	[image: image1.jpg]R

CCARMEN EMILIA OSPINA|
Saud borelry dnidas




	FORMATO
HISTORIA CLINICA MANUAL

 ATENCIÓN INICIAL DE URGENCIAS
	[image: image2.png]




	PROCESO: GESTIÓN EN ATENCIÓN DE URGENCIAS 
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	VIGENCIA: 26/05/2026
	V2
	PÁGINA 4 de 2



	FECHA Y HORA DE LA CONSULTA:
	

	1. DATOS PERSONALES

	NOMBRES Y APELLIDOS:
	

	SEXO:
	
	EDAD:
	

	FECHA NACIMIENTO:
	

	TIPO Y DOCUMENTO DE IDENTIDAD:
	

	EPS:
	
	SEDE:
	

	TELEFONO:
	

	ACUDIENTE Y PARENTESCO:
	

	2. LLEGADA DEL PACIENTE

	¿El paciente llegó por sus propios medios? :
	

	¿En qué estado llegó el paciente?:
	

	Triage:
	

	3. ANAMNESIS

	Motivo de consulta:


	Enfermedad actual: 

	Antecedentes:  
Médicos:
Quirúrgicos:
Familiares:
Alérgicos:
Farmacológicos:

	4. EXAMEN FISICO
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ESTADO GENERAL:  BUENO                 REGULAR                  MALO

	TA:
	TEMPERATURA:
	FC:
	FR:      
	PESO:
	TALLA:

	CABEZA:
	

	ORL:
	

	CUELLO:
	

	ABDOMEN:
	

	GENITALES:
	

	NEUROLOGICOS:
	

	CAMPOS

PULMONARES:
	

	TORAX:
	

	EXTREMIDADES:
	

	PIEL:
	

	OBSERVACIONES:
	

	5. DIAGNOSTICOS

	CODIGO CIE -10
	NOMBRE
	PRINCIPAL

	
	
	

	
	
	


PLAN DE MANEJO:
· __________________________________________________________________________________
· __________________________________________________________________________________
INDICACIONES:
· __________________________________________________________________________________

· __________________________________________________________________________________

FORMA DE SALIDA: 
	
	Traslado a Observación 
	
	Salida
	
	Retiro voluntario
	
	Remisión 

	
	Hospitalizar 
	
	Morgue
	
	Fuga
	
	Continua en la unidad


ESTADO A LA SALIDA: __________________________________________________________
ACCIDENTE DE TRANSITO
SI:

CERTIFICO EN ESTE DOCUMENTO, QUE POR LOS HALLAZGOS CLINICOS SE DEDUCE QUE LA CAUSA DE LOS DAÑOS SUFRIDOS POR LA PERSONA FUERON DEBIDOS A UN ACCIDENTE DE TRANSITO.

NO:
Firma del paciente o acudiente: ____________________________________  Huella:                          

_________________________________________

Firma del Médico

Nombre:

Número de identificación:  
Número de registro médico:
INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO 

"HISTORIA CLINICA – ATENCIÓN INICIAL DE URGENCIAS”

OBJETIVO: Establecer de manera documental y como plan de contingencia la historia clínica para el servicio, está a la vez es diligenciada en caso de fallas en el servicio eléctrico, internet y software institucional, a la vez es realizada por el personal asistencial que labora en cada una de las sedes urbanas y rurales de la E.S.E Carmen Emilia Ospina.

ALCANCE: Aplica para todo el personal asistencial de cada una de las sedes urbanas y rurales de la E.S.E Carmen Emilia Ospina que requieran diligenciar una historia clínica manual por caso de plan de contingencia.
Para el diligenciamiento correcto del formato tenga en cuenta lo siguiente:

FECHA Y HORA DE LA CONSULTA: Escriba la fecha y hora de la consulta inicial de urgencias.
1. DATOS PERSONALES

NOMBRES Y APELLIDOS: Escriba nombres y apellidos completos del paciente.
SEXO: Escriba el sexo del paciente. 
EDAD: Registre número de años del paciente.
FECHA NACIMIENTO: Registre la fecha de nacimiento del paciente.
TIPO Y DOCUMENTO DE IDENTIDAD: Escriba el tipo (CC, TI, RC) y documento de identidad del paciente. 
EPS: Registre a que entidad prestadora de salud pertenece el paciente. 
CENTRO DE SALUD: Escriba el centro de salud de la atención inicial de urgencias.
TELEFONO: Registre el número de teléfono del paciente.
ACUDIENTE Y PARENTESCO: Escriba el nombre completo del acudiente y el parentesco del paciente.
2. LLEGADA DEL PACIENTE

¿El paciente llegó por sus propios medios? : Escribir sí o no el paciente llego por sus propios medios.
¿En qué estado llegó el paciente?: Escribir en qué estado llego el paciente. 
Triage: Escriba la clasificación de Triage inicial del paciente. 
3. ANAMNESIS

Motivo de consulta: Escribir cual es el motivo de la consulta.
Enfermedad actual: Escribir la enfermedad actual del paciente.
Antecedentes: Escribir cuales son los antecedentes del paciente: Médicos, quirúrgicos, familiares, alérgicos, farmacológicos.
4. EXAMEN FISICO

ESTADO GENERAL: Registre examen físico, céfalo caudal, mediante los métodos de la exploración clínica inspección, palpación, percusión y auscultación. 
TA: Registre la tensión arterial del paciente.

TEMPERATURA: Registre la temperatura del paciente
FC: Registre la Frecuencia cardiaca del paciente.
FR: Registre la frecuencia respiratoria del paciente
PESO: Registre el peso del paciente.
TALLA: Registre la talla del paciente.
CABEZA: Registre examen físico de cabeza  del paciente.
ORL: Registre examen físico de cavidad oral del paciente.
CUELLO: Registre examen físico de cuello del paciente.
TÓRAX: Registre examen físico de tórax del paciente.
CAMPOS PULMONARES: Registre examen físico de campos pulmonares del paciente.
ABDOMEN: Registre examen físico de abdomen del paciente.
GENITALES: Registre examen físico de aparato genitourinario del paciente.
NEUROLÓGICOS: exploración de la sensibilidad, tono muscular y reflejos tendinosos.

EXTREMIDADES: registro de  exploración de extremidades (Inspección de uñas, espacios interdigitales, callos, deformidades, palpación, ulceras, pulsos periféricos, edema). 
PIEL: Registre examen físico de piel del paciente.
OBSERVACIONES: Escriba las observaciones correspondientes a los hallazgos encontrados. 
5. DIAGNOSTICOS
                                                                                                                                              CODIGO CIE-10: Registre el código del diagnostico CIE-10 del paciente.
NOMBRE: Registre el nombre del diagnostico del paciente.
PRINCIPAL: Registre si el diagnostico es principal o secundario. 
PLAN DE MANEJO: Registro de ayudas diagnosticas, prescripción de  los medicamentos, recomendaciones y signos de alarma.
INDICACIONES: Registro de las recomendaciones y consejerías de acuerdo a los factores de riesgo identificados.
FORMA DE SALIDA: Escriba la forma de salida del paciente. 
ESTADO A LA SALIDA: Escriba el estado a la salida del paciente. 
ACCIDENTE DE TRANSITO
SI: Marque con una “X” si es accidente de tránsito.
NO: Marque con una “X” si no es accidente de tránsito.
Firma del paciente o acudiente: Registre la rúbrica  del paciente o acudiente del mismo.
Huella: Registre la huella del paciente o acudiente del mismo.
Firma del Médico: Registre rubrica del profesional médico que diligencia la historia clínica.
Nombre: Registre nombre y apellido completos del profesional médico que diligencia la historia clínica.
Número de identificación: Registre el número de documento del profesional médico que diligencia la historia clínica.
Número de registro médico: Registre el número de registro del profesional médico que diligencia la historia clínica.
	
CONTROL DE CAMBIOS

	Versión
	Descripción del cambio
	Fecha de aprobación

	1
	Elaboración del documento: 
	29/09/2020

	2
	Modificación del documento: Se modifica documento con el fin de obtener una mejora continua en el subproceso de “Gestión del servicio de urgencias” se realiza los siguientes ajustes:

· Actualización de vigencias 

· Ajustes estructurales y de contenido 
	24/06/2026

	Nombre: Ledvi Esnedy Oviedo Acevedo.

Cargo: Líder Gestión de Servicios Hospitalarios

Nombre: Nery Yaneth Cerquera

Cargo: Enfermera
	Nombre: Yanid Paola Montero García

Cargo: Subgerente de Servicios de Salud 

Nombre: Guillermo Bonilla Escobar 

Cargo: Líder de Area de Garantía de la Calidad 

	Nombre: Adriana Marcela Losada Cañas.

Cargo: Gerente.


	Elaboró
	Revisó
	Aprobó




