profesiond del arte de curar actuande, centro médice, Hospital, sanatornio ¢
sistema de archivoe gque eweriuadmente se contrafe, guien send responsable por la
conservacion y el buen uso de la misma. '

Art.5.- Se encuerine legitimados para pediv o Historia offrioa,

) El titulor de la mismg,

b} Encoso de impedimento fisico o psiguico del titudar o ande el fallecimiento, por su espost,
hijos, tutores o curadores, o quien ejersa legalmerde la represertacion del titudar.

¢} En case de ausencia del pais del fitudar, la persong debidamerde autorizada por medio
Fehaciente gue aoredite cabal merite 1o voluntad del fitidar,

d} Jusces, fiscades, Tribunales y cualgquier ofra autoridad judicial, medicnie oficio o cédula
gue deberd archivarse en o misma Historig Cliica.

.

e} Médicos, especialistas y profesionales de In saiud, que traien ol pacierie fuera del centro

donde la historia clfrnica se encuenita depositada, con debida autorizacion del fitular.
Art. .- Bl depositano es responsable de {os dofios y pemnacios gue por el uso mdiscrimnado
y contra el fin pueda darse de In Historia Clirica.

Art. 7.- En caso que un profesionad de los mencionados en e art. 1, dejara de tener
vinewlaeion algunu con el ceniro U orgunisme depositario de la Historia Clinica, y en los
casos en gue el profesional ¥y depositario no fueren la mismo persord, se eximing de
responsabilidad al profesionad cuando quien deterta el deposite o la guarda del decumento
lo extrovicra, fuere alterade por ferceros, difundiere dotos persorwdes o hiciere entrega del
irnstrumento o personas o ertidades no autorizodas.

Art. 8. Los Directores de los Centros ¢ los Diveciores de las Sociedades de aychive de
documentacion serdn responsaliles civilmerde cuondo el sistema implementado sea
deficiente, y se exponga a las Historias Cliricas o deterioros irjustificados que causen una
pérdida de los datos e ijormacion alli asentados.

Art.9.- Lo Historia cffmica debend ser guirdada por ef plizo de 15 gfios coimo mifumo,
siendo responsabilidad del ente depositario la conservacion y buen use de la mismo. El
plazo se comerzard a coniar desde la muerte del titedar de la historia clirica. El deposiiario,
podra almacenar la misma en wn sistenma de archive digitad siempre y cuando el mismo
cortemple la posibilidad de hacer una copia impresa en papel, a requernimienic de pane o
autoridad judicial o administrativa, Cuando o oriterio mddico o sanitano, la docwmertacion
seq relevarite a efectos préveniivos, dsisienciales o epidenioldgicos, ios historias ddons se
conservaran por el tiempo que seda necesario.

Art, 10, Todo paciente, ttuldr o cuclgiiera de ias personas mencionadas en el ait. 5 del
presente, anfe negaiiva o stlerwcic de parte de los endes depositanios de las HC, podian
efereer una accitn directa de habeas data tendienie a garaniizar el acceso y la oblencion de
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I misma, o locund se le impriming el pro
mas mapido.

marisimao, o dguel gue la junisdiccidn estime

Arg. 1 1.- Podidn enfregarse copias de la HC debidumente cerfificadas por Auforidad
Sanitania del Ceriro depositario, haciendo la aclaracidn que la misma es copia fiel del
onigingl que se encuentra en su poder, o aride su vista. Posteriormente o la entrega de la
copia, deberd aseriarse enla HC el mfim con ideniificacion de la persona, fecha y lugar del
acte y cantidad de folios numerados o copias certificadas eniregadas.

At 12,- No podran reguerir la HC, los siguientes:

@} Las Obms Socidles y FEmpresas de salud Pre pagas parg tomar conociimdento de los
antecederies persorgles de los paciertes cuando ello no tiene un fin terapéutico.

b) Los profesiondles o personal de auditoria, cuoando el uso de las mismas no tenga por
olieto velar por o correcta asistencia del pocierde o el ncuwmplindento de los derechos
del mismao.

¢} Las Obras sociales, empresas de salud pre pagas y sistemas administrativos de pogo de
servicios de salud para acreditar pricticas o liguidar prestaciones. Estos deberdn wtiliznr
sistemus de aquditoria “en terrene”,

d) Instructores sumariides o profesionales no vincwlados ol arte de curar, pura utilizar 1o
nisma para aereditar situaciones que, eventusdmente, perudiquen los intereses del
haciente.

Art. 13.- En caso que por cuestiones de emergencia sardldng, mvestigaciones oierdifico-
técnicas, epidemiolégicas o everdualidades con caracteristicas tales, que la informeoc zéﬂ
cordenida en las Historias clinicas sea necesaria e imprescindible para proteger el bien
comiy, excepoiorudmente se pom dn wtilisgr la informocion confenida en las mismas sin
identificacion del pactenie wi In dividgacion de d&i&* personales, ast como fnmpoco pankas
gue puedan dar a entender gue uno patologia pertenece a determinada persoril.

LUCRECIA MONTEAGUDO

Dibutada de te Nactdn



