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Introducción

Objetivo

Marco Conceptual

AUDITORIA. “La auditoría es un proceso sistemático para 
obtener y evaluar de manera objetiva las evidencias 
relacionadas con informes sobre actividades económicas y 
otros acontecimientos relacionados. El fin del proceso 
consiste en determinar el grado de correspondencia del 
contenido informativo con las evidencias que dieron 
origen, así como, determinar si dichos informes se han 
elaborado observando principios establecidos para el caso 
(Roldan Zuluaga. M).

AUDITORIA MEDICO - ODONTOLÓGICA. Es la evaluación 
retrospectiva y sistemática de la atención médica en 
general y odontológica, por medio de los análisis de los 
registros clínicos. No exime al personal del consultorio de la 
labor diaria de supervisar, educar y ayudar a sus miembros 
a proporcionar una buena atención profesional, así como 
controlar la calidad de la atención en el momento que se 
proporciona. 

HISTORIA CLÍNICA. “Es el registro escrito y organizado de 
las actividades desarrolladas durante el proceso de 
atención brindada por enfermedad, fomento de salud a 
una persona, sus alteraciones y evolución de los 
tratamientos recibidos dentro de una unidad clínica a 
través de todo su ciclo vital” (OPS).

“Es un documento debidamente identificado en el que se 
registra la información concerniente a la salud de un 
paciente, sus alteraciones y evolución a través de toda su 
vida, cuyo propósito primordial es de servir como medio 
eficiente para la comunicación entre el médico tratante y 
los demás profesionales que intervienen en dicha 
atención” (OPS).

“Es un documento confidencial, obligatorio de carácter 
técnico, legal compuesto por un conjunto de formularios 
básicos y de especialidad, que el personal de salud utiliza 
para registrar en forma sistemática los datos obtenidos de 
las atenciones, diagnóstico, tratamiento, evolución, 
resultados de salud y enfermedad durante todo el ciclo 
vital del usuario” (MSP).

HISTORIA CLÍNICA ODONTOLÓGICA. “La historia clínica de 
odontología para atención ambulatoria según el Ministerio 
de Salud Pública del Ecuador, es el instrumento técnico, 
legal que permite al profesional mantener registro 

secuencial y organizado de la atención brindada por 
enfermedad, fomento de salud a una persona, sus 
alteraciones y evolución de los tratamientos recibidos en el 
servicio odontológico en todo su ciclo de vida. Su objetivo 
es mantener un registro secuencial y cronológico de los 
datos recopilados del diagnóstico, tratamiento, evolución 
del progreso y/o variaciones del tratamiento, de las 
prescripciones efectuadas por el profesional odontólogo 
de acuerdo a las normas y protocolos de atención” (MSP).

PROTOCOLOS DE ATENCIÓN. Protocolo clínico es una 
secuencia ordenada de la conducta que se aplica al 
paciente con objeto de mejorar su estado de salud, es el 
conjunto de recomendaciones sobre los procedimientos 
utilizables ante un determinado cuadro clínico o sobre la 
actitud terapéutica más adecuada ante un diagnóstico 
clínico o un problema de salud.

COMITÉ DE HISTORIAS CLÍNICAS.  Conjunto de 
representantes seleccionados del equipo de salud de un 
establecimiento, encargado del análisis de la información y 
de la verificación del cumplimiento de las normas 
administrativas de la Historia Clínica Única.

COMITÉ DE AUDITORIA. Es el encargado de realizar 
auditorías de modo sistemático, regular, continuo de las 
historias clínicas de los servicios y de otros de interés para 
una institución de salud.

CIE-10. Conjunto de códigos correspondientes a las 
entidades nosológicas o enfermedades incluidas en la 
Clasificación Internacional de Enfermedades, versión 10.

Definiciones
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Marco Legal

Consideraciones Generales para Iniciar 
Auditoría de la Historia Clínica

Reglamento de la Ley Orgánica del Sistema Nacional de 
Salud

• Art. 76.- De la clasificación internacional de 
enfermedades. La aplicación y uso de la clasificación 
internacional de enfermedades será obligatorio en todos 
los niveles y entidades del Sistema Nacional de Salud.

• Art .77.- De la Historia clínica única. El Ministerio de 
Salud Pública en su calidad de autoridad sanitaria, 
revisará y actualizará los formularios básicos y de 
especialidades de la Historia clínica única para la atención 
de los usuarios, los mismos que serán posteriormente 
concertados y difundidos por el consejo Nacional de 
Salud, en todas las instituciones prestadoras de la Salud 
del Sector público, semipúblico y privado.

• Art. 78.- Obligatoriedad de uso de la Historia Clínica 
única. El uso y aplicación de la historia clínica única serán 

obligatorios en las Instituciones de salud que integran el 
Sistema de Salud.

La auditoría de servicios. Corresponde a la evaluación de 
la estructura, el proceso y los resultados alcanzados por el 
MAIS-FCI, toma en cuenta los siguientes componentes:

Ÿ 1. Estructura. Dispone la evaluación de los recursos 
humanos, f ís icos,  instrumentales,  insumos, 
suministros y medicamentos disponibles para 
ejecutar el MAIS-FCI.

Ÿ 2. Gestión. Ordena la evaluación de las herramientas y 
los procedimientos de gestión que forman parte del 
MAIS-FCI.

Ÿ 3. Resultados. Evalúa el cumplimiento de los acuerdos 
de gestión, las metas e indicadores de las políticas 
nacionales y locales de salud definidas.

Luego de tener claro los conceptos básicos que todo 
profesional de la salud debe dominar, previo a dar inicio a 
un proceso de auditoría a la historia clínica, es importante 
saber si lo que va a realizar es de carácter preventivo o 
sancionador. En cualquiera de los dos casos es importante 
realizar una reunión técnica de trabajo, con el 
responsable de la unidad de salud y el personal de la salud 
involucrado, donde se debe levantar un acta de trabajo y 
exponer el plan de acción (planificación, ejecución y 
entrega de informe final). De tal forma, que tengan todos 
claro de qué tipo de auditoría se trata y evitar el 
nerviosismo que esto genera en los involucrados para 
contar con su colaboración.
Una auditoría preventiva, es un proceso continuo que 
puede ser llevado por personal de la misma institución, 
delegado por el comité de historias clínicas. Debería estar 
integrado por los profesionales de la salud con más 
experticia y conocimientos académicos en el área de la 
salud a intervenir.

Una auditoría sancionadora, será preferible que sea 
llevada a cabo por un personal ajeno a la institución. 
Lógicamente, con formación académica y conocimientos 
en el área de la salud a intervenir.
Usted puede hacer la auditoría a todas las historias 
clínicas o seleccionar un número representativo al azar de 
historias evaluadas.
Luego, de llevado a cabo el proceso de auditoría por el 
equipo auditor, se debe entregar un informe final al 
director o administrador de la unidad de salud, con las 
recomendaciones y fechas de verif icación del 
cumplimiento de las mismas. El cual deberá notificar al 
personal correspondiente para que se tomen los 
correctivos pertinentes.

Consolidación de la 
información 

Inicio
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El modelo de ficha que se recomienda para la recolección 
de la información de las historias clínicas es el que se 
detalla a continuación.  El mismo que fue validado por 
distintos profesionales de la salud que integraron el comité 
de historias clínicas de la ex área de salud. (La Libertad. 
Quito. Ecuador).

Se marcará con una “X” en el casillero correspondiente SI 
(X), si cumple con el ítem propuesto con una (X) en el NO, si 
este no lo cumple. Si por alguna razón ese ítem NO APLICA, 
se marca la (X) y no se tomará en cuenta ese ítem para el 
resultado final. En el casillero de observaciones hay que 
especificar qué faltó o que no se llenó adecuadamente.

Aquí, interesa si la historia está bien llena en un 100%, si no, 
hay que hacer las recomendaciones para llegar al 100%. No 
debemos fallar en el llenado de la historia clínica en cada 
U.O. (Unidad Operativa).

Ficha Para Auditoría de Historia Clínica
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Calidad de Registro, Acceso y Archivo

ITEMS Si No No Aplica

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

Integralidad

Pertinencia y Variables

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

MOTIVO DE CONSULTA

ANTECEDENTES PERSONALES

ANTECEDENTES FAMILIARES

ENFERMEDAD ACTUAL

REVISIÓN ACTUAL DE SISTEMAS A QUIEN CORRESPONDA

EXAMEN FÍSICO REGIONAL

DIAGNÓSTICO SEGÚN C.I.E 10

REGISTRA PLANES DE TRATAMIENTO

SOLICITUD DE EXÁMENES COMPLEMENTARIOS

SE DA SEGUIMIENTO A LA EVOLUCIÓN DE LA PATOLOGÍA

LAS ATENCIONES DE EMERGENCIA Y URGENCIA SE REGISTRAN EN LAS 
HOJAS O FORMULARIOS CORRESPONDIENTES Y SE CUMPLE CON LOS 
PROTOCOLOS TERAPÉUTICOS. SEGÚN CORRESPONDE

LOS MEDICAMENTOS PRESCRITOS ESTÁN CON EL NOMBRE GENÉRICO, 
LA CONCENTRACIÓN, SEÑALAN LAS DOSIS, FRECUENCIA Y DURACIÓN 
DEL TRATAMIENTO EN LA HOJA DE EVOLUCIÓN

SE REGISTRA FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL QUE BRINDÓ LA 
ATENCIÓN (CONSENTIMIENTO INFORMADO)

USO DE LETRA CLARA Y LEGIBLE

SE HAN ACTUALIZADO LOS DATOS DE ANAMNESIS CADA AÑO

SE LLEVA CORRECTAMENTE EL ODONTOGRAMA O REGISTRO 
ADECUADO (PARA ODONTÓLOGOS)

LAS ATENCIONES CUMPLEN CON LOS PROTOCOLOS GENERALES Y 
EXÁMENES COMPLEMENTARIOS, CONCORDANTES ENTRE 
DIAGNÓSTICO CIE10 Y TRATAMIENTO
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Integridad

La integralidad hace referencia a la información completa 
sobre las fases de promoción de la salud, prevención, 
diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de la enfermedad del 
usuario.

12.- MOTIVO DE CONSULTA. En este caso, se valorará, que se 
encuentre anotado la causa en versión del informante 
(palabras textuales del paciente entre comillas), valorándolo 
con un SI o con un NO, respectivamente.

13.- ANTECEDENTES PERSONALES.  Debe estar detallado 
según haya manifestado el paciente, para la valoración se 
utilizará un SI o un NO. NO APLICA, si el paciente no manifiesta 
ningún antecedente personal.

14.- ANTECEDENTES FAMILIARES. Debe estar marcado según 
haya manifestado el paciente, para la valoración se utilizará un 
SI o un NO. NO APLICA si el paciente no manifiesta ningún 
antecedente familiar.

15.- ENFERMEDAD ACTUAL. Se va a observar los síntomas en el 
orden secuencial descritos en el motivo de la consulta. Se 
valorará con un SI o con un NO, si se encuentran registrados.

1 6 .-  R E V I S I Ó N  A C T U A L  D E  S I S T E M A S  A  Q U I E N 
CORRESPONDA. Se observará si está marcada alguna patología 
diagnosticada, valorándola con un SI o con un NO, según 
corresponda.

17.- EXAMEN FÍSICO REGIONAL. Se observará si está alguna 
patología diagnosticada, valorándola con un SI o con un NO, 
según corresponda.

18.- DIAGNÓSTICO SEGÚN C.I.E 10. El diagnóstico debe estar 
registrado con el código del C.I.E 10, ejemplo: caries K02, se 
valorará con un SI o con un NO si es que el profesional ha 
registrado la codificación C.I.E 10.
19.- REGISTRA PLANES DE TRATAMIENTO. Aquí, se observará si 
el profesional de la salud ha registrado un plan de tratamiento y 
valoraremos con un SI o con un NO, según corresponda.

20.- SOLICITUD DE EXÁMENES COMPLEMENTARIOS. Aquí, se 
valorará si el profesional ha realizado pedidos de exámenes 
complementarios relacionados con la patología del 
diagnóstico, cuidando que haya relación entre los dos y 
valoraremos con un SI o con un NO, según corresponda, un NO 

NO(X), respectivamente. Con NO APLICA(X) en el caso de 
sistema informatizado.

6.- EXISTE REGISTRO CRONOLÓGICO DE NOTAS DE 
EVOLUCIÓN Y NOTAS DE ATENCIONES SUBSECUENTES.  En 
este caso, se observará si en la hoja de ingreso se registra 
atención primaria y las atenciones subsecuentes con un SÍ(X) o 
con un NO(X), respectivamente. Con NO APLICA(X) en el caso 
de sistemas informatizados.

7.- SE REGISTRA FIRMA O INICIALES DEL PERSONAL QUE 
APERTURA LA HISTORIA CLÍNICA. En este caso, se observará si 
en la hoja de ingreso se registra la firma o las iniciales de la 
persona que apertura la HC (historia clínica) con un SI(X) o con 
un NO(X), respectivamente. Con NO APLICA(X) en el caso de 
sistemas informatizados.

8 . -  S E  L L E VA  U N  R E G I S T R O  D E  R E F E R E N C I A S , 
CONTRAREFERENCIAS, INTERCONSULTAS EN LA HISTORIA 
DE LOS PACIENTES REFERIDOS. Esto se aplicará únicamente 
en el caso donde el paciente que fue atendido por el 
profesional de la salud haya sido referido a una unidad de más 
complejidad, de ser así, debe constar en la historia clínica del 
paciente una copia de la hoja de referencia, valorándola con 
un SI(X) o con un NO(X), respectivamente. Con un NO 
APLICA(X) en el caso de que el paciente no ha sido referido. 

9.- SE REGISTRA FECHA HORA DE LA ATENCIÓN Y NOMBRE DEL 
PACIENTE EN TODAS LAS HOJAS. En este caso se valora si en los 
formularios y en la hoja de evolución el profesional de la salud 
ha registrado la fecha, hora de atención y nombre del paciente.

10.- EXISTE EN CADA UNIDAD LAS NORMAS DE LA HISTORIA 
CLÍNICA ÚNICA. En este caso, se procederá a constatar si el 
profesional de la salud tiene, ya sea en medio físico o magnético 
a su alcance el manual del llenado de la historia clínica, con un SI 
o con un NO, respectivamente.

11.- EXISTE COHERENCIA ENTRE LOS DATOS DE LA PORTADA 
EXTERIOR DE LA HISTORIA CLÍNICA CON LAS FICHAS ÍNDICE DE 
LAS UNIDADES. En este caso, se va a valorar si los datos que 
constan en la portada de la historia clínica única son idénticos a 
las fichas índice, valorando con un SI o con un NO, 
respectivamente.

Indicadores de Evaluación Aux. Odontología

Descripción del llenado

Calidad de Registro, Acceso y Archivo

REGISTRÓ COMPLETO DE SIGNOS VITALES DE ACUERDO A GRUPO DE 
EDAD EN TODOS LOS FORMULARIOS

REGISTRÓ COMPLETO DE MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS DE ACUERDO A 
GRUPO DE EDAD EN LOS FORMULARIOS QUE CORRESPONDA

REGISTRA ACTIVIDADES DE POST CONSULTA

FIRMA DE EVALUADOR(ES): ………………………………….

C.I.: ………………………………………………………………….

NOMBRE: .................................................................

Marcamos con una (X) en el SÍ,  en el NO o en el NO APLICA, según corresponda. 

En esta parte de la ficha haremos énfasis en el llenado completo con claridad, legibilidad y estética (evitando siglas o símbolos no 
autorizados). El acceso a la historia clínica estará permitido al profesional responsable,  a las autoridades judiciales y sanitarias, de 
acuerdo a la ley .La historia clínica, debe conservarse por un periodo mínimo de 15 años contados a partir de la fecha de la última 
atención: 5 años en archivo activo y 10 años en archivo pasivo. La custodia de la historia clínica será responsabilidad del 
establecimiento que genera la atención.

Es responsabilidad de la unidad operativa proveer de todos los formularios para abrir una historia clínica única.

1.- LA HISTORIA CLÍNICA ESTÁ EN UN LUGAR ACCESIBLE PARA 
TODO EL PERSONAL. En este caso, se va a valorar con un SÍ(X) 
o con un NO (X) si la historia clínica se encuentra en un lugar 
accesible. Y con un NO APLICA (X), en el caso de que se utilicen 
medios magnéticos.

2.- LAS HISTORIAS CLÍNICAS SON ARCHIVADAS DE ACUERDO 
A NORMAS ESTABLECIDAS POR EL MSP.  En este caso se va a 
valorar con un SÍ(X) o con un NO (X), si el lugar donde se 
encuentran archivadas está acorde con las normas del MSP. Y 
con un NO APLICA(X), en el caso de que estas ya se encuentren 
informatizadas.

3.- SE DISPONE DE LOS FORMULARIOS PARA ABRIR UNA 
HISTORIA CLÍNICA. En este caso se tomará en cuenta, si en el 
departamento de estadística está a la disposición el 

formulario de cada especialidad, validando con un SÍ(X) o con un 
NO(X) respectivamente y con un NO APLICA(X) en el caso de que 
esta se encuentre informatizada.

4.- EXISTE REGISTRO DE HISTORIAS CLÍNICAS PASIVAS. Se 
Procederá a constatar si es que se lleva un registro de historia 
clínica pasiva, valorando con un SÍ(X) o con un no, 
respectivamente, con un NO APLICA(X) en el caso de que exista 
un sistema informatizado.

5.- LA PORTADA EXTERIOR DE LA HISTORIA CLÍNICA ESTÁ CON 
NOMBRE Y NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA (alertas). En este 
caso, se tomará en cuenta si la historia clínica se encuentra bien 
rotulada con el nombre del paciente, su número de historia 
clínica y señales de alerta para identificar pacientes alérgicos o 
con enfermedades crónicas, valorando con un SÍ(X) o con un 

SUMATORIA

PORCENTAJE %TOTAL

TOTAL

29

30

31
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Integridad

La integralidad hace referencia a la información completa 
sobre las fases de promoción de la salud, prevención, 
diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de la enfermedad del 
usuario.

12.- MOTIVO DE CONSULTA. En este caso, se valorará, que se 
encuentre anotado la causa en versión del informante 
(palabras textuales del paciente entre comillas), valorándolo 
con un SI o con un NO, respectivamente.

13.- ANTECEDENTES PERSONALES.  Debe estar detallado 
según haya manifestado el paciente, para la valoración se 
utilizará un SI o un NO. NO APLICA, si el paciente no manifiesta 
ningún antecedente personal.

14.- ANTECEDENTES FAMILIARES. Debe estar marcado según 
haya manifestado el paciente, para la valoración se utilizará un 
SI o un NO. NO APLICA si el paciente no manifiesta ningún 
antecedente familiar.

15.- ENFERMEDAD ACTUAL. Se va a observar los síntomas en el 
orden secuencial descritos en el motivo de la consulta. Se 
valorará con un SI o con un NO, si se encuentran registrados.

1 6 .-  R E V I S I Ó N  A C T U A L  D E  S I S T E M A S  A  Q U I E N 
CORRESPONDA. Se observará si está marcada alguna patología 
diagnosticada, valorándola con un SI o con un NO, según 
corresponda.

17.- EXAMEN FÍSICO REGIONAL. Se observará si está alguna 
patología diagnosticada, valorándola con un SI o con un NO, 
según corresponda.

18.- DIAGNÓSTICO SEGÚN C.I.E 10. El diagnóstico debe estar 
registrado con el código del C.I.E 10, ejemplo: caries K02, se 
valorará con un SI o con un NO si es que el profesional ha 
registrado la codificación C.I.E 10.
19.- REGISTRA PLANES DE TRATAMIENTO. Aquí, se observará si 
el profesional de la salud ha registrado un plan de tratamiento y 
valoraremos con un SI o con un NO, según corresponda.

20.- SOLICITUD DE EXÁMENES COMPLEMENTARIOS. Aquí, se 
valorará si el profesional ha realizado pedidos de exámenes 
complementarios relacionados con la patología del 
diagnóstico, cuidando que haya relación entre los dos y 
valoraremos con un SI o con un NO, según corresponda, un NO 

NO(X), respectivamente. Con NO APLICA(X) en el caso de 
sistema informatizado.

6.- EXISTE REGISTRO CRONOLÓGICO DE NOTAS DE 
EVOLUCIÓN Y NOTAS DE ATENCIONES SUBSECUENTES.  En 
este caso, se observará si en la hoja de ingreso se registra 
atención primaria y las atenciones subsecuentes con un SÍ(X) o 
con un NO(X), respectivamente. Con NO APLICA(X) en el caso 
de sistemas informatizados.

7.- SE REGISTRA FIRMA O INICIALES DEL PERSONAL QUE 
APERTURA LA HISTORIA CLÍNICA. En este caso, se observará si 
en la hoja de ingreso se registra la firma o las iniciales de la 
persona que apertura la HC (historia clínica) con un SI(X) o con 
un NO(X), respectivamente. Con NO APLICA(X) en el caso de 
sistemas informatizados.

8 . -  S E  L L E VA  U N  R E G I S T R O  D E  R E F E R E N C I A S , 
CONTRAREFERENCIAS, INTERCONSULTAS EN LA HISTORIA 
DE LOS PACIENTES REFERIDOS. Esto se aplicará únicamente 
en el caso donde el paciente que fue atendido por el 
profesional de la salud haya sido referido a una unidad de más 
complejidad, de ser así, debe constar en la historia clínica del 
paciente una copia de la hoja de referencia, valorándola con 
un SI(X) o con un NO(X), respectivamente. Con un NO 
APLICA(X) en el caso de que el paciente no ha sido referido. 

9.- SE REGISTRA FECHA HORA DE LA ATENCIÓN Y NOMBRE DEL 
PACIENTE EN TODAS LAS HOJAS. En este caso se valora si en los 
formularios y en la hoja de evolución el profesional de la salud 
ha registrado la fecha, hora de atención y nombre del paciente.

10.- EXISTE EN CADA UNIDAD LAS NORMAS DE LA HISTORIA 
CLÍNICA ÚNICA. En este caso, se procederá a constatar si el 
profesional de la salud tiene, ya sea en medio físico o magnético 
a su alcance el manual del llenado de la historia clínica, con un SI 
o con un NO, respectivamente.

11.- EXISTE COHERENCIA ENTRE LOS DATOS DE LA PORTADA 
EXTERIOR DE LA HISTORIA CLÍNICA CON LAS FICHAS ÍNDICE DE 
LAS UNIDADES. En este caso, se va a valorar si los datos que 
constan en la portada de la historia clínica única son idénticos a 
las fichas índice, valorando con un SI o con un NO, 
respectivamente.

Indicadores de Evaluación Aux. Odontología

Descripción del llenado

Calidad de Registro, Acceso y Archivo

REGISTRÓ COMPLETO DE SIGNOS VITALES DE ACUERDO A GRUPO DE 
EDAD EN TODOS LOS FORMULARIOS

REGISTRÓ COMPLETO DE MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS DE ACUERDO A 
GRUPO DE EDAD EN LOS FORMULARIOS QUE CORRESPONDA

REGISTRA ACTIVIDADES DE POST CONSULTA

FIRMA DE EVALUADOR(ES): ………………………………….

C.I.: ………………………………………………………………….

NOMBRE: .................................................................

Marcamos con una (X) en el SÍ,  en el NO o en el NO APLICA, según corresponda. 

En esta parte de la ficha haremos énfasis en el llenado completo con claridad, legibilidad y estética (evitando siglas o símbolos no 
autorizados). El acceso a la historia clínica estará permitido al profesional responsable,  a las autoridades judiciales y sanitarias, de 
acuerdo a la ley .La historia clínica, debe conservarse por un periodo mínimo de 15 años contados a partir de la fecha de la última 
atención: 5 años en archivo activo y 10 años en archivo pasivo. La custodia de la historia clínica será responsabilidad del 
establecimiento que genera la atención.

Es responsabilidad de la unidad operativa proveer de todos los formularios para abrir una historia clínica única.

1.- LA HISTORIA CLÍNICA ESTÁ EN UN LUGAR ACCESIBLE PARA 
TODO EL PERSONAL. En este caso, se va a valorar con un SÍ(X) 
o con un NO (X) si la historia clínica se encuentra en un lugar 
accesible. Y con un NO APLICA (X), en el caso de que se utilicen 
medios magnéticos.

2.- LAS HISTORIAS CLÍNICAS SON ARCHIVADAS DE ACUERDO 
A NORMAS ESTABLECIDAS POR EL MSP.  En este caso se va a 
valorar con un SÍ(X) o con un NO (X), si el lugar donde se 
encuentran archivadas está acorde con las normas del MSP. Y 
con un NO APLICA(X), en el caso de que estas ya se encuentren 
informatizadas.

3.- SE DISPONE DE LOS FORMULARIOS PARA ABRIR UNA 
HISTORIA CLÍNICA. En este caso se tomará en cuenta, si en el 
departamento de estadística está a la disposición el 

formulario de cada especialidad, validando con un SÍ(X) o con un 
NO(X) respectivamente y con un NO APLICA(X) en el caso de que 
esta se encuentre informatizada.

4.- EXISTE REGISTRO DE HISTORIAS CLÍNICAS PASIVAS. Se 
Procederá a constatar si es que se lleva un registro de historia 
clínica pasiva, valorando con un SÍ(X) o con un no, 
respectivamente, con un NO APLICA(X) en el caso de que exista 
un sistema informatizado.

5.- LA PORTADA EXTERIOR DE LA HISTORIA CLÍNICA ESTÁ CON 
NOMBRE Y NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA (alertas). En este 
caso, se tomará en cuenta si la historia clínica se encuentra bien 
rotulada con el nombre del paciente, su número de historia 
clínica y señales de alerta para identificar pacientes alérgicos o 
con enfermedades crónicas, valorando con un SÍ(X) o con un 

SUMATORIA
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TOTAL
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En esta parte de la ficha de auditoría clínica se va a valorar lo que 
corresponde al llenado de la enfermera, auxiliar de enfermería y 
auxiliar de odontología o en caso de no existir lo hará el 
departamento de enfermería, en lo que corresponde a signos 
vitales.

31.- REGISTRO COMPLETO DE SIGNOS VITALES. De acuerdo a 
grupo de edad en todos los formulario. En este caso, se 
observará  si se encuentran completamente registrados los 
signos vitales, valorando con un SI o con un NO, según 
corresponda.

32.- REGISTRO COMPLETO DE MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS. 
De acuerdo a grupo de edad en todos formularios.  En este ítem 

deben estar registrados los signos vitales, muy necesarios, 
tienen particular importancia cuando el profesional de la salud 
atiende a niños y necesita indicar medicación, razón por la cual, 
tiene que evaluar con mucho énfasis el registro correcto del peso 
y la talla, valoraremos con un SI o con un NO, según corresponda, 
con un NO APLICA, en caso de que no haya sido necesario enviar 
medicación.

33.- REGISTRO DE ACTIVIDADES DE POSTCONSULTA. En caso de 
medicación, Se observará, si el profesional registra en el 
formulario o en la hoja de evolución indicaciones de post 
consulta cuando haya enviado medicación y valoraremos con un 
SI o con un NO, según corresponda, con un NO APLICA en caso de 
que no se haya enviado medicación.

Calidad de Registro de Enfermería (auxiliares de Enfermería y 
Odontología)

APLICA si no ha sido necesario exámenes complementarios.

21.- SE DA SEGUIMIENTO A LA EVOLUCIÓN DE LA PATOLOGÍA. 
En este caso se observará si hay seguimiento de las patologías 

presentadas en el paciente, valoramos y marcamos con una (X) 
en el SI, en el NO o en el NO APLICA, según corresponda. 

En estos ítems se va a valorar la aplicación de criterios de 
racionalidad científica en el registro de los datos, de 
conformidad con las normas y protocolos de atención.

22.- REGISTRO DE LAS ATENCIONES DE EMERGENCIA Y 
URGENCIAS. En las hojas 002, 008, 033 (odontológicos) y se 
cumple con protocolos terapéuticos formulario 008. En este 
caso, únicamente se valorará en los pacientes que hayan sido 
atendidos de emergencia, en el caso de no haber, se registrará 
con un NO APLICA.

23.- FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL. Se hace el registro de 
quien brinda la atención, en este caso, se valorará si el 
profesional ha registrado su firma y sello al final de cada 
atención, valorando con un SI o con un NO, respectivamente.

24.- USO DE LETRA LEGIBLE Y CLARA. En este caso, se valorará la 
calidad del registro de la historia clínica en base a la observación 
y legibilidad de la letra usada por el profesional. En el caso de que 
sea legible contestamos con un SI, si no lo es con un NO y el NO 
APLICA para sistemas informatizados pero tomando en cuenta 
que en el sistema informático estén correctamente escritas las 
palabras.

25.- LOS MEDICAMENTOS PRESCRITOS. Están con el nombre 
genérico, la concentración, señalan las dosis, frecuencia y 
duración del tratamiento en la hoja de evolución. En este caso se 
observara si el profesional de la salud registra correctamente la 
medicación enviada al paciente, con todas las indicaciones del 
caso, como es dosis, duración y frecuencia procediendo a valorar 
con un SI o con un NO, según corresponda.

26.- SE HAN ACTUALIZADO LOS DATOS DE ANAMNESIS CADA 
AÑO. Los datos de la anamnesis tienen una duración de un año 
calendario, cuando el paciente regrese después de un año, se 
volverá a actualizar los datos, marcamos con una (X) en el SI, en 
el NO o en el NO APLICA, según corresponda. 

27.- SE LLENA EL ODONTOGRAMA (PARA ODONTÓLOGOS). Una 
vez registrado el odontograma, no podrá ser alterado. Por lo 
tanto, se utilizará para el registro, el color azul para los 
tratamientos realizados previamente realizados y el color rojo, 
para la patología actual, empleando la simbología autorizada. 
Marcamos con una (X) en el SI, en el NO o en el NO APLICA, según 
corresponda.

Pertinencia Y Variables

31.- REGISTRO COMPLETO DE SIGNOS VITALES. De acuerdo a 
grupo de edad en todos los formulario. En este caso, se 
observará  si se encuentran completamente registrados los 
signos vitales, valorando con un SI o con un NO, según 
corresponda.

32.- REGISTRO COMPLETO DE MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS. 
De acuerdo a grupo de edad en todos formularios.  En este ítem 
deben estar registrados los signos vitales, muy necesarios, 
tienen particular importancia cuando el profesional de la salud 
atiende a niños y necesita indicar medicación, razón por la cual, 

tiene que evaluar con mucho énfasis el registro correcto del peso 
y la talla, valoraremos con un SI o con un NO, según corresponda, 
con un NO APLICA, en caso de que no haya sido necesario enviar 
medicación.

33.- REGISTRO DE ACTIVIDADES DE POSTCONSULTA. En caso de 
medicación, Se observará, si el profesional registra en el 
formulario o en la hoja de evolución indicaciones de post 
consulta cuando haya enviado medicación y valoraremos con un 
SI o con un NO, según corresponda, con un NO APLICA en caso de 
que no se haya enviado medicación.

Calidad e Registro de Enfermería (Auxiliares de Enfermería y 
Odontología)

En esta parte de la ficha de auditoría clínica se va a valorar lo que corresponde al llenado de la enfermera, auxiliar de enfermería y 
auxiliar de odontología o en caso de no existir lo hará el departamento de enfermería, en lo que corresponde a signos vitales.

28.- EN PSICOLOGÍA. En ese caso se lleva el registro en la historia 
clínica única. (Solo psicólogos). En el caso de psicología utilizan 
los mismos formularios de registro que el médico, se verifica el 
cumplimiento del protocolo de llenado, Marcamos con una (X) 
en el SI,  en el NO o en el NO APLICA, según corresponda. 

29.- EN CASO DE TRABAJO SOCIAL. Se registra en el formulario 
correspondiente, en este caso, se verifica que el formulario de 
trabajo social este correctamente llenado sin que estén datos 

incompletos según el protocolo. Marcamos con una (X) en el SÍ, 
en el NO o en el NO APLICA, según corresponda. 

30.- LAS ATENCIONES. Cumplen con los protocolos generales y 
exámenes complementarios, concordancia entre diagnóstico 
CIE 10 y tratamiento. En este caso, se observa si el profesional 
respeta los protocolos de tratamiento, manejo terapéutico y 
norma de prescribir medicamentos. Marcamos con una (X) en el 
SI, en el NO o en el NO APLICA, según corresponda. 

La sumatoria se realizará por columna, de manera vertical y el total se multiplica por 100 y se divide para el total de ítems (33 en este 
caso) y se obtiene el % de cumplimiento efectivo en el llenado de la historia clínica excluyendo obviamente a los ítems donde el 
resultado sea, no aplica.  Ejemplo:

El resultado, es que hay un 60.6 % de efectividad en el llenado de la historia clínica. Teniendo que, mejorará en los ítems en que la 
respuesta fue negativa. Para lo cual, es importante registrar en el cuadro de observaciones el detalle, en la pregunta que hay que 
mejorar y eso hacer constar en el informe final, en los compromisos para mejorar.
Otro Ejemplo:

Ítems 33

sumatoria

%

Si

20

60.6%

No

13

39.%

No Aplica Observacioned

Análisis e Interpretación de Resultados
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En esta parte de la ficha de auditoría clínica se va a valorar lo que 
corresponde al llenado de la enfermera, auxiliar de enfermería y 
auxiliar de odontología o en caso de no existir lo hará el 
departamento de enfermería, en lo que corresponde a signos 
vitales.

31.- REGISTRO COMPLETO DE SIGNOS VITALES. De acuerdo a 
grupo de edad en todos los formulario. En este caso, se 
observará  si se encuentran completamente registrados los 
signos vitales, valorando con un SI o con un NO, según 
corresponda.

32.- REGISTRO COMPLETO DE MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS. 
De acuerdo a grupo de edad en todos formularios.  En este ítem 

deben estar registrados los signos vitales, muy necesarios, 
tienen particular importancia cuando el profesional de la salud 
atiende a niños y necesita indicar medicación, razón por la cual, 
tiene que evaluar con mucho énfasis el registro correcto del peso 
y la talla, valoraremos con un SI o con un NO, según corresponda, 
con un NO APLICA, en caso de que no haya sido necesario enviar 
medicación.

33.- REGISTRO DE ACTIVIDADES DE POSTCONSULTA. En caso de 
medicación, Se observará, si el profesional registra en el 
formulario o en la hoja de evolución indicaciones de post 
consulta cuando haya enviado medicación y valoraremos con un 
SI o con un NO, según corresponda, con un NO APLICA en caso de 
que no se haya enviado medicación.

Calidad de Registro de Enfermería (auxiliares de Enfermería y 
Odontología)

APLICA si no ha sido necesario exámenes complementarios.

21.- SE DA SEGUIMIENTO A LA EVOLUCIÓN DE LA PATOLOGÍA. 
En este caso se observará si hay seguimiento de las patologías 

presentadas en el paciente, valoramos y marcamos con una (X) 
en el SI, en el NO o en el NO APLICA, según corresponda. 

En estos ítems se va a valorar la aplicación de criterios de 
racionalidad científica en el registro de los datos, de 
conformidad con las normas y protocolos de atención.

22.- REGISTRO DE LAS ATENCIONES DE EMERGENCIA Y 
URGENCIAS. En las hojas 002, 008, 033 (odontológicos) y se 
cumple con protocolos terapéuticos formulario 008. En este 
caso, únicamente se valorará en los pacientes que hayan sido 
atendidos de emergencia, en el caso de no haber, se registrará 
con un NO APLICA.

23.- FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL. Se hace el registro de 
quien brinda la atención, en este caso, se valorará si el 
profesional ha registrado su firma y sello al final de cada 
atención, valorando con un SI o con un NO, respectivamente.

24.- USO DE LETRA LEGIBLE Y CLARA. En este caso, se valorará la 
calidad del registro de la historia clínica en base a la observación 
y legibilidad de la letra usada por el profesional. En el caso de que 
sea legible contestamos con un SI, si no lo es con un NO y el NO 
APLICA para sistemas informatizados pero tomando en cuenta 
que en el sistema informático estén correctamente escritas las 
palabras.

25.- LOS MEDICAMENTOS PRESCRITOS. Están con el nombre 
genérico, la concentración, señalan las dosis, frecuencia y 
duración del tratamiento en la hoja de evolución. En este caso se 
observara si el profesional de la salud registra correctamente la 
medicación enviada al paciente, con todas las indicaciones del 
caso, como es dosis, duración y frecuencia procediendo a valorar 
con un SI o con un NO, según corresponda.

26.- SE HAN ACTUALIZADO LOS DATOS DE ANAMNESIS CADA 
AÑO. Los datos de la anamnesis tienen una duración de un año 
calendario, cuando el paciente regrese después de un año, se 
volverá a actualizar los datos, marcamos con una (X) en el SI, en 
el NO o en el NO APLICA, según corresponda. 

27.- SE LLENA EL ODONTOGRAMA (PARA ODONTÓLOGOS). Una 
vez registrado el odontograma, no podrá ser alterado. Por lo 
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Pertinencia Y Variables
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en el SI,  en el NO o en el NO APLICA, según corresponda. 

29.- EN CASO DE TRABAJO SOCIAL. Se registra en el formulario 
correspondiente, en este caso, se verifica que el formulario de 
trabajo social este correctamente llenado sin que estén datos 

incompletos según el protocolo. Marcamos con una (X) en el SÍ, 
en el NO o en el NO APLICA, según corresponda. 

30.- LAS ATENCIONES. Cumplen con los protocolos generales y 
exámenes complementarios, concordancia entre diagnóstico 
CIE 10 y tratamiento. En este caso, se observa si el profesional 
respeta los protocolos de tratamiento, manejo terapéutico y 
norma de prescribir medicamentos. Marcamos con una (X) en el 
SI, en el NO o en el NO APLICA, según corresponda. 

La sumatoria se realizará por columna, de manera vertical y el total se multiplica por 100 y se divide para el total de ítems (33 en este 
caso) y se obtiene el % de cumplimiento efectivo en el llenado de la historia clínica excluyendo obviamente a los ítems donde el 
resultado sea, no aplica.  Ejemplo:

El resultado, es que hay un 60.6 % de efectividad en el llenado de la historia clínica. Teniendo que, mejorará en los ítems en que la 
respuesta fue negativa. Para lo cual, es importante registrar en el cuadro de observaciones el detalle, en la pregunta que hay que 
mejorar y eso hacer constar en el informe final, en los compromisos para mejorar.
Otro Ejemplo:

Ítems 33

sumatoria

%

Si

20

60.6%

No

13

39.%

No Aplica Observacioned
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En este caso, cumple al 100% por que no se toman en cuenta los tres ítems que, no aplica,  por no ser de su pertinencia.
También, podemos tener que de 10 historias clínicas auditadas de un profesional, 8 cumplieron en un 100% y 2 en un 90%, se dará las 
recomendaciones para que ese 90% suba al 100%, lo que se hará constar en el informe final. 

Ítems 33

sumatoria

%

Si

30

100%

No

0

0%

No Aplica

3

Observacioned

Glosario

Auditoría de historias clínicas. Es aquella cuyo objeto de estudio 
es la evaluación de la calidad del registro de la información 
consignada en las historias clínicas y sus resultados.

Archivo Activo. Almacenamiento de las historias clínicas de los 
usuarios que han utilizado el servicio durante los cinco años 
siguientes a la última atención.

Archivo Pasivo. Almacenamiento de las historias clínicas de los 
usuarios que no volvieron a usar los servicios de atención en 
salud del prestador (proveedor), transcurridos 5 años desde la 
última atención.

Calidad del registro. Llenado completo con claridad, legibilidad 
y estética, (evitando siglas o símbolos no autorizados), que 
incluya fecha y hora de atención, nombre y firma del 
responsable.

Diagnóstico y resolución de casos clínicos. Abarca el uso 
correcto de la historia clínica, un examen físico apropiado y 
minucioso: elaboración de la lista de problemas, planes 
diagnóstico (incluye el uso racional de métodos auxiliares de 
diagnóstico).

Dispensarización. Es el proceso organizado, continuo y dinámico 
de evaluación,  intervención planificada e integral, con enfoque 
clínico, epidemiológico, social, del estado de salud de los 
individuos y familias. Es un proceso coordinado liderado por el 
equipo de salud. 

Equipo de Salud. Grupo interdisciplinario de recursos humanos 
de la salud que realiza actividades coordinadas de atención al 
usuario.

Integralidad. Información completa sobre las fases de 
promoción de la salud, prevención, diagnóstico, tratamiento y 
rehabilitación de la enfermedad del usuario.
 
Manejo Integral. Incluye los planes terapéuticos (medidas 
farmacológicas y no farmacológicas como dieta, ejercicio, etc.). 
Planes educativos, estrategias de promoción y prevención tanto 
individuales como comunitarias.

Odontograma. Registro de los resultados de la exploración 
odontológica, la apreciación diagnóstica de los tejidos duros y 
blandos de la dentición temporal y luego la definitiva, utilizando 
los símbolos correspondientes. 

Pertinencia. Aplicación de criterios de racionalidad científica en 
el registro de los datos, de conformidad con los protocolos de 
atención y las guías de práctica clínica.

Postconsulta. Conjunto de actividades de enfermería realizadas 
después de la consulta.

Preconsulta. Conjunto de actividades de enfermería realizadas 
antes de la consulta.

Prevención. En relación a la salud, se concibe tradicionalmente 
en tres niveles. La prevención primaria combate la enfermedad 
antes de que esta se presente, la prevención secundaria, una vez 
que la enfermedad ya apareció  y la prevención terciaria, cuando 
la enfermedad ya siguió su curso.

Relación médico – paciente. Es la relación interpersonal que 
sirve de base a la gestión de la salud, que implica connotaciones 
éticas, filosóficas y sociológicas de tipo profesional. Se basa en el 
establecimiento de vínculos de confianza y seguridad. 
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