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RESUMEN

Introduccion: La calidad y seguridad en los servicios de salud son elementos
esenciales que deben ser garantizados por las instituciones sanitarias para cumplir
con su misién institucional. Esto requiere la implementacion de mecanismos de
mejora continua adaptados al contexto especifico de cada entidad. En este marco,
la gestion adecuada de las historias clinicas constituye un componente fundamental,
ya que estas deben cumplir con estandares normativos de integridad, coherencia y
veracidad, conforme a lo establecido por el Ministerio de Salud del Perd (MINSA).
La historia clinica no solo sustenta el acto médico, sino que también representa un
parametro clave en la evaluacion de la calidad de los servicios de salud, influyendo
directamente en la atencidn al paciente. Ademas, posee un importante valor médico-
legal, al ser considerada una prueba determinante en casos de responsabilidad
profesional. Objetivo: Determinar la calidad del registro de historias clinicas
electronicas en el Centro Dental Docente de la Facultad de Estomatologia de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia, Lima - Pert 2025. Materiales y métodos:
Estudio de disefio transversal, con disefio descriptivo y retrospectivo. Se tomaran
como muestra 382 historias electrénicas de manera aleatoria, los datos serén
recopilados y analizados siguiendo la Norma Técnica de Salud de Auditoria de la
Calidad de la Atencion en Salud NTS N.° 029-MINSA/DIGEPRES-V.02 y con base
en las variables estandarizadas por la misma. Conclusiones: La evaluacion de las
historias clinicas electronicas permite detectar deficiencias en el registro, generar
evidencia Util para la toma de decisiones institucionales y contribuir a una mejora
continua de la calidad asistencial y formativa. Ademas, estos registros son
fundamentales para garantizar la continuidad y seguridad de la atencion

odontoldgica, y actian como respaldo legal y academico del acto médico.

Palabras clave: calidad de atencion, registro de historia clinica, auditoria



ABSTRACT

Introduction: Quality and safety in healthcare services are essential elements that
healthcare institutions must guarantee in order to fulfill their institutional mission.
This requires the implementation of continuous improvement mechanisms adapted
to the specific context of each entity. Within this framework, the proper
management of medical records is a fundamental component, as these must comply
with regulatory standards of integrity, consistency, and veracity, as established by
the Peruvian Ministry of Health (MINSA). Medical records not only support
medical acts but also represent a key parameter in the evaluation of the quality of
healthcare services, directly influencing patient care. Furthermore, they have
significant medico-legal value, as they are considered decisive evidence in
professional liability cases. Objective: To determine the quality of electronic
medical record keeping at the Teaching Dental Center of the Faculty of
Stomatology of the Universidad Peruana Cayetano Heredia, Lima, Peru 2025.
Materials and Methods: This was a cross-sectional, descriptive, and retrospective
study. A random sample of 382 electronic medical records was selected. Data were
collected and analyzed according to the Technical Standard for Auditing the Quality
of Health Care NTS No. 029-MINSA/DIGEPRES-V.02 and based on the variables
standardized by the standard. Conclusions: The evaluation of electronic medical
records allows for the detection of deficiencies in the registry, generating useful
evidence for institutional decision-making, and contributing to continuous
improvement in the quality of care and training. Furthermore, these records are
essential for ensuring the continuity and safety of dental care and act as legal and

academic support for medical procedures.

Keywords: quality of care, medical record registry, audit



INTRODUCCION

La calidad y seguridad en los servicios de salud son expectativas fundamentales en
todas las sociedades. Por ello, es imperativo que las instituciones sanitarias
aseguren el cumplimiento de sus objetivos y, en consecuencia, de su mision
institucional. Para lograrlo, deben promover y fortalecer mecanismos que impulsen
el desarrollo continuo y efectivo de la calidad de sus servicios, adaptados a su
contexto particular (1). Es esencial evaluar en qué medida se estan alcanzando estos
objetivos, con el fin de identificar y corregir las deficiencias en los procesos que

obstaculizan la prestacion de una atencion.

La normativa técnica de salud para la gestiéon de historias clinicas, emitida por el
Ministerio de Salud (MINSA), establece que dichos registros deben cumplir con
estandares de calidad, garantizando su integridad, adecuacién al formato oficial y
que la informacidn contenida respalde adecuadamente el diagnostico, tratamiento y

resultado del paciente, sin presentar inconsistencias ni errores (2).

El adecuado desarrollo de las historias clinicas se ha tomado como un indicador
clave para medir la calidad en la prestacion de los servicios de salud (3-4). Diversas
investigaciones han evidenciado que la calidad de estos registros impacta
directamente en la atencion brindada al paciente. Ademas, el acto médico realizado
por el profesional se fundamenta en la historia clinica, la cual debe ser precisa y
completa. Este documento también posee un alto valor legal, ya que en casos de

responsabilidad médica puede convertirse, por disposicion judicial, en la principal



prueba material dentro de los procesos legales, siendo asi un elemento medico-legal
esencial (5). Por ello, surge la siguiente pregunta de investigacion ¢Cual es la
calidad del registro de historias clinicas electrénicas en el Centro Dental Docente
de la Facultad de Estomatologia de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, Lima

— Pert de Julio a Diciembre del 2025?



OBJETIVOS

Objetivo general
Determinar la calidad del registro de historias clinicas electronicas en el Centro
Dental Docente de la Facultad de Estomatologia de la Universidad Peruana

Cayetano Heredia, Lima — Per0 de Julio a diciembre 2025.

Objetivos especificos

1.- Analizar la calidad del registro en las historias clinicas electronicas
considerando los componentes registrados en el formato de auditoria de la calidad
de atencion de odontologia establecido por el Ministerio de Salud.

2.- Evaluar el cumplimiento de los criterios establecidos en la Norma Técnica de
Salud del MINSA en los registros de historias clinicas electronicas del Centro
Dental Docente, considerando los aspectos de integridad, coherencia y veracidad
de la informacion registrada.

3.- Analizar la relacién entre la calidad del registro de la historia clinica y la
seguridad en la atencion al paciente, considerando su impacto en la préctica

profesional y en la responsabilidad médico-legal.



I1l. MATERIALES Y METODOS

Disefio de estudio

Transversal, descriptivo y retrospectivo

Poblacion
Todas las historias clinicas electronicas de pacientes del Centro Dental docente de
la Facultad de Estomatologia de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, Lima -

Perud de Julio a diciembre del 2025.

Muestra

Para el tamafio muestral se empleara el programa estadistico EPIDAT 4.0 con las
siguientes consideraciones.

e Poblacidon de estudio: No es un dato conocido

e Variabilidad del evento: Al no conocerse se tomara en cuenta al azar (0.50)

e Nivel de confianza: 95%

e Error: 0.05
Al aplicar estos valores en el programa se obtiene un valor muestral de 382 historias
clinicas electronicas de estudio. Se seleccionaran en forma no probabilistica por

método aleatorio simple.

Criterios de seleccion
Se incluiran historias clinicas electrénicas del archivo activo de pacientes del
Centro Dental Docente de la Facultad de Estomatologia de la Universidad Peruana

Cayetano Heredia, Lima — Peru de Julio a diciembre del 2025.



Criterios de Exclusion
No se consideraran a los registros de historias clinicas electronicas que no

contengan informacion completa para los fines de la investigacion.

Operacionalizacion de variables

En el presente estudio se consideran como variables la anamnesis, el examen
clinico, el plan de tratamiento, los exdmenes auxiliares e interconsultas registradas
en la historia clinica, los diagnosticos, la valoracion del caso, el tratamiento, el
consentimiento informado, la indicacién de alta odontoldgica basica, los atributos
de la historia clinica y la calidad global de la misma. Cada una de estas variables se

detalla en el Anexo 1.

Procedimientos y técnicas

- Proceso de calibracion

Antes del levantamiento de la informacion, se llevara a cabo un proceso de
calibracion con un auditor clinico que cuenta con mas de cinco afios de experiencia,
quien actuara como referente bajo el estandar Gold Standard. En primer lugar, se
realizara una calibracion inter examinador, mediante la revision de 30 historias
clinicas electronicas, con el objetivo de validar la consistencia del estudio.
Posteriormente, se efectuara una calibracion intra examinador, también con 30
historias clinicas, para evaluar la confiabilidad del evaluador en dos momentos
distintos.

La concordancia obtenida en ambos procesos sera medida utilizando el coeficiente



Kappa, exigiéndose un valor minimo de 0.80 para considerar adecuada la

calibracién.

- Recojo de informacion

Para obtener acceso a la informacion contenida en las historias clinicas electronicas,
se gestionard la autorizacion respectiva con el director del Centro Dental Docente
(CDD-UPCH) y con el jefe del Departamento Académico de Clinica
Estomatoldgica (DACE), segtn lo indicado en los Anexos 2 y 3. Este permiso
permitiré el acceso remoto a la plataforma digital de historias clinicas electrénicas

(HCE) 2025.

Para la recoleccion de datos de las HCE, se empleara el Formato de Auditoria de la
Calidad de Atencion en Odontologia, utilizando una codificacion de 0 para "no
conforme”, 1 para "conforme™ y 2 para "no aplica". Se considerara "conforme"
cuando el registro cumpla completamente con los criterios establecidos, y "no
conforme” si se identifica un incumplimiento parcial o total. En los casos en que un
item se clasifique como "no aplica", se le asignara el puntaje maximo
correspondiente, aunque este no sera incluido en el calculo del puntaje total de
calidad. La evaluacion final se basara en una escala de 100 puntos, y a partir del
puntaje obtenido se determinara el porcentaje de cumplimiento de los estandares

(ver Anexo 4 y Anexo 5).



Plan de analisis

Para las variables cualitativas se realizard un analisis descriptivo al calcular las
frecuencias absolutas y relativas de las variables. Ademas, se desarrollara un
andlisis bivariado por medio de la prueba de Chi-cuadrado, con un nivel de
confianza de 95% y un valor de p<0.05. En todo este proceso se utilizara el

programa estadistico STATA v. 18.0.

Consideraciones éticas

La ejecucion del proyecto se llevaré a cabo una vez se haya obtenido la autorizacién
del director del Centro Dental Docente (ver Anexo 2), del jefe del Departamento
Académico de Clinica Estomatoldgica (ver Anexo 3) y la aprobacién por parte de
la Unidad Integrada de Gestion de Investigacion, Ciencia y Tecnologia de las
Facultades de Medicina, Estomatologia y Enfermeria. Asimismo, se solicitara la
aprobacion del Comité Institucional de Etica en Investigacion de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia (CIE-UPCH). Cabe resaltar que toda la informacion sera
codificada, garantizando la confidencialidad e imposibilidad de identificar a los

pacientes de las historias clinicas.



V.

RESULTADOS ESPERADOS

Con el proyecto se espera mejorar la calidad de atencion odontologica,
permitiendo identificar deficiencias en el registro de informacion clave,
como anamnesis, diagnéstico, plan de tratamiento, consentimiento
informado y evolucidn del paciente, lo que podria comprometer la calidad

de la atencién brindada.

Este estudio permitira verificar el cumplimiento de normativas legales y
éticas, la auditoria asegura que las historias clinicas cumplan con los
estandares establecidos por entidades como el Ministerio de Salud (MINSA)
en Peru, garantizando la legalidad y ética en el manejo de la informacion

del paciente y garantizar la reduccion de riesgos médico-legales.

Fortalecer la gestién institucional. Una historia clinica bien registrada
facilita la gestion administrativa, la planificacion de recursos y la evaluacion
del desempefio institucional, contribuyendo a una atencién segura,
legalmente respaldada y de alta calidad para la mejora continua de los

servicios odontolégicos.



V. CONCLUSIONES

Del presente trabajo académico se puede concluir que la evaluacion de las historias
clinicas electrénicas permitird no solo identificar deficiencias, sino también generar
evidencia util para la toma de decisiones institucionales, mejorar significativamente
la calidad del registro clinico promoviendo una atencion mas segura y eficiente
enfocadas en la mejora continua de la calidad asistencial y formativa. Asi mismo,
esta investigacion proporcionard datos fundamentales para garantizar la
continuidad y seguridad de la atencion odontolégica, ademas de constituir un

respaldo legal y académico del acto médico.
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VIl. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

Presupuesto
Concepto Cantidad Detalle Total (S/.)
Laptop 1 2000.00
Cuaderno 1 10.00
Lapiceros 2 6.00
TOTAL (S/) 2016.00
Cronograma
o Mayo | Junio | Julio | Agosto | Setiembre | Octubre
Actividades
2025 | 2025 | 2025 2025 2025
Redactar el proyecto X
Aprobacion ética X
Calibracion X
Levantamiento de datos X
Informe final
Publicacion X
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ANEXOS

Anexo 1. Cuadro de operacionalizacion de variables

Definicidn operacional

Escalay

Variables Definicion conceptual (Con baseenlaNTS N° Tipo cateqoria Valores
029-MINSA) 9
Recopilacion detallada de la I 1: Conforme
. s . Comprende filiacion, S :
: informacion sobre el paciente, con el I Politomica | 0: No
Anamnesis . . antecedentes y enfermedad | Cualitativa )
fin de registrar su estado de salud Nominal | conforme
. actual ) i
previo y actual 2: No aplica
Examen de la boca y los dientes Compuesto por estado
dirigido a la identificacion y general, signos vitales, 1: Conforme
- diagndstico de enfermedades del examen extraoral, I Politomica | 0: No
Examen clinico L . . Cualitativa .
interior de la boca o las intraoral, ficha Nominal | conforme
manifestaciones de afecciones no odontoldgica, riesgo 2: No aplica
orales estomatolégico
Plan general, cientificamente comprende plan de trabajo 1: Conforme
Plan de trabajo orga_nlzado, con el propdsito de para gl_dlag_nostlco Cualitativa Polltomlca 0: No
ampliar el estudio del proceso de definitivo (incluye Nominal | conforme
salud enfermedad imagenes). 2: No aplica
, Los examenes auxiliares o ]
Examenes . . 1: Conforme
i complementarios proporcionan datos . o _
auxiliares e o - Comprende examenes e Politébmica | 0: No
. clinicos sobre las condiciones i, . Cualitativa .
interconsultas en . . - auxiliares e interconsultas. Nominal | conforme
N internas del paciente, condiciones ) .
historia clinica 2: No aplica

gue de otro modo son inobservables.




Interconsulta: Actividad asistencial
mediante la cual un médico
especialista brinda opinion para
definir el diagndstico, tratamiento o
el destino de un paciente
(hospitalizacion, referencia o alta) a
solicitud del médico tratante

Determinacion de la naturaleza de
una enfermedad o estado o la
distincion de una enfermedad o

S o 1: Conforme
estado de otra. La determinacion Incluye diagndsticos o _
L X . L o Politomica 0: No
Diagnosticos puede hacerse por medio del examen | presuntivos, definitivos, Cualitativa .
g X Nominal conforme
fisico, pruebas de laboratorio o CIE 10. ) .
o 2: No aplica
similares. Pueden usarse programas
automatizados para mejorar el
proceso de toma de decisiones.
1: Conforme
Apreciacién del S . - I Politomica 0: No
Descripcion clinica del paciente. comprende el pronéstico | Cualitativa .
Caso Nominal conforme
2: No aplica
comprende nombre del
Plan detallado con informacion sobre medicamento con
la enfermedad estomatoldgica del denominacién comun 1: Conforme
. paciente, el objetivo del tratamiento, internacional, _ Politomica 0: No
Tratamiento . : - : Cualitativa .
las opciones de tratamiento de la presentacion, dosis, Nominal conforme
enfermedad, asi como la duracion frecuencia, via de 2: No aplica

esperada del tratamiento.

administracion, medidas
generales.




Autorizacion voluntaria dada por un

paciente o sujeto de investigacion, __ 1: Conforme
. 2 . Incluye el consentimiento o _
Consentimiento con total comprension de los riesgos | . o I Politomica 0: No
I L informado y descripcion | Cualitativa .
Informado que implican los procedimientos L Nominal conforme
S ) A del procedimiento . .
diagndsticos de investigacion y el 2: No aplica
tratamiento médico o quirdrgico.
Se registra Alta Basica Odontologica
a todo paciente que luego de la
evaluacion oral completa se le
diagnostique persona sana para salud
bucal o durante la evaluacion oral
completa se encuentre libre de foco )
L . X 1: Conforme
Indicacion de alta séptico en la cavidad bucal, o que Incluye nombre del o _
.y - . . . o Politomica 0: No
bésica presentando morbilidad en el sistema | profesional, ficha de alta | Cualitativa .
- o . g, Nominal conforme
odontologica estomatognatico, se le realice de odontologico ) .
A 2: No aplica
acuerdo a la evaluacion individual
los procedimientos estomatolégicos
preventivos, recuperativo y/o
especializados requeridos hasta
lograr la condicién de persona libre
de foco séptico en la cavidad bucal
Incluye pulcritud, fecha 'y
Estan definidos en la NTS 022 para hor.a de la atencion,
- L registro de descanso )
la gestion de la historia clinica; e . 1: Conforme
. - médico indicando nimero s i
Atributos de la procedimientos para la . _ Politomica 0: No
R . C . total de dias de descansoy | Cualitativa .
Historia Clinica administracion y gestion que L A Nominal conforme
. . . fechas de inicio y término _ .
garantice un apropiado registro de la 2: No aplica

atencion de salud de un paciente.

del mismo, registra
apellidos y nombres del
paciente y el nimero de




historia clinica en todas las

hojas de la historia clinica,

letra legible, sello y firma
del cirujano dentista

Calidad global de
historia clinica

Es la revision de la historia clinica
para asegurar que esta contiene datos
suficientes para justificar
diagnostico, tratamiento y resultado
final, que no existan discrepancias ni
errores

Suma aritmética de
conformidades, con un
valor maximo de 100
puntos. Posteriormente los
resultados son
categorizados.

Cualitativa

Politdmica
Ordinal

1: Satisfactorio
(90 a 100%)
2: Por mejorar
(60 a 89%)
3: Deficiente
(menos de 60)




Anexo 2. Solicitud de acceso a las HCE al director del CDD-UPCH
Doctor

José Ignacio Chavez Paz

Director Clinico Centro Dental Docente-UPCH

Presente. -

Dr. Jose Chavez, previo un cordial saludo, mediante la presente solicito el acceso
remoto a las historias clinicas electrénicas de los pacientes del Centro Dental
Docente. Esto servird para recolectar los datos para el proyecto de investigacion
que estoy realizando, titulado “Calidad del registro de historias clinicas electronicas
en el Centro Dental Docente de la Facultad de Estomatologia de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia, Lima — Per( de Julio a diciembre del 2025”. Dicha

investigacion es parte del proceso para optar el titulo de especialista.

Sin otro particular, me despido a la espera de su pronta respuesta.

Atentamente

Linda Africa Gutierrez Agramonte



Anexo 3. Solicitud de acceso a las HCE al Jefe del DACE

Doctor

Miguel Saravia Rojas

Jefe Departamento Académico de Clinica Estomatoldgica

Presente. -

Dr. Miguel Saravia previo un cordial saludo, mediante la presente solicito el acceso
remoto a las historias clinicas electrénicas de los pacientes del Centro Dental
Docente. Esto servira para recolectar los datos para el proyecto de investigacion
que estoy realizando, titulado “Calidad del registro de historias clinicas electronicas
en el Centro Dental Docente de la Facultad de Estomatologia de la Universidad

Peruana Cayetano Heredia, Lima — Per( de Julio a diciembre del 2025”. Dicha

investigacion es parte del proceso para optar el titulo de especialista.

Sin otro particular, me despido a la espera de su pronta respuesta.

Atentamente

Linda Africa Gutierrez Agramonte



Anexo 4. Formato de auditoria de la calidad de atencidén de odontologia

Il.- OBSERVACIONES

A) ANAMNESIS CONFORME NO CONFORME NO APLICA
FILIACION
MNombres y apellidos del paciente 1 o
Lugar de nacimiento 1 0
Fecha de nacimiento 1 0
Edad 1 0
Sexo 1 0
Domicilio actual 1 0
Domicilio de procedencia 1 o
Documento de identidad 1 0
Estado Civil 1 0
Grado de instruccion 1 0
Ocupacion 1 0
Religion 1 0
Mombre del padre, madre o apoderado 1 0
Teléfono / correo electrdnico 1 0
Sub Total 14
ANTECEDENTES CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Antecedentes generales 1 0
Antecedentes fisiologicos 1 0
Antecedentes inmunologicos 1 0
Antecedentes patologicos 1 0
Antecedentes familiares 1 0
Antecedentes epidemiologicos 1 0
Antecedentes ocupacionales 1 )
Sub Total T
ENFERMEDAD ACTUAL CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Fecha y Hora de atencidn 1 0
Motivo de la consulta 1 0
Tiempo de enfermedad 1 0
Sintomas principales 1 0




Relato cronologico

Funcicnes bioibgicas

Sub Total

B) EXAMEN CLINICO

Estado General

Signos Vitales

-

Examen extraoral

Examen intraoral

Ficha ocentokigica

Riesgo estomatoldgico

Sub Total

Bla|la|o|a

C) PLAN DE TRABAJO

Plan de trabajo para el gagndetico defini-
vo (incluye Imagenes)

Sub Total

D) EXAMENES AUXILIARES E INTER-
CONSULTAS EN HISTORIA CLINICA

NO APLICA

Examenes auxisares

interconsuitas

Sub Total

E) DIAGNOSTICOS

a) Presuntiva/s

b) Definitive’s

¢)CIE 10

Sub Total

F) APRECIACION DEL CASO

Prondstico

Sub Total

G) TRATAMIENTO

Nombre ded medicamento con Denoming-
cion Comdn Intemacional

Presantacion

Dosis

Frecuencia

Via de administracion

Medidas generaies

Sub Total

H) CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento indormado

Deseripeion del procagimiento

Sub Total

J) INDICACION DE ALTA BASICA ODON-
TOLOGICA

Nombre del profesional

Fecha del alta odontoldgica

Sub Total




K)- ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLIiNI-

CA CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Pulcritud 1 0
Registro de fecha y hora de atencién 1 0

Registro de descanso médico indicando nu-
mero total de dias de descanso y fechas de 1 1]
inicio y término del mismo

Registra apellidos y nombres del paciente,
y el nimero de historia clinica en todas las 1 0
hojas de la historia clinica

Letra legible 1 0
Sello y firma del cirujano dentista 1 0
Sub Total 6
Total 100
CALIFICACION
SATISFACTORIO 90-100% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
POR MEJORAR 60-89% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
DEFICIENTE <60% DEL PUNTAJE MAXIMO

lil.- NO CONFORMIDAD

IV.- CONCLUSION

V.- RECOMENDACIONES

Fuente: Ministerio de Salud. NTS N° 029-MINSA/DIGEPRES-V.02. Norma
técnica de salud de auditoria de la calidad de la atencion en salud. Lima: Ministerio
de Salud; 2016.




Anexo 5. Formato de auditoria de la calidad de atencién de odontologia

(INSTRUCTIVO)

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE Nombres completos de ellos auditores

NUMERO DE AUDITORIA Nimero de auditoria realizada

FECHA DE AUDITORIA Fecha en que se realiza |a auditoria

SERVICIO AUDITADO Servicio seleccionado para realizar |a auditoria

ASUNTO Tgm me el cual se audita (Atencion emergencia con Observacion del tpico de Me-
dicina, topico de Cirugia, etc.)

FECHA DE ATENCION BRINDADA Fecha de la atencién

CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA

Colocar el codigo de la historia clinica

CODIFICACION DEL PROFESIONAL DE ODONTO-
LOGIA

Colocar el cédigo del profesional

DIAGNOSTICOS DEL ALTA Diagnéstico presuntivo y/o definitivo que figura en Ia Historia clinica
CIE 10
A) ANAMNESIS
Conforme: Se registran los items sefialados en la “Ficha de Auditoria de la Atencidn
FILIACION Odontoldgica ‘No conforme: Se registran los datos de manera parcial, para el puntaje
se sumaran los items que se encuentren registrados en |a historia clinica.
Conforme: Consta de 7 items, se consignaran los datos ios para el caso. Com-
ANTECEDENTES prende los antecedentes generales, fisiolégicos, inmunoldgicos, patoldgicos, familiares,
epidemiologicos y ocupacionales. No conforme: No se registran los datos
Consta de 6 items, los cuales deben ser consignados en su totalidad. Comprende:
ENFERMEDAD ACTUAL nombre del informante, motivo de la consulta, tiempo de enfermedad, sintomas
principales, relato cronolégico y funciones biolégicas.
Conforme: Consta de 6 items, los cuales deben ser registrados en su totalidad: estado
B) EXAMEN CLINICO general, signos vitales, examen extraoral, examen infracral, ficha odontolégica y riesgo

estomatolégico. No conforme: No se registran los datos

C) PLAN DE TRABAJO PARA EL DIAGNOSTICO

Conforme: Consta de 1 item, en el que se detallara el requerimiento de examenes au-
xiliares necesarios para el diagnostico definitivo, de ser necesario. No conforme: no se
registra el dato de comesponder No aplica: no se requiere examenes auxiliares

D) EXAMENES AUXILIARES E INTERCONSULTAS

Conforme: Consta de 2 items, comprende el informe de resultados de los examenes
auxiliares e interconsultas adjuntados a la historia clinica. No conforme: No se encuen-
tran en la historia clinica los resultados de los examenes auxiliares solicitados y/o el
informe de las interconsultas solicitadas.

Conforme: Se registran los diagndsticos presuntivos y/o definitivos los cuales deben ser

concord conla is y el examen clinico y su respectiva codificacion CIE. No
E) DIAGNOSTICO conforme: No se registran diagnosticos presuntivos ni definitivos o no son concordantes
con la anamnesis y el examen clinico
F) APRECIACION DEL CASO Consta de 1 item, en donde se contemplara el pronéstico

G) TRATAMIENTO

Conforme: Tratamiento concordante con los diagndsticos establecidos y se registran
los items correspondientes sefialados en la “Ficha de Auditoria de la Atencién Odonto-
légica *. No conforme: No se registran los items correspondientes o el tratamiento no
es concordante con el/los diagndstico(s) establecido(s).




Conforme: Consta de 2 items, los cuales deben ser lienados por el paciente previa
H) CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DESCRIP- | informacion adecuada por parte del profesional. cuando corresponda. No conforme:
CION DEL PROCEDIMIENTO No se encuentra adjunto el consentimiento informado firmado por el paciente o su repre-
sentante legal en caso de corresponder

Consta de 2 items, los cuales deben ser considerados en su totalidad. Comprende:

1) INDICACION DE ALTA BASICA ODONTOLOGICA nombre del profesional y fecha del alta basica odontolégica.

Consta de 6 items los cuales deben ser consignados en su totalidad. Comprende: pul-
critud, registro de fecha y hora de atencion, registro de descanso médico indicando nud-
J) ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA mero total de dias de descanso y fechas de inicio y término del mismo, registra apellidos
y nombres, y nimero de historia clinica en todas las hojas de la historia clinica, letra
legible y sello y firma del cirujano dentista

CALIFICACION TOTAL Sumatoria de todos los puntajes obtenidos

EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUAL A 100.

EN EL CASO DE EXISTIR ITEMS CALIFICADOS COMO “NO APLICA" SE SUMARAN LOS PUNTAJES MAXIMOS OTORGADOS A DICHOS
[TEMS Y LA SUMA DE LOS MISMOS DARA COMO RESULTADO UNA CIFRA QUE SERA RESTADA DE LOS 100 PUNTOS, Y EL RESULTADO
DE LA MISMA SERA EL NUEVO PUNTAJE MAXIMO ESPERADO A PARTIR DEL CUAL SE CALCULARA EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIEN-
TO DE LOS ESTANDARES ESTABLECIDOS PARA OBJETO DE LAAUDITORIA Y SE OTORGARA LA CALIFICACION CORRESPONDIENTE.

NO CONFORMIDAD

HECHO EVIDENCIADO QUE INCUMPLE PARCIAL O TOTALMENTE EL CRITERIO DE AUDITORIA SELECCIONADO

CONCLUSION

OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

RECOMENDACIONES

SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITORIA PARA QUE LA MAXIMA AUTORIDAD DEL ESTABLECIMIENTO DE
SALUD DISPONGA LAS ACCIONES PARA CORREGIR LAS NO CONFORMIDADES.

DEBEN SENALAR QUE Y QUIEN LO DEBE REALIZAR, Y EL PLAZO PARA REALIZARLO.

Fuente: Ministerio de Salud. NTS N° 029-MINSA/DIGEPRES-V.02. Norma
técnica de salud de auditoria de la calidad de la atencion en salud. Lima: Ministerio
de Salud; 2016.



