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INTRODUCCION

Relacion médico-paciente hay que considerarla como el acto
central de la actividad clinica

Médico como un profesional y prestador de servicios

Burocracia y papeleo: Dejar constancia de actos realizados

Desaparicion del cardcter paternalista




MARCO LEGAL

Constitucion del aino 1978. ARTICULO 43

Ley General de Sanidad de 1986. ARTICULO 10

Ley 41/2002, de 14 noviembre. Ley reguladora de la autonomia
del paciente y los derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica

Ley 3/2009, de 11 de mayo de los derechos y deberes de los
usuarios del Sistema Sanitario de la Regidon de Murcia
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CONCEPTO DE DOCUMENTO
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1. m. Diploma, carta, relacién u otro escrito que ilustra acerca de algun hecho, principalmente de los historicos.
2. m. Escrito en que constan datos fidedignos o susceptibles de ser empleados como tales para probar algo.
3. m. desus. Instruccion que se da a alguien en cualquier materia, y particularmente aviso y consejo para

apartarle de obrar mal.
m ~ auténtico.
1. m. Der. El que estd autorizado o legalizado.

~ privado.
1. m. Der. El que, autorizado por las partes interesadas, pero no por funcionario competente, prueba contra

quien lo escribe o sus herederos.
~ publico.
1. m. Der. El que, autorizado por funcionario para ello competente, acredita los hechos que refiere y su fecha.

MEDICO-LEGAL

e Acreditacion de hechos
e Circunstancias médicas
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CONCEPTO DE DOCUMENTO LEGAL

g.COI 6x/28/27/
18/2827182e10023e19d6e51

V€ sea esciiio 3fb0Bofche7ipg
Que pueda ser atribuido a una persona \/ :,:‘

Que esté destinado a entrar en el trafico juridico

Que sea adecuado a la produccion de efectos juridicos

e Administrativos
e Reqistrales
* Ejecutivos

Debe cumilir los reiuisi’ros de FORMA i FONDO, establecidos en




TIPOS DE DOCUMENTOS

PUBLICOS PRIVADOS

 Expedidos por funcionarios * No pueden violentar
legalmente facultados :
(Ieygl/2000,7enero de Enjuiciamiento Civil) |O d|SpU€STO por |O ley

e Validez legal:
reconocidos por €l
firmante



CONCEPTO DE DOCUMENTO MEDICO-LEGAL

“Todas aquellas actuaciones escritas que utiliza el médico u otros profesionales sanitarios en sus relaciones
profesionales con las autoridades, los organismos, las instituciones o con cualquier persona”

Gisbert Grifo y Gisbert Calabuig (2004)

OFICIALES
Recogen hechos, actos o circunstancias derivadas de la actividad profesional
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CARACTERISTICAS GENERALES
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Redaccion en
estilo claro

Letra clara

Legible

Sencillo

Conciso

ENCABEZAMIENTO: Titulo y Membrete institucion

DATOS IDENTIFICACION
DATOS RELATIVOS A LA SOLICITUD
DATOS RELATIVOS A LA NOTIFICACION

LUGAR Y FECHA

FIRMA DEL MEDICO

IDENTIFICACION DEL DESTINATARIO
Autoridad judicial, sanitaria, administrativa




CLASIFICACION DE DOCUMENTOS
MEDICO-LEGALES

PARTES

ACTAS

CERTIFICADOS

RECETA MEDICA

HISTORIA CLINICA

DOCUMENTO DE INSTRUCCIONES PREVIAS

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INFORMES CLINICOS: DICTAMENES Y CONSULTAS
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CLASIFICACION DE DOCUMENTOS MEDICO-LEGALES:

PARTES

o e 1. m. Comunicado oficial sobre el estado de salud de alguien.

* De lesiones
J U DlC |ALES  Violencia de Género

» Nofificacion de enfermedades de declaracion obligatoria
SAN |TAR|OS e Sospecha de reacciones adversas

e Consulta y hospitalizacion

* Baja por contingencias comunes

» Confirmacion baja por contingencias comunes
I—A B O RA I— ES * Alta por contingencias comunes

* Por contingencias profesionales

| N FO R MAC | O N * Dar cuenta de la evolucion de las lesiones o enfermedad de

P U B L| CA personalidades ilustres o de especial relieve o impacto social




CLASIFICACION DE DOCUMENTOS MEDICO-LEGALES:

‘ NACIMIENTO

‘ DECLARACION DE ABORTO

‘ EXHUMACION

‘ TRASLADO DE CADAVER

‘ TANATOPRAXIA

‘ EMBALSAMAMIENTO
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CLASIFICACION DE DOCUMENTOS MEDICO-LEGALES:

CERTIFICADOS

MEDICO

e Ordinario
e Defuncion

APTITUD

e Obtencion o revision del permiso de conducir
e Tenencia y uso de armas




CLASIFICACION DE DOCUMENTOS MEDICO-LEGALES:

RECETA MEDICA

| PSICOTROPOS Y
ESTUPEFACIENTES
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CLASIFICACION DE DOCUMENTOS MEDICO-LEGALES:

HISTORIA CLINICA

Articulo 2 (ley 41/2002)
Articulos 52, 53, 54, 55 y 56 (ley 3/20009)

Articulo 2 (ley 41/2002):
“Es el conjunto de documentos que contienen los datos, valoraciones e informaciones de cualquier indole sobre la
situacion y la evolucion clinica de un paciente a lo largo del proceso asistencial”

Articulo 52 (ley 3/2009):
“La historia clinica es el conjunto de documentos sanitarios en los que se recoge toda la informacion clinica de un
paciente, que se va generando en los diferentes procesos asistenciales del usuario”

Constitucién Espanola de 1978

Ley, 14/1986 de 25 de abril, General de Sanidad

MARCO Ley 3/2009, de 11 de mayo, de los derechos y deberes de los usuarios del sistema sanitario de la Regiéon de Murcia
LEGAL , - ’ : .. ) ) >
Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Bdsica reguladora de la Autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y

documentacion clinica

Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre de Proteccion de Datos de cardcter personal

Ley, 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacion de Profesiones Sanitarias




CLASIFICACION DE DOCUMENTOS MEDICO-LEGALES:

DOCUMENTO DE INSTRUCCIONES PREVIAS

Se basa en el respeto y la promocién de la AUTONOMIA DEL PACIENTE

" Por el documento de instrucciones previas, una persona mayor de edad, capaz y libre, manifiesta
LEY 41 /2002 anticipadamente su voluntad, con objeto de que ésta se cumpla en el momento en que llegue a

sifuaciones en cuyas circunstancias no sea capaz de expresarlos personalmente, sobre los cuidados y el
Art.11.1 fratamiento de su salud o, una vez llegado el fallecimiento, sobre el destino de su cuerpo o de los
organos del mismo. *

 “De conformidad con lo dispuesto en la legislacion bdsica estatal, se entiende por instrucciones previas el
documento por el que una persona mayor de edad, capaz y libre, manifiesta anficipadamente su
LEY 3/ 2009 voluntad, con objeto de que ésta se cumpla en el momento en que llegue a situaciones en cuyas
Art. 50.1 circunstancias no sea capaz de expresarlos personalmente, sobre los cuidados y el fratamiento de su salud

’ : o, una vez llegado el fallecimiento, sobre el destino de su cuerpo o de los érganos del mismo. *




CLASIFICACION DE DOCUMENTOS MEDICO-LEGALES:

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

» Ley 41/2002: Ley de autonomia del paciente

Art. 3. “La conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en el pleno uso de
sus facultades después de recibir la informacion adecuada, para que tenga lugar una actuacion que

afecta a su salud”.
» Ley 14/2007: Ley de investigacion biomédica (se refiere y remite a la anterior)

Art. 2f: “Manifestacion de voluntad libre y consciente validamente emitida por una persona capaz, o
por su representante autorizado, precedida de la informacion adecuada”.

Respeto a la DIGNIDAD
Respeto a la AUTONOMIA
Respeto a la INTIMIDAD

No iuede hablarse de consentimiento libre i consciente desde el momento iue iuién




CLASIFICACION DE DOCUMENTOS MEDICO-LEGALES:
I N FO RM Es C I.I N ICOS Articulo 2, 15.2, 17.1, 20, 21 (ley 41/2002)

Articulos 47.2, 47.3, 53.2, 54.4, 57, 58, 62, 63.5, (ley 3/2009)

INFORME DE ALTA

ALTA VOLUNTARIA'Y FORZOSA

CERTIFICACION ACREDITATIVA DEL ESTADO DE SALUD

«Al finalizar el proceso asistencial en un centro sanitario, todo paciente o persona a él
vinculada, tendrd derecho a recibir de su meédico responsable un informe de alta que
especifique, al menos, los datos del paciente, un resumen de su historial clinico, la actividad
asistencial prestada, el diagnostico y las recomendaciones terapéuticas, o cualquier ofra
informacion, si esta es relevante, de la intervencion en la actividad asistencial de cualquier
otro profesional sanitarion
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