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CAPITULO |
PRINCIPIOS GENERALES



« ARTICULO 1. AMBITO DE APLICACION.

« LA PRESENTE LEY TIENE POR OBJETO LA
REGULACION DE LOS DERECHOS Y
OBLIGACIONES DE LOS PACIENTES,
USUARIOS Y PROFESIONALES, ASI COMO
DE LOS CENTROS Y SERVICIOS
SANITARIOS, PUBLICOS Y PRIVADOS, EN
MATERIA DE AUTONOMIA DEL PACIENTE Y
DE INFORMACION Y DOCUMENTACION
CLINICA.



« ARTICULO 2. PRINCIPIOS BASICOS.

1. LA DIGNIDAD DE LA PERSONA HUMANA, EL
RESPETO A LA AUTONOMIA DE SU VOLUNTAD Y A
SU INTIMIDAD ORIENTARAN TODA LA ACTIVIDAD
ENCAMINADA A OBTENER, UTILIZAR, ARCHIVAR,
CUSTODIAR Y TRANSMITIR LA INFORMACION Y LA
DOCUMENTACION CLINICA.

2. TODA ACTUACION EN EL AMBITO DE LA SANIDAD
REQUIERE, CON CARACTER GENERAL, EL PREVIO
CONSENTIMIENTO DE LOS PACIENTES O
USUARIOS. EL CONSENTIMIENTO, QUE DEBE
OBTENERSE DESPUES DE QUE EL PACIENTE
RECIBA UNA INFORMACION ADECUADA, SE HARA
POR ESCRITO EN LOS SUPUESTOS PREVISTOS EN

LA LEY.



« 3. EL PACIENTE O USUARIO TIENE DERECHO A
DECIDIR LIBREMENTE, DESPUES DE RECIBIR LA
INFORMACION ADECUADA, ENTRE LAS OPCIONES
CLINICAS DISPONIBLES.

« 4. TODO PACIENTE O USUARIO TIENE DERECHO A
NEGARSE AL TRATAMIENTO, EXCEPTO EN LOS
CASOS DETERMINADOS EN LA LEY. SU NEGATIVA
AL TRATAMIENTO CONSTARA POR ESCRITO.

5. LOS PACIENTES O USUARIOS TIENEN EL DEBER
DE FACILITAR LOS DATOS SOBRE SU ESTADO
FISICO O SOBRE SU SALUD DE MANERA LEAL Y
VERDADERA, AS| COMO EL DE COLABORAR EN SU
OBTENCION, ESPECIALMENTE CUANDO SEAN
NECESARIOS POR RAZONES DE INTERES PUBLICO
O CON MOTIVO DE LA ASISTENCIA SANITARIA.



« 6. TODO PROFESIONAL QUE INTERVIENE EN LA
ACTIVIDAD ASISTENCIAL ESTA OBLIGADO NO
SOLO A LA CORRECTA PRESTACION DE SUS
TECNICAS, SINO AL CUMPLIMIENTO DE LOS
DEBERES DE INFORMACION Y DE
DOCUMENTACION CLINICA, Y AL RESPETO DE LAS
DECISIONES ADOPTADAS LIBRE Y
VOLUNTARIAMENTE POR EL PACIENTE.

« 7.LA PERSONA QUE ELABORE O TENGA ACCESO A
LA INFORMACION Y LA DOCUMENTACION CLINICA
ESTA OBLIGADA A GUARDAR LA RESERVA
DEBIDA.



ARTICULO 3. LAS DEFINICIONES LEGALES.
A EFECTOS DE ESTA LEY SE ENTIENDE POR:

CENTRO SANITARIO: EL CONJUNTO ORGANIZADO
DE PROFESIONALES, INSTALACIONES Y MEDIOS
TECNICOS QUE REALIZA ACTIVIDADES Y PRESTA
SERVICIOS PARA CUIDAR LA SALUD DE LOS
PACIENTES Y USUARIOS.

CERTIFICADO MEDICO: LA DECLARACION ESCRITA
DE UN MEDICO QUE DA FE DEL ESTADO DE SALUD
DE UNA PERSONA EN UN DETERMINADO
MOMENTO.

CONSENTIMIENTO INFORMADQO: LA CONFORMIDAD
LIBRE, VOLUNTARIA'Y CONSCIENTE DE UN
PACIENTE, MANIFESTADA EN EL PLENO USO DE
SUS FACULTADES DESPUES DE RECIBIR LA
INFORMACION ADECUADA, PARA QUE TENGA
LUGAR UNA ACTUACION QUE AFECTA A SU SALUD.




DOCUMENTACION CLINICA: EL SOPORTE DE
CUALQUIER TIPO O CLASE QUE CONTIENE UN
CONJUNTO DE DATOS E INFORMACIONES DE
CARACTER ASISTENCIAL.

HISTORIA CLINICA: 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.

INFORMACION CLINICA: TODO DATO, CUALQUIERA
QUE SEA SU FORMA, CLASE O TIPO, QUE PERMITE
ADQUIRIR O AMPLIAR CONOCIMIENTOS SOBRE EL
ESTADO FISICO Y LA SALUD DE UNA PERSONA, O
LA FORMA DE PRESERVARLA, CUIDARLA,
MEJORARLA O RECUPERARLA.




INFORME DE ALTA MEDICA: EL DOCUMENTO
EMITIDO POR EL MEDICO RESPONSABLE EN UN
CENTRO SANITARIO AL FINALIZAR CADA
PROCESO ASISTENCIAL DE UN PACIENTE, QUE
ESPECIFICA LOS DATOS DE ESTE, UN RESUMEN
DE SU HISTORIAL CLINICO, LA ACTIVIDAD
ASISTENCIAL PRESTADA, EL DIAGNOSTICO Y LAS
RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS.

INTERVENCION EN EL AMBITO DE LA SANIDAD:
TODA ACTUACION REALIZADA CON FINES
PREVENTIVOS, DIAGNOSTICOS, TERAPEUTICOS,
REHABILITADORES O DE INVESTIGACION.




« LIBRE ELECCION: LA FACULTAD DEL PACIENTE O
USUARIO DE OPTAR, LIBRE Y VOLUNTARIAMENTE,
ENTRE DOS O MAS ALTERNATIVAS
ASISTENCIALES, ENTRE VARIOS FACULTATIVOS O
ENTRE CENTROS ASISTENCIALES, EN LOS
TERMINOS Y CONDICIONES QUE ESTABLEZCAN
LOS SERVICIOS DE SALUD COMPETENTES, EN
CADA CASO.

« MEDICO RESPONSABLE: EL PROFESIONAL QUE
TIENE A SU CARGO COORDINAR LA INFORMACION
Y LA ASISTENCIA SANITARIA DEL PACIENTE O DEL
USUARIO, CON EL CARACTER DE INTERLOCUTOR
PRINCIPAL DEL MISMO EN TODO LO REFERENTE A
SU ATENCION E INFORMACION DURANTE EL
PROCESO ASISTENCIAL, SIN PERJUICIO DE LAS
OBLIGACIONES DE OTROS PROFESIONALES QUE
PARTICIPAN EN LAS ACTUACIONES
ASISTENCIALES.




PACIENTE: LA PERSONA QUE REQUIERE

ASISTENCIA SANITARIA Y ESTA SOMETIDA A
CUIDADOS PROFESIONALES PARA EL
MANTENIMIENTO O RECUPERACION DE SU SALUD.

SERVICIO SANITARIO: LA UNIDAD ASISTENCIAL
CON ORGANIZACION PROPIA, DOTADA DE LOS
RECURSOS TECNICOS Y DEL PERSONAL
CUALIFICADO PARA LLEVAR A CABO ACTIVIDADES
SANITARIAS.

USUARIO: LA PERSONA QUE UTILIZA LOS
SERVICIOS SANITARIOS DE EDUCACION Y
PROMOCION DE LA SALUD, DE PREVENCION DE
ENFERMEDADES Y DE INFORMACION SANITARIA.




CAPITULO I
EL DERECHO DE
INFORMACION SANITARIA



« ARTICULO 4. DERECHO A LA INFORMACION
ASISTENCIAL.

 1.LOS PACIENTES TIENEN DERECHO A CONOCER, CON
MOTIVO DE CUALQUIER ACTUACION EN EL AMBITO DE SU
SALUD, TODA LA INFORMACION DISPONIBLE SOBRE LA
MISMA, SALVANDO LOS SUPUESTOS EXCEPTUADOS POR LA
LEY. ADEMAS, TODA PERSONA TIENE DERECHO A QUE SE
RESPETE SU VOLUNTAD DE NO SER INFORMADA. LA
INFORMACION, QUE COMO REGLA GENERAL SE
PROPORCIONARA VERBALMENTE DEJANDO CONSTANCIA
EN LA HISTORIA CLINICA, COMPRENDE, COMO MINIMO, LA
FINALIDAD Y LA NATURALEZA DE CADA INTERVENCION,
SUS RIESGOS Y SUS CONSECUENCIAS.

« 2. LA INFORMACION CLINICA FORMA PARTE DE TODAS LAS
ACTUACIONES ASISTENCIALES, SERA VERDADERA, SE
COMUNICARA AL PACIENTE DE FORMA COMPRENSIBLE Y
ADECUADA A SUS NECESIDADES Y LE AYUDARA A TOMAR
DECISIONES DE ACUERDO CON SU PROPIA'Y LIBRE
VOLUNTAD.




3. EL MEDICO RESPONSABLE DEL PACIENTE LE
GARANTIZA EL CUMPLIMIENTO DE SU DERECHO A LA
INFORMACION. LOS PROFESIONALES QUE LE
ATIENDAN DURANTE EL PROCESO ASISTENCIAL O LE
APLIQUEN UNA TECNICA O UN PROCEDIMIENTO
CONCRETO TAMBIEN SERAN RESPONSABLES DE
INFORMARLE.



« ARTICULO 5. TITULAR DEL DERECHO A LA
INFORMACION ASISTENCIAL.

e 1.EL TITULAR DEL DERECHO A LA INFORMACION
ES EL PACIENTE. TAMBIEN SERAN INFORMADAS
LAS PERSONAS VINCULADAS A EL, POR RAZONES
FAMILIARES O DE HECHO, EN LA MEDIDA QUE EL
PACIENTE LO PERMITA DE MANERA EXPRESA O
TACITA.

+ 2. EL PACIENTE SERA INFORMADO, INCLUSO EN
CASO DE INCAPACIDAD, DE MODO ADECUADO A
SUS POSIBILIDADES DE COMPRENSION,
CUMPLIENDO CON EL DEBER DE INFORMAR
TAMBIEN A SU REPRESENTANTE LEGAL.




« 3. CUANDO EL PACIENTE, SEGUN EL CRITERIO DEL
MEDICO QUE LE ASISTE, CAREZCA DE CAPACIDAD
PARA ENTENDER LA INFORMACION A CAUSA DE
SU ESTADO FISICO O PSIQUICO, LA INFORMACION
SE PONDRA EN CONOCIMIENTO DE LAS
PERSONAS VINCULADAS A EL POR RAZONES
FAMILIARES O DE HECHO.

+ 4. EL DERECHO A LA INFORMACION SANITARIA DE
LOS PACIENTES PUEDE LIMITARSE POR LA
EXISTENCIA ACREDITADA DE UN ESTADO DE
NECESIDAD TERAPEUTICA. SE ENTENDERA POR
NECESIDAD TERAPEUTICA LA FACULTAD DEL
MEDICO PARA ACTUAR PROFESIONALMENTE SIN
INFORMAR ANTES AL PACIENTE, CUANDO POR
RAZONES OBJETIVAS EL CONOCIMIENTO DE SU
PROPIA SITUACION PUEDA PERJUDICAR SU SALUD
DE MANERA GRAVE.



« LLEGADO ESTE CASO, EL MEDICO DEJARA
CONSTANCIA RAZONADA DE LAS
CIRCUNSTANCIAS EN LA HISTORIA CLINICA Y
COMUNICARA SU DECISION A LAS PERSONAS
VINCULADAS AL PACIENTE POR RAZONES
FAMILIARES O DE HECHO.




« ARTICULO 6. DERECHO A LA
INFORMACION EPIDEMIOLOGICA.

« LOS CIUDADANOS TIENEN DERECHO A CONOCER
LOS PROBLEMAS SANITARIOS DE LA
COLECTIVIDAD CUANDO IMPLIQUEN UN RIESGO
PARA LA SALUD PUBLICA O PARA SU SALUD
INDIVIDUAL, Y EL DERECHO A QUE ESTA
INFORMACION SE DIFUNDA EN TERMINOS
VERDADEROS, COMPRENSIBLES Y ADECUADOS
PARA LA PROTECCION DE LA SALUD, DE
ACUERDO CON LO ESTABLECIDO POR LA LEY.




CAPITULO Il
DERECHO A LA INTIMIDAD



« ARTICULO 7. EL DERECHO A LA INTIMIDAD.

1. TODA PERSONA TIENE DERECHO A QUE SE
RESPETE EL CARACTER CONFIDENCIAL DE LOS
DATOS REFERENTES A SU SALUD, Y A QUE NADIE
PUEDA ACCEDER A ELLOS SIN PREVIA
AUTORIZACION AMPARADA POR LA LEY.

2. LOS CENTROS SANITARIOS ADOPTARAN LAS
MEDIDAS OPORTUNAS PARA GARANTIZAR LOS
DERECHOS A QUE SE REFIERE EL APARTADO
ANTERIOR, Y ELABORARAN, CUANDO PROCEDA,
LAS NORMAS Y LOS PROCEDIMIENTOS
PROTOCOLIZADOS QUE GARANTICEN EL ACCESO
LEGAL A LOS DATOS DE LOS PACIENTES.



CAPITULO IV
EL RESPETO DE LA
AUTONOMIA DEL
PACIENTE



ARTICULO 8. CONSENTIMIENTO INFORMADO.

1. TODA ACTUACION EN EL AMBITO DE LA SALUD
DE UN PACIENTE NECESITA EL CONSENTIMIENTO
LIBRE Y VOLUNTARIO DEL AFECTADO, UNA VEZ
QUE, RECIBIDA LA INFORMACION PREVISTA EN EL
ARTICULO 4, HAYA VALORADO LAS OPCIONES
PROPIAS DEL CASO.

2. EL CONSENTIMIENTO SERA VERBAL POR
REGLA GENERAL.

SIN EMBARGO, SE PRESTARA POR ESCRITO EN
LOS CASOS SIGUIENTES: INTERVENCION
QUIRURGICA, PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y
TERAPEUTICOS INVASORES Y, EN GENERAL,
APLICACION DE PROCEDIMIENTOS QUE SUPONEN
RIESGOS O INCONVENIENTES DE NOTORIA Y
PREVISIBLE REPERCUSION NEGATIVA SOBRE LA
SALUD DEL PACIENTE.




3. EL CONSENTIMIENTO ESCRITO DEL PACIENTE SERA
NECESARIO PARA CADA UNA DE LAS ACTUACIONES
ESPECIFICADAS EN EL PUNTO ANTERIOR DE ESTE
ARTICULO, DEJANDO A SALVO LA POSIBILIDAD DE
INCORPORAR ANEJOS Y OTROS DATOS DE CARACTER
GENERAL, Y TENDRA INFORMACION SUFICIENTE SOBRE EL
PROCEDIMIENTO DE APLICACION Y SOBRE SUS RIESGOS.

4. TODO PACIENTE O USUARIO TIENE DERECHO A SER
ADVERTIDO SOBRE LA POSIBILIDAD DE UTILIZAR LOS
PROCEDIMIENTOS DE PRONOSTICO, DIAGNOSTICO Y
TERAPEUTICOS QUE SE LE APLIQUEN EN UN PROYECTO
DOCENTE O DE INVESTIGACION, QUE EN NINGUN CASO
PODRA COMPORTAR RIESGO ADICIONAL PARA SU SALUD.

5. EL PACIENTE PUEDE REVOCAR LIBREMENTE POR
ESCRITO SU CONSENTIMIENTO EN CUALQUIER MOMENTO.



« ARTICULO 9. LIMITES DEL
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y

CONSENTIMIENTO POR REPRESENTACION.

- 1. LA RENUNCIA DEL PACIENTE A RECIBIR INFORMACION
ESTA LIMITADA POR EL INTERES DE LA SALUD DEL PROPIO
PACIENTE, DE TERCEROS, DE LA COLECTIVIDAD Y POR LAS
EXIGENCIAS TERAPEUTICAS DEL CASO. CUANDO EL
PACIENTE MANIFIESTE EXPRESAMENTE SU DESEO DE NO
SER INFORMADO, SE RESPETARA SU VOLUNTAD HACIENDO
CONSTAR SU RENUNCIA DOCUMENTALMENTE, SIN
PERJUICIO DE LA OBTENCION DE SU CONSENTIMIENTO
PREVIO PARA LA INTERVENCION.

« 2.LOS FACULTATIVOS PODRAN LLEVAR A CABO LAS
INTERVENCIONES CLINICAS INDISPENSABLES EN FAVOR DE
LA SALUD DEL PACIENTE, SIN NECESIDAD DE CONTAR CON
SU CONSENTIMIENTO, EN LOS SIGUIENTES CASOQOS:




A) CUANDO EXISTE RIESGO PARA LA SALUD PUBLICA A CAUSA DE
RAZONES SANITARIAS ESTABLECIDAS POR LA LEY. EN TODO CASO,
UNA VEZ ADOPTADAS LAS MEDIDAS PERTINENTES, DE
CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN LA LEY ORGANICA 3/1986,
SE COMUNICARAN A LA AUTORIDAD JUDICIAL EN EL PLAZO MAXIMO
DE 24 HORAS SIEMPRE QUE DISPONGAN EL INTERNAMIENTO
OBLIGATORIO DE PERSONAS.

B) CUANDO EXISTE RIESGO INMEDIATO GRAVE PARA LA
INTEGRIDAD FiSICA O PSIQUICA DEL ENFERMO Y NO ES POSIBLE
CONSEGUIR SU AUTORIZACION, CONSULTANDO, CUANDO LAS
CIRCUNSTANCIAS LO PERMITAN, A SUS FAMILIARES O A LAS
PERSONAS VINCULADAS DE HECHO A EL.

3. SE OTORGARA EL CONSENTIMIENTO POR
REPRESENTACION EN LOS SIGUIENTES SUPUESTOS:

A) CUANDO EL PACIENTE NO SEA CAPAZ DE TOMAR DECISIONES, A
CRITERIO DEL MEDICO RESPONSABLE DE LA ASISTENCIA, O SU
ESTADO FiSICO O PSIQUICO NO LE PERMITA HACERSE CARGO DE
SU SITUACION. SI EL PACIENTE CARECE DE REPRESENTANTE
LEGAL, EL CONSENTIMIENTO LO PRESTARAN LAS PERSONAS
VINCULADAS A EL POR RAZONES FAMILIARES O DE HECHO.

B) CUANDO EL PACIENTE TENGA LA CAPACIDAD MODIFICADA
JUDICIALMENTE Y ASi CONSTE EN LA SENTENCIA.




C) CUANDO EL PACIENTE MENOR DE EDAD NO SEA CAPAZ
INTELECTUAL NI EMOCIONALMENTE DE COMPRENDER EL ALCANCE
DE LA INTERVENCION. EN ESTE CASO, EL CONSENTIMIENTO LO
DARA EL REPRESENTANTE LEGAL DEL MENOR, DESPUES DE
HABER ESCUCHADO SU OPINION, CONFORME A LO DISPUESTO EN
EL ARTICULO 9 DE LA LEY ORGANICA 1/1996, DE 15 DE ENERO, DE
PROTECCION JURIDICA DEL MENOR.

4. CUANDO SE TRATE DE MENORES EMANCIPADOS O
MAYORES DE 16 ANOS QUE NO SE ENCUENTREN EN LOS
SUPUESTOS B) Y C) DEL APARTADO ANTERIOR, NO CABE
PRESTAR EL CONSENTIMIENTO POR REPRESENTACION.

NO OBSTANTE LO DISPUESTO EN EL PARRAFO ANTERIOR,
CUANDO SE TRATE DE UNA ACTUACION DE GRAVE RIESGO
PARA LA VIDA O SALUD DEL MENOR, SEGUN EL CRITERIO
DEL FACULTATIVO, EL CONSENTIMIENTO LO PRESTARA EL
REPRESENTANTE LEGAL DEL MENOR, UNA VEZ OIDA'Y
TENIDA EN CUENTA LA OPINION DEL MISMO.




5. LA PRACTICA DE ENSAYOS CLINICOS Y LA PRACTICA DE
TECNICAS DE REPRODUCCION HUMANA ASISTIDA SE RIGEN
POR LO ESTABLECIDO CON CARACTER GENERAL SOBRE LA
MAYORIA DE EDAD Y POR LAS DISPOSICIONES ESPECIALES
DE APLICACION.

DEROGADO EL APARTADO DE LA INTERRUPCION DEL
EMBARAZO, el 1 de marzo de 2023.

PARA LA INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO DE
MENORES DE EDAD O PERSONAS CON CAPACIDAD
MODIFICADA JUDICIALMENTE SERA PRECISO, ADEMAS DE
SU MANIFESTACION DE VOLUNTAD, EL CONSENTIMIENTO
EXPRESO DE SUS REPRESENTANTES LEGALES. EN ESTE
CASO, LOS CONFLICTOS QUE SURJAN EN CUANTO A LA
PRESTACION DEL CONSENTIMIENTO POR PARTE DE LOS
REPRESENTANTES LEGALES, SE RESOLVERAN DE
CONFORMIDAD CON LO DISPUESTO EN EL CODIGO CiVIL.



« 6. EN LOS CASOS EN LOS QUE EL CONSENTIMIENTO HAYA
DE OTORGARLO EL REPRESENTANTE LEGAL O LAS
PERSONAS VINCULADAS POR RAZONES FAMILIARES O DE
HECHO EN CUALQUIERA DE LOS SUPUESTOS DESCRITOS EN
LOS APARTADOS 3 A 5, LA DECISION DEBERA ADOPTARSE
ATENDIENDO SIEMPRE AL MAYOR BENEFICIO PARA LA VIDA
O SALUD DEL PACIENTE. AQUELLAS DECISIONES QUE SEAN
CONTRARIAS A DICHOS INTERESES DEBERAN PONERSE EN
CONOCIMIENTO DE LA AUTORIDAD JUDICIAL,
DIRECTAMENTE O A TRAVES DEL MINISTERIO FISCAL, PARA
QUE ADOPTE LA RESOLUCION CORRESPONDIENTE, SALVO
QUE, POR RAZONES DE URGENCIA, NO FUERA POSIBLE
RECABAR LA AUTORIZACION JUDICIAL, EN CUYO CASO LOS
PROFESIONALES SANITARIOS ADOPTARAN LAS MEDIDAS
NECESARIAS EN SALVAGUARDA DE LA VIDA O SALUD DEL
PACIENTE, AMPARADOS POR LAS CAUSAS DE
JUSTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE UN DEBER Y DE
ESTADO DE NECESIDAD.




7. LA PRESTACION DEL CONSENTIMIENTO POR
REPRESENTACION SERA ADECUADA A LAS
CIRCUNSTANCIAS Y PROPORCIONADA A LAS NECESIDADES
QUE HAYA QUE ATENDER, SIEMPRE EN FAVOR DEL
PACIENTE Y CON RESPETO A SU DIGNIDAD PERSONAL. EL
PACIENTE PARTICIPARA EN LA MEDIDA DE LO POSIBLE EN LA
TOMA DE DECISIONES A LO LARGO DEL PROCESO
SANITARIO. S| EL PACIENTE ES UNA PERSONA CON
DISCAPACIDAD, SE LE OFRECERAN LAS MEDIDAS DE APOYO
PERTINENTES, INCLUIDA LA INFORMACION EN FORMATOS
ADECUADOS, SIGUIENDO LAS REGLAS MARCADAS POR EL
PRINCIPIO DEL DISENO PARA TODOS DE MANERA QUE
RESULTEN ACCESIBLES Y COMPRENSIBLES A LAS
PERSONAS CON DISCAPACIDAD, PARA FAVORECER QUE
PUEDA PRESTAR POR Si SU CONSENTIMIENTO.



ARTICULO 10. CONDICIONES DE LA INFORMACION
Y CONSENTIMIENTO POR ESCRITO.

1. EL FACULTATIVO PROPORCIONARA AL PACIENTE, ANTES
DE RECABAR SU CONSENTIMIENTO ESCRITO, LA
INEFORMACION BASICA SIGUIENTE:

A) LAS CONSECUENCIAS RELEVANTES O DE IMPORTANCIA
QUE LA INTERVENCION ORIGINA CON SEGURIDAD.

B) LOS RIESGOS RELACIONADOS CON LAS CIRCUNSTANCIAS
PERSONALES O PROFESIONALES DEL PACIENTE.

C) LOS RIESGOS PROBABLES EN CONDICIONES NORMALES,
CONFORME A LA EXPERIENCIA Y AL ESTADO DE LA CIENCIA
O DIRECTAMENTE RELACIONADOS CON EL TIPO DE
INTERVENCION.

D) LAS CONTRAINDICACIONES.

2. EL MEDICO RESPONSABLE DEBERA PONDERAR EN CADA
CASO QUE CUANTO MAS DUDOSO SEA EL RESULTADO DE
UNA INTERVENCION MAS NECESARIO RESULTA EL PREVIO
CONSENTIMIENTO POR ESCRITO DEL PACIENTE.




« ARTICULO 11. INSTRUCCIONES PREVIAS.

1. POR EL DOCUMENTO DE INSTRUCCIONES PREVIAS, UNA
PERSONA MAYOR DE EDAD, CAPAZY LIBRE, MANIFIESTA
ANTICIPADAMENTE SU VOLUNTAD, CON OBJETO DE QUE
ESTA SE CUMPLA EN EL MOMENTO EN QUE LLEGUE A
SITUACIONES EN CUYAS CIRCUNSTANCIAS NO SEA CAPAZ
DE EXPRESARLOS PERSONALMENTE, SOBRE LOS CUIDADOS
Y EL TRATAMIENTO DE SU SALUD O, UNA VEZ LLEGADO EL
FALLECIMIENTO, SOBRE EL DESTINO DE SU CUERPO O DE
LOS ORGANOS DEL MISMO. EL OTORGANTE DEL
DOCUMENTO PUEDE DESIGNAR, ADEMAS, UN
REPRESENTANTE PARA QUE, LLEGADO EL CASO, SIRVA
COMO INTERLOCUTOR SUYO CON EL MEDICO O EL EQUIPO
SANITARIO PARA PROCURAR EL CUMPLIMIENTO DE LAS
INSTRUCCIONES PREVIAS.

2. CADA SERVICIO DE SALUD REGULARA EL PROCEDIMIENTO
ADECUADO PARA QUE, LLEGADO EL CASO, SE GARANTICE
EL CUMPLIMIENTO DE LAS INSTRUCCIONES PREVIAS DE
CADA PERSONA, QUE DEBERAN CONSTAR SIEMPRE POR
ESCRITO.



3. NO SERAN APLICADAS LAS INSTRUCCIONES PREVIAS
CONTRARIAS AL ORDENAMIENTO JURIDICO, A LA «LEX
ARTIS», NI LAS QUE NO SE CORRESPONDAN CON EL
SUPUESTO DE HECHO QUE EL INTERESADO HAYA PREVISTO
EN EL MOMENTO DE MANIFESTARLAS. EN LA HISTORIA
CLINICA DEL PACIENTE QUEDARA CONSTANCIA RAZONADA
DE LAS ANOTACIONES RELACIONADAS CON ESTAS
PREVISIONES.

4. LAS INSTRUCCIONES PREVIAS PODRAN REVOCARSE
LIBREMENTE EN CUALQUIER MOMENTO DEJANDO
CONSTANCIA POR ESCRITO.

5. CON EL FIN DE ASEGURAR LA EFICACIA EN TODO EL
TERRITORIO NACIONAL DE LAS INSTRUCCIONES PREVIAS
MANIFESTADAS POR LOS PACIENTES Y FORMALIZADAS DE
ACUERDO CON LO DISPUESTO EN LA LEGISLACION DE LAS
RESPECTIVAS COMUNIDADES AUTONOMAS, SE CREARA EN
EL MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO EL REGISTRO
NACIONAL DE INSTRUCCIONES PREVIAS QUE SE REGIRA
POR LAS NORMAS QUE REGLAMENTARIAMENTE SE
DETERMINEN, PREVIO ACUERDO DEL CONSEJO
INTERTERRITORIAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD.



ARTICULO 12. INFORMACION EN EL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD.

1. ADEMAS DE LOS DERECHOS RECONOCIDOS EN LOS ARTICULOS
ANTERIORES, LOS PACIENTES Y LOS USUARIOS DEL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD TENDRAN DERECHO A RECIBIR INFORMACION
SOBRE LOS SERVICIOS Y UNIDADES ASISTENCIALES DISPONIBLES,
SU CALIDAD Y LOS REQUISITOS DE ACCESO A ELLOS.

2. LOS SERVICIOS DE SALUD DISPONDRAN EN LOS CENTROS Y
SERVICIOS SANITARIOS DE UNA GUIA O CARTA DE LOS SERVICIOS
EN LA QUE SE ESPECIFIQUEN LOS DERECHOS Y OBLIGACIONES DE
LOS USUARIOS, LAS PRESTACIONES DISPONIBLES, LAS
CARACTERISTICAS ASISTENCIALES DEL CENTRO O DEL SERVICIO,
Y SUS DOTACIONES DE PERSONAL, INSTALACIONES Y MEDIOS
TECNICOS.

SE FACILITARA A TODOS LOS USUARIOS INFORMACION SOBRE LAS
GUIAS DE PARTICIPACION Y SOBRE SUGERENCIAS Y
RECLAMACIONES.

3. CADA SERVICIO DE SALUD REGULARA LOS PROCEDIMIENTOS Y
LOS SISTEMAS PARA GARANTIZAR EL EFECTIVO CUMPLIMIENTO DE
LAS PREVISIONES DE ESTE ARTICULO.




« ARTICULO 13. DERECHO A LA INFORMACION
PARA LA ELECCION DE MEDICO Y DE CENTRO.

« LOS USUARIOS Y PACIENTES DEL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD, TANTO EN LA ATENCION
PRIMARIA COMO EN LA ESPECIALIZADA, TENDRAN
DERECHO A LA INFORMACION PREVIA
CORRESPONDIENTE PARA ELEGIR MEDICO, E
IGUALMENTE CENTRO, CON ARREGLO A LOS
TERMINOS Y CONDICIONES QUE ESTABLEZCAN
LOS SERVICIOS DE SALUD COMPETENTES.




CAPITULO V
LA HISTORIA CLINICA



« ARTICULO 14. DEFINICION Y ARCHIVO DE LA
HISTORIA CLINICA.

e 1.LA HISTORIA CLINICA COMPRENDE EL
CONJUNTO DE LOS DOCUMENTOS RELATIVOS A
LOS PROCESOS ASISTENCIALES DE CADA
PACIENTE, CON LA IDENTIFICACION DE LOS
MEDICOS Y DE LOS DEMAS PROFESIONALES QUE
HAN INTERVENIDO EN ELLOS, CON OBJETO DE
OBTENER LA MAXIMA INTEGRACION POSIBLE DE
LA DOCUMENTACION CLINICA DE CADA PACIENTE,
AL MENOS, EN EL AMBITO DE CADA CENTRO.

2. CADA CENTRO ARCHIVARA LAS HISTORIAS CLINICAS DE
SUS PACIENTES, CUALQUIERA QUE SEA EL SOPORTE PAPEL,
AUDIOVISUAL, INFORMATICO O DE OTRO TIPO EN EL QUE
CONSTEN, DE MANERA QUE QUEDEN GARANTIZADAS SU
SEGURIDAD, SU CORRECTA CONSERVACION Y LA
RECUPERACION DE LA INFORMACION.




* 3. LAS ADMINISTRACIONES SANITARIAS
ESTABLECERAN LOS MECANISMOS QUE
GARANTICEN LA AUTENTICIDAD DEL CONTENIDO
DE LA HISTORIA CLINICA Y DE LOS CAMBIOS
OPERADOS EN ELLA, ASI COMO LA POSIBILIDAD
DE SU REPRODUCCION FUTURA.

e 4.LAS COMUNIDADES AUTONOMAS APROBARAN
LAS DISPOSICIONES NECESARIAS PARA QUE LOS
CENTROS SANITARIOS PUEDAN ADOPTAR LAS
MEDIDAS TECNICAS Y ORGANIZATIVAS
ADECUADAS PARA ARCHIVAR Y PROTEGER LAS
HISTORIAS CLINICAS Y EVITAR SU DESTRUCCION
O SU PERDIDA ACCIDENTAL.



« ARTICULO 15. CONTENIDO DE LA HISTORIA
CLINICA DE CADA PACIENTE.

e 1. LA HISTORIA CLINICA INCORPORARA LA INFORMACION
QUE SE CONSIDERE TRASCENDENTAL PARA EL
CONOCIMIENTO VERAZ Y ACTUALIZADO DEL ESTADO DE
SALUD DEL PACIENTE. TODO PACIENTE O USUARIO TIENE
DERECHO A QUE QUEDE CONSTANCIA, POR ESCRITO O EN
EL SOPORTE TECNICO MAS ADECUADO, DE LA
INFORMACION OBTENIDA EN TODOS SUS PROCESOS
ASISTENCIALES, REALIZADOS POR EL SERVICIO DE SALUD
TANTO EN EL AMBITO DE ATENCION PRIMARIA COMO DE
ATENCION ESPECIALIZADA.

e 2.LA HISTORIA CLINICA TENDRA COMO FIN PRINCIPAL
FACILITAR LA ASISTENCIA SANITARIA, DEJANDO
CONSTANCIA DE TODOS AQUELLOS DATOS QUE, BAJO
CRITERIO MEDICO, PERMITAN EL CONOCIMIENTO VERAZ Y
ACTUALIZADO DEL ESTADO DE SALUD.




EL CONTENIDO MINIMO DE LA HISTORIA CLINICA SERA EL
SIGUIENTE:

A) LA DOCUMENTACION RELATIVA A LA HOJA CLINICOESTADISTICA.
B) LA AUTORIZACION DE INGRESO.

C) EL INFORME DE URGENCIA.

D) LA ANAMNESIS Y LA EXPLORACION FISICA.

E) LA EVOLUCION.

F) LAS ORDENES MEDICAS.

G) LA HOJA DE INTERCONSULTA.

H) LOS INFORMES DE EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS.

) EL CONSENTIMIENTO INFORMADO.

J) EL INFORME DE ANESTESIA.

K) EL INFORME DE QUIROFANO O DE REGISTRO DEL PARTO.
L) EL INFORME DE ANATOMIA PATOLOGICA.

M) LA EVOLUCION Y PLANIFICACION DE CUIDADOS DE
ENFERMERIA.

N) LA APLICACION TERAPEUTICA DE ENFERMERIA.
N) EL GRAFICO DE CONSTANTES.
O) EL INFORME CLINICO DE ALTA.




LOS PARRAFOS B), C), I), J), K), L), N) Y O) SOLO SERAN
EXIGIBLES EN LA CUMPLIMENTACION DE LA HISTORIA
CLINICA CUANDO SE TRATE DE PROCESOS DE
HOSPITALIZACION O ASI SE DISPONGA.

3. CUANDO SE TRATE DEL NACIMIENTO, LA HISTORIA
CLINICA INCORPORARA, ADEMAS DE LA INFORMACION A LA
QUE HACE REFERENCIA ESTE APARTADO, LOS RESULTADOS
DE LAS PRUEBAS BIOMETRICAS, MEDICAS O ANALITICAS
QUE RESULTEN, EN SU CASO, NECESARIAS PARA
DETERMINAR EL VINCULO DE FILIACION CON LA MADRE, EN
LOS TERMINOS QUE SE ESTABLEZCAN
REGLAMENTARIAMENTE.

4. LA HISTORIA CLINICA SE LLEVARA CON CRITERIOS DE
UNIDAD Y DE INTEGRACION, EN CADA INSTITUCION
ASISTENCIAL COMO MINIMO, PARA FACILITAR EL MEJOR Y
MAS OPORTUNO CONOCIMIENTO POR LOS FACULTATIVOS
DE LOS DATOS DE UN DETERMINADO PACIENTE EN CADA
PROCESO ASISTENCIAL.



« ARTICULO 16. USOS DE LA HISTORIA CLINICA.

« 1. LA HISTORIA CLINICA ES UN INSTRUMENTO
DESTINADO FUNDAMENTALMENTE A GARANTIZAR
UNA ASISTENCIA ADECUADA AL PACIENTE. LOS
PROFESIONALES ASISTENCIALES DEL CENTRO
QUE REALIZAN EL DIAGNOSTICO O EL
TRATAMIENTO DEL PACIENTE TIENEN ACCESO A
LA HISTORIA CLINICA DE ESTE COMO
INSTRUMENTO FUNDAMENTAL PARA SU
ADECUADA ASISTENCIA.

« 2. CADA CENTRO ESTABLECERA LOS METODOS
QUE POSIBILITEN EN TODO MOMENTO EL ACCESO
A LA HISTORIA CLINICA DE CADA PACIENTE POR
LOS PROFESIONALES QUE LE ASISTEN.




3. EL ACCESO A LA HISTORIA CLINICA CON FINES
JUDICIALES, EPIDEMIOLOGICOS, DE SALUD PUBLICA, DE
INVESTIGACION O DE DOCENCIA, SE RIGE POR LO
DISPUESTO EN LA LEGISLACION VIGENTE EN MATERIA DE
PROTECCION DE DATOS PERSONALES, Y EN LA LEY 14/1986,
DE 25 DE ABRIL, GENERAL DE SANIDAD, Y DEMAS NORMAS
DE APLICACION EN CADA CASO. EL ACCESO A LA HISTORIA
CLINICA CON ESTOS FINES OBLIGA A PRESERVAR LOS
DATOS DE IDENTIFICACION PERSONAL DEL PACIENTE,
SEPARADOS DE LOS DE CARACTER CLINICOASISTENCIAL,
DE MANERA QUE, COMO REGLA GENERAL, QUEDE
ASEGURADO EL ANONIMATO, SALVO QUE EL PROPIO
PACIENTE HAYA DADO SU CONSENTIMIENTO PARA NO
SEPARARLQOS.

SE EXCEPTUAN LOS SUPUESTOS DE INVESTIGACION
PREVISTOS EN EL APARTADO 2 DE LA DISPOSICION
ADICIONAL DECIMOSEPTIMA DE LA LEY ORGANICA DE
PROTECCION DE DATOS PERSONALES Y GARANTIA DE LOS
DERECHOS DIGITALES.



ASIMISMO SE EXCEPTUAN LOS SUPUESTOS DE
INVESTIGACION DE LA AUTORIDAD JUDICIAL EN LOS QUE SE
CONSIDERE IMPRESCINDIBLE LA UNIFICACION DE LOS
DATOS IDENTIFICATIVOS CON LOS CLINICOASISTENCIALES,
EN LOS CUALES SE ESTARA A LO QUE DISPONGAN LOS
JUECES Y TRIBUNALES EN EL PROCESO
CORRESPONDIENTE. EL ACCESO A LOS DATOS Y
DOCUMENTOS DE LA HISTORIA CLINICA QUEDA LIMITADO
ESTRICTAMENTE A LOS FINES ESPECIFICOS DE CADA CASO.

CUANDO ELLO SEA NECESARIO PARA LA PREVENCION DE
UN RIESGO O PELIGRO GRAVE PARA LA SALUD DE LA
POBLACION, LAS ADMINISTRACIONES SANITARIAS A LAS
QUE SE REFIERE LA LEY 33/2011, DE 4 DE OCTUBRE,
GENERAL DE SALUD PUBLICA, PODRAN ACCEDER A LOS
DATOS IDENTIFICATIVOS DE LOS PACIENTES POR RAZONES
EPIDEMIOLOGICAS O DE PROTECCION DE LA SALUD
PUBLICA. EL ACCESO HABRA DE REALIZARSE, EN TODO
CASO, POR UN PROFESIONAL SANITARIO SUJETO AL
SECRETO PROFESIONAL O POR OTRA PERSONA SUJETA,
ASIMISMO, A UNA OBLIGACION EQUIVALENTE DE SECRETO,
PREVIA MOTIVACION POR PARTE DE LA ADMINISTRACION
QUE SOLICITASE EL ACCESO A LOS DATOS.



4. EL PERSONAL DE ADMINISTRACION Y GESTION DE LOS
CENTROS SANITARIOS SOLO PUEDE ACCEDER A LOS DATOS
DE LA HISTORIA CLINICA RELACIONADOS CON SUS PROPIAS
FUNCIONES.

5. EL PERSONAL SANITARIO DEBIDAMENTE ACREDITADO
QUE EJERZA FUNCIONES DE INSPECCION, EVALUACION,
ACREDITACION Y PLANIFICACION, TIENE ACCESO A LAS
HISTORIAS CLINICAS EN EL CUMPLIMIENTO DE SUS
FUNCIONES DE COMPROBACION DE LA CALIDAD DE LA
ASISTENCIA, EL RESPETO DE LOS DERECHOS DEL PACIENTE
O CUALQUIER OTRA OBLIGACION DEL CENTRO EN RELACION
CON LOS PACIENTES Y USUARIOS O LA PROPIA
ADMINISTRACION SANITARIA.

6. EL PERSONAL QUE ACCEDE A LOS DATOS DE LA HISTORIA
CLINICA EN EL EJERCICIO DE SUS FUNCIONES QUEDA
SUJETO AL DEBER DE SECRETO.

7. LAS COMUNIDADES AUTONOMAS REGULARAN EL
PROCEDIMIENTO PARA QUE QUEDE CONSTANCIA DEL
ACCESO A LA HISTORIA CLINICA Y DE SU USO.



« ARTICULO 17. LA CONSERVACION DE LA DOCUMENTACION
CLINICA.

« 1.LOS CENTROS SANITARIOS TIENEN LA OBLIGACION DE
CONSERVAR LA DOCUMENTACION CLINICA EN CONDICIONES
QUE GARANTICEN SU CORRECTO MANTENIMIENTO Y
SEGURIDAD, AUNQUE NO NECESARIAMENTE EN EL
SOPORTE ORIGINAL, PARA LA DEBIDA ASISTENCIA AL
PACIENTE DURANTE EL TIEMPO ADECUADO A CADA CASOQY,
COMO MINIMO, CINCO ANOS CONTADOS DESDE LA FECHA
DEL ALTA DE CADA PROCESO ASISTENCIAL.

« NO OBSTANTE, LOS DATOS DE LA HISTORIA CLINICA
RELACIONADOS CON EL NACIMIENTO DEL PACIENTE,
INCLUIDOS LOS RESULTADOS DE LAS PRUEBAS
BIOMETRICAS, MEDICAS O ANALITICAS QUE EN SU CASO
RESULTEN NECESARIAS PARA DETERMINAR EL VINCULO DE
FILIACION CON LA MADRE, NO SE DESTRUIRAN,
TRASLADANDOSE UNA VEZ CONOCIDO EL FALLECIMIENTO
DEL PACIENTE, A LOS ARCHIVOS DEFINITIVOS DE LA
ADMINISTRACION CORRESPONDIENTE, DONDE SE
CONSERVARAN CON LAS DEBIDAS MEDIDAS DE SEGURIDAD
A LOS EFECTOS DE LA LEGISLACION DE PROTECCION DE
DATOS.




2. LA DOCUMENTACION CLINICA TAMBIEN SE CONSERVARA
A EFECTOS JUDICIALES DE CONFORMIDAD CON LA
LEGISLACION VIGENTE. SE CONSERVARA, ASIMISMO,
CUANDO EXISTAN RAZONES EPIDEMIOLOGICAS, DE
INVESTIGACION O DE ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO
DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. SU TRATAMIENTO SE
HARA DE FORMA QUE SE EVITE EN LO POSIBLE LA
IDENTIFICACION DE LAS PERSONAS AFECTADAS.

SIN PERJUICIO DEL DERECHO AL QUE SE REFIERE EL
ARTICULO SIGUIENTE, LOS DATOS DE LA HISTORIA CLINICA
RELACIONADOS CON LAS PRUEBAS BIOMETRICAS, MEDICAS
O ANALITICAS QUE RESULTEN NECESARIAS PARA
DETERMINAR EL VINCULO DE FILIACION CON LA MADRE DEL
RECIEN NACIDO, SOLO PODRAN SER COMUNICADOS A
PETICION JUDICIAL, DENTRO DEL CORRESPONDIENTE
PROCESO PENAL O EN CASO DE RECLAMACION O
IMPUGNACION JUDICIAL DE LA FILIACION MATERNA.



 3.LOS PROFESIONALES SANITARIOS TIENEN EL DEBER DE
COOPERAR EN LA CREACION Y EL MANTENIMIENTO DE UNA
DOCUMENTACION CLINICA ORDENADA Y SECUENCIAL DEL
PROCESO ASISTENCIAL DE LOS PACIENTES.

« 4.LA GESTION DE LA HISTORIA CLINICA POR LOS CENTROS
CON PACIENTES HOSPITALIZADOS, O POR LOS QUE
ATIENDAN A UN NUMERO SUFICIENTE DE PACIENTES BAJO
CUALQUIER OTRA MODALIDAD ASISTENCIAL, SEGUN EL
CRITERIO DE LOS SERVICIOS DE SALUD, SE REALIZARA A
TRAVES DE LA UNIDAD DE ADMISION Y DOCUMENTACION
CLINICA, ENCARGADA DE INTEGRAR EN UN SOLO ARCHIVO
LAS HISTORIAS CLINICAS. LA CUSTODIA DE DICHAS
HISTORIAS CLINICAS ESTARA BAJO LA RESPONSABILIDAD
DE LA DIRECCION DEL CENTRO SANITARIO.



5. LOS PROFESIONALES SANITARIOS QUE DESARROLLEN SU
ACTIVIDAD DE MANERA INDIVIDUAL SON RESPONSABLES DE
LA GESTION Y DE LA CUSTODIA DE LA DOCUMENTACION
ASISTENCIAL QUE GENEREN.

6. SON DE APLICACION A LA DOCUMENTACION CLINICA LAS
MEDIDAS TECNICAS DE SEGURIDAD ESTABLECIDAS POR LA
LEGISLACION REGULADORA DE LA CONSERVACION DE LOS
FICHEROS QUE CONTIENEN DATOS DE CARACTER
PERSONAL Y, EN GENERAL, POR LA LEY ORGANICA 15/1999,
DE PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL.



ARTICULO 18. DERECHOS DE ACCESO A LA
HISTORIA CLINICA.

1. EL PACIENTE TIENE EL DERECHO DE ACCESO, CON LAS
RESERVAS SENALADAS EN EL APARTADO 3 DE ESTE
ARTICULO, A LA DOCUMENTACION DE LA HISTORIA CLINICA
Y A OBTENER COPIA DE LOS DATOS QUE FIGURAN EN ELLA.
LOS CENTROS SANITARIOS REGULARAN EL PROCEDIMIENTO
QUE GARANTICE LA OBSERVANCIA DE ESTOS DERECHOS.

2. EL DERECHO DE ACCESO DEL PACIENTE A LA HISTORIA
CLINICA PUEDE EJERCERSE TAMBIEN POR
REPRESENTACION DEBIDAMENTE ACREDITADA.

3. EL DERECHO AL ACCESO DEL PACIENTE A LA
DOCUMENTACION DE LA HISTORIA CLINICA NO PUEDE
EJERCITARSE EN PERJUICIO DEL DERECHO DE TERCERAS
PERSONAS A LA CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS QUE
CONSTAN EN ELLA RECOGIDOS EN INTERES TERAPEUTICO
DEL PACIENTE, NI EN PERJUICIO DEL DERECHO DE LOS
PROFESIONALES PARTICIPANTES EN SU ELABORACION, LOS
CUALES PUEDEN OPONER AL DERECHO DE ACCESO LA
RESERVA DE SUS ANOTACIONES SUBJETIVAS.




4. LOS CENTROS SANITARIOS Y LOS FACULTATIVOS DE
EJERCICIO INDIVIDUAL SOLO FACILITARAN EL ACCESO A LA
HISTORIA CLINICA DE LOS PACIENTES FALLECIDOS A LAS
PERSONAS VINCULADAS A EL, POR RAZONES FAMILIARES O
DE HECHO, SALVO QUE EL FALLECIDO LO HUBIESE
PROHIBIDO EXPRESAMENTE Y ASI SE ACREDITE. EN
CUALQUIER CASO EL ACCESO DE UN TERCERO A LA
HISTORIA CLINICA MOTIVADO POR UN RIESGO PARA SU
SALUD SE LIMITARA A LOS DATOS PERTINENTES. NO SE
FACILITARA INFORMACION QUE AFECTE A LA INTIMIDAD DEL
FALLECIDO NI A LAS ANOTACIONES SUBJETIVAS DE LOS
PROFESIONALES, NI QUE PERJUDIQUE A TERCEROS.



« ARTICULO 19. DERECHOS RELACIONADOS CON
LA CUSTODIA DE LA HISTORIA CLINICA.

- EL PACIENTE TIENE DERECHO A QUE LOS
CENTROS SANITARIOS ESTABLEZCAN UN
MECANISMO DE CUSTODIA ACTIVA Y DILIGENTE
DE LAS HISTORIAS CLINICAS. DICHA CUSTODIA
PERMITIRA LA RECOGIDA, LA INTEGRACION, LA
RECUPERACION Y LA COMUNICACION DE LA
INFORMACION SOMETIDA AL PRINCIPIO DE
CONFIDENCIALIDAD CON ARREGLO A LO
ESTABLECIDO POR EL ARTICULO 16 DE LA
PRESENTE LEY.




CAPITULO VI
INFORME DE ALTA Y OTRA
DOCUMENTACION CLINICA



« ARTICULO 20. INFORME DE ALTA.

« TODO PACIENTE, FAMILIAR O PERSONA
VINCULADA A EL, EN SU CASO, TENDRA EL
DERECHO A RECIBIR DEL CENTRO O SERVICIO
SANITARIO, UNA VEZ FINALIZADO EL PROCESO
ASISTENCIAL, UN INFORME DE ALTA CON LOS
CONTENIDOS MINIMOS QUE DETERMINA EL
ARTICULO 3. LAS CARACTERISTICAS, REQUISITOS
Y CONDICIONES DE LOS INFORMES DE ALTA SE
DETERMINARAN REGLAMENTARIAMENTE POR LAS
ADMINISTRACIONES SANITARIAS AUTONOMICAS.




ARTICULO 21. EL ALTA DEL PACIENTE.

1. EN CASO DE NO ACEPTAR EL TRATAMIENTO PRESCRITO,
SE PROPONDRA AL PACIENTE O USUARIO LA FIRMA DEL
ALTA VOLUNTARIA. SI NO LA FIRMARA, LA DIRECCION DEL
CENTRO SANITARIO, A PROPUESTA DEL MEDICO
RESPONSABLE, PODRA DISPONER EL ALTA FORZOSA EN
LAS CONDICIONES REGULADAS POR LA LEY.

EL HECHO DE NO ACEPTAR EL TRATAMIENTO PRESCRITO
NO DARA LUGAR AL ALTA FORZOSA CUANDO EXISTAN
TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS, AUNQUE TENGAN
CARACTER PALIATIVO, SIEMPRE QUE LOS PRESTE EL
CENTRO SANITARIO Y EL PACIENTE ACEPTE RECIBIRLOS.
ESTAS CIRCUNSTANCIAS QUEDARAN DEBIDAMENTE
DOCUMENTADAS.

2. EN EL CASO DE QUE EL PACIENTE NO ACEPTE EL ALTA, LA
DIRECCION DEL CENTRO, PREVIA COMPROBACION DEL
INFORME CLINICO CORRESPONDIENTE, OIRA AL PACIENTE
Y, SI PERSISTE EN SU NEGATIVA, LO PONDRA EN
CONOCIMIENTO DEL JUEZ PARA QUE CONFIRME O REVOQUE
LA DECISION.




« ARTICULO 22. EMISION DE CERTIFICADOS
MEDICOS.

« TODO PACIENTE O USUARIO TIENE DERECHO A
QUE SE LE FACILITEN LOS CERTIFICADOS
ACREDITATIVOS DE SU ESTADO DE SALUD. ESTOS
SERAN GRATUITOS CUANDO ASI LO ESTABLEZCA
UNA DISPOSICION LEGAL O REGLAMENTARIA.




« ARTICULO 23. OBLIGACIONES PROFESIONALES
DE INFORMACION TECNICA, ESTADISTICA Y
ADMINISTRATIVA.

« LOS PROFESIONALES SANITARIOS, ADEMAS DE
LAS OBLIGACIONES SENALADAS EN MATERIA DE
INFORMACION CLINICA, TIENEN EL DEBER DE
CUMPLIMENTAR LOS PROTOCOLOS, REGISTROS,
INFORMES, ESTADISTICAS Y DEMAS
DOCUMENTACION ASISTENCIAL O
ADMINISTRATIVA, QUE GUARDEN RELACION CON
LOS PROCESOS CLINICOS EN LOS QUE
INTERVIENEN, Y LOS QUE REQUIERAN LOS
CENTROS O SERVICIOS DE SALUD COMPETENTES
Y LAS AUTORIDADES SANITARIAS,
COMPRENDIDOS LOS RELACIONADOS CON LA
INVESTIGACION MEDICA Y LA INFORMACION
EPIDEMIOLOGICA




