
MINISTERIO DE SALUD

l

CONSIDERANDO:

Que, asimismo, el articulo 123 de la Ley N° 26842, modificada por la Unica 
Disposicidn Complementaria Modificatoria del Decreto Legislativo N° 1161, Ley de 
Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud, precisa que el Ministerio de Salud es la 
Autoridad de Salud de nivel nacional. Como Organismo del Poder Ejecutivo, tiene a su cargo 
la formulacion, direccion y gestion de la politica de salud y actiia como la maxima autoridad 
normativa en materia de salud;

Que, el numeral XIV del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, 
establecen que la informacion en salud es de interes publico y que toda persona esta 
obligada a proporcionar a la Autoridad de Salud la informacion que le sea exigible de acuerdo 
a ley. La informacion que el Estado tiene en su poder es de dominio publico, con las 
excepciones que establece la ley;
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Visto, el Expediente N° QGTI-ERDS20240000050, que contiene el Informe N° 

D00035-2024-OGTI-QIDT-MCA-MINSA, el Informe N° D000041-2024-QGTI-OIDT-MCA- 
MINSA, y el Informe N° D000046-2024-OGTI-QIDT-ERDS-MINSA, de la Oficina General de 
Tecnologias de la Informacion; el Informe N° D000007-2023-DIGTEL-DITEL-FAM-MINSA 
de la Direccion General de Telesalud, Referenda y Urgencias; el Informe N° D000053-2023- 
DGAIN-DIPOS-MINSA de la Direccion General de Aseguramiento e Intercambio 
Prestacional; el Informe N° D00015-DIGEP-DIPLAN-FHJ-MINSA de la Direccion General de 
Personal de la Salud; el Informe N° D000022-2023-DGIESP-DPD-MINSA de la Direccion 
General de Intervenciones Estrategicas en Salud Publica; el Informe N° D0000119-2024- 
OGPPM-OOM-MINSA de la Oficina General de Planeamiento, Presupuesto y 
Modernizacion; asi como, el Informe N° D000164-2025-QGAJ-MINSA de la Oficina General 
de Asesoria Juridica;
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Que, los numerales I, II y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General 
de Salud, disponen que la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio 
fundamental para alcanza’r el bienestar individual y colectivo, y que la proteccion de la salud’ 
es de interes publico, siendo responsabilidad del Estado regularla, vigilaria y promoverla. 
Asimismo, dispone que es de interes publico la provision de servicios de salud, cualquiera 
sea la persona o institucidn que los provea, siendo responsabilidad del Estado promover las 
condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la 
poblacion, en terminos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad;
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Que, mediante el Decreto Legislativo N° 1306, Decreto Legislative que optimiza 
procesos vinculados al Registro Nacional de Historias Clinicas Electronicas, se modificaron 
diversos articulos de la Ley N° 30024, Ley que Crea el Registro Nacional de Historias 
Clinicas Electronicas;

Que, el literal d) del articulo 9 del Decreto Supremo N° 009-2017-SA, que aprueba 
el Reglamento de la Ley N° 30024, Ley que Crea el Registro Nacional de Historias Clinicas 
Electronicas, establece los Procesos del RENHICE, senalando como uno los procesos 
principales, la acreditacion de los sistemas de informacion de historias clinicas electronicas;

Que, el articulo 30, Registro y resguardo de la prestacion de servicios de salud del 
Decreto Supremo N° 009-2017-SA, dispone que los sistemas de informacion de historias 
clinicas electronicas deberan de registrar y resguardar la informacion derivada de la 
prestacion de servicios de salud en forma de documentos electronicos estructurados e 
inalterables de acuerdo a la directiva de acreditacion de los sistemas de informacion de 
historias clinicas electronicas que apruebe el Ministerio de Salud;
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Que, el articulo 4 del Decreto Legislativo N° 1161, Ley deOrganizacion y Funciones 
del Ministerio de Salud y sus modificatorias, establece que el Sector Salud esta conformado 
por el Ministerio de Salud, como organismo rector, las entidades adscritas a el y aquellas 
instituciones publicas y privadas de nivel nacional, regional y local, y las personas naturales 
que realizan actividades vinculadas a las competencias establecidas en dicha Ley, y que 
tienen impacto directo o indirecto en la salud, individual o colectiva;

Que, los sub numerales 4-A1 y 4-A2 del articulo 4 del antes citado Decreto 
Legislativo, modificado por el Decreto Legislativo N° 1504, Decreto Legislativo que fortalece 
al Institute Nacional de Salud para la prevencion y control de las enfermedades, refiere que, 
la potestad rectora del Ministerio de Salud comprende la facultad que tiene para normar, 
supervisar, fiscalizar y, cuando corresponda, sancionar, en los ambitos que comprenden la 
materia de salud. La rectoria en materia de salud dentro del sector la ejerce el Ministerio de 
Salud por cuenta propia o, por delegation expresa, a traves de sus organismos publicos 
adscritos y, dentro del marco y los limites establecidos en la dicha Ley, la Ley Organica del 
Poder Ejecutivo, las normas sustantivas que regulan la actividad sectorial y, las normas que 
rigen el proceso de descentralizacion. Asimismo, el Ministerio de Salud, como ente rector 
del Sistema Nacional de Salud, y dentro del ambito de sus competencias, determina la 
politica, regula y supervisa la prestacion de los servicios de salud, a nivel nacional, en las 
siguientes instituciones: Essalud, Sanidad de la Policia Nacional del Peru, Sanidad de las 
Fuerzas Armadas, instituciones de salud del gobierno nacional y de los gobiernos regionales 
y locales, y demas instituciones publicas, privadas y publico-privadas..

Que, el literal b) del articulo 5 del precitado Decreto Legislativo, establece como 
. una de las funciones rectoras del Ministerio de Salud, dictar normas y lineamientos tecnicos 

para la adecuada ejecucion y supervision de las politicas nacionales y sectoriales, la gestion 
de los recursos del sector; asi como para el otorgamiento y reconocimiento de derechos, 
fiscalizacion, sancion y ejecucion coactiva en las materias de su competencia;

Que, el articulo 1 de la Ley N° 30024, Ley que Crea el Registro Nacional de Historias 
Clinicas Electronicas, senala que el objeto de dicha Ley es crear el Registro Nacional de 
Historias Clinicas Electronicas y establecer sus objetivos, administration, organizacion, 
implementation, confidencialidad y accesibilidad;
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Que, el numeral 9) del articulo 3 del Decreto Legislativo N° 1161, Ley de 
Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud, senala que el Ministerio de Salud tiene 
como ambito de competencias a la Investigation y tecnologias en salud;
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. Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud, ha elaborado la “Directiva Administrativa 
que establece el proceso de acreditacion de los Sistemas de Informacion de Historias 
Clinicas Electronicas”, con la finalidad de contribuir a la mejora de la calidad de atencion 
del usuario de salud o paciente, as? como a la sistematizacion de informacion de calidad en 
salud, a traves del proceso de acreditacion de los Sistemas de Informacion de Historias 
Clinicas Electronicas que, se usan en las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - 
IPRESS publicas, privadas y mixtas del sector salud para la implementation del Registro 

^-National de Historias Clinicas Electronicas - RENHICE;

j Que, asimismo, los literales a) y c) del articulo 53 del Decreto Supremo N° 008-2017-
' SA y modificatorias, establecen que son funciones de la Oficina General de Tecnologias de 

la informacion, proponer y supervisor la implementation de politicas, normas, lineamientos, 
planes, estrategias, programas y proyectos en materia de desarrollo de tecnologias de la 
informacion, estadistica y gestion de la informacion; gobierno electronico y su operatividad;

^^-■asi.como politicas de .seguridad de tecnologias de. la informacion y comunicacjon del 
Ministerio de Salud, para asegurar la integridad, confidencialidad y disponibilidad de la 
misma en el marco de la normativa vigente. De igual forma, promover el desarrollo 
tecnologico de la informacion y comunicacion, para servicios y tramites de calidad de los 
ciudadanos.

. ■ Que, en cumplimiento del articulo 30 del Decreto Supremo N° 009-2017-SA, el 
Ministerio de Salud a traves de la Oficina General de Tecnologias de la Information en el 

'■ marco de sus funciones y de conformidad con Io dispuesto en el Reglamento de

Que, el articulo 52 del Reglamento de Organizacion y Funciones del Ministerio de 
Salud, aprobado por Decreto Supremo N° 008-2017-SAy modificatorias, establece que la 
Oficina General de Tecnologias de la Informacion es el drgano de apoyo del Ministerio de 
Salud, responsable de implementar el gobierno electrdnico; planificar, implementar y 
gestionar los sistemas de informacion del Ministerio; administrar la informacion estadistica y 
cientifica en salud del Sector Salud; realizar la innovation y el desarrollo tecnoldgico, asi 
como.del soporte de los equipos informaticos del Ministerio de Salud. Asimismo, es 
responsable de establecer soluciones tecnologicas, sus especificaciones, estandares; 
disenar, desarrollar y mejorar las plataformas informaticas de informacion en el Sector Salud. 
Asimismo, establece requerimienfos tecnicos para la adquisicion, aplicacion, mantenimiento 
y uso de soluciones tecnoldgicas, en el ambito de competencia del Ministerio de Salud;
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SE RESUELVE:

Registrese, comuniquese y publiquese.

CESAR HENRY VASQUE£ SANCHEZ
Ministro de Salud

Con el visado de la Oficina General de Tecnologias de la Informacion; de la Oficina 
General de Asesoria Juridica; de la Secretaria General; del Despacho Viceministerial de 
Salud Publica; y, del Despacho Viceministerial de Prestaciones y Aseguramiento en Salud;

Articulo 2.- Encargar a la Oficina General de Tecnologias de la Informacion qde 
efectue la difusion, implementation, supervision y asistencia tecnica de la Directiva 
Administrativa que se aprueba mediante la presente Resolution Ministerial.

SAft ggF'
a GUILLEN

Articulo 3.- Disponer la publication de la presente Resolution Ministerial en el Diario 
Oficial El Peruano y encargar a la Oficina de Transparencia y Anticorrupcion de la Secretaria 
General la publication de la misma y su Anexo en la sede digital del Ministerio de Salud 
(www.qob.pe/minsa).

J.DE&OS

Articulo 1.- Aprobar la Directiva Administrativa N° 333 - MINSA/OGTI-2025,
“Directiva Administrativa que establece el proceso de acreditacion de los Sistemas de 
Informacion de Historias Clinicas Electronicas" que, como anexo adjunto, forma parte 
integrante de la presente Resolucion Ministerial.
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De Conformidad con Io dispuesto en el Decreto Legislative N° 1161, Ley de 
Organization y Funciones del Ministerio de Salud, modificado por la Ley N° 30895, Ley que 
fortalece la funcion reetpra del Ministerio de Salud, y por el Decreto Legislative N° 1504, 
Decreto Legislative que fortalece al Institute National de Salud para la prevencion y control 
de las enfermedades; y el Reglamento de Organization y Funciones del Ministerio de Salud, 
aprobado por Decreto Supremo N° 008-2017-SA, modificado mediante los Decretos 
Supremos N° 011- 2017-SA y No 032-2017-SA;
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I. FINALIDAD

II. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

OBJETIVOS ESPECIFICOS2.2

2.2.1.

2.2.2.

2.2.3.

III. AMBITO DE APLICACION

IV. BASE LEGAL

1

• Ley N° 26842, Ley General de Salud, y sus modificatorias
• Ley N° 27269, Ley de Firmas y Certificados Digitales y modificatorias
• Ley N° 29733, Ley de Proteccion de Dates Personales y modificatorias.
• Ley N° 30024, Ley que crea el Registro Nacional de Historias Clinicas Electronicas.

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA NO3:}3 -MINSA/OGTI-2025
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE ESTABLECE EL PROCESO DE ACREDITAClON DE LOS SISTEMAS DE INFORMAC|6n DE 

HISTORIAS CLINICAS ELECTRONICAS

Contribuir a la mejora de la calidad de atencion del usuario de salud o paciente, asi como la 
sistematizacion de informacion de calidad en salud, a traves del proceso de acreditacion de los 
Sistemas de Informacion de Historias Clinicas Electronicas que se usan en las Instituciones 
Prestadoras de Servicios de Salud - IPRESS publicas, privadas y mixtas del sector salud para la 
implementacion del Registro Nacional de Historias Clinicas Electronicas - RENHICE.

La presente directiva administrativa es de cumplimiento obligatorio para la Institucion Prestadora 
de Servicios de Salud - IPRESS o conjunto de IPRESS publicas del Ministerio de Salud, de los 
Gobiernos Regionales, de los Gobiernos Locales, Direcciones de Redes Integradas de Salud en 
Lima Metropolitana, del Seguro Social de Salud EsSalud, de las Sanidades de las Fuerzas 
Armadas, de la Sanidad de la Policia Nacional del Peru; del Instituto Nacional Penitenciario; asi 
como las IPRESS privadas y mixtas que utilicen un Sistema de Informacion de Historias Clinicas 
Electronicas, en el marco de Io establecido en la Ley N° 30024, Ley que crea el Registro Nacional 
de Historias Clinicas Electronicas - RENHICE.

Tambien es de cumplimiento obligatorio para las Direcciones Regionales de Salud, Gerencias 
Regionales de Salud, Redes Integradas de Salud o quien haga sus veces en Io que le 
corresponda.

Establecer el proceso de acreditacion de los Sistemas de Informacion de Historias Clinicas 
Electronicas que usan en las IPRESS o conjunto de IPRESS a nivel nacional, en el marco de Io 
establecido en la Ley N° 30024, Ley que crea el Registro Nacional de Historias Clinicas 
Electronicas - RENHICE y su reglamento.

Establecer las fases del proceso de acreditacion que deben cumplir las IPRESS o conjunto 
de IPRESS que usen Sistemas de Informacion de Historias Clinicas Electronicas.

Establecer los criterios a verificar para acreditar sistemas de informacion de historias clinicas 
electronicas.

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE ESTABLECE EL PROCESO DE ACREDITACION DE LOS 
SISTEMAS DE INFORMACION DE HISTORIAS CLINICAS ELECTRONICAS

Establecer las funciones de los responsables de la verificacion o evaluacion, segiin 
corresponda como parte del proceso de acreditacion de Sistemas de Informacion de 

' .’Historias Clinicas Electronicas.



2

DI RECTI VA ADMINISTRATIVA N° 3 "?3 -MINSA/OGTI-2025 
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE ESTABLECE EL PROCESO DE ACREDITAClON DE LOS SISTEMAS DE INFORMACldN DE 

HISTORIAS CLINICAS ELECTRdNICAS

• Ley N° 30885, Ley que establece la conformacion y el funcionamiento de las Redes Integradas 
de Salud (RIS).

• Ley N° 30895, Ley que fortalece la funcion rectora del Ministerio de Salud.
• Decreto Legislative N° 1161, Ley de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud y 

modificatorias, y sus modificatorias.
• Decreto Legislative N° 1306, Decreto Legislative que optimiza procesos vinculados al Registro 

Nacional de Historias Clinicas Electronicas.
• Decreto Legislative N° 1412, Decreto Legislative que aprueba la Ley de Gobierno Digital y 

modificatorias
• Decreto Supremo N° 024-2005-SA, que aprueba las Identificaciones Estandar de Datos en Salud 

-IEDS.
• Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de Establecimientos de Salud y 

Servicios Medicos de Apoyo.
• Decreto Supremo N° 052-2008-PCM, que aprueba el Reglamento de la Ley de Firmas y 

Certificados Digitales.
• Decreto Supremo N° 070-2011-PCM, que modifica el Reglamento de la Ley N° 27269, Ley de 

Firmas y Certificados Digitales y establece normas aplicables al procedimiento registral en virtud 
del Decreto Legislative N° 681 y ampliatorias.

• Decreto Supremo N° 105-2012-PCM, que establece disposiciones para facilitar la puesta en 
marcha de la firma digital y modifica el Decreto Supremo N° 052-2008-PCM, Reglamento de la 
Ley de Firmas y Certificados Digitales.

• Decreto Supremo N° 003-2013-JUS, que aprueba el Reglamento de la Ley N° 29733, Ley de 
Proteccion de Datos Personales y sus modificatorias.

• Decreto Supremo N.° 026-2016-PCM, que aprueban medidas para el fortalecimiento de la 
infraestructura oficial de firma electronica y la implementacion progresiva de la firma digital en el 
Sector Publico y Privado.

• Decreto Supremo N° 008-2017-SA, que aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones del 
Ministerio de Salud y sus modificatorias.

• Decreto Supremo N° 009-2017-SA, que aprueba el Reglamento de la Ley N° 30024, Ley que crea 
el Registro Nacional de Historias Clinicas Electronicas.

• Decreto Supremo N° 019- 2020-SA, que aprueba el Reglamento de la Ley N° 30885, Ley que 
establece la conformacion y funcionamiento de las Redes Integradas de Salud.

• Decreto Supremo N.° 029-2021-PCM, que aprueba el Reglamento del Decreto Legislative N° 
1412, Decreto Legislative que aprueba la Ley de Gobierno Digital, y establece disposiciones sobre 
las condiciones, requisites y uso de las tecnologias y medios electronicos en el procedimiento 
administrative.

• Resolucion Ministerial N.° 553-2002-SA/DM que oficializa el uso de la Clasificacion Estadistica 
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud CIE - 10 en todos los 
establecimientos de salud del territorio nacional.

• Resolucion Ministerial N° 546-2011-MINSA, que aprueba la NTS N.° 021-MINSA/DGSP-V.03 
Norma Tecnica de Salud “Categorias de Establecimientos del Sector Salud”.

• Resolucion Ministerial N° 431-2015-MINSA, que aprueba el Documento Tecnico “Politica de 
Seguridad de la Informacion del Ministerio de Salud”.

• Resolucion Ministerial N° 004-2016-PCM, que aprueba el uso obligatorio de la Norma Tecnica 
Peruana “NTP ISO/IEC 27001:2014 Tecnologia de la Informacion. Tecnicas de Seguridad. 
Sistemas de Gestion de Seguridad de la Informacion. Requisitos. 2a. Edicion”, en todas las 
entidades integrantes del Sistema Nacional de Informatica.

• Resolucion Ministerial N.° 502-2016/MINSA, que aprueba la NTS N° 029-MINSA/DIGEPRES- 
V.02, “Norma Tecnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud.”



V. DISPOSICIONES GENERALES

5.1 DEFINICIONES OPERATIVAS

5.1.1

5.1.2

5.1.3

5.1.4
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°3?3 -MINSA/OGTI-2025
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE ESTABLECE EL PROCESO DE ACREDITAClON DE LOS SISTEMAS DE INFORMACION DE 

HISTORIAS CLINICAS ELECTRQNICAS

Acreditacion de Sistemas de Informacion de Historias Clinicas Electronicas: Es la 
verificacion positiva que el sistema de informacion de historias clinicas electronicas que 
usa un establecimiento de salud o cohjunto de establecimientos de salud o servicios 
medicos de apoyo se sujeta a los criterios tecnicos establecidos en el Reglamento de la 
Ley N° 30024, Ley que crea el Registro 'Nacional de Historias Clinicas Electronicas 
(RENHICE) y en la presente directiva administrativa.

Autoridad Regional de Salud: Son las Direcciones Regionales de Salud (DIRESAS), 
gerehcias regionales de salud (GERESAS), o las que hagan sus veces en los gobiernos 
regionales. En el caso de Lima Metropolitana corresponde a las direcciones de redes 
integradas de salud (DIRIS).

Autorizacion de acceso del paciente o usuario de salud o de su representante 
legal a RENHICE: Es el consentimiento que brinda el paciente o usuario de salud o su 
representante legal al profesional de la salud para acceder a su informacion clinica, a 
traves del RENHICE conforme a las condiciones y procedimientos previstos en la Ley 
N° 29733, Ley de Proteccion de Dates Personales, su norma reglamentaria aprobada 
mediante Decreto Supremo N° 003-2013-JUS y el Reglamento de la Ley N° 30024, Ley 
que crea el Registro Nacional de Historias Clinicas Electronicas (RENHICE) y en la 
presente directiva administrativa.

Certificado digital. - Es el documento electronico generado y firmado digitalmente por 
una entidad de certificacion, la cual vincula un par de claves con una persona 
determinada confirmando su identidad.
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• Resolucion Ministerial N° 902-2017/MINSA, que aprueba el Documento Tecnico: “Catalogo de 
Procedimientos Medicos y Sanitarios del Sector Salud”.

• Resolucion Ministerial N° 1001-2017/MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa N° 241- 
MINSA/2017/DGAIN, “Proceso de Actualizacion de los Catalogos de las Identificaciones Estandar 
de Datos en Salud (IEDS) N° 001 y N° 005”.

• Resolucion Ministerial N° 214-2018/MINSA, que aprueba la NTS N° 139- MINSA/2018/DGAIN, 
“Norma Tecnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica” y su modificatoria.

• Resolucion Ministerial N° 1104-2018/MINSA, que crea el Repositorio Nacional de Identificaciones 
Estandar de Datos en Salud - RNIEDS y la Plataforma de Interoperabilidad para el Sector Salud 
-PIDESALUD.

• Resolucion Ministerial N° 464-2019/M INSA, que aprueba la Directiva Administrativa N° 266- 
MINSA/2019/OGTI: Directiva Administrativa que regula la Interoperabilidad en los Sistema de 
Informacion Asistenciales.

• Resolucion Ministerial N° 688-2020/MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa que 
establece el Tratamiento de los Datos Personales relacionados con la Salud o Datos Personales 
en Salud.

• Resolucion Ministerial N° 053-2021-MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa N° 301- 
MINSA/2021/DIGEMID, Directiva Administrativa que aprueba la trama estandarizada de datos 
para la prescripcion y dispensacion de medicamentos.

• Resolucion Ministerial N° 826-2021-MINSA, que aprueba las Normas para la Elaboracion de 
Documentos Normativos del Ministerio de Salud.

• Resolucion Directoral N° 046-2018-INACAL/DN, que aprueba la Norma Tecnica Peruana NTP- 
ISO/HL7 10781:2018 Informatica en la salud. Modelo funcional HL7 de los Sistemas de 
Informacion de Historias Clinicas Electronicas (MF SIHCE). 1a Edicion.



5.1.5

5.1.6

5.1.7

5.1.8

5.1.9

5.1.10

5.1.11

5.1.12

5.1.13
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Confidencialidad. - Es la cualidad que indica que la informacion no esta disponible y 
no es revelada a individuos, entidades o procesos sin autorizacion.

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°3?3 -MINSA/OGTI-2025 
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE ESTABLECE EL PROCESO DE ACREDITACION DE LOS SISTEMAS DE INFORMACION DE 

HISTORIAS CLINICAS ELECTRONICAS

Entrada de Registro. - Es la evidencia persistente de la ocurrencia de una accion e 
incluye un autor o fuente identificados que son los encargados del contenido de la 
entrada de registro. La entrada de registro contiene metadatos sobre la accion y sus 
circunstancias, p. ej. quien, que, cuando, donde, hechos, hallazgos, observaciones, etc.

Equipo Responsable de la Evaluacion permanente. - Es el conjunto de profesionales 
de la salud, informaticos y/o afines de la OGTI del MINSA responsables de monitorear 
el correcto cumplimiento de las verificaciones propias de la acreditacion de Sistemas de 
informacion de Historias Clinicas Electronicas, proponer integrantes de Equipo 
Responsable de la Verificacion a nivel nacional y regional, asi como gestionar la 
acreditacion oficial.

Equipo Responsable de la Verificacion. - Es el conjunto de profesionales de la salud, 
informaticos y/o afines con competencias para la acreditacion designados por la OGTI 
MINSA en el nivel central; asi como por la DIRESAZ GERESA a nivel regional como 
responsables de realizar la verificacion, tanto documental como funcional del sistema 
de informacion de historias clinicas electronicas a acreditar.

Firma digital. - Es aquella firma electronica que utilizando una tecnica de criptografia 
asimetrica, permite la identificacion del signatario y ha sido creada por medios, incluso 
a distancia, que garantizan que este mantiene bajo su control con un elevado grado de 
confianza, de manera que esta vinculada unicamente al signatario y a los datos a los 
que refiere, Io que permite garantizar la integridad del contenido y detectar cualquier 
modificacion ulterior, tiene la misma validez y eficacia juridica que el uso de una firma 
manuscrita, siempre y cuando haya sido generada por un Prestador de Servicios de 
Certificacion Digital debidamente acreditado que se encuentre dentro de la 
Infraestructura Oficial de Firma Electronica, y que no medie ninguno de los vicios de la 
voluntad previstos en el Titulo VIII del Libro IV del Codigo Civil.

Historia Clinica Electronica.- Es la Historia clinica registrada en forma unificada, 
personal, multimedia; refrendada con la firma digital del medico u otros profesionales de 
salud, cuyo tratamiento (registro, almacenamiento, actualizacion, acceso y uso) se 
realiza en estrictas condiciones de seguridad, integralidad, autenticidad, 
confidencialidad, exactitud, inteligibilidad, conservacion y disponibilidad a traves de un 
Sistema de Informacion de Historias Clinicas Electronicas, de conformidad con las 
normas aprobadas por el Ministerio de Salud, como organo rector competente.

Episodio de Atencion en el sector salud. - Es aquel que se inicia cada vez que un 
usuario de salud/ paciente ingresa a una UPS de atencion directa de una IPRESS y 
fmaliza cuando sale de la misma; comprende al conjunto de acciones realizadas en 
promocion, prevencion, recuperacion, rehabilitacion, cuidados paliativos y 
mantenimiento de la salud que de ella se deriven.

Identificacion Estandarde Datos en Salud - IEDS.- Es la representacion de cada dato 
clinico o administrative del sector salud, precisando el alcance, definicion, 
caracteristicas especificas, usos, los distintos tipos de operacion o transaccion de 
intercambio de datos de salud, oficializados mediante Decreto Supremo N° 024-2005- 
SA, siendo ocho las Identificaciones Estandar de Datos en Salud: "IEDS N° 001 
Procedimiento Medico en el Sector Salud"; "IEDS N° 002 Producto Farmaceutico en el 
Sector Salud"; "IEDS N° 003 Usuario de Salud en el Sector Salud"; "IEDS N° 004 
Establecimiento de Salud y Servicio Medico de Apoyo en el Sector Salud"; "IEDS N° 
005 Unidad Productora de Servicios en Establecimiento de Salud"; "IEDS N° 006 
Episodio de Atencion en el Sector Salud"; "IEDS N° 007 Personal de Salud en el Sector 
Salud" y "IEDS N° 008 Financiador de Salud en el Sector Salud".
Informacion clinica. - Es toda informacion contenida en una historia clinica electronica 
o fisica, que registra el profesional de la salud que atiende al paciente, concerniente a

TrSez
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Informacion clinica basics.- Es la informacion clinica contenida en la historia clinica 
electronica del paciente referida a los antecedentes generales, patologicos y familiares 
mas importantes, como alergias, diagnosticos anteriores, medicacion, cirugias previas, 
grupo sanguineo, que proporcionen informacion basica para la atencion de salud ante 
una situacion de emergencia, la misma a la que el profesional de la salud podra acceder 
a traves del RENHICE, desde un terminal en el establecimiento de salud o servicio 
medico de apoyo, sin la autorizacion de acceso del paciente o usuario de salud, 
unicamente en casos de grave riesgo para la vida o la salud de una persona cuyo estado 
no permita la capacidad de autorizar el acceso a sus historias clinicas electronicas.

Informacion clinica sensible.- Es la informacion clinica contenida en la historia clinica 
electronica del paciente o usuario de salud y que este haya determinado como tai, la 
misma que puede estar referida a su genetica, sexualidad, paridad, cirugias, 
enfermedades infecciosas como VIH, de transmision sexual; y otras que por su 
naturaleza son temas sensibles para el paciente por las caracteristicas fisicas, morales 
o emocionales que pudieran presentar, asi como los hechos o circunstancias que se 
pudieran generar en su vida afectiva, familiar o esfera intima; y a la que solamente se 
debe acceder con su autorizacion expresa.

Interoperabilidad. - Es la capacidad de las organizaciones para intercambiar, transferir 
y utilizar, de manera uniforme y eficiente los datos, informacion y documentos, por 
medios electronicos entre sus sistemas de informacion. Es la capacidad de los sistemas 
de diversas organizaciones para interactuar con objetivos consensuados y comunes, 
con la finalidad de obtener beneficios mutuos. La interaccion implica que los 
establecimientos de salud y los servicios medicos de apoyo compartan informacion y 
conocimiento mediante el intercambio de datos entre sus respectivos sistemas de 
tecnologia de informacion y comunicaciones.

Perfil Funcional Especifico. - Es el conjunto de funcionalidades referidas a 
componentes o modules administrativos o asistenciales que debe cumplir un SIHCE 
para que permita la gestion de la informacion de salud. Se incluye en esta definicion el 
Perfil funcional de Gestion Administrativa Basica, Perfil funcional de Admision, Perfil 
funcional de Consulta Externa; Perfil funcional de Inmunizaciones, Perfil funcional de 
Emergencia, Perfil funcional de hospitalizacion, Perfil funcional de UCI, Perfil funcional 
de Centro quirurgico, Perfil funcional de Centro obstetrico, Perfil funcional de 
integraciones con UPSS de apoyo a la atencion, otros aprobados por el MINSA.

Perfil Funcional Global - PFG. - Es el conjunto de funcionalidades que incluye las 
consideraciones generales de un sistema de informacion de historias clinicas 
electronicas en materia de infraestructura de registros, gestion de autorizaciones, 
comunicaciones entre SIHCE y RENHICE, y seguridad de la informacion, entre otros. 
El cumplimiento de los criterios del perfil funcional global permite el cumplimiento de los 
diferentes perfiles funcionales especificos, garantizando de este modo la gestion de la 
informacion tanto al interior del SIHCE, como su correcta interaccion con RENHICE.

Procedimiento de anonimizacion. - Es el tratamiento de datos personales que impide 
la identificacion o que no hace identificable al titular de estos, dicho procedimiento es 
irreversible.

la salud pasada, presente o pronosticada, fisica o mental, de una persona, incluida la 
informacion complementaria (resultados de examenes auxiliares y otros). No incluye los 
datos de filiacion contenidos en la historia clinica electronica. De acuerdo a Io 
establecido en la Ley N° 29733, Ley de Proteccion de Datos Personales y su 
Reglamento aprobado mediante Decreto Supremo N° 003-2013-JUS, la informacion 
clinica constituye datos sensibles. La informacion clinica a su vez contiene informacion 
clinica basica y tambien informacion clinica sensible.
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Seguridad de la informacidn. - Es el conjunto de acciones para preservar la 
confidencialidad, intangibilidad, integridad y disponibilidad de la informacidn, ademas, 
de otras caracteristicas como la autenticacidn, responsabilidad, no repudio y fiabilidad.

Sistema de Informacidn de Historias Clinicas Electrdnicas SINCE. - Es el conjunto 
de elementos humanos, organizacionales, normativos y de tecnologias de informacidn 
y comunicaciones, que interactiian para el tratamiento de las historias clinicas 
electrdnicas en un establecimiento de salud o servicio medico de apoyo o en un conjunto 
de ellos.

Tratamiento de datos personales. - Es cualquier operacidn o procedimiento tecnico, 
automatizado o no, que permite la recopilacidn, registro, organizacidn, almacenamiento, 
conservacidn, elaboracidn, modificacidn, extraccidn, consulta, utilizacidn, bloqueo, 
supresidn, comunicacidn por transferencia o por difusidn o cualquier otra forma de 
procedimiento que facilite el acceso, correlacidn o interconexidn de los datos 
personales.

Procedimiento de disociacidn. - Es el tratamiento de los datos personales que impide 
la identificacidn o que no hace identificable al titular de estos. Este procedimiento es 
reversible.

Usuario del RENHICE. -Es el paciente o usuario de salud o su representante legal que 
autoriza que se pueda acceder a sus historias clinicas electrdnicas, a traves del 
RENHICE y de los sistemas de informacidn de los establecimientos de salud o servicios 
medicos de apoyo en los que se atendid, segun Io establecido en el Reglamento 
RENHICE. Tambien es el profesional de salud que es autorizado por el paciente o 
usuario de salud o su representante legal, salvo en los supuestos contemplados en el 
citado Reglamento, para que acceda a la informacidn clinica contenida en sus historias 
clinicas electrdnicas correspondiente desde un establecimiento de salud o servicio 
medico de apoyo.

Clasificacidn Internacional de Enfermedades
Catalogo de Procedimientos Medicos y Sanitarios
Direccidn Regional de Salud
Direcciones de Redes Integradas de Salud
Documento Nacional de Identidad electrdnico
Gerencia Regional de Salud
Health Level Seven (por sus siglas en ingles)
Identificaciones Estandar de Datos en Salud
Instituto Nacional de Defensa de la Competencia y de la Proteccion de la
Propiedad Intelectual
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
Ministerio de Salud
Oficina General de Tecnologias de la Informacidn
Presidencia de Consejo de ministros
Plataforma de Interoperabilidad del Estado
Plataforma de Interoperabilidad del Sector Salud
Requisites Basicos de Acreditacidn

IPRESS:
MINSA:
OGTI:
PCM:
PIDE:
PIDESALUD:
RBA:

CIE:
CPMS:
DIRESA:
DIRIS:
DNIe:
GERESA:
HL7:
IEDS:
INDECOPI:

Receta electronica. - Es la receta medica en formato digital que cumple con Io 
establecido en las normas legales vigentes y que resulta de la prescripcidn que realiza 
un profesional autorizado directamente en un programa informatico y a traves de 
dispositivos electrdnicos de trasmisidn de datos (computadora personal, tablet y otros) 
que incluye firma digital como respaldo del acto prescriptive.
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Registro Nacional de Historias Clinicas Electronicas
Registro Nacional de Identificacion y Estado Civil
Registro Nacional de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud 
Sistema de Informacion de Historias Clinicas Electronicas.
Unidad de Cuidados Intensivos
Unidad Productora de Servicios en Establecimiento de Salud
Unidad Productora de Servicios de Salud

5.11 La IPRESS o conjunto de IPRESS publicas, privadas o mixtas que posterior a los doce (12) meses 
de aprobacion de la presente directiva administrativa deseen empezar a utilizar historias clinicas 
electronicas deben asegurar que el SINCE a implementar haya aprobado el proceso de 
acreditacion del mencionado SIHCE en otras IPRESS. Dicho proceso incluye la situacion en la 
cual un SIHCE en mencion se haya acreditado en un conjunto de IPRESS de una misma RIS.

RENHICE:
RENIEC:
RENIPRESS:
SIHCE:
UCI:
UPS:
UPSS:

Sez

5.6 El MINSA, a traves de la OGTI, establece que para asegurar el nivel tecnico de los SIHCE debe 
cumplirse con un perfil global requerido para Sistemas de Informacion (ver anexos 09, 10, 11, 
12), para luego recien proceder a la verificacion de cumplimiento de criterios de los Perfiles 
especificos considerados, en virtud del nivel de usabilidad de cada SIHCE en el establecimiento 
de salud o conjunto de ellos; la caracterizacion de los perfiles funcionales que se pueden acreditar 
de manera secuencial, segim su cartera de servicios vigente se observan en el anexo N° 03 de 
la presente directiva administrativa.

5.3 El MINSA, a traves de la OGTI, acredita los Sistemas de Informacion de Historias Clinicas 
Electronicas - SIHCE a nivel nacional, establece el proceso de acreditacion de SIHCE en dos (02) 
fases sucesivas para el logro de Acreditacion de SIHCE que son: Verificacion documentaria y 
verificacion funcional, que en caso de resultados con porcentaje de cumplimiento al 100% es 
sucedido de la difusion del resultado para promover la interoperabilidad entre dichos sistemas a 
nivel nacional y regional.

5.4 El MINSA, a traves de la OGTI, coordina con la Autoridad Regional de Salud la ejecucion de 
actividades conducentes a la acreditacion de SIHCE.

5.5 La Autoridad Regional de Salud a la entrada en vigencia de la presente directiva administrativa, 
participa en la verificacion in situ como parte de la acreditacion de los sistemas de informacion de 
historias clinicas electronicas de los establecimientos de salud y servicios medicos de apoyo, 
publicos, privados y mixtos de su ambito.

5.7 El MINSA, asi como la Autoridad Regional de Salud cumple las funciones para la Acreditacion de 
los SIHCE, a traves de sus respectivas Oficinas de Tecnologias de la informacion.

5.8 La Autoridad Regional de Salud solo puede participar de la Acreditacion del SIHCE utilizado por 
IPRESS o conjunto de IPRESS publicas, privadas o mixtas de su jurisdiccion, Io cual incluye la 
conformacion de un Equipo Responsable de la Verificacion in situ. No se permite la acreditacion 
del SIHCE con participacion de Autoridad Regional de Salud distinta a la que corresponde a la 
jurisdiccion.

5.9 El MINSA, a traves de la OGTI y la Autoridad Regional de Salud son responsables de designar 
los Equipos Responsables de la Verificacion con fines de Acreditacion.

5.10 La IPRESS o conjunto de IPRESS, que cuentan con un sistema de informacion de historias 
clinicas electronicas en algim nivel de desarrollo a la entrada en vigencia de la presente directiva 
administrativa debe iniciar su proceso de acreditacion en un plazo maximo de doce (12) meses.

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA -MINSA/OGTI-2025
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE ESTABLECE EL PROCESO DE ACREDITACION DE LOS SISTEMAS DE INFORMACION DE 
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5.12 La IPRESS o conjunto de IPRESS para participar del proceso de Acreditacion de su SIHCE deben 
1 presentar la “Solicitud de Acreditacion de SIHCE” al Ministerio de Salud para la atencion de la 

OGTI, adjuntando la Informacion General del Solicitante de Acreditacion de SIHCE, ver anexo 
01.



VI. DISPOSICIONES ESPECIFICAS

6.1.

DEL PERFIL FUNCIONAL Y GESTION DE DATOS DE LOS SINCE6.2.

a)

b)

c)

d)

8

La (PRESS o conjunto de (PRESS con SINCE a acreditar, son responsables de cumplir 
obligatoriamente con el Perfil Funcional Global, as! como con cada uno de los criterios de 
cumplimiento de los perfiles funcionales o especlficos que se pretenda acreditar.,.

5.15 Los establecimientos de salud y servicios medicos de apoyo del Ministerio de Salud y gobiernos 
regionales que utilicen o tengan proyectado implementar para su uso un Sistema de Informacion 
de Historias Clinicas Electronicas distinto al SINCE del MINSA pueden realizarlo, siempre que 
cumplan con los criterios tecnicos normativos aplicables a la historia clinica electronica definidos 
por el Ministerio de Salud.
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El MINSA, a traves de la OGTI, es responsable de la actualizacion de los perfiles funcionales 
en coordinacion con los organos del MINSA involucrados en la gestion de la historia clinica 

■ electronica, en respuesta a las necesidades operativas del sector y el avance tecnologico.

DE LOS REQUISITOS BASICOS PARA EL PROCESO DE ACREDITACION DEL 
SISTEMA DE INFORMACION DE HISTORIAS CLINICAS ELECTRONICAS 
SINCE - REQUISITOS BASICOS PARA ACREDITACION

La IPRESS o conjunto de IPRESS con SINCE a acreditar debe cumplir con el conjunto de 
criterios de conformidad, establecidos de acuerdo a los perfiles funcionales de acreditacion.

La verificacion consiste en revisar si el SINCE que usa la IPRESS o conjunto de IPRESS 
cumple o no con los perfiles funcionales especificados en la presente directiva administrativa. 
En el caso de cumplimiento de los criterios se indica la verificacion positiva.

5.13 En el caso de la IPRESS que requiere optar por un proceso de acreditacion como “Conjunto de 
IPRESS” ademas de los documentos previstos para la revision documentaria, debe incluir en su 
solicitud de acreditacion de SINCE un documento indicando dicha conformacion, debiendo ser 
firmada por el representante legal de cada una de las IPRESS conformantes del conjunto, 
indicando ademas, quien de ellos hara las veces de representante del conjunto para el proceso 
de Acreditacion de SINCE al que se estan presentando. El conjunto de IPRESS esta restringido 
al listado considerado en la solicitud de acreditacion, debiendo el conjunto de IPRESS ser 
integrantes de una misma RIS

5.14 El Ministerio de Salud pone a disposicion el Sistema de Informacion de Historias Clinicas 
Electronicas del primer, segundo y tercer nivel de atencion SINCE del MINSA, para ser utilizado 
por los establecimientos de salud y servicios medicos de apoyo del Ministerio de Salud, gobiernos 
regionales, Unidad de Gestion de IPRESS e instituciones prestadoras de servicios de salud 
publicas que tengan convenio con el MINSA y que cuenten con la suficiente capacidad 
tecnologica instalada. El Sistema de Informacion de Historias Clinicas Electronicas del primer, 
segundo y tercer nivel de atencion SINCE del MINSA, debe completar el proceso de acreditacion 
de SINCE establecido en la presente directiva administrativa.

J.PEREZ

Los requisites basicos para el proceso de acreditacion establecidos en el Reglamento de la 
Ley N° 30024, Ley que crea el Registro Nacional de Historias Clinicas o el que haga sus 
veces, a partir de la presente directiva administrativa son explicitados en los “Requisitos 
Basicos para Acreditacion (RBA)”, que debe cumplir toda IPRESS o conjunto de IPRESS 
con SINCE a acreditar. La declaracion jurada de cumplimiento de requisitos basicos de 
acreditacion descritos, deben ser refrendados mediante documentos tipo evidencia; los 
mismos que se detallan en el Anexo N° 02 Formato consolidado de cumplimiento de 
Requisitos Basicos de Acreditacion - RBA.
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f)

g)

h)

i)

j)

DE LAS EASES DEL PROCESO DE ACREDITACION DEL SIHCE6.3.

VERIFICACION DOCUMENTARIA6.3.1
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El Equipo Responsable de la Verificacion debe estar conformado per:

- Un miembro coordinador del Equipo del MINSA.
- Dos o cuatro miembros evaluadores MINSA.
- Dos o cuatro miembros evaluadores de la DIRIS/ DIRESA o GERESA a la que pertenece 

la IPRESS o conjunto de IPRESS a verificar.

La variacion entre dos o cuatro miembros se define dependiendo si se trata de una IPRESS 
o conjunto de IPRESS.

El MINSA, a traves de la OGTI, debe realizar la verificacion de cumplimiento del Perfil 
Funcional Global que incluye funciones generales, de Infraestructura de Registros, de 
Autorizaciones de Envio y Acceso a Informacion en el RENHICE y Comunicacion con el 
RENHICE; que incluyen las funciones, declaraciones, descripciones, criterios de 
conformidad y nivel de cumplimiento que se aplicaran al resto de perfiles funcionales.

La IPRESS o conjunto de IPRESS con SIHCE a acreditar es responsable de participar del 
proceso de verificacion de los criterios de conformidad establecidos en los perfiles 
funcionales; pudiendo su SIHCE estar conformado por un unico sistema o de una coleccion 
de sistemas, aplicaciones informaticas, modules o componentes que se encuentren 
integrados, desarrollados desde diversas arquitecturas; provisto por uno o mas proveedores/ 
vendedores.

El MINSA, a traves de la OGTI y la Autoridad Regional de Salud segun corresponda designa 
un Equipo Responsable de la Verificacion y comunica a la IPRESS mediante el correo 
electronico registrado en la solicitud; en un plazo maximo de cinco (05) habiles.

El Equipo Responsable de la Verificacion debe cumplir sus funciones en un plazo maximo 
de veinte (20) dias utiles contados desde el dia siguiente de la recepcion de la Solicitud de 
Acreditacion del SIHCE.

El MINSA, a traves de la OGTI, debe remitir el expediente (que contiene la solicitud de 
Acreditacion y documentacion acompanante) al coordinador/ a del Equipo Responsable de 
la Verificacion para que en un plazo maximo de siete (07) dias utiles de recibido el expediente 
realise la verificacion documentaria y la verificacion funcional remota del proceso de 
acreditacion que los convoca, para Io cual debe cumplir con realizar las actas de las sesiones 
correspondientes. Ver anexo 04. Completada la verificacion remota, comunica a los 
evaluadores de la Autoridad Regional de Salud que corresponda para que realice la 
verificacion in situ en dos (02) dias utiles luego de los cuales debe comunicar al resto de los 
integrantes en sesiones remotas para consolidar el resultado de la verificacion.

El Proceso de Acreditacion del Sistema de Informacion de Historias Clinicas Electronicas 
consta de 02 fases, las cuales son la Verificacion Documentaria y la Verificacion funcional; 
que, de demostrar un cumplimiento del 100%, es conducente a la Difusion de Resultados.

a. De la revision del expediente

El Equipo Responsable de la Verificacion debe realizar la revision de la documentacion que 
existe en el expediente de solicitud de verificacion, en un plazo maximo de tres (03) dias 
habiles contados desde la apertura del expediente para Verificacion documentaria mediante 
acta firmada por los equipos, tanto de verificacion como por su contraparte representante de 
las IPRESS.
La revision documentaria incluye eventos como la apertura del expediente, verificacion, 
analisis y valoracion de la documentacion remitida; la misma que debe ser objetiva. El 
expediente debe contener:

J.PEREZ



b. Del Informe de Verificacion Documentaria

VERIFICACION FUNCIONAL6.3.2
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c) La verificacion funcional incluye las siguientes actividades:

• Coordinacion previa: El Equipo Responsable de la Verificacion debe convocar a reunion 
presencial o virtual al representante legal de la IPRESS con el SIHCE a acreditar para 
definir el plan de trabajo con los nombres de los integrantes del Equipo Responsable de 
la Verificacion, los nombres de los integrantes del Equipo Tecnico contraparte de la 
IPRESS donde se define la(s) fecha(s) para la(s) visita(s) de verificacion del Equipo 
Responsable de la Verificacion en las IPRESS, fechas de la evaluacion de los perfiles 
funcionales de cada uno de los componentes del SIHCE, segiin perfiles a acreditar. 
Acordado el Plan de trabajo se comunica al MINSA con atencion a la OGTI y a la 
Autoridad Regional de Salud del ambito de las IPRESS con el SIHCE a acreditar.

El Equipo Responsable de la Verificacion es responsable de elaborar el informe de 
Verificacion Documentaria, precisando la Conformidad o No conformidad de dicha fase. En 
dicho informe debe incluirse alguno de los siguientes resultados:

■ Cumplimiento al 100%, cuando se considera que el expediente esta correctamente 
documentado tanto en calidad como en cantidad. Este resultado es requisite obligatorio 
para continuar con la fase de Verificacion funcional. En este caso el/la coordinador/a del 
Equipo Responsable de la Verificacion debe comunicar al representante legal de la 
IPRESS el resultado positive del mismo, asi como el inicio de la Verificacion funcional.

■ Cumplimiento menor del 100%, cuando se considera que el expediente contiene no 
conformidades que deben ser subsanadas antes de la Verificacion funcional. En este 
caso el/la coordinador/a del Equipo Responsable de la Verificacion debe comunicar al 
representante legal de la IPRESS el resultado negative precisando las observaciones/ 
No conformidades, traducidas en oportunidades de mejora encontradas. Se suspende 
el proceso hasta por cinco (05) dias en tanto no se complete la documentacion.

■ Completada la documentacion se procede a continuar la Revision documentaria. 
Superado el plazo de cinco (05) dias, el Equipo Responsable de la Verificacion no recibe 
la documentacion faltante se finaliza el proceso con Resultado Negativo, sin necesidad 
de realizar la Verificacion funcional.

a) El Equipo Responsable de la Verificacion debe realizar esta segunda etapa de Verificacion 
funcional en la IPRESS que tenga un SIHCE con Informe de Verificacion Documentaria de 
cumplimiento del 100%.

b) La verificacion funcional se aplica a los perfiles funcionales a acreditar, y consiste en 
verificar el cumplimiento de los criterios establecidos en cada uno de dichos perfiles, ver 
anexos del 10 al 24.

• Codigo RENIPRESS y Denominacion de las IPRESS con el SIHCE a acreditar, datos que 
son verificados por la OGTI en el RENIPRESS.

• Declaration jurada sobre la veracidad de la informacion remitida, firmada y presentada 
por el representante legal de la IPRESS

• Documentacion en calidad de evidencia para la Acreditacion de la IPRESS foliados de 
atras hacia adelante en la esquina superior derecha y refrendados (en cada pagina 
foliada) por el representante legal.

• Contiene todos los formates de Evaluacion documentaria para la Acreditacion con su 
respectiva documentacion sustentatoria referida a los Requisites Basicos de 
Acreditacion; fichas de Verificacion de perfiles funcionales desarrolladas, con informes de 
pruebas realizadas y si estan correctamente completados, sin omision de datos ni firmas.

■ Presentation de la documentacion del SIHCE referida a: Manual(es) de usuario (de los 
perfiles a acreditar), configuration de accesos al ambiente de pruebas del SIHCE a 
evaluar.
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c) Realizar las evaluaciones funcionales y cumplir con el plan de trabajo que incluye 
cronograma, plazos y procedimientos.

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°3^3 -MINSA/OGTI-2025
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a) Revisar la documentacion/ informacion consignada en la solicitud de Acreditacion del 
SINCE y hacerlo parte del expediente de la acreditacion del SINCE de la(s) IPRESS.

b) Elaborar Aetas de inicio de Verificacion, Aetas de reunion, Reportes de pruebas de 
funcionalidad y desempeno, Reportes de constatacion de envio de informacion al ambiente 
de prueba del RENHICE, Acta de cierre de Verificacion.

d) Realizar el reporte de no conformidades/ inconsistencias encontradas, precisando 
procesos, estandares, funciones y/ o criterios no cumplidos.

e) Elaborar el Informe de Verificacion y presentarlo al MINSA, a traves de. la OGTI y a la 
Autoridad Regional de Salud en Io que corresponda en sobre cerrado en plazo maximo de 
cinco (05) dias habiles, posteriores a la verificacion.

f) Participar permanentemente en las reuniones de coordinacion y actualizacion que 
convoque a la OGTI del MINSA o de la Autoridad Regional de Salud, segim corresponda.

g) Solucionar situaciones de conflictos de juicios, dirigida por el coordinador/ a, pudiendo 
informar veredictos por mayoria o unanimidad frente a situaciones donde no se tenga

• Verificacion funcional del SINCE en ambiente/ modulo virtual de pruebas: El Equipo 
Responsable de la Verificacion conformado por evaluadores del MINSA y de la 
Autoridad Regional de Salud debe realizar las pruebas de las funcionalidades en el 
ambiente/ modulo de pruebas del SINCE que la IPRESS haya habilitado para dicho fin. 
Se realiza la verificacion de conformidad o no de los criterios senalados.

• Verificacion funcional del SINCE - Verificacion en la(s) IPRESS: El Equipo Responsable 
de la Verificacion conformado por evaluadores de la Autoridad Regional de Salud realiza 
la verificacion del cumplimiento de los Perfiles Funcionales del SINCE en uso en la(s) 
IPRESS. El Equipo Responsable de la Verificacion debe realizar las pruebas 
funcionales in situ en coordinacion con el representante de la IPRESS y su equipo 
tecnico como contraparte, pudiendo en el caso de conjunto de IPRESS optar por la 
seleccion de una muestra definida por el equipo responsable de la Verificacion; es decir, 
debe realizar las pruebas de las funcionalidades de la IPRESS o conjunto de IPRESS 
con el SINCE solicitante, ello incluye la verificacion de los criterios que debe cumplir de 

. acuerdo con los perfiles funcionales. Se brinda conformidad cuando se consigna la 
■ verificacion positiva del cumplimiento de todos criterios establecidos de los respectivos 

perfiles.

• Verificacion funcional del SINCE interoperando con el RENHICE: Dicha evaluacion se 
realiza en el “Ambiente de prueba controlado de la plataforma RENHICE” (Evaluacion 
de intercambio de informacion).

Los Equipos Responsables de la Verificacion junto con el equipo contraparte de la 
IPRESS, deben estar presentes durante dichas pruebas. Lo cual culmina con la lectura 
de los hallazgos detectados en dicho proceso.

Los Equipos Responsables de Evaluacion, deben firmar el acta de inicio y cierre de la 
verificacion funcional tanto del funcionamiento del SINCE en la IPRESS, como de su 
interoperabilidad en el Ambiente de prueba del RENHICE.

DE LAS FUNCIONES DEL EQUIPO RESPONSABLE DE LA VERIFICACION
Los miembros del Equipo Responsable de la Verificacion deben cumplir las siguientes 
funciones:

o
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DE LA DIFUSION DEL RESULTADOS DE ACREDITACION6.6.
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j) Otras que considere pertinente el MINSA, a traves de la OGTI o la Autoridad Regional de 
Salud, segun corresponda en el ambito de sus competencias.

h) Constatar el cumplimiento de los procedimientos establecidos durante la Verificacion 
Funcional.

i) Documentar las sesiones realizadas, debiendo inclusive generar un acta de cierre de 
Verificacion en la que deben firmar todos los participantes de la misma. Ver anexo 05

Completada la Verificacion puede obtenerse los siguientes resultados:

a) Informe de aprobacion con resultado positive o Resultado aprobatorio, implica el 
cumplimiento del 100% de los requisites establecidos tanto en la revision documentaria 
como en la Verificacion funcional, Io que permite el pase a tramite de la acreditacion 
oficial.

En el caso de contar con resultados favorables del proceso de verificacion, se debe 
formalizar la acreditacion del SINCE, para Io cual se deben cumplir las siguientes 
actividades:

b) Informe desaprobatorio o con resultado negative, que implica que durante la verificacion 
no se demostraron los requisites de cumplimiento obligatorio y/o se cumple menos del 
100% de los criterios obligatorios de los Perfiles funcionales requeridos. Se da por 
finalizado el proceso, incorporando las recomendaciones de mejora, para proceder al 
cierre del expediente.

• El Equipo Responsable de la Verificacion debe remitir el informe de Verificacion de 
cumplimiento al 100% hacia el MINSA con atencion a la OGTI y a la Autoridad Regional 
de Salud que corresponda, para conocimiento, y para que la OGTI del MINSA, realice las 
gestiones para la oficializacion mediante acto resolutive de la acreditacion del SINCE.

• El MINSA, a traves de su Equipo Responsable de la Evaluacion Permanente es 
responsable de la revision del expediente de acreditacion e Informe de Verificacion. La 
revision del informe de Verificacion con resultado positive consiste principalmente en 
valorar la concordancia de Io declarado versus la documentacion de sustento.

• El MINSA, a traves de su Equipo Responsable de la Evaluacion Permanente de encontrar 
serias incongruencias en los informes de pruebas funcionales puede realizar 
evaluaciones funcionales especificas.

• El MINSA, a traves de la OGTI es responsable de la emision de la conformidad durante 
la verificacion.

claridad si la informacion o documentacion de sustento es suficiente o requiere de 
ampliaciones o refrendos complementarios. Los miembros del Equipo Responsable deben 
tener la capacidad de reconocer las condiciones y caracteristicas internas de la situacion 
de conflicto que deben resolver, independientemente de la posicion individual que pueda 
tomar cada uno.

• El MINSA, a traves de la OGTI es responsable de convocar al Equipo Responsable de la 
Verificacion a fin de que bajo responsabilidad 'responda absuelva observaciones 
motivadas por inconsistencias detectadas en la fase de Verificacion de la acreditacion del 
SINCE.
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• El MINSA emite el acto resolutive (Resolucion Ministerial) en el que se precisa que una 
determinada IPRESS o conjunto de IPRESS que utilizan un SIHCE ha logrado Acreditar 
su SIHCE listando los perfiles funcionales con verificacion positiva. En el detalle del 
documento al referirse al SIHCE se precisara(n) el(los) sistema(s), software y/o 
aplicaciones, nombres comerciales, versiones, que se utilizan en cada uno de los perfiles 
que aprobaron el proceso de acreditacion.

• El MINSA, a traves de la OGTI realiza las gestiones para la emision del Acto resolutive 
de Acreditacion del SIHCE.

• La IPRESS con el SIHCE acreditado debe interoperar con el RENHICE desde los 
componentes en que haya logrado acreditarse.

• La IPRESS debe implementar las disposiciones senaladas en la presente directiva 
administrativa debiendo garantizar la remision de datos utilizando el Modelo de dates 
incorporados en este documento.

• El MINSA, a traves de la OGTI es responsable de realizar la actualizacion al modelo de 
datos vigente, ver anexos 25 y 26, en coordinacion con los organos de linea del Ministerio 
de Salud involucrados.

• El MINSA en dicho acto resolutivo establece la vigencia del periodo de “marcha blanca”, 
periodo entendido como el espacio de tiempo en el cual se inicia una implementacion y 
se permiten los ajustes para su operatividad, el mismo que sera de hasta sesenta (60) 
dias calendario, luego de Io cual continua como SIHCE acreditado en el marco del 
RENHICE.

DE LO LOGRADO CON LA ACREDITACION DEL SIHCE
El logro de acreditacion se comunica considerando los perfiles funcionales que hayan 
obtenido verificacion positiva, pudiendo ser merecedores de las menciones siguientes:

a) Logro de acreditacion en gestion administrativa basica que incluye: gestion de recursos 
humanos, programacion de turnos/ recursos y admision.

b) Logro de acreditacion en Consulta Externa (en esta primera version solo sera obligatorio 
evaluar la consulta externa medica) e Inmunizaciones (si se incluye en su Cartera de 
Servicio)

c) Logro de acreditacion en Emergencia (debe ademas cumplir la Acreditacion de los 
perfiles descritos en los literales a) y b))

d) Logro de acreditacion en Hospitalizacion (debe ademas cumplir la Acreditacion los 
perfiles descritos en los literales a) y b))

e) Logro de acreditacion en Centro obstetrico, (debe ademas cumplir la Acreditacion de 
todos los anteriores perfiles)

f) Logro de acreditacion en Centro quirurgico, (debe ademas cumplir la Acreditacion de 
todos los anteriores perfiles)

g) Logro de acreditacion en UCI. (debe ademas cumplir la Acreditacion de todos los 
anteriores perfiles)

h) Logro de acreditacion en Integracion con los sistemas que gestionan las UPSS de 
atencion de soporte, debiendo listar cada uno de las mencionadas UPSS, pudiendo ser: 
UPSS patologia Clinica, UPSS Anatomia Patologica, UPSS Medicina de Rehabilitacion, 
UPSS Hemodialisis, UPSS Centro de Hemoterapia, UPSS Central de Esterilizacion, 
UPSS Diagnostico por imagenes, UPSS Farmacia, UPSS Nutricion y Dietetica, UPSS 
Radioterapia y UPSS Medicina Nuclear.

i) Logro de acreditacion en integracion con el sistema que gestiona la actividad de vigilancia 
epidemiologica. Dicha integracion se restringe a la emision y recepcion de ordenes e 
informes desde el SIHCE con cada sistema de informacion que gestionan las UPSS de 
atencion de soporte en la IPRESS. Para su integracion al sistema de vigilancia 
epidemiologica se establece la trama de datos que se remitira para la notificacion de 
casos. Ver anexos 20, 21,22, 23 y 24.
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DE LA DIFUSION DE LOS LOGROS DE ACREDITACION DEL SIHCE6.9.
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El MINSA, a traves de la OGTI o la Autoridad Regional de Salud segun corresponda, en el 
caso de la IPRESS con SIHCE con informe de verificacion con resultados de cumplimiento 
menor al 100% emitiran un informe final del Proceso de acreditacion, en el cual se senalara 
que, al no cumplir con los Requisites Basicos de Acreditacion, se informa el resultado de 
Negacion del logro de Acreditacion del SIHCE.
En el informe se realizan las precisiones de los no cumplimientos, entendidos como no 
conformidades.

• El MINSA, a traves de la OGTI es responsable de gestionar y consolidar la publicacion y 
difusion de los logros de acreditacion del SIHCE tanto del nivel nacional como el regional, 
a traves de medios y canales oficiales, generando inclusive un listado del SIHCE 
acreditado incluyendo la precision del logro de acreditacion segun perfil obtenido, asi 
como de la(s) IPRESS en donde se encuentra(n) en uso.

• La Autoridad Regional de Salud accede al mencionado sistema de informacion a fin de 
actualizar la informacion relacionada a las actividades en que participa durante la 
acreditacion del SIHCE de las IPRESS de su jurisdiccion.

ACTUALIZACION DE LA ACREDITACION PARA NUEVAS VERSIONES DEL 
SIHCE

• La IPRESS con SIHCE acreditado debe publicar dicho logro en un lugar visible en su 
institucion, asi como en su pagina web institucional (si la tuviese).

• La IPRESS con SIHCE acreditado solo puede realizar el tratamiento de datos personales 
de salud de aquellos usuarios de salud o pacientes que hayan brindado previamente su 
autorizacion para el tratamiento de sus datos personales. Ver anexo 07.

La IPRESS o conjunto de IPRESS con SIHCE acreditado debe solicitar la actualizacion de 
la acreditacion de su SIHCE ante la OGTI del MINSA cuando actualice o incorpore nuevas 
versiones de alguna parte o la totalidad de su SIHCE ya acreditado dentro del periodo 
vigente.

La IPRESS o conjunto de IPRESS, a traves de su representante legal debe efectuar el 
proceso equivalente a la solicitud de acreditacion inicial, considerando las siguientes 
modificaciones:

• El MINSA, a traves de la OGTI es responsable de habilitar un servicio de consulta en 
linea para los candidatos a acreditar desde el cual puedan realizar el seguimiento de su 
tramite, para Io cual se gestionan los estados “Recibido”, “En Verificacion”, “En proceso 
de aplicar Plan de Adecuacion Aprobado”, “En tramite de oficializacion”, “Acreditacion”, 
“Negacion de Acreditacion” asi como de comunicar al representante legal de la IPRESS 
o conjunto de IPRESS; que dichos estados podran visualizarse desde el portal del 
RENHICE.

• La IPRESS con SIHCE acreditado debe comunicar en los medios oficiales de que 
disponga la comunicacion a los usuarios del logro de acreditacion de su SIHCE utilizando 
el modelo referencial creado para dicho fin. Ver Anexo 06.
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• En caso que ocurran cambios en los aplicativos que componen al SINCE, se deben 
precisar los elementos que se van a cambiar, debiendo ir acompanado de la 
documentacion incorporando en calidad de evidencia. Dicha documentacion puede incluir 
registro de software, adquisicion de licencias, adquisicion de version superior, cambio de 
proveedor, los contratos firmados u otra documentacion que detalle las nuevas 
caracteristicas tecnicas.

• Cuando las extensiones para ajustes se restrinjan a mejoras de versiones de alguno de 
los elementos del sistema, que no afecten las funcionalidades requeridas al logro 
acreditado bastara con comunicar dicho cambio a la Autoridad Regional de Salud que 
corresponda, para que esta a su vez Io comunique al MINSA con atencion a la OGTI, y 
no sera requerida una nueva verificacion referida a la acreditacion.

El/la evaluador/a es el profesional de carreras informaticas o de ciencias de la salud 
capacitado en procesos de acreditacion de SINCE definidos por el MINSA y designado por 
el MINSA, a traves de la OGTI o la Autoridad Regional de Salud, segun corresponda para 
llevar a cabo la Verificacion.

• En la referencia/ asunto de la documentacion en lugar de utilizar “Solicitud de Inscripcion 
para acreditacion” debe ser sustituida por la “Solicitud de Actualizacion/ Extension de 
acreditacion de SINCE”.

El/la evaluador/a debe cumplir las normas contenidas en el Codigo de etica de la funcion 
publica, y guardar confidencialidad respecto a la informacion a que tenga acceso en cada 
proceso de Acreditacion del SINCE al que se le convoque.

El/la evaluador/a debe tener disponibilidad para ejercer las funciones propias de la 
incorporacion a un equipo evaluador; siendo responsable de verificar el cumplimiento de los 
Requisites Basicos de Acreditacion (RBA), asi como de realizar las Evaluaciones de los 
Perfiles Funcionales (verificar cumplimiento de criterios), es decir, tiene las competencias 
para participar tanto en la etapa de verificacion documentaria como en la verificacion 
funcional en los criterios acordes a su formacion.

El/la evaluador/a debe estar colegiado y habilitado acorde a su formacion profesional 
(informatico o de ciencias de la salud), nacional o internacional, debiendo demostrar:

• De los Evaluadores Informaticos: Conocimiento respecto a Sistemas de Informacion en 
Salud, Gestion por procesos, Infraestructura y/ o Seguridad de la Informacion. 
Experiencia en Evaluacion de la calidad de sistemas de informacion, conduccion de 
procesos de desarrollo o implementacion de sistemas de informacion de historias clinicas 
electronicas o informatizadas.

• De los profesionales de ciencias de la salud: Conocimiento respecto a Sistemas de 
Informacion en Salud, Gestion por procesos, Gestion de tecnologias de la Informacion en 
Salud. Experiencia en analisis, evaluacion y/ o implementacion de sistemas de 
informacion de historia clinica electronica o informatizada, o de Sistemas de informacion 
de gestion hospitalaria, o sistemas de informacion asistenciales en general, o auditoria 
de salud o experiencia en oficinas de innovacion y desarrollo tecnologico o afines.

• Para ambos: haber completado el proceso de Capacitacion en Acreditacion del SINCE 
que brinda el MINSA.

£ez



6.9.2. DE LAS COMPETENCIAS DE LOS EVALUADORES

DEL EVALUADOR DURANTE LA
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Las responsabilidades del evaluador son:

a) Analizar y determinar el cumplimiento de los Requisites Basicos de Acreditacion - RBA.
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Las competencias que deben tener los evaluadores son:

a) Competencia en evaluacion: El/la evaluador/a debe demostrar tener el conocimiento 
suficiente que permita examinar objetiva e integralmente los componentes o totalidad del 
SIHCE a evaluar.

• Otros grades o titulos adicionales son valorados para efectos de la evaluacion curricular 
en el proceso de seleccion de los/las evaluadores/as.

c) Analisis critico: El/la evaluador/a debe tener la capacidad de realizar el analisis critico 
para la solucion de equivalencias que pudieran aparecer durante el proceso de 
verificacion de cumplimiento de criterios, ademas debe identificar la coherencia, y la 
informacion que recoge en la evaluacion funcional durante las visitas de verificacion in 
situ.

b) Competencia especifica: El/la evaluador/a debe conocer el Modelo de la Acreditacion del 
Sistema de Informacion de Historias Clinicas Electronicas y su normatividad contenida 
en el presente documento. Debe ademas conocer las etapas del proceso de Acreditacion, 
asi como los criterios establecidos para cada una de ellas.

d) De modo complementario, la OGTI del MINSA o la Autoridad Regional de Salud segun 
corresponda puede adicionalmente establecer requisitos especificos que debe cumplir 
para ser designado/a como miembro del Equipo Responsable de la Verificacion.

b) Revisar’tecnica y metodologicamente la documentacion relacionada a la informacion 
consignada en los documentos que se adjuntan a la solicitud de la acreditacion de la 
IPRESS que usa un SIHCE.

c) Participar en la verificacion funcional de acuerdo al perfil funcional requerido, conforme a 
los indicadores, las funciones y criterios contenidos en el presente documento, y sobre 
esa base, emite una opinion tecnica sobre el cumplimiento de cada uno de los RBA.

d) Realizar el analisis permanente del proceso de Acreditacion del SIHCE y proponer 
mejoras en la proyeccion de normas y procedimientos regulatorios derivadas del ejercicio 
de sus funciones.

f) Participar permanentemente en las actividades de organizacion previas al proceso de la 
acreditacion.

g) Integrar las comisiones de Verificacion en las que sea designado/a, y cumplir el rol que 
se le asigne, sea coordinador/a, secretario o miembro.

h) Ejecutar cabalmente las actividades y procedimientos de la Verificacion funcional in situ, 
segun el plan de trabajo y cronograma establecido por el Equipo Responsable de 
Verificacion.

e) Participar permanentemente en las actividades de capacitacion, formacion y 
actualizacion de evaluadores organizadas por la OGTI del MINSA o de la Autoridad 
Regional de Salud que le corresponda.

Sez

6.9.3. DE LAS RESPONSABILIDADES 
VERIFICACION



i)

j)

k)

I)

17
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LA VERIFICACION
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m) Participar activamente en la elaboracion del Informe de Verificacion y firmar el mismo, 
segun corresponda.

o) Otras que le asigne el MINSA, a traves de la OGTI o la Autoridad Regional de Salud que 
corresponda para la optimizacion del proceso de acreditacion.

n) Asegurar la confidencialidad de la informacion compartida en cada una de las etapas de 
la acreditacion.

El evaluador que asume el rol de coordinador/ a del Equipo Responsable de la Verificacion 
es responsable de:

a) Colaborar en el proceso de Acreditacion del SINCE en el ambito de sus funciones.

b) Coordinar con los demas miembros del Equipo Responsable de la Verificacion del 
proceso designado, el plan de trabajo, las actividades asignadas y las reuniones de 
trabajo.

c) Administrar y supervisar el cumplimiento de las tareas de los miembros de Equipo 
Responsable de la Verificacion.

d) Velar y supervisar el cumplimiento de los objetivos del Proceso de Acreditacion del SINCE 
durante la Verificacion.

e) Conducir la Verificacion funcional tanto la realizada en ambiente de prueba como la visita 
de verificacion in situ.

f) Coordinar y monitorear el trabajo de los Equipos Responsables de la Verificacion y del 
equipo tecnico de las IPRESS candidatas a acreditar en etapa preparatoria, durante y 
despues de la evaluacion funcional, incluyendo la visita, asegurandose de que el SINCE 
cumpla con los estandares y criterios establecidos para la verificacion de los 
componentes.

g) Moderar y facilitar el debate entre los integrantes del Equipo Responsable y coordinar la 
elaboracion del Informe de Verificacion.

i) Redactar y firmar el Informe de Verificacion junto a los demas miembros del Equipo 
Responsable.

Coordinar con los demas miembros del Equipo Responsable de Verificacion y el (los) 
representante(s) de la IPRESS con SINCE a acreditar las actividades a realizar durante 
Verificacion funcional in situ.

Ejecutar la Verificacion funcional in situ, aplicando la metodologia y los criterios de 
verificacion de las RBA y Perfiles Funcionales establecidos en la presente directiva 
administrativa.

Conocer y dar cumplimiento a los lineamientos generales sobre el contenido del Informe 
de Verificacion, establecidos en la presente directiva administrativa.

Reportar y sustentar las inconsistencias de informacion encontradas mediante los 
informes e instrumentos tanto de la revision documentaria como de Verificacion funcional 
in situ, cuando corresponda.

h) Sistematizar y formular las conclusiones consensuadas entre los integrantes del Equipo 
Responsable.

©■
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VIII. DISPOSICIONES FINALES

8.1

8.2
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j) Enviar el Informe de Verificacion conteniendo la revision documentaria de cumplimiento 
de RBA, Perfiles Funcionales y el Informe de Evaluacion funcional del SIHCE tanto en la 
IPRESS o conjunto de IPRESS como en el entorno de prueba controlado de RENHICE, 
adjuntando las actas de inicio, de cpnstatacion, de compromiso y de fin de visita, firmadas 
conjuntamente con el representante legal de la IPRESS.

La Direccion o jefatura de la IPRESSjes responsable de la aplicacion y cumplimiento de Io 
dispuesto en la presente directiva administrativa en su jurisdiccion.

I) Otras funciones que le asigne el MINSA, a traves de la OGTI o la Autoridad Regional 
vinculadas a la acreditacion, segun corresponda en el ambito de sus competencias.

La IPRESS o conjunto de IPRESS publicas, privadas o mixtas con Sistemas de Informacion 
de Historias Clinicas Electronicas en proceso de acreditacion de SIHCE no pueden 
im’plementar procesos paralelos que contravengan a la presente norma.

6.9.5. DE LA EVALUACION DE DESEMPENO DEL EVALUADOR
La Oficina General de Tecnologias de la Informacion del MINSA es la responsable de la 
capacitacion y de la evaluacion permanente de sus evaluadores en funcion de criterios 
cualitativos y cuantitativos, derivados de las evaluaciones funcionales en entornos de 
prueba, participacion en visitas in situ efectuadas, evaluaciones de forma y fondo de los 
informes presentados por los/las evaluadores/as, el cumplimiento de los planes de trabajo y 
cronogramas de actividades en cada una de sus Equipos Responsables, capacitacion 
permanente y otros que considere pertinentes.

El Ministerio de Salud, a traves de la Oficina General de Tecnologias de la Informacion, es 
responsable de conducir, gestionar, coordinar y brindar asistencia tecnica durante el proceso 
de acreditacion de los Sistemas de Informacion de Historias Clinicas Electronicas de las 
IPRESS o conjunto de IPRESS que hacen uso de ellos; y de supervisar el intercambio de 
informacion con el RENHICE. Es responsable ademas de difundir e impulsar el cumplimiento 
de la presente directiva administrativa-a nivel nacional.

DE NIVEL REGIONAL

k) Verificar que todo miembro del Equip© Responsable de la Verificacion conoce el modulo, 
componentes y estandares que les corresponda evaluar el logro de acreditacion de 
SIHCE.

if

La IPRESS o conjunto de IPRESS que cuenten con un sistema de informacion de historias 
clinicas informatizadas en algun grado de implementacion, deberan realizar las 
adecuaciones necesarias para implementar un SIHCE y acreditarlo en el plazo maximo de 
doce (12) meses calendario, contadb a partir de la entrada en vigencia de la presente 
directiva administrativa.

Las Direcciones Regionales de salud, Gerencias Regionales de salud o las que hagan sus 
veces en las regiones, asi como lassDirecciones de Redes Integradas de Salud en Lima 
Metropolitana, son responsables de participar del proceso de Acreditacion de Sistemas de 
Informacion de Historias Clinicas Electronicas de la IPRESS o conjunto de IPRESS publicas, 
privadas y mixtas de su jurisdiccion. ,

J-Perez



8.3

8.4

8.5

IX ANEXOS

9.1 Anexo N° 01: Informacion General del Solicitante de Acreditacion del SIHCE.

9.2

9.3 Anexo N° 03: Caracterizacion de los perfiles funcionales para Acreditacion del SIHCE.

9.4

9.5 Anexo N° 05: Modelo referencial de acta de cierre de Verificacion.

9.6

9.7

9.8

9.9 Anexo N° 09: Perfil funcional global - Criterios generales

9.10 Anexo N° 10: Perfil funcional global- Formates minimos de la Historia clinica electronica

9.11 Anexo N° 11 Perfil funcional global - Infraestructura de registros (Rl)

9.12 Anexo N° 12 Perfil funcional global - Autorizaciones para interaccion con el RENHICE

9.13 Anexo N° 13 Perfil funcional gestion basica Administrativa- Recursos Humanos

9.14 Anexo N° 14 Perfil funcional gestion basica administrativa- Programacion de turnos

9.15 Anexo N° 15 Perfil funcional gestion administrativa- Admision

9.16 Anexo N° 16 Perfil funcional- Consulta externa de medica

9.17 Anexo N° 17 Perfil funcional -Inmunizaciones
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La Oficina General de Tecnologias de la Informacion debe promover cursos de capacitacion 
dirigida a personal de salud e informaticos potenciales evaluadores, a fin de agilizar el 
proceso de conformacion de Equipos Responsables de Verificacion para Acreditacion de los 
SIHCE, asi como de equipos tecnicos al interior de las IPRESS con conocimientos en 
Acreditacion del SIHCE.

Para el caso de ocurrencias y/ o situaciones no contempladas en la presente directiva 
administrativa seran coordinadas para su resolucion con la Oficina General de Tecnologias 
de la Informacion y resueltas por la Autoridad Nacional de Salud de acuerdo al marco legal 
vigente.

Anexo N° 06: Modelo de Presentacion IPRESS con SIHCE acreditado ante el RENHICE para 
usuarios de salud/ pacientes.

Anexo N° 07: Clausula de autorizacion de tratamiento de datos personales contenidos en 
la(s) historia(s) clinica(s) electronica(s).

Para el caso de la IPRESS con SIHCE ya acreditado, pero que alguna(s) de sus licencias 
de uso de aplicaciones esten proximas a caducar o culminar el contrato, el representante 
legal es responsable de comunicar a la DIRESA/ GERESA o DIRIS que corresponda hasta 
antes de tres (03) meses previos a la renovacion de licencia a la misma version o superior, 
manteniendose las condiciones de logro de la acreditacion.

Anexo N° 08: Instrumento de recojo de informacion respecto a Equipamiento informatico por 
punto de atencion para ser llenado por el representante legal de cada IPRESS

Anexo N° 02: Formato para verificacion de cumplimiento documentario de Requisites 
Basicos de Acreditacion del SIHCE - RBA.

Anexo N° 04: Modelo referencial de acta de sesion del Equipo Responsable de la 
Verificacion.

©



9.18 Anexo N° 18 Perfil funcional- Emergencia

9.19 Anexo N° 19 Perfil funcional-Hospitalizacion

9.20 Anexo N° 20 Perfil funcional Centro Obstetrico

9.21 Anexo N° 21 Perfil funcional Centro Quirurgico

9.22 Anexo N° 22 Perfil funcional-UCI

9.23 Anexo N° 23 Perfil funcional-. Integracion con la UPSS de Soporte a la atencion.

9.24 Anexo N° 24 Informacion a enviar desde el SINCE hacia el RENHICE

9.25 Anexo N° 25 Informacion Clinica Basica enviada desde el RENHICE para uso en Emergencia

20

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° -MINSA/OGTI-2025
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE ESTABLECE EL PROCESO DE ACREDITAClON DE LOS SISTEMAS DE INFORMACION DE 

HISTORIAS CLINICAS ELECTRONICAS

Jperez



DEL

DEL

21

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°3:)3 -MINSA/OGTI-2025
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE ESTABLECE EL PROCESO DE ACREDITACION DE LOS SISTEMAS DE INFORMACION DE 

HISTORIAS CLINICAS ELECTRONICAS

ANEXO N° 01
INFORMACION general del solicitante de ACREDITACION de since

r. INFORMACION BASICA DEL SINCE
Denominacidn del SINCE a Acreditar

Descripcion larga del producto

Descripcion corta del producto

URL de acceso a documentacion 
requerida para superar verificacion 
documentaria_____________________
Nombre del proveedor del sistema

Completar si corresponde: Vigencia del 
contrato que permite el uso del SINCE 
en la(s) IPRESS.
Completar si corresponde: Vigencia del 
convenio que permite el uso del SINCE 
en la(s) IPRESS.
Pais de la sede legal del proveedor del 
sistema
URL de acceso a version de prueba y/ o 
demo (que debe activar solo cuando 
supere la revision documentaria)

acceso a 
superar

INFORMACION GENERAL DEL SOLICITANTE DE ACREDITACION DEL SINCE
NOMBRE COMPLETO
REPRESENTANTE LEGAL__________
TIPO Y NUMERO DE DOCUMENTO 
DE IDENTIDAD DEL
REPRESENTANTE LEGAL 
NUMERO DE CELULAR 
REPRESENTANTE LEGAL 
CORREO ELECTRONICO

CODIGO DE IPRESS QUE USA(N) EL 
SINCE A ACREDITAR 
DENOMINAClON DE IPRESS QUE 
USA(N) EL SINCE A ACREDITAR

2I CARACTERISTICAS GENERALES
iExiste version “mobile"?

cLa version web es “responsive”?

^Cuales son los idiomas disponibles de 
la interfaz de usuario?
cEn que pais se almacenan los datos (si 
aplica)?
cExiste redundancia geografica de
datos?_______________________________________________
eEl sistema cuenta con mecanismos de
Alta Disponibilidad?
La solucion se entrega en modelo Cloud,
SaaS, Web, especificar
Puede ser Instalado en: Windows, Mac,
Linux, otros, especificar.

Puede ser usado en Movil en: nativo 
iOS, nativo Android, otros; especificar.
^Dispone de un tutorial o demo?



Servidor web:

Front end:

Reportes:

Perfil Global

documentacion para

& 22
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5. PERFILES FUNCIONALES.
Precisar aquellos con los que cuenta su SINCE

Gestion administrativa basica. Recursos 
humanos basicos, Programacion de 
turnos, admision___________________
Consulta externa medica/ completa

Inmunizaciones

Atencion de Soporte.... Precisar 
Componentes de integracidn 
Otros. - precisar

Lenguaje:

Framework:

Emergencia

Hospitalizacion

Centro Quirurgico

Centro Obstetrico 
UCI

3. TECNOLOGIA 
(componentes de la arquitectura del sistema, tecnologia que Io soporta y versiones)

Base de datos:

Sez

Manuales y 
capacitacion 
No ofrecida

6.' FORMACION
Opciones de capacitacion a usuarios finales

Modalidad presencial

Capacitacion online con certificacion

Capacitacion online sin certificacion 

Webinars

4. SOPORTE
Disponibilidad de soporte 24/7 u otras, 
tiempo de vigencia del servicio de 
soporte, especificar
Tipo de soporte: on line, no ofrecido, por 
mail, por telefono, por chat, otro, 
especificar
Coste del soporte: incluido en compra o 
costo adicional
<,Cuenta el cliente con un gestor 
dedicado?
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iSe ofrece acompanamiento sobre los 
usuarios para la implementacion durante 
un periodo de tiempo? ^Cuanto tiempo? 
Costo de la formacion incluida en la 
adquisicion o tiene un costo adicional



Informacion Autocompletada segiin datos de la Solicitud de Acreditacion

RD 01

CORREO ELECTR6NICO

Informacion a ser completada por Equipo de Verificacion para Acreditacion de SINCE

REVISION DOCUMENTARIA

RBA ASOCIADO CUMPLE

DV01

RBA 01

DV 02

RBA 02 DV03

DV05

DV06

RBA 03 DV 07

DV 08

DV09
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Gestion de 
Historia Clinica

Documentacion de 
verificacion ...

Documentacion de 
verificacion ...

INTEGRANTES DEL 
EQUIPO DE 
VERIFICACION
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ANEXO N° 02
FORMATO PARA VERIFICACION DE CUMPLIMIENTO DOCUMENTARIO DE REQUISITOS 

BASICOS DE ACREDITACION DE SINCE - RBA

CODIGO DEL 
DOC. DE 
VERIFICACION

(Denominaciones propias incluyendo versiones del Sistema o subsistemas que conforman el SINCE a 
acreditar)'

FOLIO DE 
UBICAClON

CUMPLIMIENTO DEL 
INDICADOR

NO 
CUMPLE

Alineamiento 
IEDS 01

Alineamiento
IEDS 02

Registro de 
IPRESS

Alineamiento 
IEDS 03

CODIGOY 
DENOMINAClON DE LA (s) 
IPRESS ___________
DENOMINAClON/ DEL 
SINCE ____________
ACREDITACION DE SINCE 
(estado)_____________ ■
REPRESENTANTE LEGAL

-Catalogo de Productos 
FarmacGuticos de uso en 
la IPRESS y el CaUlogo 
Sectorial de Productos 
Farmaceuticos para 
envio a RENHICE._____
- Constancia del Registro 
de banco de datos 
personales de usuarios 
de salud/ pacientes en 
MINJUS______________

Derecho de uso/ 
convenio/ contrato del 
servicio de consults a 
RENIEC para
identificacidn de usuarios 
de salud, representantes, 
profesionales de salud y 
otros actores peruanos 

Derecho de uso/ 
convenio/ contrato del 
servicio de consulta a

DENOMINAClON 
DEL DOCUMENTO 
DE VERIFICACION 
- Ficha de inscripcibn 
RENIPRESS (Obtenido 
por OGTI segiin cbdigo 
de IPRESS.)__________
-Numero de Resolucibn 
de categorizacibn de 
IPRESS, A ser verificado 
por OGTI_____________
-Formatos electrbnicos 
de la Historia Clinica 
que tengan firmas 

digitales 
correspondientes, la 
direccibn electronica y 
cbdigo de seguridad para 
verificacion al pie.
Nota. - Los formatos a 
solicitar son los 
establecidos para cada 
UPSS de acuerdo al perfil 
de acreditacibn de 
SINCE que usa________
-Catalogo de
Procedimientos Mbdicos 
y Sanitarios - CPMS en 
uso en su SINCE.



REVISION DOCUMENTARIA

RBA ASOCIADO CUMPLE

DV 10

DV11

DV 12

DV 13

DV 14

DV16

DV18

DV 20

RBA 04

del

de
DV21

RBA_05 Firma digital DV 22
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Licencias y/ o 
derecho de uso

CODIGO DEL 
DOC. DE 
VERIFICAClON

FOLIO DE 
UBICAClON

CUMPLIMIENTO DEL 
INDICADOR

NO 
CUMPLE

Alineamiento 
IEDS 07

Alineamiento 
IEDS 08

Alineamiento 
IEDS 05

Alineamiento
IEDS 06

- Documentacidn de, 
Licencia de uso o similar 
del software de firma 
digital que se ha 
integrado al SINCE con 
una vigencia no menor a 
08 (ocho) meses

DENOMINAClON 
DEL DOCUMENTO 
DE VERIFICAClON 
Migraciones para 
identificacidn de usuarios 
de salud, representantes 
legales, actores. SOLO 
SI EXISTE
DISPONIBILIDAD DE 
USO PARA TODO EL 
SECTOR_____________

Listado de UPS 
habilitadas en su SINCE, 
OGTI verifica versus Io 
registrado en
RENIPRESS._________
- Archivo del Modelo de
datos por episodio de 
atencidn de acuerdo a la 
especificacion de 
Informacidn Clinica
registrada al cierre de la 
atencidn o al egreso 
segun corresponda.____
- Constancia de registro 
de banco de datos 
personales del personal 
de salud de la IPRESS

Derecho de uso/ 
convenio/ contrato del 
servicio de consulta a 
RENIEC para
identificacidn de personal 
de salud._____________

Derecho de uso/ 
convenio/ contrato del 
servicio de consulta a 
Migraciones exteriores 
para identificacidn de 
personal de salud 
extranjero con permiso 
de trabajo en el Peril.
- Catalogo usado en
SINCE de Colegios 
Profesionales_________

Catdlogo de IAFAS 
usado en SINCE
- Documentacidn tdcnica
de integracidn de servicio 
de consulta en linea al 
Registro de IAFAS (Por Io 
menos debe consultar a 
su principal IAFAS en 
tiempo real)___________
- Documentacidn referida
a propiedad intelectual, 
licencia de uso o similar, 
por cada sistema/ 
aplicacidn que forma 
parte del SINCE, con una 
vigencia no menor a 08 
(ocho) meses
calendarios contados a 
partir del inicio de 
proceso de acreditacidn 
(solicitud de inscripcidn).

Documentacidn 
sistema:
Manual de usuario, 
Direccidn electrdnica del 
ambiente de prueba 
replica del ambiente de 
produccidn.



REVISION DOCUMENTARIA

RBA ASOCIADO CUMPLE

DV23

DV24

RBA_06 DV25

RBA_07 Disociacion DV 26

RBA 08 DV27

RBA 09 DV 28

RBA_10 DV29

RBA_11 DV 30

DV31

RBA_12 Interoperabilidad

DV32
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Autorizacion de 
envio a RENHICE

Equipamiento y 
conectividad

CODIGO DEL 
DOC. DE 
VERIFICAClON

de 
de 
de

de
de
de

FOLIO DE 
UBICAClbN

CUMPLIMIENTO DEL 
INDICADOR

NO 
CUMPLE

Autorizacion de 
acceso a' 
RENHICE

Actualizacion 
RENHICE

de 
y 

los 
se

denominaciOn 
DEL DOCUMENTO 
DE VERIFICAClON 
calendarios contados a 
partir del inicio de 
proceso de acreditacidn 
(solicitud de inscripcidn).
- OGTI verifica la vigencia
de la Resolucion de 
INDECOPI de
acreditacidn de software.

OGTI verifica la 
Declaracion Jurada de 
integracion de software 
de firma digital en todo 
subsistema/ aplicacidn o 
componente donde se 
necesite autenticacidn 
con certificado digital o 
firma digital del personal 
de salud._________

Formato 
equipamiento 
conectividad de 
ambientes donde 
utiliza el SINCE o partes 
del mismo que permite el 
registro de informacion 
por cada personal de 
salud responsable de la 
atencion. Utilizar Anexo 
N° 08________________
-Documentacidn del 
modelo fisico de la Bases 
de Datos
correspondiente a la 
informacidn de la filiacion 
y las atenciones._______
- Declaracion Jurada de 
uso de formato 
autorizacidn 
tratamiento/ envio 
datos hacia RENHICE
- Declaracion Jurada de
uso de formato 
autorizacibn 
tratamiento/acceso 
datos registrados en el 
RENHICE____________
- Documentacibn de la
especificacibn tecnica de 
la trama a enviarse al 
RENHICE.____________

Documentacibn y 
especificacibn tecnica de 
los prototipos de 
pantallas diferenciadas 
para solicitud de acceso a 
la informacion clinica 
sensible registrada en 
RENHICE.____________
- Declaracibn Jurada de
implementacibn de 
interfaces de intercambio 
y protocolos de 
informacibn, utilizando 
CIE 10, IEDS, tramas 
estandarizadas de datos 
para prescripcibn y 
dispensacibn y
mensajeria HL7 FHIR 
RECURSOS: Paciente y 
Observacibn, pudiendo 
considerar CDA nivel 1 
del Resumen de la 
atencion para envio al 
RENHICE.____________

Documentacibn de 
conexibn con redes 
privadas virtuales u otros 
canales seguros para



REVISION DOCUMENTARIA

RBA ASOCIADO CUMPLE

DV33

RBA_13 Seguridad DV 34

DV 35

INDICADOR D01

Resultado Final - Puntaje objetivo

3. OBSERVACIONES, COMENTARIOS Y/ O SUGERENCIAS DE LOS EVALUADORES

3.2 Comentarios y/o sugerencias
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3.1 Observaciones (puede agregar condiciones deseables, o en caso de incumplimiento del indicador debe listar los aspectos que 
debe solucionar la IPRESS respecto al SINCE para ser considerado indicador cumplido.

“El establecimiento de salud o servicio medico de apoyo debe estar inscrito obligatoriamente en 
el Registro Nacional de IPRESS, o el que haga sus veces y debera cumplir con Io senalado en 
la NTS N° 139-MINSA/ 2018/ DGAIN, Norma Tecnica de Salud para la Gestion de la Historia 
Clinica (RM 14-2018/MINSA) o version superior vigente.
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cOdigo del 
DOC. DE 
VERIFICAClON

FOLIO DE 
UBICAClON

CUMPLIMIENTO DEL 
INDICADOR

NO 
CUMPLE

Explication ampliada de los Requisitos Basicos de Acreditacion en base al Reglamento de la Ley 
30024 - RBA:
RBA_01 - Registro de la IPRESS. -

Para el cumplimiento del RBA_01 se debe de observar el estado "CUMPLE" en todos los conceptos de los 
resultados de la revision documentaria..._____________________________________________________
Para el cumplimiento del RBA_02 se debe de observar el estado "CUMPLE" en todos los conceptos de los 
resultados de la revision documentaria...

En merito a mi condicion de Evaluador para Acreditacion de SINCE, declare que la informacion contenida en el presente formato se 
ajusta a la verdad, reflejando el estado actual del SINCE que utiliza la IPRESS, o conjunto de IPRESS, sujetandose estrictamente a 
Io indicado por el indicador materia de la presente evaluacion.

La verificacion consiste en corroborar que el codigo y denomination de la IPRESS es correcta en el 
Registro Nacional de IPRESS, debiendo ademas recabar las evidencias del registro actualizado de 
los datos de la IPRESS incluyendo: datos del propietario, dates del representante legal, datos 
adicionales, director medico y/ o responsable de la atencion, ademas el documento donde se 
aprueba la categoria vigente, por ello se obtiene como documento de evidencia:
- Hoja de verificacion de inscription RENIPRESS (Con direction electronica del documento al pie.)
- Numero de Resolution de categorization de IPRESS
RBA_02 - Gestion de la historia clinica. -

denominaciOn 
DEL DOCUMENTO 
DE VERIFICACION 
acceder al RENHICE y a 
la PIPE salud.________
- Documentos referidos a 
la gestidn de la seguridad 
de la informacion 
precisados en la Ley N° 
29733, Ley de Proteccidn 
de Datos Personales -y 
su Reglamento

Documentos 
compromiso 
alineamiento 
Tfecnica 
ISO/IEC 27001 o superior 
vigente.____________
- Declaracidn Jurada de
planes de
autorregulacion para
mitigacidn de riesgos en 
materia de seguridad de

___________________ la informacion.________
2. RESULTADO DEL CUMPLIMIENTO DEL INDICADOR POR SINCE

de 
de 

a Norma 
Peruana



b)

c)

d)
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Se verifica que el SINCE cumpla con Io senalado en la NTS N° 139-MINSA/ 2018/ DGAIN, Norma 
Tecnica de Salud para la Gestion de la Historia Cllnica, o version actualizada vigente, asi como la 
normativa complementaria referida a la informacion de los componentes que se gestionen.
Se verifica que el SINCE gestiona la historia clinica electronica en tres partes constitutivas 
claramente diferenciadas que son Identificacion del paciente, registro de la atencion e informacion 
complementaria, cuyos datos deben ser tratados acorde a Io regulado por la Ley N° 29733, Ley de 
Proteccion de Datos Personales y normativa complementaria, para Io cual se verifica que se haya 
remitido documentacion de evidencia:

Formatos electronicos de la Historia Clinica que tengan firmas digitales correspondientes, la 
direccion electronica y codigo de seguridad para verificacion al pie (en caso se requiera entregar 
una copia impresa). Ver anexo 10.
Los formatos a solicitar son los establecidos para cada UPSS de acuerdo al Perfil funcional de 
acreditacion de SINCE.
La firma digital se solicita de conformidad con la Ley de firmas y certificados digitales y su 
aplicacion en salud a traves de la Directiva Administrativa N° 343-MINSA/OGTI-2023, aprobado 
por Resolucion Ministerial N° 462-2023/MINSA

RBA_03 - Alineamiento a las Identificaciones Estandar de Datos en Salud - IEDS. -
“El sistema de informacion de historias clinicas electronicas debe cumplir con las 
identificaciones estandar de datos de salud aprobados con el Decreto Supremo N° 024-2005- 
SA y demas normas complementarias que el Ministerio de Salud apruebe.”
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“El establecimiento de salud o servicio medico de apoyo debe estar inscrito obligatoriamente en 
el Registro Nacional de /PRESS, o el que haga sus veces y debera cumplir con Io senalado en 
la NTS N° 139-MINSA/ 2018/ DGAIN, Norma Tecnica de Salud para la Gestion de la Historia 
Clinica (RM 14-2018/MINSA) o version superior vigente".

“Identificacion Estandar de Dato en Salud N° 001: Procedimiento Medico en el Sector Salud”. 
La IPRESS debe hacer uso del Catalogo CPMS, en caso de no usarlo debe presentar un 
tablero de homologacion entre catalogo de uso interne y el catalogo CPMS en su version 
vigente para el envio de la informacion clinica hacia RENHICE.

Identificacion Estandar de Dato en Salud N° 002: “Producto Farmaceutico en el Sector 
Salud". La IPRESS deben declarar y demostrar el uso del(los) catalogo(s) definido(s) por 
DIGEMID debiendo partir por registrar la Clasificacion Anatomico, terapeutico quimico - ATC 
y la Denominacion Comun Internacional DCI para envio hacia RENHICE.

Identificacion Estandar de Dato en Salud N° 003: “Usuario de Salud en el Sector Salud”.
Se verifica que la IPRESS segiin corresponda debe contar con el derecho de uso, convenio 
o contrato del servicio de consulta a RENIEC para identificacion de usuarios de salud, 
representantes, profesionales de salud y otros actores peruanos
La IPRESS deberia idealmente contar con el derecho de uso, convenio o contrato del 
servicio de consulta a Migraciones del Ministerio del Interior para la identificacion de usuarios 
de salud, representantes legales, actores extranjeros con carne de extranjeria, ello solo si 
dichas entidades habilitan la disponibilidad del uso del servicio de consultas a nivel sectorial. 
Ello a su vez permite el cumplimiento del requisite:

“El sistema de informacion de historias clinicas electronicas debe contar con la capacidad 
tecnologica necesaria de brindar informacion al Sistema Nacional de Salud de acuerdo a 
Io establecido por el Ministerio de Salud. El sistema de informacion de historias clinicas 
electronicas debe interoperar con los servicios de identificacion de datos personales que 
brinda el RENIEC y el Ministerio del Interior para el Reglamento RENHICE.”

Identificacion Estandar de Dato en Salud N° 004: “Establecimiento de Salud y Servicio 
Medico de Apoyo en el Sector Salud”. Segun Io descrito en RBA_01 - Se verifica que el 
Registro de la IPRESS se encuentre active y actualizado segun consulta a RENIPRESS 
usando el o los codigos de IPRESS registrados.

Para Io cual se verifica que: 
a)



e)

f)

g)

h)

29

J.

De la revision del Reglamento de la Ley RENHICE, se identifica que en el articulo 36 
Interoperabilidad en el RENHICE, a la letra se senala:

“El Ministerio de Salud en coordinacion con la SEGDI determina los requisitos tecnicos o 
tecnologicos que faciliten las disposiciones de intercambio de informacion, estandares 
tecnicos probados, elaboration de guias, formatos que orientan a los establecimientos de 
salud y servicios medicos de apoyo para lograr la interoperabilidad semantica e 
interoperabilidad tecnica en escenarios concretos de intercambio de informacion entre los 
sistemas de informacion de historias clinicas electronicas, a efectos de procurar la 
compatibilizacion entre estos con los sistemas de gestion de la seguridad de la informacion 
en el ambito del RENHICE, los cuales seran desarrolladas en una norma complementaria 
que el Ministerio de Salud apruebe.”

El Ministerio de Salud aprobo mediante Resolucion Ministerial N° 464-2019/MINSA la Directiva 
Administrativa N° 266-MINSA/2019/OGTI: Directiva Administrativa que regula la Interoperabilidad en 
los Sistema de Informacion Asistenciales, alineado al Marco de Interoperabilidad del Estado 
Peruano, definido en el Decreto Legislative 1412, Ley de Gobierno Digital, en atencion a dicha 
obligation, por Io que la verificacion incluye el cumplimiento de Io dispuesto en dicha directiva 
administrativa de alcance sectorial, por Io expuesto la verificacion incluye que:

Se verifica que el SINCE cumple con los requisitos minimos de interoperabilidad establecidos en la 
Directiva Administrativa N° 266-MINSA/2019/OGTI, asi como en el Marco de Interoperabilidad del 
Estado Peruano a nivel organizational, semantico, tecnico y legal, en escenarios de servicios de 
salud concretos de intercambio de informacion entre los subsistemas de Informacion de Historias 
Clinicas Electronicas o componentes de un mismo SINCE. Se verifica que cuenta con la
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Identification Estandar de Dato en Salud N° 007: “Personal de Salud en el Sector Salud”. Se 
verifica que a traves del SINCE se puede verificar la identidad del personal de salud, en 
principio para personal de salud con DNI peruano garantizando la identidad del personal a 
traves de consulta a bases de datos de RENIEC. Para el caso de personal de salud que 
cuente con tipo de documento de identidad diferente al DNI peruano, sera deseable mas no 
obligatorio que el SINCE incorpore los servicios de consulta de personas de la 
Superintendencia Nacional de Migraciones del Ministerio del Interior.

Identification Estandar de Dato en Salud N° 006: “Episodic de Atencion en el Sector Salud”. 
Se verifica que el SINCE captura el initio y fin de episodic de atencion registrando la 
informacion clinica que se genera en dicho periodo para el envio hacia RENHICE.

Identification Estandar de Dato en Salud N° 005: “Unidad Productora de Servicios en 
Establecimiento de Salud”. Se verifica que para la gestion de la informacion relativa a las 
prestaciones se utiliza el catalogo UPS, debiendo mantener actualizado el registro de las 
UPS autorizadas en RENIPRESS.

Se verifica que el sistema debe permitir registrar la vinculacion laboral con la IPRESS 
(asegurar que el personal de salud labora en la misma) debiendo diferenciar el colegio 
profesional al que esta afiliado, registrar el niimero de registro en dicho colegio, asi como la 
especialidad (de corresponder). Adicionalmente debe garantizar que el recurso humano esta 
asignado o tiene programacion de atencion en las UPS que le corresponde brindar atencion, 
como paso previo a la gestion de accesos al SINCE segun su rol en la IPRESS.

Identification Estandar de Dato en Salud N.° 008: “Financiador de Salud en el Sector Salud.” 
La IPRESS con SINCE implementados deben garantizar la consulta a bases de datos 
actualizadas de financiadores de salud, minimamente con su financiador principal, 
permitiendo inclusive la gestion de la informacion relacionada al tipo de seguro, validation 
del estado/ actividad, cobertura y selection del financiador como minimo.

W2

RBA_03 - Interoperabilidad
“Los requisitos minimos de interoperabilidad establecidos en el articulo 34 del presente 
Reglamento’L

'^/ *
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b)

c)

d)

e)

f)
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documentacion tecnica e interfaces de intercambio y tramas de informacion establecidas en la 
presente directiva.

Se verifica que la IPRESS cuente con la Resolucion Directoral emitida por la Autoridad Nacional de 
Proteccion de Dates Personales (ANPD) que demuestra el Registro de su banco de datos personales 
de usuarios de salud.
Respecto al articulo 30 del presente reglamento y 31 de Seguridad Digital en el RENHICE se indica: 

“Articulo 30.- Registro y resguardo de la prestacion de servicios de salud
Los sistemas de informacion de historias clinicas electronicas deberan de registrar y 
resguardar la informacion derivada de la prestacion de servicios de salud en forma de 
documentos electronicos estructurados e inalterables de acuerdo a la directiva de 
acreditacion de los sistemas de informacion de historias clinicas electronicas que apruebe el 
Ministerio de Salud. “
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RBA_04 - Seguridad Digital
“Los requisitos mlnimos de la seguridad de la informacion referidos en el articulo 30 del 
presente Reglamento. Asimismo, la Base de Datos o el sistema de informacion de historias 
clinicas electronicas de los establecimientos de salud o servicios medicos de apoyo deberan 
registrarse ante la Autoridad Nacional de Proteccion de Datos Personales del Ministerio de 
Justicia conforme a Io establecido en la Ley N° 29733, Ley de Proteccion de Datos 
Personales, su Reglamento aprobado por Decreto Supremo N° 003-2013-JUS y la Directiva 
de Seguridad de la Informacion aprobada por Resolucion Directoral N° 019-2013-JUS- 
DGPDP.”

Se verifica que la IPRESS a traves del SIHCE realiza el registro y resguardo de la informacion 
derivada de las prestaciones de salud cumpliendo los criterios definidos en los perfiles especificos 
que han sido definidos en coordinacion con los organos de linea del MINSA.

“Articulo 31.- De la seguridad en el RENHICE
... En relation a los establecimientos de salud y servicios medicos de apoyo se debe 
implementar como minimo:

Un Sistema de Gestion de Seguridad de la Informacion de acuerdo a la familia ISO/IEC 
27000 adoptadas como Normas Tecnicas Peruanas vigentes considerando ademas las 
normas en materia de proteccion de datos personales conforme a Io sehalado en la Ley N° 
29733, Ley de Proteccion de Datos Personales, su Reglamento aprobado mediante Decreto 
Supremo N° 003-2013-JUS y su directiva de seguridad aprobada por Resolucion Directoral 
N° 019-2013-JUSDGPDP. Asimismo, deberan considerar los estandares en materia de 
seguridad de la informacion, que aseguren la confidencialidad, integridad, disponibilidad, 
trazabilidad, autenticidad y no repudio de la informacion clinica contenida en las historias 
clinicas electronicas. Para el caso de los establecimientos de salud y servicios medicos de 
apoyo publicos, sin perjuicio de Io sehalado, tienen la obligation de implementar la NTP- 
ISO/IEC 27001:2014, conforme a Io dispuesto mediante Resolucion Ministerial N° 004-2016- 
PCM o en las normas que hagan sus veces.
Los procesos del ciclo de vida de software segun Io establecido en la NTP ISO/IEC 12207, 
y su normatividad vigente.
Mecanismos de autenticacion, de cifrado y de firma digital conforme a Io establecido en el 
presente Reglamento y en conformidad con la Ley N° 27269, Ley de Firmas y Certificados 
Digitales, su Reglamento aprobado mediante Decreto Supremo N° 052-2008-PCM y sus 
modificatorias.
Estrictos controles para proteger la informacion a la que acceden los profesionales de la 
salud a traves de sus sistemas de informacion de historias clinicas electronicas.
El acceso exclusivo para el uso de personas expllcitamente autorizadas para ello, con el 
soporte de firmas y certificados digitales, segun Io establecido en el presente Reglamento y 
en conformidad con la Ley N° 27269 — Ley de Firmas y Certificados Digitales, aprobado 
mediante Decreto Supremo N° 052-2008-PCM y sus modificatorias.
Un registro historico informatico de todas las transacciones ocurridas o bloqueadas, Io que 
posibilitara al Ministerio de Salud tener la trazabilidad de cada registro, pudiendose 
evidenciar estas de manera detallada e indubitable, a traves de auditorias a todas las



RBA_05 - Firma Digital
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RBA_07 - Registro solo durante la atencion
El registro en la historia clinica electronica se hara unicamente como consecuencia de la 
atencion de salud al paciente o usuario de salud.

RBA_08 - Acceso y disponibilidad
La implementation de mecanismos que permitan el acceso y disponibilidad para asegurar la 
continuidad de las atenciones de salud, asi como la transmision de la actualization de 
information de las historias clinicas electronicas generadas en los establecimientos de salud 
y servicios medicos de apoyo y autorizadas expresamente por el paciente o usuario de salud 
para ser almacenadas en el RENHICE.

Se verifica que la IPRESS con SIHCE a acreditar permite registrar la autorizacion expresa de acceso 
a la informacion clinica, y a la informacion clinica sensible (si tuviese) registrada en RENHICE. La
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Para Io cual se verifica que el SIHCE permite registrar la autorizacion de envio de informacion de la 
historia clinica electronica del usuario de salud al RENHICE. El personal de la IPRESS debe informar 
al paciente o usuario de salud o su representante legal que la IPRESS utiliza un SIHCE acreditado 
por la OGTI del MINSA o la DIRIS, DIRESA, GERESA o quien haga sus veces, por Io que sus datos 
de identificacion y la informacion clinica registrada en su historia clinica electronica, si es que Io 
autoriza expresamente (con firma electronica tipo usuario y contrasena, mientras no se implemente 
la firma digital), se enviaran al RENHICE; es decir se registra la voluntad expresa del paciente de 
compartir o no su informacion en el RENHICE, a fin de poder ser consultada en situaciones de 
atencion de salud en otras IPRESS a traves de autorizaciones expresas de acceso a los 
profesionales de la salud en dichas atenciones.

adividades realizadas y por todas las personas intervinientes en la gestion de la informacion 
accedida a traves del RENHICE.

g) Otras senaladas en las normas complementarias que el Ministerio de Salud apruebe. ”

“Incorporar la firma digital en los sistemas de informacion de historias clinicas electronicas del 
establecimiento de salud y servicios medicos de apoyo, conforme a Io establecido en la Ley N° 
27269, Ley de Firmas y Certificados Digitales su Reglamento aprobado por Decreto Supremo 
N° 052-2008-PCM y sus modificatorias. ”

Se verifica que la IPRESS con SIHCE a acreditar usa firma digital, conforme a Io establecido en la 
Ley N° 27269, Ley de Firmas y Certificados Digitales su Reglamento aprobado por Decreto Supremo 
N° 052-2008-PCM y sus modificatorias. Para ello se verifica que la IPRESS usa un software de firma 
digital acreditado integrado a su SIHCE, para que el profesional de salud en atencion pueda firmar 
digitalmente de acuerdo a la legislation y/o normativa vigente. La acreditacion del software de firma 
digital esta dada por el Instituto National de Defensa de la Competencia y de la Protection de la 
Propiedad Intelectual - INDECOPI, segun el procedimiento correspondiente indicado en su TUPA 
(Texto Unico de Procedimientos Administrativos). Los derechos de propiedad sobre dicho software 
o la autorizacion para su uso con una vigencia no menor a un (01) ano posterior a la fecha de initio 
de proceso de acreditacion.
RBA_06 - Disociacion

“Una estructura de datos que separe los datos de filiation del paciente o usuario de salud de 
la informacion clinica correspondiente a sus atenciones, pudiendo asociarse ambas 
unicamente en el ambito de la prestacion de una atencion asistencial al titular de la historia 
clinica electronica, y que permita identificar la informacion clinica basica y la informacion 
clinica sensible."

Se verifica que el SIHCE cuenta con una estructura de datos que separe los datos de filiation del 
paciente/ usuario de salud.de la informacion clinica correspondiente a sus atenciones, pudiendo 
asociarse ambas unicamente en el ambito de la prestacion de una atencion asistencial al titular de 
la historia clinica electronica, y qu'e permita identificar la informacion clinica a enviar a RENHICE, asi 
como la informacion clinica basica (a usarse en emergencia) una vez que finaliza la atencion 
ambulatoria o generada al egreso hospitalario, segun corresponda.

Tperez
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c) El envio no aplica en el caso de pacientes/ usuarios de salud que no han sido identificados.

d)
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autorizacion es realizada por un usuario de salud/ paciente o su representante legal para que el 
profesional de la salud durante la atencion acceda a la(s) misma(s). En ese sentido La IPRESS con 
SINCE a acreditar deben incluir en su documentacion de mapa de procesos oficial de la IPRESS, la 
explicitacion de gestion de autorizaciones de acceso referente a la informacion clinica.
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En el caso de atenciones con internamiento/ hospitalizacion, sea que hayan iniciado en 
Consulta Externa, Emergencia o Cirugia ambulatoria, el envio de la informacion debe 
realizarse como maximo 24 boras posteriores al egreso.

La IPRESS con SINCE a acreditar es responsable de ofrecer al personal de salud el aviso 
que el usuario de salud/ paciente a quien esta atendiendo tiene o no informacion que el 
previamente ha determinado como Informacion clinica sensible en el RENHICE, incluso a 
solicitar autorizaciones de acceso a los mismos en respeto a su autonomia como titular de 
dates. ■ . '
El uso del derecho a determinar si tiene informacion clinica sensible en su(s) historia(s) 
clinica(s) electronica(s) se ejercera desde la plataforma de RENHICE; dicha determinacion 
permitira gestionar restricciones a visualizaciones futuras a datos, o conjunto de datos 
constitutivos de la trama de informacion que se almacena en RENHICE que llegaron desde 
el cierre de la atencion para el caso de atenciones ambulatorias, y de egreso para el caso 
de atenciones con internamiento/ hospitalizacion; es decir, dicha determinacion alcanzara a 
todos aquellos datos que se hayan ingresado durante esos episodios de atencion segim Io 
establecido en la presente directiva administrativa.
La informacion clinica determinada como sensible en el RENHICE, sera de acceso y 
visualizacion restringida por personal de salud de otras IPRESS distintas a la de la atencion 
vigente.
En el caso que el usuario de salud no haya manifestado su voluntad de tratamiento de 
informacion clinica como sensible; el profesional de salud de turno de atencion a dicho 
paciente podra visualizar toda la informacion clinica existente en RENHICE en pantalias de 
visualizacion construidas a partir de todas las historias clinicas electronicas generado en la 
IPRESS donde anteriormente fue atendido.
En situaciones de Emergencia, unicamente en casos de grave riesgo para la vida o la salud, 
en las cuales el paciente este imposibilitado de manifestar su voluntad de brindar acceso a 
su informacion de salud previamente registrada en el RENHICE, el profesional de salud en 
atencion de emergencia podra acceder a la informacion clinica basica sin necesidad de 
autorizacion del usuario de salud/ paciente ni afectacion por la determinacion de informacion 
sensible previa.

En caso de usuarios continuadores, el envio incluye la informacion que haya sido actualizada 
posteriormente como resultado de nuevas atenciones de salud en la IPRESS, generando 
registros historicos de dichas actualizaciones.

Se verifica que la IPRESS con SINCE a acreditar tiene incorporado mecanismos para enviar al 
RENHICE los datos personales y la informacion clinica de la(s) historia(s) clinica(s) electronica(s) 
que hayan sido autorizadas previamente para envio por el usuario de salud/ paciente o su 
representante.

RBA_08 - Equipamiento Informatico
“Los establecimientos de salud y servicios medicos de apoyo deben contar con equipos 
terminates de datos o dispositivos electronicos para acceso, en cada consultorio de atencion; 
en cada piso de hospitalizacion; en emergencia y en cada unidad productora de servicios de 
salud que generen informacion clinica del paciente.”

En el caso de atenciones ambulatorias realizadas en Consulta Externa o Emergencia o 
Cirugia ambulatoria, el envio de la informacion debe realizarse como maximo 24 horas 
posteriores al cierre de la atencion.

1P?REZ
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Se verifica que segun los perfiles funcionales o especificos se cuente con la declaracion que la 
IPRESS cuenta con la capacidad instalada en terminos de equipamiento informatico y conectividad 
requerido para el despliegue de la historia clinica electronica.
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ANEXO 03
CARACTERIZAClON DE LOS PERFILES FUNCIONALES PARA ACREDITACION DEL SINCE

y 
sobre

El Perfil global incluye las 
consideraciones generales de 
un sistema de informacion de 
historias clinicas electronicas, 
infraestructura de registros, 
gestion de autorizaciones, 
comunicaciones entre SINCE 
y RENHICE, y seguridad de la 
informacion.

4/0^

de 
componentes, 
monitoreo de 
responsabilidad sobre 
registros.

El sistema DEBE garantizar el 
cumplimiento de las funciones 
establecidas como consideraciones 
generales en los diferentes perfiles 
funcionales especificos, garantizando 
de este modo la gestion de la 
informacion tanto al interior del 
SINCE, como su correcta interaccion 
con RENHICE.

Acreditar que el sistema 
de Informacion permite 
garantizar 
cumplimiento 
funciones globales, que 
seran requeridas (todo o 
parte) en los demas 
perfiles especificos 
requeridos para lograr la 
acreditacion del SINCE 
Acreditar que el sistema 
de informacion permite el 
registro estandar y la 
gestion de la informacion 
relativa al personal de 
salud que labora en la 
IPRESS que utiliza el 
SINCE, ello implica la 
gestion de usuarios 
validos por componentes, 
gestion y monitoreo de 
accesos 
responsabilidad 
sus registros.

El sistema DEBE garantizar la 
correcta gestion de la informacidn 
generada y gestionada durante la 
Gestion de recursos humanos 
alineandose a:IEDS N” 007 personal 
de salud en el sector salud asignado a 
una IPRESS, dicho alineamiento 
implica la verificacion de la identidad 
de la persona a traves de la consulta 
a bases de datos de identificacion 
personal sea RENIEC, Migraciones, 
Ministerio de Relaciones Exteriores 
principalmente, la precision de la 
profesion del personal, sefialando el 
numero de registro profesional con 
que se registra en su colegio 
profesional; asi como la especialidad 
y el Numero de Registro Nacional de 
Especialista de corresponder. 
Ademas, DEBE permitir gestionar el 
vinculo laboral de dicho personal con 
el establecimiento de salud. Para la 
acreditacion es deseable la validation 
del registro del personal de salud en el 
Registro Nacional del Personal de 
Salud creado en concordancia con Io 
establecido por la Decimo Primera 
Disposition Complementaria Final del 
Decreto Legislative 1153. Es de 
comprobacion obligatoria la 
interoperabilidad SINCE con 
INFORHUS (aplicativo informatico del 
Registro Nacional del Personal de 
Salud) para la acreditacion de SINCE 
en IPRESS piiblicas de conformidad 
con el avance del proceso de 
Implementation del INFORHUS
IEDS N° 004 Establecimiento de salud 
y servicio medico de apoyo en el 
sector salud Para el correcto manejo y 
sistematizacion de la informacion 
generada durante la misma. En 
resumen, el SINCE debe garantizar la 
identidad del personal de la IPRESS, 
la verificacion de la formation 
profesional, inclusive la especialidad 
de requerir el perfil del puesto, asi 
como la correcta gestion de accesos 
al sistema derivada de la misma.

El componente administrative 
del sistema gestiona la
informacion relativa al
personal de salud que labora 
en la IPRESS que utiliza el 
SINCE, ello implica la gestion 

usuarios validos por 
y 
y 

sus



DESCRIPCIONOBJETIVO ALCANCE

ADMISlON

35

PROGRAMAClbN
TURNOS/ 
RECURSOS

DENOMINACION 
PERFIL

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°3:J3 -MINSA/OGTI-2025 
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE ESTABLECE EL PROCESO DE ACREDITACIQN DE LOS SISTEMAS DE 

INFORMACiQN DE HISTORIAS CLINICAS electrQnicas

debe 
con

Acreditar que el sistema 
de informacion permite la
admision y
citas en
permitiendo
formal de
identificacion 
acreditacion

y

IAFAS 
i de 

005 
servicios 

establecimientos de salud donde le 
atendera un personal de salud. Esta 
variable es fundamental para la 
medicion de episodios de atencion 
IEDS N° 007 personal de salud en el 
sector salud con programacion de

El Componente administrativo 
del sistema de informacion de 
historia clinica electronica 
registra la admision del 
usuario de salud/ paciente a la 
consulta externa, emergencia, 
y controla el transito del 
usuario a traves de las UPSS 
de atencion directa de la 
misma IPRESS.

El componente administrativo 
del sistema gestiona la 
programacion de turnos del 
personal e idealmente de los 
demas recursos en la IPRESS 
que utiliza el SINCE. 
Adicionalmente permite la 
gestion de la informacion de la 
prestacion de servicios de 
salud.

Acreditar que el sistema 
de informacion permite la 
programacion de 
recursos, principalmente 
la programacion de turnos 
de atencion en la 
IPRESS, asi como la 
informacion de soporte 
que facilite la atencion en 
las IPRESS

El sistema DEBE garantizar la 
correcta programacion de turnos de 
atencion asi como brinda soporte al 
registros de los datos de la prestacion 
alineandose a la IEDS N° 003 Usuario 
de salud en el sector salud, 
diferenciando tipo de documento, pais 
de emision de documento, niimero de 
documento el cual debe autorrellenar 
campos de filiacion con datos 
provenientes de registros de 
identificacion oficiales, como minimo 
debe garantizar interaccion con 
RENIEC; progresivamente debe ir 
incorporandose como numero de 
historia clinica; IEDS N° 004 
Establecimiento de salud y servicio 
medico de apoyo en el sector salud, 
manteniendo inalterable
denominacion y/ o codificacion 
validada en RENIPRESS para 
controles de trazabilidad y auditoria de 
registros y envios de informacion. 
IEDS N° 005 Unidad Productora de 
servicios en establecimientos de salud 
donde le atendera un personal de 
salud. IEDS N° 006 Episodic de 
atencion en el sector salud IEDS N° 
007 personal de salud en el sector 
salud con programacion de turno 
activa PARA realizar el monitoreo y 
control de las admisiones, y transito 
en la IPRESS.___________________
El sistema DEBE permitir la correcta 
identificacion al ingreso, transito 
formal del usuario de salud/ paciente 
segiin: IEDS N° 003 Usuario de salud 
en el sector salud, diferenciando tipo 
de documento, pais de emision de 
documento, numero de documento el 
cual debe autorrellenar campos de 
filiacion con datos provenientes de 
registros de identificacion oficiales, 

garantizar 
RENIEC; 

debe 
numero 

N°

como minimo 
interaccion 
progresivamente debe ir 
incorporandose como numero de 
historia clinica; IEDS N° 004 
Establecimiento de salud y servicio 
medico de apoyo en el sector salud, 
manteniendo inalterable
denominacion y/ o codificacion 
validada en RENIPRESS para 
controles de trazabilidad y auditoria de 
registros y envios de informacion. 
IEDS No 006 Episodio de atencion en 
el sector salud IEDS 008 Financiador 
de salud en el sector salud deberia 
ademas interoperar con servicios de 
consulta de las IAFAS cuyos 
beneficiarios atienda de manera 
regular. IEDS N° 005 Unidad 
Productora de servicios en

gestion de 
IPRESS, 

el ingreso 
datos de 

validos, 
a alguna 

IAFA y filiacion del
paciente para luego
gestionarle una cita para
la atencion en consulta 
externa, a emergencia, o 
inclusive registrar las 
transferencias al interior 
de la misma IPRESS. 
Pudiendo registrar 
egresos y su 
caracterizacion.

m
j.pSez
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de 
generada 
en

Si el componente asistencial 
del sistema de informacion de 
historias clinicas electronicas 
realiza el registro de la 
informacion generada y 
gestionada en consulta 
externa solo medica se realiza 
la precision en la descripcion 
del Informe de acreditacion de 
SIHCE.
Si el componente de consulta 
externa, incluye desarrollos 
destinados a la gestion de la 
informacion de las atenciones 
de las demas profesiones de 
la salud como odontologia, 
psicologia, 
obstetricia, 
profesionales 
para ; 
mental 
para 
ambulatorios se realiza la 
precision en la descripcion del 
Informe de Acreditacion de 
SIHCE.

nutricion, 
enfermeria, 
capacitados 

atenciones de salud 
consulta externa 

procedimientos 
se

Acreditar que el sistema 
de informacion permite la 
gestion de la informacion 
que se genera y gestiona 
durante una consulta 
externa, manteniendo y 

datos 
durante 
cuidando

Productora 
Establecimiento 

002

asociando datos de 
filiacion durante la 
atencion, cuidando la 
seguridad y
confidencialidad de los 
datos generados por los 
prestadores, 
reconociendo los actores 
involucrados.

turnos activa PARA realizar el 
monitoreo y control de las admisiones, 
y transito en la IPRESS. 
Adicionalmente el sistema debe 
permitir el registro de Consentimiento/ 
Autorizaciones para tratamiento de 
informacion tipo envio hacia 
RENHICE.______________________
Para acreditar el sistema de 
informacion de historia clinica 
electronica DEBE presentar en la 
seccion de filiacion los datos descritos 
como datos de identificacion del 
paciente en la NTS N° 139-MINSA/ 
2018/ DGAIN los mismos que estan 
alineados a los datos personales 
regulados por la Ley N° 29733, Ley de 
Proteccidn de Datos Personales. La 
visualizacion de datos captados 
desde admision alineados a las IEDS 
N° 003, 004, 006, 005, 007 y 008 es 
obligatorio para luego permitir realizar 
el registro de toda informacion clinica 
(de la atencion y complementaria) 
alineandose para ello a:Clasificacion 
Estadistica Internacional de 
Enfermedades y Problemas 
Relacionados con la Salud, Decima 
Revision - CIE 10; utilizado para 
registros de diagndsticos y problemas 
relacionados con la salud, segun 
Resolucion Ministerial N° 553-2002- 
SA/DM .para todo registro donde se 
requiera precisar diagnostico, por 
ejemplo ordenes de procedimientos a 
enviarse a UPSS de apoyo a la 
atencion se utilizara: IEDS N° 001 
Procedimiento medico en el sector 
salud del catalogo del CPMS 
(oficializado con RM N° 902- 
2017/MINSA). IEDS N° 005 
Identificacion Estandar de Dato en 
Salud: “Unidad Productora de 
Servicios en Establecimiento de 
Salud". IEDS N° 002 Producto 
Farmaceutico en el sector salud en

IPRESS con UPSS consulta 
externa referido a prescripciones de 
productos farmaceuticos y generacion 
de receta electronica (Receta unica 
estandarizada) durante las atenciones 
de consulta externa ambulatoria en un 
inicio solo a atenciones de medicina 
PARA realizar la gestion de la 
informacion generada segun NTS N° 
139-M INSA/ 2018/ DGAIN y normativa 
sanitaria complementaria vigente. 
Adicionalmente el sistema debe 
permitir el registro de la autorizacion 
tipo Consentimiento/ autorizacion de 
acceso que brinda el paciente o 
usuario de salud o su representante 
legal al profesional de la salud para 
acceder a su informacion clinica, 
registrada en RENHICE conforme a 
las condiciones y procedimientos 
previstos en la Ley N° 29733, Ley de 
Proteccidn de Datos Personales, su 
norma reglamentaria aprobada
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la
y

mediante Decreto Supremo N° 003- 
2013-JUS y la presente directiva 
administrativa. Al final de la atencion 
en la IPRESS el paciente o usuario de 
salud podra indicar que informacion 
considera Informacion clinica 
sensible, para Io cual debera indicarlo 
a traves del sistema de informacion de 
las historias clinicas electronicas del 
establecimiento de salud o servicio 
medico de apoyo donde recibio la 
atencion. Los SINCE ademas deben 
tener la capacidad de avisar en futuras 
atenciones en otras IPRESS 
acreditadas ante RENHICE que el 
usuario de salud ya tiene informacion 
clinica registrada en el RENHICE, que 
tiene informacion sensible, no 
mostrando el detalle de la misma. Si el 
paciente o representante legal 
manifiestan y firman de forma 
voluntaria, expresa y anticipada la 
autorizacion de acceso a la misma, 
iodo SINCE debe estar en Io 
posibilidad de gestionar y permitir el 
acceso a dicha informacion sensible. 
Para acreditar el sistema de 
informacion de historia clinica 
electronica DEBE presentar en la 
seccion de filiacion los datos descritos 
como datos de identificacion del 
paciente en la NTS N° 139-MINSA/ 
2018/ DGAIN los mismos que estan 
alineados a los datos personales 
regulados por la Ley N° 29733, Ley de 
Proteccion de Datos Personales. La 
visualizacion de datos segun las IEDS 
N° 003, 004, 006, 005, 007 y 008 es 
obligatorio, asi como la informacion 
referida a triaje de emergencia y 
destinos en emergencia precisada en 
Norma Tecnica de Salud de los 
Servicios de Emergencia RM N° 386- 
2006/ MINSA para luego permitir 
realizar el registro de toda informacion 
clinica de la atencion y 
complementaria utilizando para 
registros de diagnosticos y problemas 
relacionados con la salud el CIE 10, 
para indicaciones de informacion 
referida a ordenes de procedimientos 
a enviarse a UPSS de apoyo a la 
atencion se utilizara IEDS N° 005 
Identificacion Estandar de Dato en 
Salud: “Unidad Productora de 
Servicios en Establecimiento de Salud 
"JEDS N° 001 Procedimiento medico 
en el sector salud; para la prescripcion 
de productos farmaceuticos, 
generacion de la receta electronica 
para su posterior dispensacion. IEDS 
N° 002 Producto Farmaceutico en el 
sector salud en una IPRESS con 
UPSS Emergencia PARA realizar la 
gestion de la informacion generada y 
replicada en los formatos definidos 
NTS N° 139-MINSA/ 2018/ DGAIN, 
Norma Tecnica de Salud de los 
Servicios de Emergencia RM N° 386-

Evaluar si el sistema de 
informacion permite la 
gestidn de la informacion 
que se genera durante la 
atencion en los servicios 
de emergencia en 
terminos de
disponibilidad, seguridad, 
oportunidad, eficacia,
aceptabilidad e inclusive 
continuidad de la atencion 
hacia las otras UPSS u 
otras IPRESS de ser el 
caso con informacion 
completa.

El componente asistencial del 
sistema de informacion de 
historias clinicas electronicas 
realiza el registro de 
informacion generada 
utilizada en Atenciones de 
Urgencias y emergencias y en 
la UPSS Emergencia.
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oportunidad, 
aceptabilidad 
informacion 
completa.

de 
generada

El componente asistencial del 
sistema de informacion de 
historias clinicas electronicas 
realiza el registro de la 
informacion generada y 
utilizada en atenciones de 
internamiento y de la UPSS 
Hospitalizacion.

2006/ MINSA y normativa sanitaria 
complementaria vigente. Durante las 
integraciones con UPSS de apoyo a la 
atencion, asi como para interoperar 
con otras UPSS de atencion directa al 
interior de la misma IPRESS el 
sistema debe alertar a los destinos 
solicitados la procedencia y nivel de 
urgencia de la orden, a fin de darle la 
prioridad respectiva a su resolucion. 
Adicionalmente el sistema debe 
permitir el acceso a informacion 
clinica de paciente si existiese 
registrada en RENHICE solicitando 
autorizacion de paciente o familiar 
responsable; salvo en situacion de 
grave riesgo para la vida o la salud de 
un paciente o usuario de salud, cuyo 
estado no permita la capacidad de 
autorizar el acceso a sus historias 
clinicas electronicas almacenadas en 
el RENHICE, y no estuviera su 
representante legal, el profesional de 
la salud podra acceder, a traves del 
sistema de informacion de las 
historias clinicas electronicas del 
establecimiento de salud o servicio 
medico de apoyo al RENHICE, a la 
informacion clinica basica contenida 
en las historias clinicas electronicas 
del paciente, con fines de diagnostico 
y tratamiento medico o quirurgico. Lo 
propio aplica para los menores de 
edad en similares situaciones segun 
los articulos N° 64 y 65 del 
Reglamento de la Ley N° 30024, Ley 
que crea el Registro Nacional de 
Historias Clinicas Electronicas 
Decreto Supremo N° 009-2017-SA. 
Para acreditar el sistema de 
informacion de historia clinica 
electronica DEBE capturary presentar 
en la seccion de filiacion los datos 
descritos como datos de identificacion 
del paciente en la NTS N° 139-MINSA/ 
2018/ DGAIN los mismos que estan 
alineados a los datos personales 
regulados por la Ley N° 29733, Ley de 
Proteccion de Datos Personales. La 
visualizacion de datos segun las IEDS 
N° 003, 004, 006, 005, 007 y 008 es 
obligatorio, asi como registrar la 
procedencia de los mismos, sea 
Emergencia, Consulta externa, Centro 
quirurgico, Centro Obstetrico o UCI, 
para luego permitir realizar el registro 
de toda informacion clinica y 
complementaria utilizando para 
registros de diagnosticos y problemas 
relacionados con la salud el CIE 10, 
para indicaciones de informacion 
referida a ordenes de procedimientos 
a enviarse a UPSS de apoyo a la 
atencion se utilizara: IEDS N° 001 
Procedimiento medico en el sector 
salud, para la prescripcion de 
productos farmaceuticos, generacion 
de la receta electronica para su 
posterior dispensacion. IEDS N° 002

Acreditar que el sistema 
de informacion permite la 
gestion de la informacion 
que se genera durante la 
atencion en los servicios 
de internamiento y 
hospitalizacion en 
terminos de
disponibilidad, seguridad, 

eficacia, 
e 
V
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en 
debe

y 
de

e

Acreditar que el sistema 
de informacion permite la 
gestidn de la informacion 
que se genera durante la 
atencion en UCI, si en 
efecto esta organizado 
para la prestacion segura 
y eficaz de la Unidad de 
Cuidados Intensivos e 
intermedios pacientes, 
permitiendo el traslado de 
informacion de ingreso y 
salida, permitiendo la 
interoperabilidad con los 
componentes/ sistemas 
que gestionan la 
informacion en las otras 
UPSS.

Componente del sistema de 
mucha importancia pues 
permite el registro de toda 
informacion 
utilizada < 
Cuidados 
intermedios

i generada 
en Unidad 

Intensivos

informacion 
episodio de 

tratada como

Producto Farmaceutico en el sector 
salud en una IPRESS con UPSS 
Hospitalizacion PARA realizar la 
gestion de la informacion generada y 
replicada en los formatos definidos 
segun NTS N° 139-MINSA/ 2018/ 
□GAIN, y normativa sanitaria 
complementaria vigente.
Adicionalmente el sistema debe 
permitir el acceso a informacion 
clinica del paciente si tuviese 
registrada en RENHICE solicitando 
autorizacion de paciente o familiar 
responsable, salvo en situacion de 
grave riesgo para la vida o la salud de 
un paciente o usuario de salud, cuyo 
estado no permita la capacidad de 
autorizar el acceso a sus historias 
clinicas electronicas, y no estuviera su 
representante legal, el profesional de 
la salud podra acceder, a traves del 
sistema de informacion de las 
historias clinicas electronicas del 
establecimiento de salud o servicio 
medico de apoyo al RENHICE, a la 
informacion clinica basica contenida 
en las historias clinicas electronicas 
del paciente, con fines de diagnostico 
y tratamiento medico o quiriirgico. Lo 
propio aplica para los menores de 
edad en similares situaciones segun 
los articulos N° 64 y 65 del 
Reglamento de la Ley N° 30024, Ley 
que crea el Registro Nacional de 
Historias Clinicas Electronicas 
(DECRETO SUPREMO N° 009-2017- 
SA). Al alta del servicio el sistema 
debe estar en la capacidad de permitir 
al usuario de salud determinar si parte 
o la totalidad de la 
generada en este 
atencion debe ser 
sensible.__________
Para acreditar el sistema de 
informacion de historia clinica 
electronica DEBE capturar y presentar 
en la seccion de filiacion los datos 
descritos como datos de identificacion 
del paciente en la NTS N° 139-MINSA/ 
2018/ DGAIN los mismos que estan 
alineados a los datos personales 
regulados por la Ley N° 29733, Ley de 
Proteccion de Datos Personales. La 
visualizacion de datos segun las IEDS 
N° 003, 004, 006, 005, 007 & 008 es 
obligatorio, asi como registrar la 
procedencia de los mismos, sea 
Emergencia, Consulta externa, Centro 
quirurgico, Centro Obstetrico, 
Hospitalizacion u otra UCI, para luego 
permitir realizar el registro de toda 
informacion clinica y complementaria 
utilizando para registros de 
dlagnosticos y problemas 
relacionados con la salud el CIE 10, 
para indicaciones de informacion 
referida a ordenes de procedimientos 
a enviarse a UPSS de apoyo a la 
atencion se utilizara IEDS N° 001
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i y 
para

Componente del sistema de 
mucha importancia pues 
permite el registro de toda 
informacion generada y 
utilizada en centra quiriirgico

Procedimiento medico en el sector 
salud; para la prescripcion de 
productos farmaceuticos, generacion 
de la receta electronica para su 
posterior dispensacion. IEDS N° 002 
Producto Farmaceutico en el sector 
salud en una IPRESS con UPSS UCI 
PARA realizar la gestion de la 
informacion generada y replicada en 
los formatos definidos segun NTS N° 
139-MINSA/ 2018/ DGAIN, Norma 
tecnica para los servicios de Cuidados 
Intensivos e intermedios y normativa 
sanitaria complementaria vigente. 
Adicionalmente el sistema debe 
permitir el acceso a informacion 
clinica del paciente si tuviese 
registrada en RENHICE solicitando 
autorizacion de paciente o familiar 
responsable, salvo en situacion de 
grave riesgo para la vida o la salud de 
un paciente o usuario de salud, cuyo 
estado no permita la capacidad de 
autorizar el acceso a sus historias 
clinicas electrbnicas, y no estuviera su 
representante legal, el profesional de 
la salud podra acceder, a traves del 
sistema de informacion de las 
historias clinicas electrbnicas del 
establecimiento de salud o servicio 
medico de apoyo al RENHICE, a la 
informacion clinica basica contenida 
en las historias clinicas electrbnicas 
del paciente, con fines de diagnbstico 
y tratamiento medico o quirurgico. Lo 
propio aplica para los menores de 
edad en similares situaciones segun 
los articulos N° 64 y 65 del 
Reglamento de la Ley N° 30024, Ley 
que crea el Registro Nacional de 
Historias Clinicas Electrbnicas 
Decreto Supremo N° 009-2017-SA. Al 
alta del servicio el sistema debe estar 
en la capacidad de permitir al usuario 
de salud o representante legal 
determinar si parte o la totalidad de la 
informacion generada en este 
episodio de atencibn debe ser tratada 
como sensible.__________________
Para acreditar el sistema de 
informacion de historia clinica 
electronica DEBE capturar y presentar 
en la seccibn de filiacibn los datos 
descritos como datos de identificacibn 
del paciente en la NTS N° 139-MINSA/ 
2018/ DGAIN los mismos que estan 
alineados a los datos personales 
regulados por la Ley N° 29733, Ley de 
Proteccibn de Datos Personales. La 
visualizacibn de datos segun las IEDS 
N° 003, 004, 006, 005, 007 y 008 es 
obligatorio, asi como registrar la 
procedencia de los mismos, sea 
Emergencia, Consulta externa, Centro 
Obstetrico, Hospitalizacibn o UCI, 
para luego permitir la visualizacibn del 
registro de toda informacion clinica de 
la atencibn y complementaria 
utilizando para registros de

Acreditar que el sistema 
de informacion permite la 
gestion de la informacion 
que se genera durante la 
atencibn en centra 
quirurgico, si en efecto 
esta organizado para la 
prestacibn segura y eficaz 
de los cuidados 
preoperatorios, 
anestesicos, quirurgicos y 
postoperatorios a los 
pacientes, permitiendo el 
traslado de informacion 
de ingreso y salida, 
permitiendo la
interoperabilidad con los 
componentes/ sistemas 
que gestionan la
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informacion en las otras 
UPSS.

Componente del sistema de 
mucha importancia pues 
permite el registro de toda 
informacion generada y 
utilizada en centre obstetrico

Acreditar que el sistema 
de informacion permite la 
gestion de la informacion 
que se genera durante la 
atencion en centre 
obstetrico, si en efecto 
esta organizado para la 
prestacion segura y eficaz 
de los cuidados 
obstetricos de las 
pacientes, permitiendo el 
traslado de informacion 
de ingreso y salida, 
permitiendo la
interoperabilidad con los 
componentes/ sistemas 
que gestionan la 
informacion en las otras 
UPSS.

diagnosticos y problemas 
relacionados con la salud el CIE 10, 
para indicaciones de informacion 
referida a ordenes de procedimientos 
a enviarse a UPSS de apoyo a la 
atencion se utilizara IEDS N° 001 
Procedimiento medico en el sector 
salud, para la prescripcion de 
productos farmaceuticos, generacion 
de la receta electronica para su 
posterior dispensacion. IEDS N° 002 
Producto Farmaceutico en el sector 
salud en una IPRESS con UPSS 
Centro quirurgico PARA realizar la 
gestion de la informacion generada y 
replicada en los formatos definidos 
segim NTS N° 139-MINSA/ 2018/ 
□GAIN, y normativa sanitaria 
complementaria vigente. El sistema 
debe permitir la gestion global de sala 
de operaciones, asi como la 
generacion informacion y su registro 
en los formatos de Evaluacion 
preanestesica, Hoja de anestesia, 
Hoja postanestesica, Orden de 
intervencion quirurgica y Reporte 
operatorio.______________________
Para acreditar el sistema de 
informacion de historia clinica 
electronica DEBE capturar y presentar 
en la seccion de filiacion los datos 
descritos como datos de identificacion 
del paciente en la NTS N° 139-MINSA/ 
2018/ DGAIN los mismos que estan 
alineados a los datos personales 
regulados por la Ley N° 29733, Ley de 
Proteccion de Datos Personales.-La 
visualization de datos segim las IEDS 
N° 003, 004, 006, 005, 007 y 008 es 
obligatorio, as! como registrar la 
procedencia de los mismos, sea 
Emergencia, Consulta externa, u 
Hospitalization, para luego permitir la 
visualization del registro de toda 
informacion clinica y complementaria 
utilizando registros de diagnosticos y 
problemas relacionados con la salud 
el CIE 10, para indicaciones de 
informacion referida a ordenes de 
procedimientos a enviarse a UPSS de 
apoyo a la atencion se utilizara IEDS 
N° 001 Procedimiento medico en el 
sector salud; para la prescription de 
productos farmaceuticos, generacion 
de la receta electronica para su 
posterior dispensacion. IEDS N° 002 
Producto Farmaceutico en el sector 
salud en una IPRESS con UPSS 
Centro obstetrico PARA realizar la 
gestion de la informacion generada y 
replicada en los definidos segim NTS 
N° 139-MINSA/ 2018/ DGAIN, y 
normativa sanitaria complementaria 
vigente. El sistema debe permitir la 
gestion global de Centro obstetrico 
incluida la informacion referida a la 
Atencion de parto vaginal por medico 
especialista en ginecologia y 
obstetricia, Atencion inmediata del
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INTEGRAClON con 
UPSS DE 
SOPORTE AL 
DIAGNdSTICO Y 
TRATAMIENTO

DENOMINACION 
PERFIL

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°3 93 -MINSA/OGTI-2025 
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE ESTABLECE EL PROCESO DE ACREDITACION DE LOS SISTEMAS DE 

INFORMACldN DE HISTORIAS CLINICAS ELECTRONICAS

de 
UPSS 
UPSS

de 
UPSS 

por 
UPSS 
UPSS 

Dietetica, 
Radioterapia ' 

UPSS Medicina Nuclear.

El componente asistencial de 
soporte al diagnostico y 
tratamiento del sistema de 
informacion de historia clinica 
electronica registra
informacion que se comparte 
con las UPSS de Soporte al 
Diagnostico y tratamiento.

m

Acreditar que el sistema 
de informacion de 
historias clinicas
electronicas permite la 
interoperabilidad con los 
sistemas de informacidn 
que gestionan las UPSS 
de soporte que son UPSS 
patologia Clinica, UPSS 
Anatomia Patologica, 
UPSS Medicina 
Rehabilitacion, 
Hemodialisis, 
Centro de Hemoterapia, 
UPSS Central 
Esterilizacion, 
Diagnostico 
imagenes, 
Farmacia, 
Nutricion 
UPSS

Adicionalmente a nivel de 
integraciones se requiere que: el 
sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
gestionar la notificacion de 
enfermedades y/o eventos sujetos a 
vigilancia epidemioldgica segim 
normatividad vigente, PARA permitir 
gestion de las oficinas de 
Epidemiologia.

recien nacido por medico especialista 
en pediatria y la Atencidn inmediata 
del recien nacido por medico 
subespecialista en neonatologia. En 
donde se brinden debe considerar 
ademas el registra de la Atencidn de 
parto vaginal por medico general y 
obstetra________________________
El sistema DEBE ofrecer la capacidad 
de interoperar con los Sistemas de 
informacidn que gestionan las UPSS 
de soporte al Diagnostico y 
Tratamiento que son UPSS patologia 
Clinica, UPSS Anatomia Patologica, 
UPSS Medicina de Rehabilitacion, 
UPSS Hemodialisis, UPSS Centro de 
Hemoterapia, UPSS Central de 
Esterilizacion, UPSS Diagnostico por 
imagenes, UPSS Farmacia, UPSS 
Nutricion y Dietetica, UPSS 
Radioterapia y UPSS Medicina 
Nuclear, utilizando las IEDS 
pertinentes y el CIE 10 PARA el envio 
y recepcidn de drdenes y respuestas 
a las mismas que gestionan como 
parte del llenado de la historia clinica.



de dos mil 

1°

Agenda:

Acuerdos:

horas, se da por concluida la 

En serial de conformidad suscriben la presente acta en original y copia, las siguientes personas.

j.
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No habiendo mas asuntos que tratar y siendo las 
sesion del Equipo Responsable.

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°3 V -MINSA/OGTI-2025
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE ESTABLECE EL PROCESO DE ACREDITACI6N DE LOS SISTEMAS DE 

INFORMACldN DE HISTORIAS CLINICAS ELECTRONICAS
ANEXO N° 04

MODELO REFERENCIAL DE ACTA DE SESlON DEL EQUIPO RESPONSABLE DE LA 
VERIFICACldN

Coordinador/a
Equipo Responsable de la Verificacion

Miembro
Equipo Responsable de la Verificacion

Sr (a) 
Sr (a) 
Sr (a) 

, quien actua como Coordinador/a
, quien actua como secretario/a
, quien actua como miembro

Secretario/a 
Equipo Responsable de la 

Verificacion

Representante legal 
De IPRESS evaluada 

(de corresponded

KEZ

En la ciudad de , siendo las horas del dia.... del mes de 
en la Sala de Reuniones de la , ubicada en
del distrito de  se dio inicio a la Sesion del Equipo 
Responsable de la Verificacion designado por  (NOMBRE DE LA DIRIS/ DIRESAZ 
GERESA/ MINSA) mediante documento N°  de fecha de 

de 20..., para la fase de (Revision documental, Verificacion funcional) 
con la asistencia de los siguientes miembros del Equipo Responsable:



de dos mil 

Observaciones:

Acuerdos:

boras, se da por concluida la 

En serial de conformidad suscriben la presente acta en original y copia, las siguientes personas.

44

No habiendo mas asuntos que tratar y siendo las 
sesion del Equipo Responsable.

Coordinador/a
Equipo Responsable de la Verificacion

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°3}3 -MINSA/OGTI-2025
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE ESTABLECE EL PROCESO DE ACREDITACIQN DE LOS SISTEMAS DE 

INFORMACldN DE HISTORIAS CLINICAS electrQnicas

Miembro
Equipo Responsable de la Verificacion

Sr (a) 
Sr (a) 
Sr (a) 

ANEXO N° 05
MODELO REFERENCIAL DE ACTA DE CIERRE DE VERIFICACION

, quien actua como Coordinador/a 
, quien actua como secretario /a 
, quien actua como miembro /a

Secretario/a 
Equipo Responsable de la 

Verificacion

Representante legal 
De IPRESS evaluada

xjbfeygjjz

En la ciudad de , siendo las boras del dia.... del mes de 
en la Sala de Reuniones de la ubicada en 
del distrito de . se deja constancia del cierre de Verificacion
habiendose culminado tanto la revision documental como las evaluaciones funcionales y 
verificacion in situ, incluyendo las pruebas en entornos controlados del RENHICE, con la 
asistencia de los siguientes miembros del Equipo Responsable Designado mediante Resolucion 
de DIRIS/ DIRESA/ GERESA N°  de fecha  de  de 
20...,
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Tenga la plena seguridad que al amparo de la ley N° 29733, Ley de proteccion de dates 
personales y su reglamento aprobado mediante Decreto supremo N° 003-2013-JUS; se 
protegera en todo memento la privacidad, seguridad y confidencialidad de sus datos 
personales, asi como la integridad de su historia clinica.

Es importante que usted sepa que como paciente/ usuario de salud o como 
representante legal de un paciente, tiene acceso irrestricto a la informacion registrada 
en el RENHICE, y que en caso detectase un registro distinto al que usted considere 
correcto puede solicitar la correccion ante la IPRESS donde se realize la atencion.

Debe saber ademas que una vez que usted tenga informacion de sus historias clinicas 
electronicas registradas en el RENHICE, el profesional de salud en el momento en que 
le preste atencion en otros establecimientos de salud o servicio medico de apoyo distinto 
a este, solo podra acceder a la informacion si usted Io autoriza, con los alcances y 
excepciones que establece el reglamento de la Ley 30024, salvo en caso de 
emergencia.

Estimado usuario(a), mediante la presente le damos la bienvenida a la Institucion 
Prestadora de Servicios de Salud , institucion a donde usted 
acudio para recibir atenciones de salud.

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°333 -MINSA/OGTI-2025 
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE ESTABLECE EL PROCESO DE ACREDITACldN DE LOS SISTEMAS DE 

INFORMACION DE HISTORIAS CLINICAS ELECTRONICAS

ANEXO N° 06
MODELO DE PRESENTACICN IPRESS CON SIHCE ACREDITADO ANTE EL RENHICE 

PARA USUARIOS DE SALUD/ PACIENTES

Mediante la presente le informamos que estamos utilizando un Sistema de Informacion 
Historias Clinicas Electronicas (SIHCE) acreditado por el Ministerio de Salud. La 
informacion que se genere producto de la atencion de salud que recibira en esta 
institucion se almacenara en los archives de esta institucion, pero ademas si Io autoriza 
se tendra copias en calidad de respaldo de la misma en el Registro Nacional de Historias 
Clinicas Electronicas - RENHICE, ello con el fin de facilitar su atencion en otros 
establecimientos de salud publicos o privados, con los mas altos estandares de 
seguridad para su informacion relacionada a su salud.

Conociendo que usted puede atenderse en diferentes establecimientos de salud, donde 
le generan diferentes historias clinicas, el Ministerio de Salud ha creado la 
infraestructura tecnologica denominada Registro Nacional de Historias Clinicas 
Electronicas - RENHICE, en el cual, si usted Io autoriza, se almacenara informacion de 
sus historias clinicas electronicas a fin de usted pueda compartirla con los profesionales 
de salud de otros establecimientos de salud acreditados para poder continuar con su 
atencion, procurando optimizar el tiempo al eliminar duplicidad de registros y 
disminucion de repeticion de procedimientos o preguntas que ya le hicieron 
anteriormente y se mantienen vigentes respecto a sus condiciones de salud pasadas y 
presentes.
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Para ser llenado y firmado por el titular de los dates personales de las historias clinicas 
electronicas.

En case de que la respuesta sea afirmativa, se autoriza acceso:
I I El profesional de la salud de quien recibo una atencion de salud 
I I profesionales y tecnicos a su cargo.
I I Por el (los) profesional (es) de la salud identificado con el siguiente codigo de usuario:

(Aplicacion de la Ley General de Salud N° 26842, Ley de Proteccion de Dates Personales N° 29733, Ley que crea el 
Registro Nacional de Historias Clinicas Electronicas N° 30024 y demas normas complementarias)

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA NO333 -MINSA/OGTI-2025
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE ESTABLECE EL PROCESO DE ACREDITACldN DE LOS SISTEMAS DE 

INFORMAClON DE HISTORIAS CLINICAS ELECTRONICAS
ANEXO N° 07

CLAUSULA DE AUTORIZAClON DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES 
CONTENIDOS EN LA(S) HISTORIA(S) CLiNICA(S) ELECTR6NICA(S)

Fecha:_________
Correo electronico:

Fecha:_________
Correo electronico:

INo autorizo que mi historia clinica electronica sea enviada al RENHICE, situacion que 
----- locasiona que no tenga dichos registros de atenciones con historia clinica electronica en el 

banco de datos de RENHICE para ser compartida con el profesional de Salud tratante.
DEL ACCESO A Ml INFORMACION CLINICA REGISTRADA EN EL RENHICE:

I Autorizo el acceso a la INFORMACldN CLINICA registrada en el RENHICE; 
----- excepto a la informacion que previamente senale como INFORMAClON 

CLINICA SENSIBLE, de existir.
No autorizo el acceso a mi INFORMACION CLINICA registrada en el RENHICE,

Yo, (DATOS DEL USUARIO DE SALUD/ PACIENTE) 
Nombres y Apellidos:
Identificado con DNI, CE, Cl, Pasaporte, otros N°:
Celular/ telefono de contacto:

DEL ENVIO DE Ml HISTORIA CLINICA ELECTRONICA- HCE AL RENHICE:
lAutorizo que mi historia clinica electronica sea enviada al RENHICE para que pueda ser 

----- laccedida por profesionales de la salud que yo autorice expresamente cuando me atiendan 
en alguna IPRESS. Asimismo, tomo conocimiento y autorizo a que mis datos personales 
sean transferidos al servidor del RENHICE, a cargo del Ministerio de Salud, en su calidad 
de Autoridad Nacional de Salud, domiciliada en Av. Salaverry N° 801, Jesus Maria, entidad 
que es titular del banco de datos denominado “Banco de datos de salud RENHICE”, 
inscrito en el Registro Nacional de Proteccion de Datos Personales

DEL ACCESO A Ml INFORMACION CLINICA SENSIBLE CONTENIDA EN LA HCE:
Autorizo el acceso a mi informacion clinica sensible contenida en la Historia Clinica 

-----  Electronica desde el RENHICE a:

^epresentante Legal o apoderado (de corresponder):
Nombres y Apellidos:
Identificado con DNI, CE, Cl, Pasaporte, otros No:______
Celular/ telefono de contacto:

Habiendo sido informado de la importancia del tratamiento de los datos contenidos en 
mi historia clinica electronica, habiendo sido absueltas todas mis dudas y con la 
seguridad que la respuesta positiva o negativa al consentimiento no afecta ni condiciona 
de ninguna manera mi futura atencion de salud en este Establecimiento de Salud.
SI () NO ( ) Autorizo de manera libre, previa, expresa, informada e inequivoca de 
conformidad con la Ley N° 29733, Ley de Proteccion de Datos Personales y su 
reglamento, que mis datos personales en especial los referidos a mis datos sensibles 
(datos personales en salud, registro de la atencion e informacion complementaria) que 
se encuentren en el RENHICE, sean accedidos por los profesionales de la salud de la 
Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPRESS denominada



medica.
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El profesional de la salud:  con el siguiente codigo de usuario: 
 de la especialidad de  para la cual solicito la atencion

No autorizo el acceso a mi informacion clinica sensible contenida en la Historia Clinica 
Electronica desde el RENHICE, en ejercicio de mi derecho a la privacidad.

Todos los profesionales de la salud que me atienden en la IPRESS denominada 
 , de la especialidad de para la cual solicito la atencion medica

Los fines de uso de mis dates personales y sensibles son para las atenciones de las prestaciones 
de servicios de salud que me brinde la IPRESS, para la realizacion de actos medicos y 
administrativos que seah necesarios para la continuidad de la atencion del servicio de salud. 
Adicionalmente he sido informado y conozco que la Autoridad Nacional de Salud, a traves de los 
procedimientos de anonimizacion respectivos, utiliza la informacion para el diseno y formulacion 
de las politicas publicas, con la finalidad de que se concurra al conocimiento de los problemas 
de salud o de las medidas para enfrentarlos. El acceso a los dates personales y sensibles son 
los estrictamente pertinentes y necesarios para el cumplimiento de los fines expuestos.
En caso de querer ejercer algun derecho de proteccion de datos personales (derecho de acceso, 

derecho de informacion, derecho de rectificacion, derecho de cancelacion y derecho de 
oposicion), seran dirigidas a la siguiente direccion:___________________ ____________________
 IPRESS



DIRIS/DIRESA/GERESA IPRESS FECHA Y HORA 

Wifi SI/NO Switch SI/NO

Router 1 Fibre optica/ Coaxial Ancho de banda 

Router 2 Fibra optica/ Coaxial Ubicacion Ancho de banda 

Router 3 Fibra optica/ Coaxial Ubicacion Ancho de banda 

Sistemas Informaticos que se usan en el Establecimiento: 

Disco Duro Proxy Chrome

EMG. 1 SI/NO SI/NO

EMG. 2   SI/NO SI/NO SI/NO

EMG. 3   SI/NO SI/NO SI/NO

r'.AmAntarinc adir.innalA.Q-

Ticketera

 / I I I I 

J. :RQ
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No, de 
routers:

ANEXO N° 08
INSTRUMENTO DE RECOJO DE INFORMACldN RESPECTO AL EQUIPAMIENTO 

INFORMATICO POR PUNTO DE ATENCldN (PARA SER LLENADO POR EL 
REPRESENTANTE LEGAL DE CADA IPRESS)

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°393 -MINSA/OGTI-2025
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE ESTABLECE EL PROCESO DE ACREDITAClON DE LOS SISTEMAS DE 

INFORMAClbN DE HISTORIAS CUNICAS ELECTR6NICAS

Tablets de uso 
exclusive

Dispositivo movil 
de uso exclusive

Lector de tarjetas 
inteligentes

Lector biometrico de 
huellas digitales

en caso ser afirmativa 
cuantos

en caso ser afirmativa 
indicar fisico y/o virtual, 
cuantos____________

Ubicacion

Otros_______
Impresora 

Laser/ matricial

Analisis de conectividad
Internet (tipo y vigencia del contrato) 

N° de puntos de atencion:(precisar por ambiente)  
Procesador RAM Disco Duro Comentarios Punto de red

(Ubicacion/monitor/mouse/teclado) 
   SI/NO

Perfil especifico a acreditar:  
Analisis de equipamiento por ambientes: 
Ejemplo: Emergencia 
Emergencia: 
PCs #

m



N° COD Estandar/Descripcion Criterios Resultado Observaciones

1 N0.GBL.001

2 N0.GBL.002

3 N0.GBL.003

de

de

4 N0.GBL.004
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J. Srez

El Perfil Funcional Global, que incluye funciones generates, de Infraestructura de Registros, de 
Autorizaciones de Envio y Acceso a Informacion en el RENHICE y Comunicacion con el 
RENHICE, contiene las funciones y criterios de conformidad basicos que se aplicaran al resto de 
perfiles funcionales especificos, segun corresponda.

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA -MINSA/OGTI-2025
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE ESTABLECE EL PROCESO DE ACREDITAClON DE LOS SISTEMAS DE 

INFORMACION DE HISTORIAS CLINICAS electrQnicas

El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
generar un resumen de la HCE del usuario 
de salud/ paciente que incluya: dates 
personales, dates del episodic clinico, 
Informacion Clinica de la atencion PARA 
generar las tramas de Informacion Clinica 
a enviarse al RENHICE.

Todas las entidades que tienen acceso al 
SIHCE estan sujetas a la autenticacion. 
Algunos ejemplos de autenticacidn de 
entidades, con diversos niveles de rigor en

ANEXO N° 09
PERFIL FUNCIONAL GLOBAL - CRITERIOS GENERALES

estcindares 
entre

2: Cumplimiento 
Total
0: No
Cumplimiento

2: Cumplimiento 
Total
0: No
Cumplimiento

2: Cumplimiento 
Total
0: No
Cumplimiento

y 
informacidn 

de 
sus

El sistema DEBE autenticar 
a las entidades (p. ej. 
usuarios, organizaciones, 
aplicaciones, componentes,

Un SIHCE puede estar conformado por un 
conjunto de componentes o aplicaciones; 
cada aplicacidn gestiona un subconjunto de 
la informacion de salud. Por Io tanto, es 
importante que, a traves de varies 
mecanismos de interoperabilidad, un 
SIHCE mantenga actualizada toda la 
informacion relevante sobre la historia 
clinica en sincronia. Por ejemplo, si un 
mddico ordena una RM, se creard un 
conjunto de imagenes de diagndstico y un 
informe de radiologia. Como resultado, la 
informacidn demogrdfica del paciente, la 
orden de Resonancia Magnetica, las 
imdgenes de diagndstico asociadas con la 
orden y el informe relacionado con el 
estudio se deben sincronizar para que los 
profesionales clinicos reciban una vista 
sincronizada del registro completo (con 
relacidn a la bora y ubicacidn geografica). 
La fecha y la bora deben ser consistentes 
en todas las aplicaciones que forman parte 
del SIHCE. La sincronizacidn demuestra 
una secuencia y cadena de eventos de 
reconstruction y es relevante durante un 
procedimiento legal. Mantener actividades 
de sincronizacidn podria ser relevante 
durante un procedimiento legal. Nota: 
Existen estdndares para fecha y bora 
consistentes.

Los prestadores y administradores 
necesitan acceder a los datos en el SIHCE 
para la toma de decisiones clinicas, 
administrativas, financieras, informes de 
pistas de auditoria y metadatos, y para la 
creacidn de informes para los pacientes. 
Varies sistemas pueden usar herramientas 
de generacidn de informes internas para 
cumplir con esta funcidn. Los informes se 
pueden basar en datos estructurados y/o 
texto no estructurado de la historia clinica 
del paciente. Los usuarios deben tener la 
capacidad de clasificar y/o filtrar informes.

El sistema que estd formado 
por conjunto de 
componentes, aplicaciones o 
sistemas DEBE ofrecer la 
capacidad de recibir 
transmitir 
usando 
intercambio 
subsistemas. 
Usando estdndares 
codification, estandares de 
mensajeria y canales de 
comunicacidn de acuerdo a 
la Directiva Administrativa N° 
266 -MINSA/2019/OGTI: 
Directiva Administrativa que 
regula la Interoperabilidad en 
los Sistemas de Informacidn 
Asistenciales, o superior 
vigente.

El sistema DEBE cumplir 
con la funcidn Producir un 
registro resumido de 
servicios de salud, 
induyendo datos minimos y 
estandarizados (matriz de 
datos) que constan de todo y 
parte de un registro 
individual de atencion al 
paciente PARA cumplir con 
el requisito de proporcionar 
informacidn clinica a ser 
enviada a RENHICE.
Se debe de validar que el 
sistema permite generar un 
resumen de la informacidn 
clinica acorde a la estructura 
de datos de Informacidn 
Clinica a enviar a RENHICE. 
El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de generar 
informes de datos clinicos y 
administrativos 
estructurados usando 
herramientas de generacidn 
de informes.
Se debe de validar que el 
sistema genera las tramas 
de datos
clinico/administrativos 
"SETI-IPRESS", a enviar a 
SUSALUD, especificadas en 
los perfiles funcionales de 
acuerdo al nivel de 
acreditacidn 
correspondiente.

Gradacidn de 
Cumplimiento 
2: Cumplimiento 
Total 
0: No 
Cumplimiento



N° COD' Estandar/Descripcion Criterios 1 Observaciones.Resultado

de

de

!
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la autenticacion, incluyen los siguientes: - 
nombre de usuario/contrasena; - certificado 
digital; - token seguro; - biometria.

caracteres 
tipeables.

Gradacion de 
Cumplimiento

objetos y/o dispositivos) que 
tienen acceso a recursos 
protegidos por los SINCE (p. 
ej. funciones y datos), 
usando un mecanismo de 
autenticacion como un 
estandar de autenticacidn 
aprobado; Se debe de 
validar que el sistema 
permits la autenticacidn, 
como minimo, mediante los 
siguientes mecanismos 
para:
1) Profesionales de salud:

a) Cuenta de 
usuario/contrasena, y

b) Certificado digital
2) Personal de salud no 
profesional, aplicaciones, 
organizaciones:

a) Cuenta 
usuario/contrasena
3) Usuario de salud:

a) Cuenta 
usuario/contrasena. 
Validando o rechazando los 
intentos de autenticacidn 
con certificado digital de un 
usuario distinto al usuario 
autorizado.
El sistema DEBE gestionar 
los datos/la informacidn de 
autenticacidn de manera' 
segura (p. ej. contrasenas o 
datos biometricos).
El sistema DEBE mantener 
actualizadas las condiciones 
configurables y reglas que 
protejan contra intentos de 
autenticacidn invalidos, 
posiblemente maliciosos de 
acuerdo con la politica 
organizacional y/o la ley 
jurisdiccional (p. ej. intentos 
de inicio de sesidn invalidos 
consecutivos).
El sistema DEBE capturar la 
contraseha usando tdcnicas 
de ofuscacidn (p. ej. durante 
el ingreso de la contraseha 
del usuario).
El sistema DEBE permitir el 
restablecimiento de 
contrasenas.
El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de actualizar la 
contraseha de acuerdo con 
la politica organizacional y/o 
la ley jurisdiccional
El sistema DEBE presentar 
retroalimentacidn limitada al 
usuario durante la 
autenticacidn.
El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de ingresar 
“nombres de usuario" sin 
distincidn entre mayiisculas 
y minusculas que contienen 
caracteres 
tipeables.
El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de ingresar 
contrasenas con distincidn 
entre mayusculas y 
minusculas que contienen 

alfanumdricos



N° COD Estandar/Descripcion Criterios Resultado Observaciones

5 NO.GBL.005

6 N0.GBL.006

7 NO.GBL.007

8 N0.GBL.008
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Las entidades estdn autorizadas para 
componentes de un SIHCE de acuerdo c< 
a lea nee de practica dentro de politicas lege 
jurisdiccion legal. Las reglas de autoriz 
proporcionan un marco apropiado para estat 
permisos de acceso y privilegios para el use 
Sistema de Informacidn de HCE, segiin el us 
rol o contexto.

Para garantizar el control del acceso, un 
SIHCE debe autenticar y verificar la 
autorizacidn de las entidades para las 
operaciones correspondientes.

Se pueden aplicar una combinacion de 
estas categorias de autorizacibn para 
controlar el acceso a los recursos del 
SIHCE (es decir, funciones o datos), 
incluso a nivel de sistema operativo.

Los componentes del no repudio pueden 
incluir: - firma digital, que sirve como 
identificador iinico de una persona (igual 
que una firma manuscrita); - servicio de 
confirmacion, que utiliza un agente de 
transferencia de mensajes para crear un 
recibo digital (confirmando que se envio y/o 
recibid un mensaje); - marca de tiempo, 
que demuestra que existib un documento 
en una determinada fecha y bora.

2: Cumplimiento 
Total
0: No
Cumplimiento

2: Cumplimiento 
Total
0: No 
Cumplimiento

2: Cumplimiento 
Total 
0: No 
Cumplimiento

- La autorizacibn basada en el usuario se 
refiere a los permisos otorgados para tener 
acceso a los recursos del SIHCE basados 
en la identidad de una entidad (p. ej. 
usuario o componente de software).
- La autorizacibn basada en un rol se refiere 
a los permisos otorgados para tener acceso 
a los recursos del SIHCE basados en el rol 
de una entidad. Algunos ejemplos de roles 
incluyen: una aplicacibn o dispositivo 
(televigilancia o robbtico); o una enfermera, 
nutricionista, administrador, tutor legal y 
auditor.
- La autorizacibn basada en el contexto se 
refiere a los permisos otorgados para tener 
acceso a los recursos del SIHCE dentro de 
un contexto, como cuando se realiza una 
solicitud, tiempo explicito, ubicacibn, via de 
acceso, calidad de autenticacibn, 
asignacibn de trabajo, consentimientos y 
autorizacibn del paciente.

El sistema DEBE cumplir 
con la funcibn aplicacibn de 
firma digital PARA garantizar 
el no repudio y contar con 
documentos electrbnicos 
con firma digital o electrbnica 
segun la normativa vigente. 
VeranexolO

Un SIHCE permite el ingreso de datos a la 
historia clinica electrbnica de un paciente y 
puede ser un emisor o receptor de la 
informacibn de la atencibn de salud. El no 
repudio es una forma de garantizar que la 
fuente de los datos/del registro no puede 
negar despubs ese hecho, y que el emisor 
de un mensaje no puede negar despubs 
haber enviado el mensaje, y que el receptor 
no puede negar haberlo recibido.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de gestionar 
conjuntos de permisos de 
control de acceso otorgados 
a una entidad (p. ej. usuario, 
aplicacibn, dispositivo) con 
base en la identidad, rol y/o 
contexto, de acuerdo con el 
alcance de la practica, la 
politica organizacional y/o la 
ley jurisdiccional.
El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de gestionar roles 
(p. ej. profesional clinico 
frente a administrador) para 
la autorizacibn de acuerdo 
con el alcance de la prbctica, 
la politica organizacional y/o 
la ley jurisdiccional.

Una IPRESS podrb gestionar la capacidad 
del paciente de visualizar el contenido de 
su HCE de acuerdo con la politica 
organizacional o la ley jurisdiccional. 
Generalmente, un paciente o su 
representante legal (p. ej. el tutor, sustituto) 
tiene el derecho de visualizar su HCE.

o.

Gradacibn de 
Cumplimiento 
2: Cumplimiento 
Total 
0:No 
Cumplimiento

El sistema DEBE cumplir 
con la funcibn Control de 
acceso de entidades, 
autenticacibn y autorizacibn, 
asi como gestionar las 
reglas de acceso al sistema 
y a los datos PARA permitir 
brindar seguridad a los 
registros y permitir el 
cumplimiento de la
normativa vigente.________
El sistema DEBE cumplir 
con la funcibn Gestibn de 
acceso del paciente PARA 
permitir al Usuario de Salud 
o su Representante Legal 
visualizar su HCE.
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9 N0.GBL.009

10 N0.GBL.010

11 N0.GBL.011

12 N0.GBL.012
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Cuando se realice- el intercambio de 
informacion de la HCE, se quiere aplicar 
consideraciones apropiadas de seguridad y 
privacidad, incluyendo la ofuscacion de 
dates, as! como la autenticacidn del origen 
y del destino, cuando sea necesario. Por 
ejemplo, puede ser necesario encriptar los 
datos que se envian a destines remotes o 
externos.

2: Cumplimiento 
Total
0: No 
Cumplimiento

2: Cumplimiento 
Total 
0: No 
Cumplimiento

2: Cumplimiento 
Total
0: No
Cumplimiento

El sistema DEBE cumplir 
con la funcidn Terminologia 
estandar y 
terminologia 
aprobada 
incorporando CIE-X u otro 
estandar aprobado por el 
MINSA. PARA permitir la 
interoperabilidad semdntica.

Se infringe la privacidad y confidencialidad 
de la HCE de los pacientes si se accede a 
las mismas sin autorizacidn. Las 
infracciones o posibles infracciones 
pueden imponer perdidas econdmicas o 
sociales tangibles en los pacientes 
afectados, asi como sensaciones menos 
tangibles de vulnerabllidad y dolor. El temor 
de posibles infracciones desalienta a los 
pacientes para revelar informacidn 
personal sensible que puede ser relevante 
para los servicios de diagndstico y 
tratamiento. Las reglas de proteccidn de 
privacidad y confidencialidad pueden variar 
dependiendo de la vulnerabllidad de los 
pacientes y de * la sensibilidad de los 
registros. Las protecciones mds fuertes se 
deberian aplicar a los registros de menores 
de edad y a los registros de pacientes con 
condiciones estigmatizadas. La 
autorizacidn para acceder a las partes mas 
sensibles de una HCE es mds definitiva si 
se realiza con el consentimiento explicito y 
especifico del paciente. Vdase la definicidn 
de “enmascaramiento” en el glosario. Las 
prdcticas organizacionales relacionadas 
con leyes jurisdiccionales de privacidad y 
seguridad se podrian poner en duda 
durante un procedimiento legal. El 
Cumplimiento de las normas pertinentes 
respalda la credibilidad e integridad de la 
organizacidn,________________________
Los Sistemas de Informacidn de HCE han 
incorporado Disparadores (Triggers) de 
Auditoria para capturar eventos claves en 
tiempo real, incluyendo eventos 
relacionados con la gestidn de registros, 
seguridad, operaciones o rendimiento del 
sistema, o situaciones clinicas. Los detalles 
del evento, incluyendo metadatos claves 
(quien, qud, cudndo, ddnde), se capturan 
en un Registro de Auditoria. Las funciones 
de Revision de Auditoria permiten diversos 
mdtodos de notificacidn de eventos criticos, 
asi como la revisidn de registros de rutina. 
Las funciones de auditoria implementan 
requerimientos de acuerdo con el alcance 
de la practica, la politica organizacional y/o 
la ley jurisdiccional.___________________
La interoperabilidad semantics requiere 
terminologias estdndares combinadas con 
un modelo de informacidn estdndar formal. 
Un ejemplo de modelo de informacidn es el 
Modelo de Informacidn de Referencia de 
HL7. Otro ejemplo es la Norma ISO/EN 
13606, Comunicacidn de la historia clinica 
electrdnica. La terminologia ofrece una 
identidad semantica y computable a sus 
conceptos. Otros ejemplos de terminologia 
que un SIHCE puede soportar incluyen: 
LOINC, SNOMED, CIE-9 (ICD-9), CIE-10 
(ICD-10) y CRT-4. Las terminologias 
dependen del caso de uso y pueden o no 
depender del dmbito. La clave estd en que 
el estandar sea aprobado por todas las 
partes interesadas.

modelos de 
estandar 

(IEDS,

El sistema DEBE cumplir 
con la funcidn Auditoria, asi 
como limitar el acceso 6 la 
modificacibn de informacidn 
de registros de auditoria a 
las entidades
correspondientes de 
acuerdo con el alcance de la 
practica, la politica 
organizacional y/o la ley 
jurisdiccional PARA permitir 
la trazabilidad de los 
registros y el cumplimiento 
de la normativa vigente.

Gradacidn de 
Cumplimiento 
2: Cumplimiento 
Total 
0: No 
Cumplimiento

El sistema DEBE cumplir 
con la funcidn Intercambio 
seguro de datos, que incluye 
la funcidn de enrutamiento 
seguro de datos, asi como 
encriptar y desencriptar los 
datos, con el fin de proteger 
los datos PARA permitir 
brindar seguridad a los 
registros y permitir el 
cumplimiento de la 
normativa vigente.________
El sistema DEBE cumplir 
con la funcidn privacidad y 
confidencialidad del paciente 
PARA permitir brindar 
seguridad a los registros y 
permitir el cumplimiento de 
la normativa vigente.
Se cumple el criterio cuando 
el sistema permite controlar 
que solo los profesionales de 
salud programados y 
autorizados tengan acceso a 
las historias clinicas 
electrdnicas, asi mismo 
todos los usuarios del 
sistema hayan firmado su 
compromiso de
confidencialidad
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13 N0.GBL.013

NO.GBL.01414

15 N0.GBL.015

16 N0.GBL.016
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El sistema DEBE cumplir 
con la funcidn 
Mantenimiento y control de 
versiones de terminologia 
estandar PARA conservar la 
semantica de dates 
codificados a traves del 
tiempo.

2: Cumplimiento 
Total
0: No
Cumplimiento

2: Cumplimiento 
Total
0: No
Cumplimiento

2: Cumplimiento 
Total
0: No
Cumplimiento

El sistema DEBE cumplir 
con la funcidn Gestidn de 
reglas del negocio PARA el 
soporte de los procesos de 
la IPRESS.

Para permitir la conservacidn de la base de 
datos de la HCE y sus datos, debe estar 
presente la funcionalidad para registrar una 
copia de la misma y su contenido en 
medios fuera de linea, asi como la 
recuperacidn del sistema desde una copia 
de respaldo y reanudacidn de la operacidn 
normal del sistema. La copia respaldo debe 
preservar tanto los datos como la 
estructura e informacidn de la definicidn 
suficiente de la base de datos, para 
recuperar un Sistema de Informacidn de 
HCE funcional completo. Los componentes

El control de versiones permite que existan 
varies conjuntos o versiones de la misma 
terminologia y se reconozcan claramente a 
travds del tiempo. Las terminologias 
estandares por Io general se actualizan 
peribdicamente, y se puede requerir el uso 
concurrente de versiones diferentes. 
Idealmente, el significado de un concepto 
nunca cambia a travhs del tiempo, pero un 
concepto puede dejarse fuera de uso y 
reemplazarse por un nuevo concepto en 
una nueva versidn.

Sin embargo, en algunas terminologias, el 
significado de un concepto puede cambiar 
con el tiempo. En cualquiera de los casos, 
es importante que el andlisis y la 
investigacidn retrospectives mantengan su 
capacidad de relacionarse con el 
significado conceptual apropiado. Si la 
codificacidn de terminologia para un 
concepto cambia a traves del tiempo, 
tambihn es importante que para las 
historias clinicas legales y para el andlisis y 
la investigacidn retrospectivos, las diversas 
codificaciones se puedan correlacionar 
para asegurar la permanencia del concepto 
como fue capturado originalmente. Esto no 
necesariamente implica que las versiones 
anteriores completas de la terminologia se 
conserven en el SIHCE, ya que solo se 
debe mantener el acceso a los cambios. 
Estdndares: CIE-X, CAMS, UPS.

El sistema DEBE cumplir con 
la funcidn Respaldo y 
recuperacidn de base datos 
de todo el contenido de las 
bases de datos, incluyendo 
programas y todos los 
componentes de software 
necesarios para permitir la 
recuperacidn completa de la 
HCE (es decir, respaldo y 
recuperacidn “totales”). 
PARA permitir brindar 
seguridad a los registros y

El sistema DEBE cumplir 
con la funcidn Integracidn de 
aplicaciones basada en 
estandares PARA permitir la 
interoperabilidad entre 
subsistemas y aplicaciones 
del mismo SIHCE.

Las funciones de implementacidn de reglas 
del negocio del SIHCE incluyen el soporte 
para la toma de decisiones, soporte para el 
diagndstico, control del flujo de trabajo y 
privilegios de acceso, asi como los valores 
predeterminados y preferencias del usuario 
y del sistema.
Un SIHCE da soporte a la capacidad de los 
prestadores e instituciones para 
personalizar los componentes del soporte 
para la toma de decisiones como 
disparadores (triggers), reglas o algoritmos, 
adembs de la redaccidn de alertas y 
recomendaciones para cumplir los 
requerimientos y preferencias especificos 
de un bmbito.

Generalmente, un SIHCE esta conformado 
por varias aplicaciones. Algunas de estas 
aplicaciones pueden estar dentro de un 
SIHCE; otras pueden ser externas al 
mismo. El usuario del SIHCE a menudo se 
beneficia cuando dichas aplicaciones estbn 
integradas. Las aplicaciones se pueden 
integrar ad hoc o con base en estandares. 
El (los) metodo(s) con el (los) que se 
pueden integrar las aplicaciones dentro de 
una organizacidn depende(n) del enfoque 
de la organizacidn para la integracidn de 
aplicaciones. Una determinada 
organization posiblemente podria usar 
varies enfoques de integracidn de 
aplicaciones para cumplir los diversos 
requerimientos de dicha integracidn.

Gradacidn de 
Cumplimiento 
2: Cumplimiento 
Total 
0: No 
Cumplimiento

iREZ

de 
a traves



N° COD EsUndar/Descripcion Criterios Resultado Observaciones

17 N0.GBL.017

J. Suez
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Sistema 
partir de 

es

permitir el cumplimiento de la 
normativa vigente.

2: Cumplimiento 
Total
0: No
Cumplimiento

usuario 
a la 
menu,

El sistema DEBE cumplir 
con la funcidn Gestionar la 
ayuda al 
(acorn panamiento 
navegacidn del 
seguimiento de pasos, etc.) 
PARA asegurar la integridad 
de la informacidn y permitir el 
cumplimiento de la 
normativa vigente.

Gradacion de 
Cumplimiento.

de la base de datos pueden incluir, entre 
otros, datos de aplicacidn, credenciales de 
seguridad, archives de registro/auditoria y 
programas, finalmente todos los 
componentes de la HCE necesarios para 
proporcionar un entorno operative total e 
integro. Por ultimo, el respaldo debe tener 
la capacidad de ser utilizado durante el 
proceso de recuperacion para restaurar 
una copia exacta del Sistema de 
Informacidn de HCE a partir de un 
momento en particular. Este es un 
requerimiento para poder preservar la 
consistencia Idgica de informacidn dentro 
del Sistema de Informacidn de HCE 
recuperado. Al proporcionar esta 
capacidad, el sistema puede incluir 
multiples soluciones de respaldo y/o 
redundancia como la arquitectura contra 
fallos, planificacidn y ejecucidn diaria de 
(areas de base de datos, procesamiento de 
transacciones, etc. La funcidn de respaldo 
y recuperacion debe abordar las fallas del 
sistema a nivel fisico (es decir, falls del 
hardware del sistema de HCE) y fallas del 
sistema a nivel Idgico (por ejemplo, 
corrupcidn de la base de datos). Para dar 
soporte al requerimiento de que el Sistema 
de Informacidn de HCE debe estar 
disponible siempre que sea necesario 
dentro de los pardmetros de diseno del 
sistema y brindar fiabilidad y redundancia 
de la base de datos de la HCE y sus datos, 
la funcidn de respaldo no debe tener un 
impacto en la funcionalidad del usuario o 
impactar considerablemente el desempeno 
del usuario. La funcidn de respaldo puede 
incluir caracteristicas que permitan que 
multiples procesos y tecnologias realicen 
su (area. Esto puede incluir multiples 
tecnologias de respaldo como cinta, disco, 
nube, etc., ademas de multiples 
arquitecturas tales como redundancia, 
medios en linea, casi en linea y fuera de 
linea.______________________________
En todo el sistema es necesario 
proporcionar una ayuda al usuario que sea 
configurable, que dependa del contexto y/o 
con opcidn de biisqueda con el fin de 
facilitar el uso del sistema. Los niveles de 
ayuda al usuario deberian ser 
configurables en funcidn de los 
requerimientos del usuario, alcance de la 
practica, politica organizacional y/o ley 
jurisdiccional. La ayuda al usuario puede 
incluir soporte por chat en linea en vivo.
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ANEXO N° 10
PERFIL FUNCIONAL GLOBAL - FORMATOS MINIMOS DE LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA

PROFESIONALES DE LA SALUD / USUARIO DE 
SALUD-REPRESENTANTE LEGAL

tn CD 
O

D 
O

GESTlON 
ADMINISTRATIVA

CUMPLIMIENTO 
si/ NOo 

2

o

O 
o

o

£ 
(/)
D

O

g)

*5 
O 
o

5

□ 
•5> 
'O 
o

re 
E o
c

UJ

c 

I s
c 
a> 5 
re 

I 
§ o

re 
o
Q 
U>
CD 
E UJ

I
i s.

re a 
E 

^re i
<0 a> a 
D)

E 
o 
oI •o
O) ,re

re 
8 
E 
re

1
I

re 
■& 

ai 

i tt

re 
u 
z 
re 

i s iI
co 
Q s 
re
c
E _c

II I
•S 
o i 
m o 

.2 ? q. re 
re 
o

E
x

Atencion en 
Consulta Externa 
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Vacunacidn 
Acuerdo 
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Nacional 
Vacunacidn 
Atencidn 
Emergencia 
Hoja 
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hospitalizacidn 
Nota: Opcional; 
no tiene un 
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Atencidn en 
Hospitalizacidn 
(Anamnesis, 
Examen clinico, 
Diagndstico, 
Tratamiento, 
Plan de trabajo)
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Nota. - desde el sistema se debe garantizar los formates indicados segiin logro de perfil especifico a acreditar. El sistema debe ofrecer la funcionalidad de firma digital para el refrendo legal de los mismos.
C: MGdico Cirujano; OBS: Obstetra; CD: Cirujano dentista; ENF: Enfermero(a); TM: Tecnblogo Mddico; NU: Nutricionista; PS: Psicblogo; BL: Bidlogo; OF: Quimico farmacdutico; TS: Trabajador social; US/RL: 
Usuario de salud / representante legal.
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Estandar/ DescripcionN° ID Criterios Resultado

1 N0INFREG01

2 N0INFREG01.1

3 N0INFREGO1.2

4 N0INFREG01.3

5 N0INFREG02

J-

6 N0INFREG02.1

>

7 N0INFREG02.2

8 N0INFREG02.3

J.
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA NO393 .MINSA/OGTI-2025
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informaciOn de historias clinicas electr6nicas

ANEXO N° 11
PERFIL FUNCIONAL GLOBAL - INFRAESTRUCTURA DE REGISTROS

El sistema DEBE capturar el 
evento de firma del autor de la 
entrada de orlgen, y vincular la 
firma con el contenido de la 
Entrada de Registro.

2:
1:

2:
1:

2:
1:

2:
1:

2:
1:

Gradacion de 
Cumplimiento

Mantener actualizada la evidencia 
de un evento de origen/conservacion 
de una Entrada de Registro. - La 
evidencia de un evento de 
origen/conservacidn de una Entrada 
de Registro incluye metadatos 
claves, asegura la integridad (y 
fiabilidad) de las historias clinicas y 
permite auditar los registros.

El sistema DEBE capturar la 
identidad del usuario que 
ingresd/autor del contenido de 
la Entrada de Registro.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de capturar la 
fecha/hora en la que se tomb 
una Accibn o que se recopilaron 
datos si varian de la fecha/hora 
de la Entrada de Registro.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de capturar el 
contenido estructurado y/o no 
estructurado en las Entradas de 
Registro.

Originar y conservar una Entrada de 
Registro. - ocurre cuando 
generalmente se origina una Entrada 
de Registro durante el transcurso de 
una Accibn, con el fin de documentar 
la Accibn y el contexto. 
La Entrada de Registro es una 
evidencia persistente de la 
ocurrencia de una Accibn e incluye 
un autor o fuente identificados que 
son los encargados del contenido de 
la Entrada de Registro. La Entrada 
de Registro contiene metadatos 
sobre la Accibn y sus circunstancias, 
p. ej. quien, que, cubndo, dbnde, 
hechos, hallazgos, observaciones, 
etc. Se activa un Disparador 
(Trigger) de Auditoria para hacer 
seguimiento al origen y retencibn de 
la Entrada de Registro. Referenda: 
ISO 21089, Seccibn 12.2.2.

El sistema DEBE capturar la 
identidad del paciente que es 
sujeto del contenido de la 
Entrada de Registro.

2: Cumplimiento total
1: Cumplimiento parcial
0: No cumplimiento

El sistema DEBE auditar cada 
ocurrencia cuando se origina y 
conserva una Entrada de 
Registro.

Cumplimiento total 
Cumplimiento parcial 

0: No cumplimiento

Cumplimiento total 
Cumplimiento parcial 

0: No cumplimiento

Cumplimiento total 
Cumplimiento parcial 

0: No cumplimiento

Cumplimiento total 
Cumplimiento parcial 

0: No cumplimiento

Cumplimiento total 
Cumplimiento parcial 

0: No cumplimiento

Sez



N° ID Estandar/ Descripcion Criterios Resultado

9 N0INFREG02.4

10 N0INFREG02.5

11 N0INFREG03

12 N0INFREG03.1

13 .2N0INFREG03

14 N0INFREG04

15 N0INFREG04.1

16 N0INFREG04.2

17 N0INFREG04.3
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2: Cumplimiento total 
1: Cumplimiento parcial
0: No cumplimiento

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°3^3 -MINSA/OGTI-2025 
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE ESTABLECE EL PROCESO DE ACREDITAClON DE LOS SISTEMAS DE 

INFORMACldN DE HISTORIAS CLINICAS electrQnicas

El sistema DEBE capturar el 
evento de firma del Autor de la 
enmienda, y vincular la firma 
con el contenido de la Entrada 
de Registro.

El sistema DEBE capturar la 
fecha y la hora en que se origina 
el contenido de la Entrada de 
Registro.

El sistema DEBE capturar la 
identidad del paciente que es 
sujeto del contenido 
enmendado de la Entrada de 
Registro.

2: Cumplimiento total 
1: Cumplimiento parcial
0: No cumplimiento

2: Cumplimiento total 
1: Cumplimiento parcial
0: No cumplimiento

2: Cumplimiento total 
1: Cumplimiento parcial 
0: No cumplimiento

2:
1:

2: Cumplimiento total 
1: Cumplimiento parcial 
0: No cumplimiento

2: Cumplimiento total 
1: Cumplimiento parcial 
0: No cumplimiento

Gradacldn de 
Cumplimiento

El sistema DEBE capturar la 
identidad de la aplicacidn/ 
mddulo del sistema que origind 
el contenido de la Entrada de 
Registro.

El sistema DEBE auditar cada 
ocurrencia cuando se enmienda 
una Entrada de Registro, 
capturando el valor original y el 
valor enmendado.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de actualizar 
(enmendar) el contenido de la 
Entrada de Registro.

Mantener actualizada la evidencia 
de un evento de enmienda de una 
Entrada de Registro. - La evidencia 
de un evento de enmienda de una 
Entrada de Registro incluye 
metadatos claves, asegura la 
integridad (y fiabilidad) de las 
historias clinicas y permite auditar 
los registros

Cumplimiento total 
Cumplimiento parcial 

0: No cumplimiento

El sistema DEBE capturar la 
identidad del usuario que 
ingresd/autor del contenido 
enmendado de la Entrada de 
Registro.

Enmendar el contenido de una 
Entrada de Registro. - Ocurre 
cuando se modifica el contenido de 
una Entrada de Registro (de su 
estado original o anteriormente 
conservado), generalmente tras la 
conclusidn de una Accion, para 
corregir, actualizar o completar el 
contenido. - El contenido 
enmendado de una Entrada de 
Registro es la responsabilidad del 
(de los) Autor(es) autorizado(s) para 
hacer la enmienda. - La enmienda se 
convierte en parte del historial de 
revisiones del Registro del Acta, 
donde el contenido original y 
cualquier enmienda anterior se 
conservan sin ninguna modificacidn. 
- Despuds de la enmienda, el 
Sistema es el responsable de 
conservar la Entrada de Registro y 
su historial de revisiones. - Se activa 
un Disparador (Trigger) de Auditoria 
para hacer seguimiento a la 
enmienda de la Entrada de Registro. 
Referencia: ISO 21089, Seccidn 
12.3.2. ■

I



N° ' ID Estandar/ Descripcidn Criterios Resultado

18 N0INFREG04.4

19 N0INFREGO4.5

20 N0INFREG05 el

21 N0INFREG05.1

22 N0INFREG05.2

23 N0INFREG06

24 N0INFREG06.1

25 N0INFREG06.2
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El sistema DEBE capturar la 
fecha y la hora en que se 
enmienda el contenido de la 
Entrada de Registro.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de generar contenido 
codificado de la Entrada de 
Registro de un sistema de 
codificacion/clasificacion a otro.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de generar contenido 
codificado de la Entrada de 
Registro de un conjunto de 
valores a otro.

El sistema DEBE auditar cada 
ocurrencia cuando se traduce el 
contenido de una Entrada de 
Registro.

El sistema DEBE capturar la 
identidad del paciente que es 
sujeto del contenido traducido 
de la Entrada de Registro.

2: Cumplimiento total 
1: Cumplimiento parcial
0: No cumplimiento

2: Cumplimiento total 
1: Cumplimiento parcial 
0: No cumplimiento

2: Cumplimiento total 
1: Cumplimiento parcial 
0: No cumplimiento

2: Cumplimiento total 
1: Cumplimiento parcial 
0: No cumplimiento

2: Cumplimiento total 
1: Cumplimiento parcial
0: No cumplimiento

2: Cumplimiento total 1: 
Cumplimiento parcial 0: 
No cumplimiento

Gradacion de 
Cumplimiento

Mantener actualizada la evidencia 
de un evento de traduccidn de una 
Entrada de Registro. - la evidencia 
de un evento de traduccidn de una 
Entrada de Registro incluye 
metadatos claves, asegura la 
integridad (y fiabilidad) de las 
historias clinicas y permite auditar 
los registros

Traducir el contenido de una 
Entrada. - ocurre cuando se 
enmiendan las Entradas de Registro 
para incluir la traduccidn del 
contenido, generalmente para 
transformar datos codificados de un 
esquema de
codificacidn/clasificacidn a otro, y 
tambidn de un lenguaje humano a 
otro. - El contenido traducido 
(enmendado) de la Entrada de 
Registro es responsabilidad del 
Sistema de traduccidn, que apela a 
las reglas de mapeo/traduccidn para 
cada atributo del registro relevante. - 
La enmienda por traduccidn se 
convierte en parte del historial de 
revisiones de la Entrada de Registro, 
donde el contenido original y 
cualquier enmienda anterior se 
conservan sin ninguna modificacidn. 
- Despuds de la enmienda por 
traduccidn, el Sistema es el 
responsable de conservar la Entrada 
de Registro y su historial de 
revisiones (incluyendo el evento de 
traduccidn). - Se activa un 
Disparador (Trigger) de Auditoria 
para hacer seguimiento a la 
traduccidn de la Entrada de Registro.

El sistema DEBE capturar la 
identidad de la aplicacidn/ 
mddulo del sistema que 
enmendd el contenido de la 
Entrada de Registro.



N° ID Estandar/ Descripcion Criterios Resultado

26 N0INFREG06.3

27 N0INFREG06.4

28 N0INFREG07

29 N0INFREG07.1

30 N0INFREGO8

31 NOINFREG08.1

32 N0INFREG08.2

33 N0INFREG08.3

34 N0INFREG08.4

35 N0INFREG08.5

36 N0INFREG09
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Mantener actualizada la evidencia 
de un evento de 
visualizacidn/acceso a una Entrada 
de Registro. - La evidencia de un 
evento de generar salida/informar 
sobre una Entrada de Registro que

El sistema DEBE capturar la 
fecha y la hora en que se 
traduce el contenido de la 
Entrada de Registro.

El sistema DEBE capturar la 
fecha y la hora en que se 
visualiza/accede al contenido 
de la Entrada de Registro.

2: Cumplimiento total 
1: Cumplimiento parcial 
0: No cumplimiento

2: Cumplimiento total ' 
1: Cumplimiento parcial
0: No cumplimiento

2: Cumplimiento total 
1: Cumplimiento parcial
0: No cumplimiento

2: Cumplimiento total 
1: Cumplimiento parcial 
0: No cumplimiento

2: Cumplimiento total 
1: Cumplimiento parcial
0: No cumplimiento

2: Cumplimiento total 
1: Cumplimiento parcial 
0: No cumplimiento

2: Cumplimiento total 
1: Cumplimiento parcial
0: No cumplimiento

2: Cumplimiento total 
1: Cumplimiento parcial
0: No cumplimiento

. Gradacion de 
Cumplimiento

El sistema DEBE capturar la 
identidad del usuario que 
visualizd/accedib al contenido 
de la Entrada de Registro.

El sistema DEBE capturar la 
identidad del paciente que es 
sujeto del contenido de la 
Entrada de Registro que se 
visualizb/al que se accedid.

El sistema DEBE capturar la 
identidad de la aplicacidn/ 
modulo del sistema que tradujo 
el contenido de la Entrada de 
Registro.

El sistema DEBE capturar la 
identidad de la aplicacidn/ 
modulo del sistema donde se 
visualizd/accedid al contenido 
de la Entrada de Registro.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de generar el 
contenido de la Entrada de 
Registro hasta el elemento o 
item discreto, incluyendo los 
campos codificados.

Mantener actualizada la evidencia 
de un evento de 
visualizacibn/acceso a una Entrada 
de Registro. - La evidencia de un 
evento de visualizacidn/acceso a 
una Entrada de Registro incluye 
metadatos claves, asegura la 
integridad (y fiabilidad) de las 
historias clinicas y permite auditar 
los registros.

El sistema DEBE auditar cada 
ocurrencia cuando se 
visualiza/accede al contenido 
de una Entrada de Registro.

Ver/acceder al contenido de 
Entradas de Registro. - ocurre 
cuando se visualiza o se accede al 
contenido de la Entrada de Registro. 
- El contenido visualizado de la 
Entrada de Registro es 
responsabilidad del (de los) 
Usuario(s) autorizado(s). - Se activa 
un Disparador (Trigger) de Auditoria 
para hacer seguimiento a la 
visualizacidn y acceso a la Entrada 
de Registro. Referencia: ISO 21089, 
Seccibn 12.5.



N° ID EstandarZ Descripcion Criterios Resultado

37 N0INFREG09.1

38 N0INFREGO9.2

la

39 N0INFREG09.3

40 NOINFREG09.4

41 N0INFREG09.5

42 N0INFREG10

43 N0INFREG10.1
de
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incluye metadatos claves, asegura la 
integridad (y fiabilidad) de las 
historias clinicas y permite auditar 
los registros

El sistema DEBE auditar cada 
ocurrencia cuando se genera 
salida (p. ej. un informe, captura 
de pantalla) del contenido de la 
Entrada de Registro.

producir 
derivaciones,

2: Cumplimiento total 1: 
Cumplimiento partial 0: 
No cumplimiento

2: Cumplimiento total 
1: Cumplimiento partial 
0: No cumplimiento

2: Cumplimiento total 
1: Cumplimiento partial 
0: No cumplimiento

2: Cumplimiento total 
1: Cumplimiento partial
0: No cumplimiento

2: Cumplimiento total 
1: Cumplimiento partial 
0: No cumplimiento

2: Cumplimiento total 
1: Cumplimiento partial
0: No cumplimiento

Gradacion de 
Cumplimiento

Baft S*

I

El sistema DEBE capturar la 
identidad del usuario que 
generb la salida/informb del 
contenido de la Entrada de 
Registro.

El sistema DEBE capturar la 
identidad de la aplicacibn/ 
mbdulo del sistema desde 
donde se genera salida/informa.

El sistema DEBE capturar la 
identidad del paciente que es 
sujeto de la(s) Entrada(s) de 
Registro que llena(n) 
salida/informes generados.

El sistema DEBE capturar la 
fecha y la bora en que se genera 
la salida/informa.

Extraer el contenido de una Entrada 
de Registro para producir 
subconjuntos, derivaciones, 
resiimenes o agrupaciones (varias 
instancias). - ocurre cuando se 
extrae el contenido de una Entrada 
de Registro para generar 
subconjuntos, derivaciones, 
resiimenes o agrupaciones. - La 
extraccibn del contenido de una 
Entrada
de Registro puede ser iniciada por 
un comando de Usuario y/o un 
algoritmo basado en reglas. - La 
extraccibn del contenido de una 
Entrada de Registro es 
responsabilidad del Sistema, que 
apela a las reglas pertinentes. - Se 
activa un Disparador (Trigger) de 
Auditoria para hacer seguimiento a 
la extraccibn de contenido de la 
Entrada de Registro. Referencia: 
ISO 21089, Seccibn 12.7. Un SINCE 
permite a un usuario autorizado, 
como un profesional clinico, acceder 
y agrupar la informacibn distribuida, 
que corresponde a la historia clinica 
o registros que se requieren para 
visualizar, informar, divulgar, entre 
otros. Un SINCE debe dar soporte a 
las operaciones de extraccibn de 
datos en todos los conjuntos de 
datos que constituyen la historia 
clinica de una persona, y 
proporcionar una salida que relata 
por complete el proceso de atencibn 
de salud. Las extracciones de datos 
se usan como entradas para la 
coordinacibn de la atencibn de 
pacientes entre establecimientos, 
organizaciones y entornos.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de extraer el 
contenido de la Entrada de 
Registro para 
subconjuntos,



N° ID Estandar/ Descripcion • Criterios • Resultado'

44 N0INFREG11

45 N0INFREG11.1

46 N0INFREG11.2

47 N0INFREG12

48 N0INFREG12.1

49 N0INFREG12.2

50 N0INFREG12.3

51 N0INFREG12.4

52 N0INFREG12.5
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El sistema DEBE capturar la 
fecha y la hora en qua se 
destruye el contenido de la 
Entrada de Registro.

2: Cumplimiento total 
1: Cumplimiento parcial
0: No cumplimiento

2: Cumplimiento total 
1: Cumplimiento parcial 
0: No cumplimiento

2: Cumplimiento total . 
1: Cumplimiento parcial
0: No cumplimiento

2: Cumplimiento total 
1: Cumplimiento parcial
0: No cumplimiento

2: Cumplimiento total 
1: Cumplimiento parcial
0: No cumplimiento

2: Cumplimiento total 
1: Cumplimiento parcial
0: No cumplimiento

2: Cumplimiento total 1: 
Cumplimiento parcial 0: 
No cumplimiento

Gradacidn de 
Cumplimiento

El sistema DEBE capturar la 
identidad de la aplicacidn/ 
mddulo del sistema que elimind 
el contenido de la Entrada de 
Registro.

Destruir o identificar las Entradas de 
Registro como omitidas (1 o mis 
instancias). - ocurre cuando las 
Entradas de Registro se destruyen o 
identifican como omitidas. La 
destruccion generalmente ocurre 
despuds de concluir el periodo de 
conservacidn legal. - La destruccidn 
de Entradas de Registro puede ser 
iniciada por un comando de Usuario. 
La destruccidn de Entradas de 
Registro es responsabilidad del 
Sistema, que apela a las reglas 
pertinentes. - Se activa un 
Disparador (Trigger) de Auditoria 
para hacer seguimiento a la 
destruccidn o anotacion de la 
Entrada de Registro como omitida. 
Referencia: ISO 21089, Seccibn 
12.11.

Mantener actualizada la evidencia 
de un evento de eliminacidn de una 
Entrada de Registro. - la evidencia 
de un evento de eliminacidn de una 
Entrada de Registro incluye 
metadatas claves, asegura la 
integridad (y fiabilidad) de las 
historias clinicas y permite auditar 
los registros

El sistema DEBE capturar la 
identidad del usuario que 
elimina el contenido de la 
Entrada de Registro.

El sistema DEBE auditar cada 
ocurrencia cuando se elimine el 
contenido de una Entrada de 
Registro, de acuerdo con el 
alcance de la prbctica, la politica 
organizacional y/o la ley 
jurisdiccional._______________
El sistema DEBE capturar la 
identidad del paciente que es 
sujeto del contenido eliminado 
de la Entrada de Registro.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de eliminar las 
Entradas de Registro (p. ej. 
aquellas que han excedido su 
periodo de conservacibn legal), 
de acuerdo con el alcance de la 
practica, la politica 
organizacional y/o la ley 
jurisdiccional._______________
El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de marcar las 
Entradas de Registro como 
"eliminadas".

resumenes o agrupaciones, de 
acuerdo con el alcance de la 
practica, la politica 
organizacional y/o la ley 
jurisdiccional.



N0 ID Estandar/ Descripcion Criterios Resultado

53 N0INFREG13

. 54. N0INFREG13.1.

55 N0INFREG14

56 N0INFREG14.1

57 N0INFREG14.2

58 N0INFREG15

59 N0INFREG15.1
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Gestionar/conservar las Entradas de 
Registro para conservacion legal 
(varias instancias). - ocurre cuando 
un conjunto de Entradas de Registro 
esta disenado para mantenerse con 
fines legales o para procedimientos 
legales. - Asegura la conservacidn 
de un conjunto de Entradas de 
Registro por un periodo designado, 
sin alteraciones.

2: Cumplimiento total 
1: Cumplimiento parcial
0: No cumplimiento

2: Cumplimiento total 
1: Cumplimiento parcial 
0: No cumplimiento

2: -Cumplimiento total 
1: Cumplimiento parcial 
0: No cumplimiento

2: Cumplimiento total 
1: Cumplimiento parcial
0: No cumplimiento

Gradacion de 
Cumplimiento

Sez

Fusionar las Entradas de Registro (2 
o mSs instancias). - ocurre cuando 
las Entradas de Registro se 
fusionan. - Las entradas se pueden 
fusionar si se detectan los registros 
de alencidn de pacientes duplicados.

Gestionar Entradas de Registro 
durante los diversos estados de 
elaboracidn. - las Entradas de 
Registro pueden encontrarse en 
varios estados que deben ser 
gestionados. Un principio base que 
es importante para gestionar los 
estados de registros es la necesidad 
de conservar las Entradas de 
Registro que han sido visualizadas 
con fines de atencibn para el 
paciente, incluso si esta no se ha 
completado o atestiguado. Este 
principio tiene un impacto legal 
relevante porque proporciona un 
registro respecto a en que se basd el 
prestador para tomar decisiones 
clinicas. Por ejemplo, si una Entrada 
de Registro estaba disponible en un 
estado pendiente y un profesional 
clinico accedib a la informacibn para 
tomar decisiones, es importante 
conservar la version pendiente 
incluso despubs que la versibn final 
estb disponible. Puede ser dificil 
determinar si se accedib a la Entrada 
de Registro para la atencibn del 
paciente. Tener acceso a los 
registros de auditoria deberia 
demostrar si se accedib/visualizb la 
informacibn.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de controlar el 
acceso a datos/registros 
durante la conservacibn legal, 
evitando cualquier alteracibn no 
auditable o el uso no autorizado 
con fines de conservacibn.____
El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de mantener 
actualizados los registros mas 
allb del periodo de retencibn 
normal, de acuerdo con el 
alcance de la practica, la politica 
organizacional y/o la ley 
jurisdiccional.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de avisar que una 
Entrada de Registro esta 
pendiente o incompleta.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de fusionar 
Ibgicamente las Entradas de 
Registro del paciente, de 
acuerdo con el alcance de la 
practica, la politica 
organizacional y/o la ley 
jurisdiccional.



Estandar/ DescripcionN° ID Criterios Resultado

60 N0INFREG15.2

61 N0INFREG16

62 N0INFREG16.1

P. GLOBAL - INFRAESTRUCTURA DE REGISTROS.

J.
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2: Cumplimiento total 
1: Cumplimiento parcial
0: No cumplimiento

2: Cumplimiento total 
1: Cumplimiento parcial 
0: No cumplimiento

Gradacion de 
Cumplimiento^

Sez

DEBE_________________
PUNTAJE APROBATORIO

CANTIDAD DE CRITERIOS 
46

PUNTAJE 
POR 

CRITERIOS 
92 
92

El sistema DEBE capturar una 
marca de fecha/hora e 
identificar al autor cada vez que 
se~ actualize una Entrada de 
Registro, incluyendo la fecha de 
apertura, actualizacidn, evento 
de firma y cierre oficial.

Gestionar la integridad del registro. - 
los SINCE deben ofrecer a una 
organizacidn la capacidad de definir 
elementos y periodos minimos para 
completar informes y registros. Se 
debe proporcionar un informe que 
identifique el estado de culminacion 
y puntualidad por paciente/numero 
de historia clinica u otros par^metros 
especificados. Antes de su 
divulgacidn para procedimientos 
legales u otros fines oficiales, una 
organizacion analiza si la historia 
clinica estd completa. Los Sistemas 
de Information de HCE deben 
ofrecer la capacidad de definir un 
conjunto mlnimo de contenido que 
sera' analizado en ’ cuanto a 
puntualidad e integridad, y deben 
proporcionar un informe del estado.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de gestionar los 
periodos para completar 
contenido especifico de la 
Entrada de Registro de acuerdo 
con las reglas de negocio de la 
organizacibn.



N° ID- . Estandar/ Descripcion . Criterios Resultado

1 N0AUTE01

2 N0AUTE01.01

3 N0AUTE01.02
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permitir 
de 
de 
su 

para

Gradacidn de 
Cumplimiento

usuario 
o de 

legal

Del conjunto de gestidn de 
autorizaciones a que se refiere se 
restringe a autorizaciones de 
tratamiento de datos personales 
PARA compartir informacidn desde 
el SICHE hacia el RENHICE

El sistema DEBE permitir 
gestionar el documento de 
autorizacidn del acceso a un 
profesional de salud a su 
informacidn clinica registrada 
en RENHICE por parte del 
usuario de salud/ paciente o de 
su representante legal.

Registro I
Historias
Electronicas
No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio,

Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el sistema 
permite generar el 
documento de autorizacion 
de envio de informacidn 
clinica a RENHICE, acorde 
a las reglas de Autorizacidn 
de Tratamiento de Datos 
Personales relacionados 
con la salud - Envio al 

Nacional de 
Clinicas 

RENHICE. 
0

Registro I 
Historias 
Electrdnicas 
No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.________
Cumplimiento total 2
puntos: cuando el sistema 
permite generar el 
documento de autorizacidn 
de acceso a informacidn 
clinica en RENHICE, 
documento de Autorizacidn 
de Acceso a Informacidn 
Clinica registrada en el 

Nacional de 
Clinicas 

RENHICE. 
0

Se

Las decisiones se documentan 
e incluyen el alcance de la 
informacidn, los niveles de 
verificacidn y la exposicidn de 
opciones de tratamiento. Esta 
documentacidn ayuda a 
asegurar que las decisiones 
tomadas a discrecidn del 
paciente, su familia u otra parte 
responsable, sean las que rigen 
la prestacidn o retencidn de 
servicios de salud reales. Puede 
haber varies documentos 
activos en un momenta dado 
que pueden regir los servicios 
de salud de un paciente. Los 
consentimientos y las 
autorizaciones clinicas y 
administrativas se consideran 
parte de esta funcidn. Un 
consentimiento o autorizacidn 
incluye el permiso del paciente 
para volver a divulgar 
informacidn confidencial a 
terceros. Los
consentimientos/autorizaciones 
de impresidn deberian incluir 
formatos estandarizados 
apropiados para pacientes, 
tutores o padres adoptivos. El 
sistema debe presentar 
formatos apropiados a los 
adolescentes de acuerdo con 
las reglas de privacidad. 
Algunas jurisdicciones pueden 
exigir un asentimiento. El 
asentimiento es la aceptacidn 
del paciente para participar en 
un servicio cuando no pueden 
dar su consentimiento desde el 
punto de vista legal (p. ej. un 
adolescente, un adulto con 
demencia precoz). 
El sistema DEBE 
gestionar el documento 
autorizacidn del 
salud/ paciente 
representante 
compartir informacidn clinica en 
el RENHICE.



N° ID Estandar/ Descripcion Criterios Resultado

4 N0AUTE01.03

5 N0AUTE01.04

6 N0AUTE01.05

0

7 N0AUTE01.06
la

8 N0AUTE02

9 N0AUTE02.01

10 N0AUTE02.02
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salud/ paciente o 
representante legal de 
autorizacidn a (raves 
contrasena RENHICE.

paciente 
legal

de 
su 
la

Gradacion de 
Cumplimiento

RENHICE. 
0

la 
al

DEBE 
envio

paciente 
legal 

a

El sistema DEBE permitir la 
firma electronica del usuario de 

paciente o su 
la 

de

El sistema DEBE permitir la 
firma digital del usuario 
salud/ paciente o 
representante legal de 
autorizacidn.

El sistema DEBE permitir la 
firma electronica del usuario de 

su 
la 

de

salud/ paciente o 
representante legal de 
autorizacidn a travds 
contrasefia SIHCE.

Ofrecer la capacidad de registrar y 
gestionar la directiva de 
consentimiento sobre la privacidad 
especifica de un paciente de 
conformidad con las politicas de 
privacidad.

El sistema DEBE permitir 
gestionar el envio de 
autorizacidn al RENHICE.

las politicas de 
Estas 

a los 
SUS

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de ingresar, importar 
o recibir informacidn que 
documente la seleccion 
expresada del paciente sobre 
sus preferencias de privacidad 
relacionadas con la divulgacibn 
de informacidn identificada por 
su tipo de contenido (p. ej. 
diagndstico relacionado o 
mdtodo de pago), y un fin 
especifico PARA determinacidn 
de informacidn clinica sensible y 
actualizacidn de informacidn 
clinica sensible determinada a 
traves del RENHICE.

Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el sistema 
permite firmar digitalmente 
la autorizacidn.
No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.________
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el sistema 
permite firmar la 
autorizacidn a travds de 
contrasena 
No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.________
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el sistema 
permite firmar la 
autorizacidn a traves de 
contrasefia SIHCE. 
No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.________
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el sistema 
permite enviar la 
autorizacidn y gestionar la 
respuesta del RENHICE. 
No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.

El sistema permite gestionar el 
acceso a informacidn para dar 
soporte a 
privacidad. Estas politicas 
permiten a los pacientes 
estipular sus preferencias
especificas en cuanto a la 
privacidad como una directiva 
de consentimiento sobre 
privacidad. Se puede otorgar el 
consentimiento para una 
divulgacidn especifica, por un 
periodo, o hasta que se revoque 
de manera explicita. Esta 
funcidn depende de la 
infraestructura para reforzar el 
consentimiento sobre la 
privacidad y cualquier politics 
de privacidad asociada, usando 
una combinacidn de control de 
acceso, mensajes seguros, 
enrutamiento seguro de datos y 
segmentacibn de datos.______
El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de generar eventos 
de divulgacidn PARA evidenciar 
el acceso previa autorizacidn a 
informacidn clinica en 
RENHICE.

Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el sistema 
genera un evento de 
divulgacidn de informacidn 
clinica sensible.
No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.________
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el sistema 
permite registrar la 
determinacidn de
informacidn clinica sensible 
a nivel de episodio clinico 
intra IPRESS, incluyendo 
los datos de identificacidn 
de la persona que 
determina, y asimismo, 
cuando se 
informacidn 
RENHCE, 
visualizar

persona 
y

consults 
clinica 

permite 
la informacidn 

clinica sensible que generd 
sin autorizacidn, y permite 
visualizar toda informacidn 
clinica sensible generada 
por otras IPRESS con 
autorizacidn previa 
expresa.



N° ID Estandar/ Descripcion Criterios Resultado

11 N0AUTE02.03

0

12 N0COM01

13 NOCOMOl.OI

0

14 N0COM01.02

15 N0COM01.03

CANTIDAD DE CRITERIOS
12

J. Srez
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Enunciado: Permitir y gestionar la 
comunicacion entre Sistemas de 
Informacidn de HCE y RENHICE

cumple 
el

P. FUNCIONAL AUTORIZACIONES RENHICE
DEBE
PUNTAJE APROBATORIO

PUNTAJE POR CRITERIOS.
24
24

El sistema DEBE ofrecer la 
capacldad de recibir dates 
clinicos y administrativos del 
RENHICE.

El SIHCE debe comunicarse 
apropiadamente con el 
RENHICE para acceder tanto a 
la informacibn del paciente y 
transmitir partes relevantes de 
la HCE del paciente al 
RENHICE come soporte a sus 
cuidados personales._________
El sistema DEBE ofrecer la 
capacldad de intercambiar 
informacibn con el RENHICE a 
traves de una conexibn de 
internet segura.

El sistema DEBE tener la 
capacldad de transmitir datos 
clinicos 1 y administrativos, 
resultados de pruebas y 
procedimientos al RENHICE 
con base en la documentacibn 
de autorizacibn.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacldad de vincularse con 
sistemas de gestibn de 
consentimientos sobre 
privacidad PARA tener acceso a 
las directivas de consentimiento 
sobre la privacidad del paciente 
y certificados digitales.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.________
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el sistema 
cumple con trasmitir los 
datos clinicos y 
administrativos y la 
evidencia de un evento de 
transmisibn de una Entrada 
de Registro.
No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.________
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el sistema 
cumple los criterios de 
recibir y conservar 
Entradas de Registro y la 
evidencia de un evento de 
recepcibn/conservacibn de 
una Entrada de Registro. 
No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.

Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el sistema 
tiene ' una conexibn al 
RENHICE a travbs de una 
red privada virtual u otro 
canal seguro establecido 
por el Ministerio de Salud.

Gradacibn de 
Cumplimiento

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.________
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el sistema 
permite sincronizar el 
estado y la fecha de 
determinacibn de
informacibn clinica sensible 
a nivel de episodic clinico 
intra IPRESS de acuerdo a 
la ultima fecha en la que se 
determinb.
No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.



N° ID Estandar/ Descripcion Criterios Resultado

1 N1.RHS.01 beisica

2 N1.RHS.01.01

3 N1.RHS.01.2

4 N1.RHS.01.3

J.
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Cumplimiento
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PERFIL FUNCIONAL GESTlON BASICA ADMINISTRATIVA - RECURSOS HUMANOS

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°3^3 -MINSA/OGTI-2025
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE ESTABLECE EL PROCESO DE ACREDITAClON DE LOS SISTEMAS DE 

INFORMACiQN DE HISTORIAS CLINICAS ELECTRONICAS

1) Nombres
2) Apellido Paterno
3) Apellido Materno
4) Fecha de Nacimiento
5) Pais de Nacimiento
6) Sexo

1) Niimero de DNI
2) Nombres
3) Apellido Paterno
4) Apellido Materno
5) Fecha de Nacimiento
6) Pais de Nacimiento
7) Sexo

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio,

total 
cuando

de 
en

de 
en

de 
del 

forma 
datos

del 
forma 
datos

de 
del 

forma 
datos

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de capturar y 
mantener actualizados los datos 
de identificacidn del personal de 
salud extranjero con Carne de 
Extranjeria de forma manual.

1) Niimero de Carne de 
Extranjeria
2) Nombres
3) Apellido Paterno
4) Apellido Materno
5) Fecha de Nacimiento
6) Pais de Nacimiento
7) Sexo

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de capturar y 
mantener actualizados los datos 
de identificacidn del personal de 
forma manual PARA permitir la 
continuidad de las operaciones 
ante una eventual no 
disponibilidad de los servicios 
de consulta a RENIEC

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de capturar y 
mantener actualizados los datos 
de identificacidn del personal a 
travds de los servicios de 
consulta a RENIEC (solo 
nacionales) PARA autenticar su 
identidad official.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.______
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite registrar 
los datos 
identificacidn 
personal 
especifica 
discretos:

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.______
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite registrar 
y mantener actualizados 
los datos 
identificacidn 
personal 
especifica 
discretos:

Gestidn bdsica de recursos 
humanos. - informacidn 
administrativa .bdsica de la gestidn 
de recursos humanos como punto de 
partida para una correcta gestidn de 
usuarios por roles.

Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el
sistema permite, 
mediante el niimero de 
DNI, obtener y mantener 
actualizados los datos de 
identificacidn 
personal de 
especifica en 
discretos; sin poder ser 
modifficables por el 
usuario:



N° ID Estandar/ Descripcion Criterios Resultado

5 N1.RHS.01.4

6 N1.RHS.01.5

7 N1.RHS.01.6

8 N1.RHS.01.7

9 N1.RHS.01.8

71

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°313 -MINSA/OGTI-2025
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE ESTABLECE EL PROCESO DE ACREDITACIQN DE LOS SISTEMAS DE 

INFORMAClON DE HISTORIAS CLINICAS electrQnicas

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple con el criterio.

especifica 
datos 

mantener 
la

<^8?
J-Perez .

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de gestionar las 
cuentas de usuarios y la 
asignacidn de roles

la 
del 

jvar en 
los aspectos de seguridad de la 
informacidn.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de capturar y 
mantener actualizados los datos 
especificos del profesional de 
salud.

1) Cuenta de usuario
2) Contrasena
3) Roles asignados
4) Estado
(activo/inactivo)

El sistema DEBE registrar la 
informacidn referida a 
relacidn contractual 
personal PARA coadyu1

de capturar 
actualizada 
vinculacidn 

personal de salud con 
Unidad, Departamento 
estructura organizacional 
equivalente que haga sus veces 
en la IPRESS.

1) Profesidn reconocida 
en el pals
2) Numero de registro de 
su colegio profesional
3) Denominacidn de 
especialidad
4) Numero de Registro 
Nacional de Especialidad
5) Estado de habilitacidn 
o no habilitacidn

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.______
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite registrar 
y mantener actualizados 
de forma especifica 
datos discretes de la 
relacidn contractual del 
personal en la IPRESS, o 
denominacidn 
equivalente, conteniendo 
al menos:
1) Condicidn laboral
2) Pecha de inicio
3) Pecha de finalizacidn
4) Estado de la condicidn 
laboral (activo/inactivo)

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.______
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite crear y 
mantener actualizados 
de forma especifica 
mediante datos discretes 
considerando como 
minimo:

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de capturar y 
mantener actualizada la
asignacidn/ vinculacidn del

una 
o

Gradacidn de 
Cumplimiento

Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite capturar 
de forma especifica en 
datos discretes:

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.______
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite obtener 
y registrar la fecha de 
caducidad del(los) 
certificado(s) digital(es).

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de capturar la fecha 
de caducidad del(los) 
certificado(s) digital(es) de los 
usuarios PARA asegurar la 
continuidad de acceso al 
sistema.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.______
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite capturar 
de forma 
mediante 
discretes, y 
actualizada, 
asignacidn/vinculacion 
del personal de salud



N° ID Estandar/ Descripcion Criterios Resultado

10 N1.RHS.01.9
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No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple con el crilerio.

CANTIDAD DE CRITERIOS
9

PUNTAJE POR CRITERIOS
_________________________ 18

18

P. FUNCIONAL GESTION DE RECURSOS HUMANOS
DEBE_______________________________________________
PUNTAJE APROBATORIO_____________________________________
* Obligatoriamente debe cumplir los criterios expresados con DEBE

control de accesos 
responsables de registros.

[Bj

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad distinguir y rechazar 
intentos de firmas digitales de 
un usuario distinto al autorizado 
a realizarlo, autenticado durante 
su acceso via usuario y 
contrasefia / certificado de 
autenticacidn a cada mbdulo 
especifico PARA cumplir con el 

' y

Gradacion de. . 
Cumplimiento

Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema al intentarse 
coIocar una firma digital 
distinta al usuario que 
tiene la sesidn activa en 
el sistema, Sste la 
rechaza y emite una 
alerta que advierta que 
no es la firma 
correspondiente a dicho 
usuario.



N° ID Criterios Resultado
1 N1.PRG.01

2 N1.PRG.01.01

3 N1.PRG.01.02

de

no

N1.PRG.024

5 N1.PRG.02.01

6 N1.PRG.02.02

de
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de 
necesaria

Gradacion de 
Cumplimiento

total 
cuando 

permite 
forma

2 
el

Estandar/ Descrlpcion

Gestionar informacion sobre la(s) 
ubicacidn(es) o el (los) consultorio(s) 
o ambientes del prestador. - Los 
prestadores pueden tener varias 
ubicaciones o consultorios donde 
ejercen. El sistema deberia 
mantener actualizada la informacion 
sobre la ubicacibn primaria y las 
ubicaciones secundarias, asl como 
las boras programadas en cada 
ubicacion. La informacibn que se 
mantiene actualizada puede incluir 
sitios web, mapas, ubicaciones de 
consultorios, etc.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de gestionar la 
programacibn de turnos de 
atencibn del personal de salud 
PARA cumplir con la normativa 
de programacibn de turnos 
vigente.

Gestionar la programacibn de 
recursos de los servicios de salud. - 
Dar soporte a las interacciones con 
otros sistemas, aplicaciones y 
mbdulos para proporcionar los datos 
necesarios a un sistema de 
programacibn para una bptima 
eficiencia en la programacibn de la 
atencibn del paciente, ya sea para el 
paciente en si o para un 
recurso/dispositivo.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de gestionar la 
programacibn de personal de 
salud y ambientes PARA la 
prestacibn de los servicios de 
salud.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de gestionar 
informacibn sobre los dias y las 
boras de disponibilidad de los 
ambientes (consultorios, 
tbpicos, salas de dilatacibn, 
partos, puerperio inmediato, de 
operaciones, etc.) PARA 
gestionar su uso.

El sistema brinda soporte para 
el acceso del usuario a sistemas 
de programacibn, segun sea 
necesario. La informacibn 
clinica o demogrbfica relevante 
que se requiere en el proceso 
de programacibn podria 
vincularse con la tarea.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de gestionar 
informacibn necesaria para 
identificar los ambientes donde 
se realizan las atenciones de 
salud (consultorios, tbpicos, 
salas de dilatacibn, partos, 
puerperio inmediato, de 
operaciones, etc.) PARA 
gestionar su asignacibn.

Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite capturar 
y mantener actualizados 
de forma especifica 
mediante datos abiertos 
y/o discretes los 
ambientes donde se 
realiza la atencibn. 
No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio'.______
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando en el 
sistema permite capturar 
y mantener actualizados 
de forma especifica 
mediante datos abiertos 
y/o discretes la 
informacibn referente a 
los dias y horarios de 
disponibilidad de los 
ambientes para atencibn 
en salud, como minimo:
1) Fecha(s) de
disponibilidad
2) Horas 
disponibilidad 
No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema 
cumple el criterio.

Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite capturar 
y mantener actualizados 
de forma especifica 
mediante datos discretes 
la programacibn de 
personal de salud y 
ambientes.
No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.______
Cumplimiento 
puntos: 
sistema 
gestionar
especifica los turnos de 
atencibn.
No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple con el criterio.

JJ?REZ



N°
ID Estandar/ Descripcidn Criterios Resultado

7 N1.PRG.02.03

8 N1.PRG.02.04

P. FUNCIONAL PROGRAIVtACION PUNTAJE POR CRITERIOS
DEBE

12
PUNTAJE APROBATORIO

12

J.
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2 
el

CANTIDAD DE CRITERIOS'
6

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de habilitar la 
utilizacion de la programacidn 
de turnos resultante PARA 
ofertarlo como cupos para 
atencidn de los pacientes por 
parte de un prestador.

SEZ

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de mostrar la 
programacidn de turnos 
resultante PARA ofertarlo como 
cupos para atencidn de los 
pacientes por parte de un 
prestador.

Gradacion de 
Cumplimiento

Cumplimiento total 
puntos: cuando 
sistema permite
visualizar la
programacidn de turnos. 
No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple con el criterio. 
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite habilitar 
la utilizacidn de la 
programacidn de turnos. 
No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple con el criterio.



N° ID Estandar/ Descripcion Criterios Resultado .

■ 1 N1.ADM.01

familia.
2 N1.ADM.01.01

en

3 N1.ADM.01.02

4 N1.ADM.01.03

5 N1.ADM.02
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PERFIL FUNCIONAL GESTlON BASICA ADMINISTRATIVA - ADMISlON

1) Cobertura
2) Fecha de inicio
3) Beneficios
4) Estado

Cumplimiento parcial 1 
punto: No aplica.
No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple con el criterio.

Gradacion de 
Cumplimiento

Gestibn del Historial Clinico. - Las 
listas del historial clinico del 
paciente se utilizan para presentar 
"vistas" de informacibn de salud 
esencial resumida incluyendo el 
historial del paciente, alergias, 
intolerancias 
adversas, 
problemas, 
inmunizaciones, uso de 
equipos/dispositivos mbdicos, y 
preferencias del paciente y su

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de capturar y mantener 
actualizados'datos estructurados 
en el . historial del paciente (p. ej. 
ingreso por 
contrareferencia, 
administrativos, 
ubicacibn

Se necesita un registro unico para 
fines legales y para organizarlo sin 
ambiguedades para el prestador. 
La informacibn de salud se captura 
y se vincula con el registro de la 
atencibn del paciente. Se 
mantienen los elementos de datos 
estbticos y los elementos de datos 
que cambiaran a traves del 
tiempo. El paciente se identifies de 
manera unica, despubs de Io cual 
se vincula el registro con dicho 
paciente. Combinar la informacibn

Gestionar un registro de la 
atencibn del paciente. - Gestionar 
un registro Ibgico unico para cada 
paciente.

El sistema DEBE consultar los 
servicios de por Io menos una 
IAFAS respecto a financiamiento 
por usuario/paciente PARA 
asegurar la vigencia del 
financiamiento y tipo de cobertura 
para la atencibn del usuario de 
salud/ paciente en la IPRESS.

referencia/ 
datos 

sociales, 
geogrbfica y/o 

condiciones financieras, pobreza, 
orfandad, discapacidad,
encarcelamiento, incompetencia o 
ubicacibn geogrbfica remota) 
PARA complementar los datos de 
la admisibn.

Las listas del historial clinico del 
paciente se utilizan para presentar 
"vistas" de informacibn de salud 
esencial resumida incluyendo el 
historial del paciente, alergias, 
intolerancias 
adversas, 
problemas, 
inmunizaciones, uso de 
equipos/dispositivos mbdicos, y 
preferencias del paciente y su 
familia.

©
■RS •

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de registrar informacibn 
sobre financiamiento o 
acredltacibn ante una o mbs 
IAFAS PARA asegurar el 
financiamiento de la atencibn del 
usuario de salud/ paciente en la 
IPRESS.

Cumplimiento parcial 1 
punto: cuando el sistema 
permite capturar de 
forma especifica, 
campos abiertos.
No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple con el criterio.
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite registrar 
de forma especifica, en 
campos • abiertos y/o 
discretos, informacibn 
sobre financiamiento o 
acredltacibn ante una o 
mbs IAFAS contiendo 
como minimo:

Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite capturar 
de forma especifica, en 
campos abiertos y 
discretos.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple con el criterio. 
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite 
consultar los servicios de 
las IAFAS, mediante 
interconexibn directa o 
indirecta, respecto al 
financiamiento, vigencia, 
cobertura y restricciones 
que presente cada una 
de las IAFAS.

y reacciones 
medicamentos, 

concentraciones, 
uso

y reacciones 
medicamentos, 

concentraciones, 
uso



N° ID Estandar/ Descripcion Criterios Resultado

6

7 N1.ADM.02.01

8

9 N1.ADM.02.02

10 N1.ADM.02.03
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No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.
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Cumplimiento parcial 1 
punto: cuando el sistema 
solo permite registrar 
informacidn de origen o 
destino.

Gradacion de 
Cumplimiento •

total 
cuando 
genera

1) Servicio
2) UPS
3) Profesional de la salud 
tratante
4) Ambiente

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.______
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema genera un 
codigo de identificacidn 
provisional al paciente 
cuando se desconoce su 
identidad manteniendola 
en los campos de todos 
los formularios.

Cumplimiento parcial 1 
punto: cuando el sistema 
permite realizar la 
biisqueda de un paciente 
con el niimero de 
documento de identidad 
y numero de HC.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacldad de gestionar un registro 
de un paciente cuando se 
desconoce su identidad PARA 
generarle una identidad 
provisional, mantenerla y reflejarla 
en los campos de diversos 
formularios especificos
especialmente en casos de recidn 
nacidos, emergencia, etc.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.______
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite realizar 
la biisqueda de un 
paciente con el numero 
de documento de 
identidad, numero de HC 
y otro(s) identificador(es) 
m£s.

sobre el mismo paciente, o 
separarla donde se capturd 
inadvertidamente para el paciente 
incorrecto, ayuda a mantener la 
informacidn de salud de un solo 
paciente. En el proceso de crear 
un registro de la atencidn del 
paciente, a veces resulta 
ventajoso replicar informacidn 
identica en multiples registros, de 
modo que no sea necesario 
reingresar esos datos. Por 
ejemplo, cuando un padre registra 
a sus hijos como nuevos 
pacientes, se pueden propagar los 
datos de la direccidn y el seguro 
de salud en los registros de sus 
hijos sin tener que reingresarlos. 
El sistema DEBE ofrecer la 
capacldad de gestionar la 
informacidn de origen y destino del 
paciente en ' la IPRESS PARA 
permitir un control de las 
admisiones dentro la IPRESS.

Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite registrar 
de forma especifica, en 
campos abiertos y 
discretos, informacidn 
del origen y de destino 
del paciente en la 
IPRESS, conteniendo 
como mlnimo:

El sistema DEBE ofrecer la 
capacldad de gestionar mds de un 
dato como identificador de 
pacientes (numero de documento 
provisional mientras es 
desconocido, numero de 
documento de identidad, historia 
clinica, numero de afiliado, 
numero de cuenta) PARA validar 
la identidad y permitir la biisqueda 
de pacientes.



N° ID Estandar/ Descripcion Criterios Resultado

11 N1. ADM. 02.04

12 N1.ADM.02.05

13 N1. ADM. 02.06

14 N1.ADM.02.07

15 N1.ADM.02.08

16 N1.ADM.03
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No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de generar el cddigo 
estdndar de usuario de salud 
como identificador PARA el envio 
de informacidn al RENHICE.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad, a travSs de un mStodo 
controlado, de integrar o vincular 
information de un solo paciente 
tras reconocer su identidad (p. ej. 
partes de un registro que aim no 
han sido integradas o vinculadas 
debido a que aim se desconoce la 
identidad de un paciente, o se 
estuvo usando una identidad 
temporal (un alias), o habia 
registros duplicados) PARA 
unificar toda la information de un 
mismo paciente.______________
El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de generar partes del 
registro de un paciente usando un 
identificador primario (p. ej. 
niimero de historia, codigo de 
usuario de salud, niimero 
identificador unlco del paciente en 
el sistema), identificadores 
secundarios (p. ej. niimero de 
seguro social), u otra informacibn, 
o la combination de information, 
que no sean identificadores, pero 
que se podrian usar para ayudar a 
identificar al paciente (p. ej. 
nombre o fecha de nacimiento) 
PARA facilitar la biisqueda de 
information.__________________
El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de marcar la Historia 
Clinica como activa, pasiva, 
eliminada PARA controlar los 
estados de la misma.

El sistema DEBE vincular 
informacibn clave del identificador 
del paciente (p. ej. ID del sistema, 
niimero de historia clinica, cbdigo 
de usuario de salud) con cada 
registro de atencidn del paciente 
PARA asegurar registros 
atribuidos a cada paciente y 
facilitar la busqueda de pacientes 
y todos sus registros.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.______
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite integrar 
las HC de un solo 
paciente a partir del 
niimero de HC, 
registrando en un campo 
abierto los niimeros de 
las HC fusionadas.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.______
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema registra todos los 
datos de la historia 
clinica vinculados con los 
datos de identificacibn 
del paciente.

Gestionar los datos demograficos 
del paciente. - se gestiona la 
informacibn demogrbfica del 
paciente.

La informacibn demogrbfica 
(incluyendo nombres, direcciones, 
numeros de telbfono, correos 
electrbnicos, fecha de nacimiento, 
genera, raza y etnicidad) se debe 
gestionar para dar soporte a los 
requerimientos de identificacibn, 
informes y prestacibn de servicios 
de salud de un unlco paciente. La 
informacibn demogrbfica del 
paciente tambien puede incluir 
datos sobre los contactos del 
mismo, mbtodos de contacto (p. ej. 
correo electrbnico o telbfono) y 
modos de contacto (p. ej. Ilamar a 
la secretaria durante el dia, enviar 
mensajes de texto durante el fin de 
semana). Los datos demogrbficos 
del paciente se capturan y 
mantienen actualizados como 
campos discretos, y se pueden

Gradacibn de 
Cumplimiento 

Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema genera el cbdigo 
estandar de usuario de 
salud como identificador 
del paciente de acuerdo 
a la especificacibn de las 
tramas de envio de 
informacibn al RENHICE.

Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite generar 
partes del registro de un 
paciente a partir de 
numero de HC, numero 
de documento de 
identidad) u otros datos.

Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite marcar 
los estados de la HC.



N° ID Estandar/ Descripcion Criterios Resultado

17 N1.ADM.03.01

18 N1. ADM. 03.02

19 N1.ADM.03.03
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1) Nombres
2) Apellido Paterno
3) Apellido Materno
4) Tercer apellido
5) Fecha de Nacimiento
6) Ubigeo de Nacimiento
7) Sexo
8) Estado Civil
9) Grado de instruccion
(modificable)
10) Domicilio RENIEC

los datos 
identificacion 
personal 
especifica 
discretes:

1) Niimero de DNI
2) Nombres
3) Apellido Paterno
4) Apellido Materno
5) Tercer apellido
6) Fecha de Nacimiento
7) Ubigeo de Nacimiento
8) Sexo
9) Estado Civil
10) Domicilio RENIEC

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio,

Gradacion de 
Cumplimiento

total 
cuando

de
en

Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema almacena 
informacidn demogrdfica 
y otros identificadores 
individuates significativos 
por separado de los 
datos clinicos.

enumerar o codificar de acuerdo 
con el alcance de la prdctica, la 
politica organizacional y/o la ley 
jurisdiccional. Los identificadores 
claves del paciente (es decir, 
nombre e identificador primario del 
registro de la atencibn del 
paciente) generalmente aparecen 
en la salida sobre su informacidn 
(p. ej. al generar un registro de la 
atencibn del mismo). Los 
pacientes pueden tener varios 
nombres y/o nombres 
compuestos, y a veces emplean 
tildes o caracteres especiales. 
Para ayudar a analizar los 
nombres del paciente, 
generalmente se usan campos 
especificos.__________________
El sistema DEBE almacenar 
informacibn demografica y otros 
identificadores individuales 
significativos por separado de los 
datos clinicos PARA proteger la 
identidad del paciente y cumplir 
con directivas de proteccibn de 
datos personales y derecho a la 
privacidad del paciente.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.______
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite registrar 

de 
del 

forma 
datos

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de capturar y mantener 
actualizados los datos de 
identificacibn del paciente o 
usuario de salud a travbs de los 
servicios de consults a RENIEC 
(solo nacionales) PARA autenticar 
su identidad oficial.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de capturar y mantener 
actualizados los datos de 
identificacibn del paciente o 
usuario de salud de forma manual 
PARA permitir la continuidad de 
las operaciones ante una eventual 
no disponibilidad de los servicios 
de consults a RENIEC.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.______
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite, 
mediante el numero de 
DNI, obtener y mantener 
actualizados los datos de 
identificacibn del 
paciente o usuario de 
salud de forma 
especifica en datos 
discretos; sin poder ser 
modificables por el 
usuario:



N° ■ID Estandar/ Descripcion Criterios Resultado

20 N1. ADM. 03.04

21 N1.ADM.03.05

de

(para

(para

22 N1.ADM.03.06

23 N1.ADM.03.07

No cumple 0 puntos:
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El sistema DEBE determinar y 
capturar la edad del paciente, a 
partir de la fecha de nacimiento 
PARA completar los datos de 
filiacidn y permitir construccidn de 
informacidn poblacional.

filiacidn 
con

los datos 
identificacidn 
personal 
especifica 
discretos:

de 
en

del 
legal:

2 
el 
el

2 
el 

de 
la

2 
el

1) Niimero de Carnd de 
Extranjeria
2) Nombres
3) Apellido Paterno
4) Apellido Materno
5) Tercer apellido
6) Fecha de Nacimiento
7) Ubigeo de Nacimiento
8) Sexo
9) Estado Civil
10) Domicilio actual

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de capturar y mantener 
actualizados los datos 
demogrdficos y complementarios 
PARA completar los datos de 
filiacidn.

El sistema DEBE generar un 
conjunto de informacidn respecto 
a la identificacidn del paciente en 
cada interaccidn con el registro de 
la atencidn del mismo, de acuerdo 
con el alcance de la prdctica, la 
politica organizacional y/o la ley 
jurisdiccional PARA mantener los 
datos de filiacidn y permitir 
registros con informacidn 
validada.

Gradacidn de 
Cumplimiento

Cumplimiento total 
puntos: cuando 
sistema permite registrar 

de 
del 

forma 
datos

Sez

1) Numero de Historia 
Clinica
2) Grado de instruccidn
3) Etnia
4) Ocupacidn
5) Religidn
6) Domicilio 
procedencia
7) Teldfono
8) Correo electrdnico
9) Datos del padre: 
Nombres, apellidos, tipo 
y numero de documento 
de identidad 
menores), y/o
10) Datos de la madre:
Nombres, apellidos, tipo 
y numero de documento 
de identidad
menores), y/o
11) Datos 
responsable
Nombres, apellidos, tipo 
y numero de documento 
de identidad (de 
corresponder)

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.______
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite registrar 
y mantener actualizados 
de forma especifica 
como datos discretos:

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de capturar y mantener 
actualizados los datos de 
identificacidn del paciente o 
usuario de salud de forma manual 
PARA permitir la continuidad de 
las operaciones ante una eventual 
no disponibilidad de los servicios 
de consults a la Superintendencia 
Nacional de Migraciones.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio. 
Cumplimiento total 
puntos: cuando 
sistema muestra 
numero de HC, nombres 
y apellidos completos del 
paciente en cada 
interaccidn con el 
registro de atencidn.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.
Cumplimiento total 
puntos: cuando 
sistema calcula 
manera automdtica 
edad del paciente (arios, 
meses y dias) en base a 
la fecha de nacimiento 
ingresada y la registra.



N° ID-, Estandar/ Descripcion Criterios Resultado

24 N1. ADM. 03.08

25 N1.ADM.04

26 N1.ADM.04.01

por

27 N1.ADM.04.02

28 N1.ADM.05
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Dar soporte a la gestidn de la 
atencidn de salud. - Gestionar y 
documentar los servicios de salud 
que se requieren y se brindan 
durante una atenci6n.de salud.

1) Grupo Sanguineo
2) Factor Rh

Sez

2 
el 

un 
las

2 
el

Gradacion de 
Cumplimiento 

cuando el sistema no 
cumple el criterio.

Dar soporte a la documentacidn 
sobre prestaciones y episodios de 
atencidn de salud. - En los casos 
que no est6n cubiertos lineas 
arriba, proporcionar los medios 
para gestionar y organizar la 
documentacidn de los servicios de 
salud que se necesitaron y 
brindaron durante un encuentro 
prestador- paciente/episodio de 
atencidn de salud.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.______

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de marcar la Historia 
Clinica si corresponde al archive 
comun o al archive especial PARA 
cumplir con la normativa vigente y 
facilitar el tratamiento de la HC.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de capturar y mantener 
actualizados los datos 
relacionados a la salud PARA 
completar los datos de filiacidn.
El uso de estdndares de datos y 
tecnologias que den soporte a la 
interoperabilidad y la 
documentacidn efectiva de una 
prestacidn puede promover una 
atencidn centrada/orientada en el 
paciente y permite la prestacidn de 
servicios de salud inmediata y en 
tiempo real en el punto de servicio. 
La documentacidn efectiva de una 
prestacidn y de un episodio de 
atencidn de salud puede facilitar 
que el flujo de trabajo sea eficiente 
y mejorar el desempeno de las 
operaciones. Esto puede ayudar a 
garantizar la integridad de (1) la 
historia clinica, (2) los informes de 
salud piiblica, financieros y 
administrativos, y (3) el proceso de 
prestacidn de servicios de salud.
El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de generar datos del 
paciente por atencidn, incluyendo 
las admisiones diferenciadas por 
UPS anteriores PARA permitir el 
monitoreo y control de las mismas.

Al usar estdndares de datos y 
tecnologias que dan soporte a la 
interoperabilidad, la gestibn del 
encuentro prestador-paciente 
promueve una atencidn centrada 
en/orientada al paciente, y habilita 
el punto de servicio/punto de 
atencidn inmediato en tiempo real, 
facilitando el flujo de trabajo y la 
ejecucibn de operaciones 
eficientes para asegurar la 
integridad de (1) la historia clinica, 
(2) los informes de salud piiblica, 
financieros y administrativos, y (3) 
el proceso de prestacidn de 
servicios de salud. Este soporte es 
necesario para la funcionalidad de 
prestacidn de servicios de salud 
que depende de proporcionar la 
interaccibn con el usuario y los 
flujos de trabajo. Estas 
interacciones y flujos de trabajo se 
configuran de acuerdo con 
protocolos clinicos y reglas del 
negocio. Estos protocolos y reglas

Cumplimiento total 
puntos: cuando 
sistema genera 
reporte de todas 
atenciones anteriores del 
paciente, 
diferencidndolas 
UPS.
Cumplimiento parcial 1 
punto: cuando el sistema 
genera un reporte de 
todas las atenciones 
anteriores del paciente, 
no diferencidndolas por 
UPS.
No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio. 
Cumplimiento total 
puntos: cuando 
sistema permite marcar 
la HC segun si 
corresponde al archive 
comim o al archive 
especial.

atenci6n.de


N0 ID Estandar/ Descripcidn Criterios Resultado >

29 N1.ADM.05.01

30 N1.ADM.05.02

31 N1.ADM.05.03

PARA

P.’FUNCIONAL ADMISION PUNTA’JE POR CRITERIOS
DEBE 48

PUNTAJE APROBATORIO 48

* Obligatoriamente debe cumplir los criterios expresados con DEBE

J. Srez
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Cumplimiento
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la 
las 
del

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple con el criterio.

DEBE 
de 
de

2 
el

CANTIDAD DE CRITERIOS
24

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de capturar fechas y 
boras vSlidas en campos discretes 
PARA el monitoreo, control y 
auditoria de casos.

se basan en valores especlficos 
de la atencidn hospitalaria, 
ambulatoria, domiciliaria, etc., tipo 
de IPRESS, HCE del paciente, 
estado de salud, informacion 
demogtefica y el proposito inicial 
de la atencidn.________________
El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de capturar el date de 
UPSS donde se realizard la 
atencidn PARA gestionar 
informacidn de las atenciones que 
recibe el usuario/paciente.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple con el criterio. 
Cumplimiento total 
puntos: cuando 
sistema permite
consultar la
disponibilidad, presentar 
opciones, seleccionar el 
cupo y registrar de forma 
especifica mediante 
dates abiertos y/o 
discretes las solicitudes 
de citas del paciente con 
los prestadores de 
servicios de salud.

El sistema DEBE ofrecer 
capacidad de gestionar 
solicitudes de atencidn 
paciente y la programacidn de 
turnos con los prestadores de 
servicios de salud 
completar la admisidn.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.______
Cumplimiento total 2. 
puntos: cuando el 
sistema permite registrar 
fechas y horas vdlidas de 
manera individual en 
campos discretes, como 
minimo el agendamiento 
de citas solo se realiza 
en fecha y hora posterior 
a las de la solicitud.

Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema registra el date 
de la Unidad Productora 
de Servicios de Salud.



N° ID Estandar/ Descripcion Criterios Resultado

1 N1.CEX.01.01

de

2 N1.CEX.01.02

3 N1.CEX.01.03

de

4 N1.CEX.01.04

de

5 N1.CEX.01.05

de

6 N1.CEX.01.06
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ANEXO N° 16
PERFIL FUNCIONAL - CONSULTA EXTERNA MEDICA

El sistema DEBE permitir la captura 
y/o registro de los antecedentes 
sociales (nivel educative, religidn, 
vivienda, programas sociales) PARA 
completar la informacidn clinica.

puntos: 
sistema 
capturar 
especifica

El sistema DEBE permitir la captura 
y/o registro de los antecedentes 
familiares PARA completar seccidn 
de antecedentes familiares de 
ascendencia directa.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de extraer y visualizar los 
antecedentes tipo diagndsticos 
definitives determinados en 
atenciones anteriores PARA 
complementar 
clinica.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad ’ de capturar los 
antecedentes personales PARA 
completar la informacidn clinica.

DEBE ofrecer 
de capturar 

personales

El sistema DEBE permitir la captura 
y/o registro de las alergias, 
intolerancias y reacciones adversas 
a medicamentos, alimentos,
productos medicos (p. ej. vacunas, 
productos bioldgicos, dispositivos, 
sustancias quimicas) o factores 
ambientales desencadenantes 
PARA completar la informacidn 
clinica.

puntos: 
sistema 
capturar 
especifica
abiertos y/o discretes 
de alergias, intolerancia 
y reacciones adversas, 
incluyendo los valores 
"desconoce" y "niega" o 
equivalentes.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio._____
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite 
visualizar los
diagndsticos definitivos 
que fueron registrados 
en datos anteriores: 
eddigo, denominacidn, 
fecha de determinacidn, 
origen, observaciones.

puntos: 
sistema 
capturar 
especifica 
abiertos y/o discretes 
de los antecedentes 
personales o
denominacidn 
equivalente, que 
contenga: patoldgicos 
de diagndsticos 
definitivos, quiriirgicos, 
de hospitalizaciones 
previas.

Gradacidn de 
cumplimiento 

Cumplimiento total 2 
cuando el 

permite 
forma 
datos

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio._____
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite 
registrar todos los datos 
de la receta imica 
estandarizada y/ o 
receta especial.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio._____
Cumplimiento total 2 

cuando el 
permite 

forma 
datos 

abiertos y/o discretos 
de los antecedentes 
familiares precisando el 
parentesco.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio._____
Cumplimiento total 2 

cuando el 
permite 

forma 
datos

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio._____
Cumplimiento total 2 

cuando el 
permite 

forma 
datos

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de gestionar como datos 
discretos los detalles de la 
informacibn sobre medicamentos, 
incluyendo el nombre del 
medicamento prescrito, el 
identificador del medicamento (p. ej.

puntos:
sistema
capturar
especifica
abiertos y/o discretos 
de los antecedentes 
sociales.

tipo 
determinados 
anteriores

la informacidn



N° ID Estandar/ Descripcion Criterios Resultado

7 N1.CEX.01.07

8 N1.CEX.01.08

9 N1.CEX.02.01

de

10 N1.CEX.02.02

11 N1.CEX.02.03

de

12 N1.CEX.02.04
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abiertos
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No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.

Gradacion de 
cumplimiento

Sez

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio._____
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando permite 
registrar el cbdigo y 
denominacion de los 
diagnbsticos de 
acuerdo al CIE-10 o 
versidn superior 
vigente.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cuenta con el criterio. 
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando permite 
registrar el tipo de 
diagnbstico:
- Presuntivo
- Definitive
- Repetitive

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de extraer y visualizar la 
medicacibn actual y/o habitual 
determinada en atenciones 
anteriores PARA complementar la 
informacion clinica.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de capturar la fecha de 
cambio en el estado del diagnbstico 
PARA llevar control de evaluaciones 
y evoluciones mbdicas.

El sistema 
capacidad

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de capturar el tipo de 
diagnbstico PARA completar la 
informacion clinica

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cuenta con el criterio. 
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite 
visualizar la medicacibn 
actual y/o habitual.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio._____
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite 
capturar y mostrar de 
forma especifica la 
fecha de cambio en el 
estado del diagnbstico.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de gestionar el estado de 
cada diagnbstico (p. ej. activo, 
inactive, resuelto, descartado) 
PARA llevar control de evaluaciones 
y evoluciones mbdicas.

Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite 
registrar la medicacibn 

como datos 
o discretes.

forrhulacibn e instrucciones 
complementarias de acuerdo con 
requerimientos de tratamiento 
farmacolbgico, y la receta iinica 
estandarizada y/ o receta especial 

"PARA* ma'ntener actualizada la 
seccibn tratamiento subseccibn 
medicamentos en todos los 
componentes asistenciales.______
El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de capturar la 
medicacibn actual y/o habitual PARA 
completar la informacion clinica.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cuenta con el criterio. 
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite 
gestionar de forma 
especifica el estado de 
cada diagnbstico como 
un dato discreto.

catblogo DIGEMID), el mbdico 
prescriptor, la fecha de prescripcibn, 
SIG (p. ej. numero y cantidad de 
dosis, hora, duracibn y via, y/o el 
lugar de administracibn), cantidad, 

i e i

DEBE ofrecer la
de registrar los 

diagnbsticos usando el CIE 10 o
versibn superior vigente
(codificacibn y denominacibn) PARA 
completar la informacion clinica



N0 ID Estandar/ Descripcion Criterios Resultado

13 N1.CEX.02.05

14 N1.CEX.02.06

15 N1.CEX.02.07

16 N1.CEX.02.08

17 N1.CEX.02.09

de

18 N1.CEX.03.01

en
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No Cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.

puntos: 
sistema 
capturar

puntos: 
sistema 
registrar

2 
el

Signos vitales:
1) Temperature,
2) Presi6n arterial,
3) Frecuencia 

cardiacs,
4) Frecuencia 

respiratoria
Mediciones 
antropomdtricas:

1) peso,
2) (alia

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cuenta con el criterio.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de agregar comentarios 
y/o observaciones del diagndstico 
PARA precisar la informacidn que el 
medico considere pertinente.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de buscar y seleccionar 
un diagndstico de la lista de 
diagnbsticos activos del paciente 
PARA completar una orden del plan 
de trabajo.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de capturar los signos 
vitales y mediciones 
antropomdtricas PARA completar la 
informacion clinica.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de capturar fecha y bora 
distinta a la fecha y hora que se 
obtiene automdticamente del 
sistema PARA permitir el registro del 
tiempo cierto en que se realizd la 
atencibn.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de generar iinicamente 
diagnosticos activos PARA orientar 
precision sobre la enfermedad 
actual.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de capturar el motivo de 
consulta/ relate cronolbgico, tiempo 
de enfermedad, signos y sintomas, 
funciones biolbgicas PARA 
completar la informacibn clinica.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio._____
Cumplimiento total 2 

cuando el 
permite 

de forma 
especifica comentarios 
y/o observaciones del 
diagnbstico como dato 
abierto.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio._____
Cumplimiento total 2 
puntos: 
sistema 
registrar 
especifica como datos 
discretos o abiertos 
todos los datos.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio._____
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite 
seleccionar uno o varios 
diagnbsticos de la lista 
de diagnbsticos activos 
y asociarlos a una 
orden del plan de 
trabajo.

Cumplimiento total 
cuando 

permite 
forma 

especifica como datos 
discretos, como 
minimo:

cuando el 
permite 

forma

Gradacion de 
cumplimiento 

Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema muestra todos 
los diagnbsticos activos 
de manera automatica 
durante la atencibn 
clinica.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cuenta con el criterio. 
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el
sistema ofrece la
capacidad de cambiar 
el valor de fecha y hora 
predeterminada por el 
sistema.



N° ID Estandar/ Descripcion Criterios Resultado

19 N1.CEX.03.02

20 N1.CEX.03.03

•21 N1.CEX.03.04

22 N1.CEX.03.05

el

23 N1.CEX.03.06

24 N1.CEX.03.07

25 N1.CEX.04.01

26 N1.CEX.04.02
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No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cuenta con el criterio.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.

cuando 
permite 

automatica

puntos: 
sistema 
registrar

DEBE 
de 

dentro 
con

No cumple 0 . puntos: 
cuando el sistema no 
cuenta con el criterio. 
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema muestra ranges 
normales en base a los 
valores del paciente.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio._____
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema extrae registros 
de las 
realizadas 
usuario.

Cumplimiento total 2 
cuando el 

permite 
examen 

como 
o

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de extraer los registros 
de las acciones realizadas por otro 
usuario en momento diferente al de 
la atencidn (p. ej. Los datos 
registrados en tdpicos que el medico 
debe visualizarlos en la atencibn) 
PARA completar la informacion 
clinica.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de gestionar la creacidn, 
renovacibn, modificacibn y 
discontinuacibn de brdenes segun

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de capturar el examen 
clinico regional PARA completar los 
registros propios del examen clinico.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de gestionar brdenes 
basadas en el rol, el contexto y/o el 
usuario PARA monitorear, controlar 
y/o permitir la trazabilidad y auditoria 
permanente.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de capturar, almacenar y 
generar datos usando unidades de 
medicibn diferentes (p. ej. gramos y 
kilogramos, centimetros y metros) 
PARA representar mejor las 
mediciones de acuerdo a normas 
preestablecidas.

acciones
por otro

Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite crear, 
renovar, modificar y

el 
clinico general 
datos abiertos 
discretos.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de calcular valores 
adicionales dentro de una 
evaluacibn con base en los 
elementos discretos o atbmicos (p. 
ej. indice de masa corporal se 
determinarb basado en la estatura y 
el peso) PARA completar la 
informacibn clinica._____________
El sistema -DEBE ofrecer la 
capacidad de determinar, con base 
en la informacibn proporcionada, los 
ranges normales para valores 
numbricos y normales para datos no 
numbricos (p. ej. presencia o 
ausencia de hallazgos fisicos 
durante el control de crecimiento y 
desarrollo del paciente en etapas 
tempranas de vida), en funcibn de la 
edad y otros parbmetros como la 
estatura, el peso, la etnicidad o la 
edad gestacional PARA facilitar el 
examen fisico._________________
El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de capturar el estado 
general, estado de hidratacibn, 
estado de nutricibn, estado de 
conciencia, piel y anexos PARA 
completar los registros propios del 
examen clinico.

Gradacibn de 
cumplimiento 

Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema calcula 2 a mbs 
valores adicionales.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio._____
Cumplimiento total 2 
puntos: 
sistema 
registrar 
clinico regional como 
datos abiertos o 
discretos.

cuando el 
permite 
examen

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cuenta con el criterio.
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema solo permite 
registrar brdenes de 
acuerdo al rol del 
profesional de salud en 
la UPS.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cuenta con el criterio. 
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite de 
forma automatica el 
registro y visualizacibn 
en unidades de 
medicibn de acuerdo al 
tipo de paciente.



N° ID Estandar/ Descripcion Criterios Resultado

27 N1.CEX.04.03

28 N1.CEX.04.04

29 N1.CEX.04.05

30 N1.CEX.04.06

31 N1.CEX.04.07

32 N1.CEX.04.08

33 N1.CEX.04.09
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reglas PARA permitir la ejecucidn 
del plan de trabajo.

puntos: 
sistema 
registrar 
administracidn 
medicacion.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio,

2 
el

puntos:
sistema
registrar
vinculados o 
orden mSdica en forma 
especifica.

de la 
segim 

tiempo

sblo el 
atencion; 
indrvalo

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de registrar resultados 
relevantes y especificos de 
examenes auxiliares del paciente 
vinculado o no a una orden PARA 
permitir la reevaluacibn y la toma de 
decisiones terapeuticas.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de registrar comentarios 
e instrucciones con una orden PARA 
completar indicaciones de su 
competencia como parte del plan de 
trabajo y tratamiento.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio._____
Cumplimiento total 2 

cuando el 
permite 

resultados 
no una

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de visualizar el peso del 
paciente incluyendo terminos como 
"se desconoce" al momenta de 
generar la orden de medicamentos 
PARA permitir la correcta indicacibn 
asociada como mlnimo al peso del 
paciente.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de registrar indicaciones/ 
observaciones como parte de receta 
medica (p. ej. "este paciente no 
puede pasar pastillas grandes") 
PARA completar la seccibn de 
indicaciones.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de gestionar el estado de 
una orden (p. ej. abierta/ borrador, 
completada, firmada, en proceso) 
PARA mantener informacibn 
actualizada respecto a actuares 
mbdicos.

El sistema 
capacidad 
informacibn

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio._____
Cumplimiento total 2 

cuando el 
permite 

la 
la

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de registrar el rbgimen 
higienico-dietbtico y las medidas 
generales PARA gestionar el 
tratamiento.

permitir un 
farmacolbgico.

Gradacibn de 
cumplimiento 

discontinuar una orden 
dia 

o 
de 

definido expresamente 
para dicho registro.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio._____
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite 
registrar observaciones.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio._____
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite 
registrar comentarios e 
instrucciones en los 
exbmenes auxiliares.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio. 
Cumplimiento total 
puntos: cuando 
sistema permite 
gestionar estados de 
una orden.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio._____
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema visualiza el 
peso del paciente, 
incluyendo el tbrmino 
"se desconoce".

DEBE ofrecer la 
de capturar la 
de la medicacibn 

administrada al paciente PARA 
mejor control

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cuenta con el criterio. 
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el
sistema permite el
registro del rbgimen 
higibnico-dietbtico y las 
medidas generales.

ofrecer 
capturar

la



N° ID Estandar/ Descripcion Criterios Resultado

34 N1.CEX.04.10

el

como

35 N1.CEX.04.il

36 N1.CEX.04.12

37 N1.CEX.04.13

38 N1.CEX.05.01

39 N1.CEX.05.02

40 N1.CEX.05.03
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o 
domicilio, 

diagnostico, 
principal 

el

puntos: 
sistema

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.

el 
el

puntos: 
sistema 
capturar y

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio._____
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema gestiona los 
datos.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio._____
Cumplimiento total 2 

cuando el 
permite 

registrar pruebas de 
diagndstico o
denominacibn 
equivalente.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio._____
Cumplimiento total 2 

cuando el 
permite 

visualizar 
una indicacidn cuando 
un paciente 
completado 
consentimiento 
informado.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de gestionar las brdenes 
de pruebas de diagndstico PARA 
permitir la ejecucidn del plan de 
trabajo

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de capturar y generar los 
detalles de la orden PARAcompletar 
el plan de trabajo y ejecucidn del 
tratamiento.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio._____
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite 
generar las drdenes con 
los datos minimos 
senalados en la Norma 
Tdcnica de Gestidn de 
Historia Clinica.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de imprimir las drdenes 
de examenes auxiliares PARA su 
ejecucidn.

Gradacidn de 
cumplimiento 

Cumplimiento total 2 
cuando el 

permite 
dato

con 
digitales 
PDF y

puntos:
sistema
registrar
especifico de la via de 
administracidn 
dato discreto.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de capturar la via 
explicita para la administracidn de 
medicamentos especificos durante 
el proceso de pedido PARA 
disminuir posibles reacciones 
adversas asociados a vias de 
administracidn inadecuadas.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio_____
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite 
imprimir las drdenes de 
exdmenes auxiliares.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de generar una 
indicacidn cuando un paciente ha 
completado un consentimiento 
informado (p. ej. antes de someterse 
a una cirugia de ojos, el paciente 
completa un consentimiento 
relacionado con esta, participar de 
un estudio experimental, con fines 
docentes) PARA cumplir con 
normativa de gestidn de historia 
clinica.

Cumplimiento total 2 
puntos: cuando 
sistema genera 
consentimiento 
informado con las 
firmas digitales en 
formato PDF y Io 
vincula a la atencidn.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de gestionar informacidn 
sobre una prestacidn, incluyendo 
como minimo los siguientes datos: 
la fecha/hora, IPRESS, la UPSS de 
atencidn directa, identificacidn del 
usuario de salud/ paciente 
representante legal, 
mhdico tratante, 
tratamiento propuesto, 
consecuencia PARA generar 
consentimiento informado.________
El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de generar y firmar 
digitalmente el consentimiento 
informado PARA cumplir con 
normativa de gestidn de historia 
clinica.

N1.CEX.04.il


N° ID Estandar/ Descripcion Criterios Resultado

41 N1.CEX.05.04

42 N1.CEX.05.05

43 N1.CEX.05.06

0

44 N1.CEX.05.07

45 N1.CEX. 05.08

46 N1.CEX.06.01

47 N1.CEX.06.02

con
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No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio.

Cumplimiento total 
cuando

DEBE 
de

2 
el 

permite 
de 
el

2 
el

El sistema DEBE generar una alerta 
al momento de ingresar una orden 
en caso que en una orden no 
farmacoldgica falte la informacion 
requerida PARA cumplir con el 
registro de datos obligatorios segim 
normativa vigente.

puntos:
sistema
intercambio
informacibn
software de farmacia de 
manera bidireccional.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio._____
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite 
imprimir la receta de 
medicamentos.

Cumplimiento parcial 1 
punto: No aplica. 
No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cuenta con el criterio

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de mantener actualizada 
una lista discreta de medicamentos 
que pueden ordenarse (es decir, 
usar el catblogo de productos 
farmacbuticos) PARA favorecer el 
plan de trabajo farmacolbgico y la 
comunicacibn e integracibn con 
farmacia.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de imprimir las recetas de 
medicamentos PARA el despacho y 
dispensacibn en farmacia 
ejecucibn segim corresponda.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de mantener actualizada, 
directa o indirectamente, una lista 
(es decir, catblogo de productos 
farmacbuticos) de medicamentos 
que incluye un identificador unico de 
cada medicamento PARA cumplir 
normativa vigente, y optimizar los 
tiempos de gestibn y ejecucibn del 
plan de trabajo.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio._____
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite mostrar 
la lista actualizada de 
medicamentos a partir 
del catblogo de 
productos 
farmacbuticos 
aprobados 
institucionalmente.

No Cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio. 
Cumplimiento total 
puntos: cuando 
sistema permite 
visualizar la orden de 
medicamentos.

El sistema DEBE ofrecer al 
prescriptor/prestador la capacidad 
de transmitir, por medios 
electrbnicos, brdenes, recetas 
mbdicas, consultas de elegibilidad, 
avisos y respuestas de renovacibn a 
la farmacia, segun sea necesario, 
PARA iniciar, modificar o prescribir 
y/o renovar una orden de 
medicamento.__________________
El sistema DEBE ofrecer . la 
capacidad de intercambiar 
informacibn clinica con farmacias 
usando las tramas estandarizadas 
para prescripcibn y dispensacibn 
vigentes PARA llevar un mejor 
control del plan de trabajo.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio._____
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite 
mantener actualizado el 
catblogo de productos 
farmacbuticos 
aprobados 
institucionalmente.

Gradacibn de 
cumplimiento

Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite 
capturar datos discretos 
de resultados de 
laboratorio y consumo 
de medicamentos.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cuenta con todos los 
detalles antes
mencionados.________
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema muestra alertas 
de los datos obligatorios 
a ser registrados en las 
brdenes

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de capturar datos 
computables (p. ej. resultados de 
laboratorio, telemetria o detalles de 
medicamentos) PARA permitir 
registro de informacibn 
complementaria como ejecuciones 
de plan de trabajo y dar continuidad 
a la atencibn.



N° ID Estandar/ Descripcion Criterios Resultado

48 N1.CEX.07.01

49 N1.CEX.07.02

el

50 N1.CEX.07.03

51 N1.CEX.07.04

52 N1.CEX.07.05

53 N1.CEX.07.06

54 N1.CEX.07.07
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El sistema DEBE permitir guardar 
documentos electrdnicos generados

la 
control

Gradacion de 
cumplimiento 

Cumplimiento total 2 
puntos: 
sistema 
informes 
parciales de la atencidn.

El sistema DEBE permitir la 
habilitacidn y generation de firma 
digital con el Certificado Digital de 
Agente Automatizado PARA superar 
la contingencia de perdida de 
dispositivo criptografico del personal 
de salud.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de capturar, almacenar y 
generar la identidad de todos los 
prestadores que firmaron 
digitalmente una orden incluyendo 
su nombre e identificador de su 
credencial PARA establecer niveles 
de responsabilidad y permitir 
auditorias cuando sea necesario.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de generar informes que 
constan de todo y parte de un 
registro individual de atencion al 
paciente PARA cumplir con formatos 
de egresos.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad al profesionai de salud de 
firmar digitalmente todos los 
documentos generados al cierre de 
la atencibn utilizando el certificado 
con funcibn de firma del titular PARA 
cumplir con la obligacibn de tener 
formatos firmados.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple con el criterio.
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite realizar 
dos o mbs firmas 
digitales basado en el 
rol.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio._____
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite a un 
usuario autorizado la 

temporal 
de 

firma

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio._____
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio._____
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite 
autenticar al profesionai 
de salud con su 
contrasena y realizar 
firma digital con el 
Certificado Digital de 
Agente Automatizado.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de determinar y capturar 
cofirmas para brdenes basadas en 
los roles (p. ej. el mbdico de 
consulta), de acuerdo con el alcance 
de la practica, la politica 
organizacional y/o la ley 
jurisdiccional PARA control y 
monitoreo adecuado.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio._____
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite firmar 
digitalmente todos los 
documentos generados 
al cierre de la atencion y 
vincularlos al registro de 
la misma, verificando 
que los datos de 
identificacibn 
registrados en el 
sistema correspondan a 
los datos de 
identificacibn 
almacenados en 
certificado digital.

cuando el 
genera 

totales y

El sistema DEBE permitir la 
autenticacibn del profesionai de la 
salud a travbs de su usuario y 
contrasena y realizar la firma digital 
con el Certificado Digital de Agente 
Automatizado PARA superar la 
contingencia de pbrdida de 
dispositivo criptografico del personal 
de salud.

habilitacibn 
espedfica 
generacibn de 
digital con el Certificado 
Digital de Agente 
Automatizado, para un 
usuario o grupo de 
usuarios.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple con el criterio. 
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite firmar 
digitalmente 
documento(s) de la 
atencibn a todos los 
profesionales de salud 
que participan de la 
misma y corresponds 
que realicen su firma.



N° ID Estandar/ Descripcion Criterios Resultado

55 N1.CEX.07.08

56 N1.CEX.07.09

57 N1.CEX.07.10

58 N1.CEX.07.11

59 N1.CEX.08.01

60 N1.CEX.08.02

61 N1.CEX.08.03
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No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple con el criterio.

con estado pendiente de firma digital 
PARA superar la contingencia de 
caida del componente de firma 
digital, mientras los demds 
componentes esten operatives.

El sistema DEBE generar la trama 
de informacidn clinica a la salida de 
la IPRESS, que coincide con el final 
de episodio clinico intra-IPRESS, 
PARA enviar al RENHICE.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de corregir algun(os) 
registro(s) de un paciente durante el 
turno de atencidn del profesional en 
el que se atiende el mismo paciente 
PARA poder realizar los cambios 
que considere pertinentes a juicio 
mddico y mostrando el FE de 
ERRATAS.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de generar informacidn 
de identificacidn del paciente en 
cada pdgina de los informes (es 
decir, en formato impreso y 
electrbnico), PARA cumplir con la 
politica organizacional y/o la ley 
jurisdiccional.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio._____
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite 
notificar y visualizar que 
existen documentos 
que estan pendientes 
de firma digital.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple con el criterio. 
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite 
visualizar los datos de 
identificacidn del 
paciente en cada 
pagina de los informes.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple con el criterio. 
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite 
generar la trama de 
informacidn clinica a la 
salida de la IPRESS.

Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite 
generar la trama con 
todos los datos.

No Cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple con el criterio. 
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite 
generar la trama con 
todos los datos.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple el criterio._____
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite corregir 
un registro errado 
mostrando el FE de 
ERRATAS.

Gradation de 
cumplimiento 

sistema permite 
guardar documentos 
que estan pendientes 
de firma digital.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de seleccionar y anular 
documento(s) electr6nico(s) 
firmado(s) con certificado de firma 
digital al titular del certificado PARA 
completar la correccibn de un 
registro del mismo autor.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cuenta con todos los 
detalles antes 
mencionados.________
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el 
sistema permite anular 
los documentos 
electrdnicos firmados 
de manera digital al 
titular.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de notificar los 
documentos electrdnicos que estdn 
pendientes de firma digital.

El sistema DEBE extraer y generar 
la trama de datos del Reporte 
Consolidado de Produccibn 
Asistencial en Consulta Ambulatoria 
(Periodo de Reporte, Cbdigo de la 
IPRESS, Cbdigo de la UGIPRESS, 
Sexo del Paciente, Grupo de Edad 
en afios, Atenciones Medicas, 
Atenciones No Medicas, 
Atendidos/Mes) PARA enviar a 
SUSALUD.____________________
El sistema DEBE extraer y generar 
la trama de datos del Reporte 
Consolidado de Morbilidad en 
Consulta Ambulatoria (Periodo de 
Reporte, Cbdigo de la IPRESS, 
Cbdigo de la UGIPRESS, Sexo del 
Paciente, Grupo de Edad en afios, 
Diagnbstico definitivo, Total de 
Atendidos) PARA enviar a 
SUSALUD.



N° ID Estandar/ Descripcion Criterios Resultado

62 N1.CEX.08.04

63 N1.CEX.09.01

(IEDS:

y

CANTIDAD DE CRITERIOS, PUNTAJE POR CRITERIOS

63
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No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple con el criterio.

126
126

p; FUNCIONAL gestion de consultorio
EXTERNQi__________________________________
DEBE
PUNTAJE APROBATORIO

Gradacion de; 
cumplimiento 

Cumplimiento total 2 
puntos: cuando se 
observa en el sistema 
los datos clinicos de 
telemedicina segun los 
documentos normativos 
de telesalud vigente.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de generar informacibn 
del paciente que se requiere para 
dar soporte a la codificacion de 
diagnbsticos, medicamentos, 
procedimientos y resultados PARA 
cumplir con alineamiento a las IEDS 
durante el envio de informacion 
clinica a RENHICE.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de registrar o interoperar 
con sistema de informacibn 
asistencial de telemedicina para los 
servicios de telemedicina segun los 
documentos" normativos de 
telesalud vigente.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema no 
cumple con el criterio. 
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando se 
observa en el sistema 
los datos del paciente 
en los formatos 
utilizando el CIE 10 (o 
versibn superior 
vigente), medicamento 
(IEDS: "Productos
farmacbuticos"), 
procedimiento 
"Procedimientos 
mbdicos 
estomatolbgicos").



N° Codigo Estandar/ Descripcion Criterios Resultado

1 N1.INM.01.01

no

2 N1.INM.01.02

gestidn no

3 N1.INM.01.03

no

4 N1.INM.01.04

0
de no

5 N1.INM.01.05

no

6 N1.INM.02.01
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ANEXO N° 17
PERFIL FUNCIONAL- INMUNIZACIONES

de 
los

El sistema DEBE ofrecer la 
capacldad de gestlonar todas las 
inmunlzaciones, segiin esquema 
nacional de vacunacldn vigente, 
asociadas con un paclente PARA 
completar historial de 
Inmunlzaciones.

Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el sistema 
permite generar el informe 
del historial de 
inmunlzaciones de un 
paclente con los datos 
especificados y permite 
imprimirlo.

Gradacidn de 
_____ Cumplimiento_____  
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el sistema 
permite visualizar todas las 
inmunlzaciones con sus 
denominaciones asociadas 
a un mismo paciente como 
minimo con regia de edad 
del usuario de salud.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacldad de gestlonar los 
antecedentes relacionados a la 
inmunizacidn, teniendo como 
minimo los datos requeridos por la 
NTS Esquema Nacional de 
Vacunacidn PARA llevar a cabo 
una correcta gestidn de 
irimunizaciones.______________
El sistema DEBE ofrecer la 
capacldad de gestlonar, como 
elementos discretos, los datos 
asociados con una inmunizacidn 
que no se administro a un paciente 
(p. ej. debido a una 
contraindicacidn o negativa del 
paciente). Los datos asociados 
con una inmunizacidn que no se 
administrd a un paciente incluyen 
la fecha y la hora, el tipo de 
inmunizacidn, la serie, el motive 
de la excepcidn y el prestador que 
retuvo la inmunizacidn PARA 
llevar a cabo una correcta gestidn 
de inmunizaciones.____________
El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de generar un informe 
del historial de inmunizaciones de 
un paciente (p. ej. para las 
autoridades pertinentes como 
colegios, guarderias infantiles o 
registros oficiales de salud publica 
de inmunizaciones), de acuerdo 
con NTS Esquema Nacional de 
Vacunacidn PARA monitorear y 
controlar cumplimiento 
esquemas de vacunacidn.
El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de capturar la fecha 
actualmente recomendada para 
una inmunizacidn complementaria 
(p. ej. una dosis posterior o de 
refuerzo) con cada inmunizacidn 
(si se necesita una inmunizacidn 
complementaria) PARA programar 
futuras fechas de cita probable y 
asegurar uso-efectividad._______
El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de capturar los detalles 
de la administracidn de 
inmunizaciones como datos 
discretos, incluyendo: (1) el 
nombre/tipo, serie, concentracidn 
y dosis de la inmunizacidn; (2) 
fecha y hora de administracidn; (3) 
fabricante, niimero de lote, fecha 
de vencimiento; (4) via y lugar de 
administracidn; (5) I PRESS que 
administra; (6) observaciones, 
reacciones y complicaciones; (7) 
motivo por el cual no se administrd 
la inmunizacidn, y/o actividad 
relacionada con la inmunizacidn 
no realizada, (8) personal y (9) 
lugar de aplicacidn de acuerdo 
NTS esquema nacional de 
vacunacidn PARA cumplir con la 
normativa vigente en el Peril.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema 
cumple con el criterio.
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el sistema 
sugiere y permite capturar 
la(s) fecha(s) posterior(es) 
de la(s) dosis o refuerzo(s) 
segiin corresponds.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema 
cumple con el criterio.
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el sistema 
permite capturar y 
actualizar todos los datos 
en campos discretos y 
diferenciados. No cumple 0 
puntos: cuando el sistema 
no cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema 
cumple con el criterio.
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el sistema 
permite capturar y 
actualizar todos los datos 
en campos discretos.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema 
cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema 
cumple con el criterio.
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el sistema 
permite capturar y 
actualizar todos los datos 
en campos discretos y 
diferenciados.



N° Codigo Estandar/ Descripcion Criterios Resultado

7 N1.INM.02.02

8 N1.INM.02.03 DEBE

no

9 N1.INM.03.01

0
no

10 N1.INM.03.02

no

11 N1.INM.03.03

0
no

PUNTAJE POR CRITERIOS

5^
' J. ■REZ
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P. FUNCIONAL GESTION DE INMUNIZACIONES
DEBE_________________________________________
PUNTAJE APROBATORIO_____________________________________
* Obligatoriamente debe cumplir los criterios expresados con DEBE

22
22

El sistema DEBE permitir generar 
el Informe analitico mensual 
PARA optimizar labor de personal 
de inmunizaciones.

El sistema 
capacidad 
generar

No cumple 
cuando el 
cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema 
cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema 
cumple con el criterio.

CANTIDAD DE CRITERIOS 
11

total 2 
sistema

0 puntos: 
sistema no

Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el sistema 
permite mantener
actualizado el cronograma 
de todas las 
inmunizaciones del 
paciente reprogramando 
subsiguientes fechas.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de capturar los detalles 
de la administracibn de 
inmunizaciones como datos 
discretos, incluyendo: (1) el 
nombre/tipo, serie, concentracibn 
y dosis de la inmunizacibn; (2) 
fecha y bora de administracibn; (3) 
fabricante, numero de lote, fecha 
de vencimiento; (4) via y lugar de 
administracibn; (5) IPRESS que 
administra; (6) observaciones, 
reacciones y complicaciones; (7) 
motivo por el cual no se administrb 
la inmunizacibn, y/o actividad 
relacionada con la inmunizacibn 
no realizada, (8) personal y (9) 
lugar de aplicacibn de acuerdo 
NTS esquema nacional de 
vacunacibn PARA cumplir con la 
normativa vigente en el Peru.
El sistema DEBE generar registros 
diarios de vacunacibn PARA 
facilitar el monitoreo de la unidad 
de inmunizaciones.

Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el sistema 
permite generar registros 
diarios de vacunacibn.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema 
cumple con el criterio. 
Cumplimiento 
puntos: cuando 
genera el informe analitico 
mensual segun grupo de 
edad.

Gradacibn de 
_____ Cumplimiento_____  
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el sistema 
muestra informacibn sobre 
inmunizaciones requeridas 
por cada paciente y cuando 
se deben administrar

DEBE ofrecer la 
de determinar y 

generar informacibn sobre las 
inmunizaciones requeridas, y 
cuando se deben administrar, 
segun los cronogramas de 
inmunizacibn comunmente 
aceptados, en el momento que se 
genere informacibn sobre el 
encuentro prestador-paciente 
PARA optimizar el cumplimiento 
del esquema nacional de 
inmunizaciones.______________
El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de mantener 
actualizado el cronograma de 
inmunizacibn especifico de un 
paciente PARA permitir el control 
y monitoreo del cumplimiento del 
esquema de vacunacibn.

No cumple 0 puntos: 
cuando el sistema 
cumple con el criterio.
Cumplimiento total 2 
puntos: cuando el sistema 
permite capturar y 
actualizar todos los datos 
en campos discretos y 
diferenciados.



N° ID Estandar/ Descripcion Criterios Resultado

1 N2.EMG.01.01

2 N2. EMG. 01.02

3 N2.EMG.02.01

4 N2.EMG.02.02

5 N2.EMG.005

6 N2.EMG.006

7 N2.EMG.02.03

8 N2.EMG.008

Cumplimiento parcial 1 punto:
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ANEXO N° 18
PERFIL FUNCIONAL - EMERGENCIA

El sistema PUEDE permitir realizar 
registros para atencion ambulatoria 
de urgencias en una version corta de 
la HOE PARA registrar la atencidn 
de urgencias de manera mas dgil y 
optimizar tiempos.

El sistema DEBERlA ofrecer la 
capacidad de generar reportes de 
indicadores de proceso, eficiencia y 
calidad PARA favorecer el control de 
Emergencia.

Cumplimiento parcial 1 punto: 
cuando el sistema muestra 
guias de las patologlas mas 
frecuentes.

basica 
al

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
crilerio.__________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema muestra 
guias de las patologlas mas 
frecuentes por cada prioridad.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio,__________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
integrar la informacibn con la 
HCE.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.__________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
generar los 3 tipos de reportes 
de indicadores.

otros segiin 
en formates

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de registrar el ingreso de 
un paciente de prioridad I sin haber 
completado la admision PARA 
iniciar la atencibn de emergencias 
graves.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de registrar el triaje de 
emergencia incluyendo prioridad y 
destine de emergencia durante un 
proceso de registro urgente con la 
HCE PARA iniciar la atencibn de 
emergencia.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de armonizar informacibn 
generada durante un proceso de 
registro urgente con la HCE PARA 
permitir la integracibn de la 
informacibn en un documento unico.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.__________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
registrar la atencibn 
ambulatoria de urgencia en 
versibn corta integrada a la 
HCE y permite su desarrollo 
natural posterior.

Gradacibn de 
______ Cumplimiento______  
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando se visualiza en el 
sistema la indicacibn de 
EMERGENCIA en los 
registros y documentaciones.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.__________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
capturar las entradas de 
registros generadas por 
profesionales de enfermeria, 
obstetricia u 
competencia 
especlficos.

El sistema PUEDE ofrecer 
informacibn guia respecto a las 
patologlas mbs frecuentes 
relacionadas con cada una de las 
prioridades establecidas en el triaje 
PARA facilitar la determinacibn del 
triaje de emergencia.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.__________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
registrar el ingreso a un 
paciente de prioridad I, con 
informacibn basica para 
identificar al paciente.

El sistema DEBE seflalar a todos los 
registros y documentacibn generada 
tipo solicitudes u brdenes con la 
indicacibn EMERGENCIA PARA 
permitir su fbcil identificacibn y 
priorizacibn frente a requerimientos 
procedentes de otras UPSS que 
pudieran esperar por su condicibn 
de programada.________________
El sistema DEBE permitir a los 
profesionales que complementan la 
realizacibn del acto mbdico como 
enfermeras, obstetrices u otros, 
registrar informacibn de su 
competencia en formates 
especlficos PARA completar los 
registros de atencibn de 
emergencia.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.__________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
registrar el triaje en campos 
estructurados y diferenciados 
las funciones vitales, 
mediciones antropombtricas, 
prioridad y destine.



N° ID Estandar/ Descripcion Criterios Resultado

9 N2.EMG.009

10 N2.EMG.02.04

11 N2.EMG.02.05

12 N2.EMG.02.06

13 N2.EMG.013

14 N2.EMG.014

15 N2. EMG. 02.07

16 N2.EMG.02.08

No cumple 0 puntos: cuando
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la 
las

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
generar la trama con todos los 
datos.

Cumplimiento parcial 1 punto: 
no aplica.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

PUEDE 
guia 
de

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.__________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
generar la trama con todos los 
datos.

Gradacion de 
______ Cumplimiento______  
cuando el sistema genera 
como minimo dos reportes de 
indicadores

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.__________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
capturar informacidn 
transmitida por los Servicios 
Medicos de Emergencia y 
telemergencia.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.__________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
gestionar las transferencias 
del paciente entre los topicos.

DEBE 
de

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
generar la trama de 
informacidn clinica a la salida 
de la IPRESS.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.__________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
capturar las atenciones 
especializadas realizadas en 
shock trauma.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.__________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema muestra 
informacidn guia de 
documentos de gestidn de 
emergencia.

El sistema DEBERlA permitir 
capturar y almacenar informacion 
transmitida de los Servicios Medicos 
de Emergencia (EMS) (p. ej. lugar y 
tipo de lesion, signos vitales), 
telemergencia PARA agilizar 
admision y triaje de emergencia.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.__________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
capturar un archive de audio 
transmitida por un servicio 
mfedico de emergencia.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de gestionar las 
transferencias del paciente al 
interior de los tdpicos de atencidn de 
la UPSS Emergencia PARA permitir 
el(los) registro(s) de las atenciones 
del personal de salud de guardia en 
emergencia._______________
El sistema DEBE ofrecer 
capacidad de registrar
atenciones especializadas 
realizadas en shock trauma de 
Emergencia PARA gestionar la 
informacidn de acuerdo a dicha 
prioridad.

DEBE ofrecer 
de gestionar 

del paciente

El sistema PUEDE ofrecer 
informacidn guia respecto a 
documentos de gestidn de 
emergencia determinados por su 
Noma TScnica de Salud PARA 
orientar la gestion de la UPSS 
emergencia.

El sistema DEBE extraer y generar 
la trama de datos del Reporte 
Consolidado de Produccidn 
Asistencial en Emergencia (Periodo 
de Reporte, Cddigo de la IPRESS, 
Cddigo de la UGIPRESS, Sexo del 
Paciente, Grupo de Edad en anos, 
Numero Total de Atenciones 
(MSdicas y no mSdicas), Numero 
Total de Atendidos) PARA enviar a 
SUSALUD.____________________
El sistema DEBE extraer y generar 
la trama de datos del Reporte 
Consolidado de Morbilidad en 
Emergencia (Periodo de Reporte, 
Cddigo de la IPRESS, Cddigo de la 
UGIPRESS, Sexo del Paciente, 
Grupo de Edad en anos, Diagndstico 
de Emergencia, Numero Total de 
Atendidos) PARA enviar a 
SUSALUD.____________________
El sistema DEBE generar la trama 
de informacidn clinica a la salida de 
la IPRESS, que coincide con el final 
de episodic clinico intra-IPRESS, 
PARA enviar al RENHICE.

El sistema PUEDE ofrecer la 
capacidad de capturar y almacenar 
un archive de audio de un Servicio 
MSdico de Emergencia PARA 
agilizar admision y triaje de 
emergencia.

J. PEREZ



N° ID Estandar/ Descripcion Criterios Resultado

17 N2. EMG. 02.09

18 N2.EMG.02.10

19 N2.EMG.02.il

20 N2.EMG.02.12

21 N2.EMG.021

22 N2.EMG.022

J.
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No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

Cumplimlento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
capturar en campos discretos 
de manera especifica todos 
los datos.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

Cumplimiento parcial 1 punto: 
no aplica.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

Sez

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.__________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
capturar en campos discretos 
de manera especifica todos 
los datos.

Gradacion de 
______ Cumplimiento______  
el sistema no cumple con el 
criterio.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.__________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
transmitir documentos 
electronicos referidos a datos 
del paciente entre 
prestadores/establecimientos.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.__________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
capturar en campos discretos 
de manera especifica todos 
los datos.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
habilitar el acceso a los 
usuarios de turno por 
ambiente.

El sistema DEBE permitir capturar 
las funciones Vitales Temperatura 
(T°), Frecuencia respiratoria (FR), 
Frecuencia cardiaca (FC), Presidn 
arterial (PA), Saturacibn de oxigeno 
(Sat 02) en caso Io amerite, puntaje 
de Escala de Glasgow, peso, estado 
general, estado de hidratacibn, 
estado de nutricibn, estado de 
conciencia, piel y anexos, examen 
clinico regional PARA permitir el 
registro de campos del examen 
clinico obligatorio en emergencia.
El sistema DEBE permitir capturar 
fecha y bora de evolucibn, nota de 
Ingreso, apreciacibn subjetiva, 
apreciacibn objetiva, verificacibn del 
tratamiento y dieta, interpretacibn de 
exbmenes y comentario, plan de 
trabajo, funciones vitales y 
procedimientos realizados PARA 
cumplir con registro de la evolucibn 
durante la estancia en emergencia. 
"El sistema DEBERiA permitir a 
profesionales de atencibn 
complementaria al acto medico la 
visualizacibn de brdenes y el registro 
de la ejecucibn de las mismas en el 
marco de sus competencias PARA 
completar registros como notas de 
ingreso, control de funciones vitales, 
control de funciones biolbgicas, 
registros/ anotaciones de 
enfermeria, registros de obstetricia, 
balance hidrico por 24 boras.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de habilitar accesos a 
usuarios de turno en tbpicos de 
emergencia, sala de observacibn, y 
shock trauma que requiere la 
situacibn clinica PARA permitir 
el(los) registro(s) de las atenciones 
del personal de salud de guardia 
segun rol en emergencia._________
El sistema DEBE permitir capturar la 
fecha y hora de atencibn, tiempo de 
enfermedad, signos y sintomas 
principales, desarrollo cronolbgico 
de la enfermedad (relate), y 
antecedentes PARA completar 
datos de anamnesis obligatorios.

I acceso 
de turno

El sistema DEBERIA ofrecer la 
capacidad de transmitir (p. ej. por 
correo electrbnico) datos 
especificos de un paciente (p. ej. 
informes, resultados, documentos) a 
prestadores/ establecimientos 
alternativos en un contexto de 
atencibn de emergencia PARA 
compartir informacibn entre 
prestadores que atendieron a un 
mismo paciente en situacibn de 
emergencia.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
visualizar las brdenes y 
registrar la ejecucibn de estas 
a los profesionales de 
atencibn complementaria.

Cumplimiento parcial 1 punto: 
cuando el sistema permite 
visualizar las brdenes a los 
profesionales de atencibn 
complementaria.

N2.EMG.02.il


N° ID Estandar/ Descripcion Criterios Resultado

23 N2.EMG.023

24 N2.EMG.024

25 N2.EMG.025

26 N2.EMG.02.13

27 N2.EMG.027

28 N2.EMG.02.14

29 N2.EMG.029
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Cumplimiento parcial 1 punto: 
no aplica.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

Cumplimiento parcial 1 punto: 
no aplica.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

Cumplimiento parcial 1 punto: 
no aplica

Cumplimiento parcial 1 punto: 
no aplica.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.__________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permits 
gestionar la disponibilidad de 
recursos de servicios de salud 
de la IPRESS.

El sistema DEBE generar brdenes 
con documentacidn de egreso del 
paciente de la IPRESS PARA 
registrar condiciones y destino al 
egreso de la IPRESS cuando se ha 
cerrado la atencidn en la misma.

El sistema DEBE permitir gestionar 
brdenes de transferencia del 
paciente hacia otras UPSS al interior 
de la IPRESS PARA continuar con la 
atencidn con vias a ser resuelto al 
interior de la misma IPRESS.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
generar notificaciones del 
estado del paciente a los 
profesionales de la salud y 
jefes/coordinadores de turno.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema Integra la 
atencidn realizada en 
emergencia con otro servicio 
(hospitalizacidn, UCI, centre 
quiriirgico, centro obstetrico)

El sistema DEBERlA ofrecer la 
capacidad de integrarse con 
sistemas extemos (fuera del dmbito 
del SINCE de la IPRESS) PARA 
finalizar la atencidn en la UPSS 
emergencia de la IPRESS.

Gradacidn de 
______ Cumplimiento______  
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
transmitir imagenes de 
diagndstico del paciente entre 
prestadores/establecimientos.

"El sistema DEBERlA ofrecer la 
capacidad de transmitir imagenes 
de calidad de diagndstico del 
paciente especificas (p. ej. sonidos, 
formas de onda de ECG, grafico de 
ECG, video, imdgenes de 
diagndstico) a prestadores/ 
establecimientos alternativos en un 
contexto de atencidn de emergencia 
PARA compartir informacidn 
pertinente entre prestadores que 
atendieron a un mismo paciente en 
situacidn de emergencia._________
El sistema DEBERlA ofrecer al 
usuario la capacidad de generar una 
notificacidn del estado del paciente 
(p. ej. Ilegada, admisidn, alta 
hospitalaria, deceso) a los 
prestadores y coordinadores de 
servicios de salud (p. ej. el mddico 
del sen/icio de emergencias envia 
una notificacidn a los miembros del 
equipo de salud que el paciente ha 
sido admitido) PARA compartir 
informacidn pertinente entre 
prestadores que atendieron a un 
mismo paciente en situacidn de 
emergencia._______ ____________
El sistema DEBERlA ofrecer la 
capacidad de integrarse con otras 
UPSS de atencidn directa al interior 
de la IPRESS PARA continuar con la 
atencidn con vias a ser resuelto al 
interior de la IPRESS.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.__________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
generar documentos segim 
condicidn y destino.

El sistema PUEDE gestionar la 
disponibilidad de recursos de 
servicios de salud a travds de 
interacciones con otros sistemas, 
aplicaciones y mddulos (p. ej. 
disponibilidad de camas, 
prestadores, personal de soporte, 
dreas de atencidn y dispositivos 
complementarios, quirdfanos, 
suministros mddicos, vacunas y 
productos farmacduticos), de 
acuerdo con el alcance de la 
prdctica, la politica organizacional 
y/o la ley jurisdiccional.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.__________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
gestionar las ordenes de 
transferencia hacia otros 
servicios.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.__________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
integrarse con sistemas 
externos



N° ID Estandar/ Descripcion Criterios Resultado

30 N2.EMG.02.15

31 N2.EMG.031

al

32 N2.EMG.032

33 N2.EMG.033

CANTIDAD DE CRITERIOS PUNTAJE OBTENIDO
33

J.
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Cumplimiento parcial 1 punto: 
no aplica

Cumplimiento parcial 1 punto: 
no aplica.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

Sez

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.__________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema muestra la 
lista de pacientes que han 
pasado por triaje.

P. FUNCIONAL DE EMERGENCIA
DEBE_________________________________
PUNTAJE APROBATORIO______________________________________________________________________________
* Ademas de los criterios expresados con DEBE de Consulta Externa, obligatoriamente debe cumplir los criterios 
expresados con DEBE propios de Emergencia

66
66

Gradacion de 
______ Cumplimiento______  
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema cuenta con 
un modulo especifico que 
permite realizar la 
clasificacidn de agudeza del 
cuadro cllnico/ prioridad de los 
pacientes

Cumplimiento parcial 1 punto: 
no aplica.

El sistema DEBE ofrecer un medio 
para gestionar la clasificacidn de 
agudeza del cuadro clinico de un 
paciente en el triaje PARA facilitar 
gestidn de tiempos de espera y de 
respuesta por Io menos en 
Emergencia.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.__________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema muestra la 
lista de pacientes que han 
pasado por triaje, han sido 
dasificados por prioridad y 
tiempo de espera (paciente 
"A", edad, prioridad III, tdpico 
de traumatologia, tiempo de 
espera 30 minutos, estan 
dasificados por colores).

El sistema DEBERlA presentar una 
lista de pacientes que han pasado 
por triaje PARA facilitar la atencidn 
de los pacientes citados/ 
programados/ en espera de 
atencidn.

El sistema DEBERlA capturar, 
mantener actualizadas y generar 
clasificaciones de agudeza del 
cuadro cllnico de un paciente en el 
triaje a partir de escalas de agudeza 
estandarizadas PARA orientar la 
respuesta de la atencidn por Io 
menos en emergencia.

El sistema DEBERlA ofrecer la 
capacidad de presentar los 
pacientes que han pasado por triaje 
y ' que han sido filtrados y 
dasificados simultaneamente con 
base en multiples criterios, tales 
como el prestador, la sala, la 
clasificacidn de agudeza del cuadro 
clinico en el triaje y el tiempo de 
espera PARA optimizar tiempos de 
espera en emergencia

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.__________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
capturar, actualizar y generar 
diversas clasificaciones de 
agudeza del cuadro clinico/ 
prioridad al paciente.



N° Codigo Criterios Resultado

1 N2.HOS.01.01

2 N2.HOS.01.02

3 N2.HOS.01.03

4 N2.HOS.01.04

unidades

5 N2.HOS.01.05

6 N2.HOS.01.06

7 N2.HOS.01.07
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Estandar/ 
Descripcion

ANEXO N° 19
PERFIL FUNCIONAL - HOSPITALIZAClON

Temperatura 
respiratoria

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
registrar el examen clinico 
regional como datos abiertos 
y/o discretes.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

campos 
secciones 

datos.

DEBE 
de

y 
concordantes 

nombre 
coherentes

con

Gradacion de 
_____ Cumplimiento._____  
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema solo 
permite registrar datos en las 
historias de los pacientes 
que esUn hospitalizados en 
el______________ servicio.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple el 
criterio._________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
visualizar las atenciones 
realizadas en el servicio de 
procedencia.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de habilitar la opcidn de 
registros solo en las historias de los 
pacientes que estan hospitalizados 
en el servicio de la IPRESS PARA 
garantizar que dichos registros se 
realizaran durante la atencibn del 
paciente.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
registrar en campos 
separados todos los datos.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de visualizar los registros 
de las atenciones realizadas en la 
UPSS de procedencia sea consulta 
externa, emergencia, centra 
quiriirgico, centra obstbtrico, u otro 
al interior de la IPRESS PARA no 
repetir registros y completar seccidn 
de antecedentes patolbgicos de la 
informacibn clinica y completar la 
atencibn.______________________
El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de registrar los signos y 
sintomas principales, tiempo de 
enfermedad, forma de inicio y curso 
de la enfermedad, relate cronolbgico 
de la enfermedad, funciones 
biolbgicas, asi como antecedentes 
PARA completar la informacibn 
respecto a enfermedad actual y 
antecedentes en hospitalizacibn. 
El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de registrar las funciones 
vitales: Temperatura (T°),
Frecuencia respiratoria (FR), 
Frecuencia cardiaca (FC), Presibn 
arterial (PA); datos antropometricos: 
peso, talla, IMG (calculado); estado 
general, estado de hidratacibn, 
estado de nutricibn, estado de 
conciencia, piel y anexos PARA 
completar la informacibn de examen 
clinico obligatoria en 
hospitalizacibn.________________
El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de registrar el examen 
clinico regional PARA completar la 
informacibn de examen clinico 
obligatoria en hospitalizacibn.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
registrar en
separados y/o 
todos los

y 
de

y 
Denominacibn

Internacional (DCI), 
presentacibn, dosis, frecuencia, via 
de administracibn, cuidados de 
Enfermerla y por otros profesionales 
PARA realizar la gestibn del 
tralamiento en hospitalizacibn.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio._________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
registrar los diagnbsticos 
acordes al criterio.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
registrar en campos 
separados todos los datos 
con sus unidades de 
medicibn.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de registrar los 
diagnbsticos usando el CIE 10 o
versibn superior vigente 
(codificacibn y denominacibn), 
precisando el tipo de diagnbstico 
(presuntivo, definitive, repetitive) 
PARA cumplir con el registro 
obligatorio de diagnbstico en 
hospitalizacibn._________________
El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de registrar el rbgimen 
higibnico-dietbtico y medidas 
generales 
coherentes; 
medicamentos 
concordantes 
Comun



N° Codigo Criterios Resultado

8 N2.HOS.01.08

9 N2.HOS.01.09

10 N2.HOS.01.10

11 N2.HOS.01.11

12 N2.HOS.01.12

13 N2.HOS.01.13

14 N2.HOS.01.14
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J.
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Estandar/ 

Descripcion

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
registrar todos los datos y 
completar la hoja grafica.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

fez

Gradacion de 
______Cumplimiento_____  
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
generar y gestionar todos los 
formatos especiales.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio._________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema muestra 
las drdenes m^dicas en el 
mddulo de cada profesional.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio._________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema organiza y 
permite capturar la evolucidn 
medica en 4 secciones 
siguiendo el modelo SOAP 
precisando fecha y hora.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
registrar la evolucidn propia 
de la visits mddica 
precisando fecha y hora.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

El sistema DEBE organizar los 
registros de la evolucidn medica 
siguiendo el modelo SOAP 
(Subjetivo, Objetivo, Andlisis y Plan) 
PARA completar el registro de la 
atencidn.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
registrar los ingresos y 
egresos de liquidos del 
paciente para determinar y 
generar el balance hidrico.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de generar y gestionar 
formatos especiales tales como 
formato de interconsulta, formato de 
orden de intervencidn quirurgica, 
reporte operatorio, Hoja de 
evolucidn pre anestdsica, lists de 
verificscidn de seguridad de la 
cirugia, hoja de anestesia, hoja post 
anestdsica, formatos de patologia 
clinica, formato de diagndstico por 
imdgenes, formato de anatomia 
patoldgica, formato de 
consentimiento informado, formato 
de retiro voluntario, epicrisis PARA 
realizar la gestidn del plan de trabajo 
en hospitalizacidn.______________
El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de realizar los registros 
de evolucidn propios de la visita 
mddica en hospitalizacidn PARA 
continuar el registro de atencidn.

El sistema DEBE mostrar las 
drdenes mddicas en el mddulo de 
los profesionales de la salud de 
atencidn complementaria
(enfermeria, obstetricia y nutricidn) 
PARA completar los formatos de su 
competencia tipo Notas de ingreso 
de enfermeria/obstetricia, notas de 
Evolucidn de enfermeria/obstetricia, 
hoja de Grdfica de Signos vitales, 
hoja de balance hidrico, Kardex, 
Indicacidn de dieta._____________
El sistema DEBE permitir capturar y 
gestionar los registros de ingresos 
por via oral/ enteral, via parenteral, 
agua de oxidacidn, transfusiones, 
total de ingresos; registro de los 
egresos, diuresis, deposicidn, 
vdmitos, pdrdida insensible, otros 
egresos y total de egresos para la 
determinacidn del balance total 
PARA cumplir con la obligatoriedad 
de registrar el balance hidrico.
El sistema DEBE permitir capturar y 
gestionar el registro de la frecuencia 
cardiaca, frecuencia respiratoria, 
preside arterial, temperatura, 
registro basal de la temperatura en 
36 °C, registro basal de frecuencia 
cardiaca en 60/ min, registro basal 
de frecuencia respiratoria 20/min, 
registra trazado lineal (color rojo en 
37°c) PARA cumplir con la 
obligatoriedad de realizar el registro 
de la hoja grdfica de signos vitales 
en enfermeria de hospitalizacidn.
El sistema DEBE permitir capturar y 
gestionar el registro de' da 
intervencidn quirurgica y dias post 
operatorios si el caso requiere, 
registro total de egresos en 24 horas 
(orina, vdmito, heces, drenajes, 
etc), registro de dias de 
menstruacidn (ginecologia), peso, 
talla, registro de alergias 
medicamentosas, registro de 
componentes sanguineos PARA 
completar el registro de la hoja

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
registrar todos los datos y 
generar la hoja grdfica 
acorde al criterio.



N° Codigo Resultado

en

15 N2.HOS.01.15

16 N2.HOS.01.16

17 N2.HOS.02.01

18 N2.HOS.02.02

19 N2.HOS.02.03

20 N2.HOS.02.04

21 N2.HOS.02.05

22 N2.HOS.03.01
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Estandar/ 
Descripcion

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
gestionar una junta mddica.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

Gradacion de 
Cumplimiento;

en 
separadas 

registro
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Criterios

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.__________ 12__
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
visualizar el estado de las 
drdenes.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
visualizar la lista de 
tratamientos a administrar.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
gestionar las drdenes 
derivadas de la visita mddica.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.____________ ■
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema habilitd a 
otros profesionales j para 
realizar el registro en la 
historia clinics.

grafica de signos vitales 
enfermeria de hospitalizacidn.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de gestionar entradas de 
drdenes basadas en el rol, el 
contexto y/o el usuario PARA 
monitorear, controlar y/o permitir la 
trazabilidad y auditoria permanente 
en Hospitalizacidn.______________
El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de gestionar la creacidn, 
renovacidn, modificacidn y 
discontinuacidn de drdenes PARA 
permitir la ejecucidn completa del 
plan de trabajo segiin el orden de los 
formatos de hospitalizacidn 
establecidos en la NTS de Gestidn 
de Historia Clinica.______________
El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de gestionar las drdenes 
derivadas de la visita mddica de 
hospitalizacidn PARA mantener 
informacidn actualizada respecto al 
acto mddico.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
registrar en campos o 
secciones separadas los 
datos del registro de 
enfermeria.

de la jefa de 
por servicio, 

guardia u

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de habilitar el registro en 
la historia clinica a usuarios que no 
pertenecen al departamento o 
servicio donde se esta atendiendo 
en situaciones tipo interconsulta, 
ejecucidn de procedimientos 
previamente indicados durante la 
visita mddica de hospitalizacidn 
PARA mantener informacidn 
actualizada respecto a actuaciones 
mddicas.______________________
El sistema DEBE ofrecer la
capacidad de gestionar una junta 
mddica en casos especificos
determinados por el mddico
responsable de la hospitalizacidn 
PARA permitir el manejo multi y 
transdisciplinario en los casos que Io 
ameriten._____________________
El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de generar la lista de 
tratamientos que seran 
administrados dentro de un periodo 
especificado, e incluyendo todas las 
indicaciones/instrucciones de 
administracidn PARA cumplir con la 
ejecucidn de tratamientos.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.___________ t-
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
registrar las drdenes.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de registrar informacidn 
producto de la atencidn de 
enfermeria incluyendo fecha y hora 
de atencidn, datos subjetivos, datos 
objetivos, dx. de enfermeria, plan de 
cuidados, intervenciones de 
enfermeria, medicacidn
administrada, existencia de eventos 
adversos, evaluacidn de las 
intervenciones ejecutadas PARA 
realizar la gestidn de los registros de 
enfermeria y 
enfermeria 
departamento, 
organizacidn funcional equivalente. 
El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de registrar informacidn 
producto de la atencidn de otros 
profesionales de la salud que 
realicen atenciones en 
hospitalizacidn PARA registrar 
informacidn complementaria por 
servicio, departamento, guardia u 
organizacidn funcional equivalente.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
registrar la atencidn de otros 
profesionales de la salud 
(obstetra, nutricionista, 
psicdlogo).



N° Codigo Criterios Resultado

23 N2.HOS. 03.02

24 N2.HOS.03.03

la

25 N2.HOS.03.04

26 N2.HOS.04.01

27 N2.HOS.04.02

28 N2.HOS. 05.01

29 N2.HOS.05.02
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Estandar/ 

Descripcion

generar detalles 
con 
los

y/o 
realizada,

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
generar instrucciones para el 

' paciente.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

DEBE 
de

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio._________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
generar instrucciones 
estandarizadas de acuerdo a 
la condicion del paciente.

DEBE 
de 

para

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio._________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite el 
registro de los datos.

Gradacion de 
_____ Cumplimiento_____  
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema genera y 
muestra la informacidn 
necesaria para administrar el 
tratamiento.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite el 
registro de los datos.

El sistema DEBE pfrecer la 
capacidad de generar la informacion 
necesaria para administrar el 
tratamiento (p. ej. lugar del cuerpo, 
hora y frecuencia) PARA cumplir 
con la ejecucion de tratamientos.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
actualizar las
recomendaciones para 
futuros servicios.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de determinar y generar 
conjuntos de instrucciones 
estandarizadas pertinentes a la 
condicion de hospitalizacidn del 
paciente, para procedimientos o 
eventos programados por ejemplo 
Tipo de higiene, tipo de dieta, tipo de 
cama, terapias complementarias, 
etc. PARA completar informacidn al 
egreso de la atencidn.___________
El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de generar instrucciones 
pertinentes al paciente que hayan 
sido seleccionadas por el prestador 
PARA completar informacidn al 
egreso de la atencidn.

prestador que 
observaciones, 

complicaciones,

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
registrar en forma especifica 
una seccidn de 
recomendaciones para 
futuros servicios incluyendo 
fecha de aplicacidn.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de capturar, 'mantener 
actualizados y generar los detalles 
asociados con el tratamiento como 
datos discretes, incluyendo: 
tratamiento, fecha y hora del 
tratamiento, lugar (p.ej.: cama. sala, 
tdpico, etc.), 
administra, 
reacciones y 
motivo por el cual no se administrd 
el tratamiento, y/o actividad 
relacionada no realizada, de 
acuerdo con el alcance de la 
prdctica, la politica organizacional 
y/o la ley jurisdiccional PARA 
cumplir con la ejecucidn de 
tratamientos.___________________
El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de capturar, mantener 
actualizados y 
asociados con tratamientos
(incluyendo los tratamientos
programados de rutina, de una sola 
dosis, a pedido y "PRN") de tai 
manera que los distinga de otros 
tipos de tratamientos, de acuerdo 
con el alcance de la practica PARA 
cumplir con la ejecucidn de 
tratamientos.___________________
El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de capturar 
recomendaciones para futuros 
servicios de salud como elementos 
de datos discretos, incluyendo el 
prestador que hace la 
recomendacidn y una fecha de 
alerta para que la recomendacion 
entre en efecto PARA permitir la 
continuidad de la atencidn y 
continuar segim el flujo de atencidn 
al interior o fuera de la misma 
IPRESS.______________________
El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de mantener 
actualizadas las recomendaciones y 
los metadatos de la recomendacidn 
asociados (p. ej. fecha de alerta) 
PARA orientar la continuidad segun 
flujo de atencidn.



N° Codigo Criterios Resultado

30 N2.HOS.06.01

31 N2.HOS.06.02

32 N2.HOS.06.03

33 N2.HOS.06.04

34 N2.HOS.07.01

35 N2.HOS.07.02

36 N2.HOS.08.01

37 N2.HOS.09.01
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Estandar/ 
Descripcion

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema genera 
notificaciones sobre todos 
los posibles errores en la 
administracibn.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
generar la trama con todos 
los datos.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

individualmente 
conjunto para 
paciente.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

Gradacion de 
_____ Cumplimiento_____  
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
generar la epicrisis y el 
informe de alta.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio._________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
generar la trama con todos 
los datos.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
generar la trama de 
informacibn clinica al egreso 
de la IPRESS.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
registrar, asignar, liberar las 
camas en la IPRESS.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de generar informes de 
servicios al culminar un episodio 
clinico Intra-IPRESS usando datos 
recopilados durante la atencibn 
PARA optimizar tiempos y disminuir 

' registros innecesarios.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio._________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
generar brdenes

-------------1- Q en 

un mismo

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de generar brdenes de la 
misma manera,
independientemente de cbmo se 
hayan ordenado (individualmente o 
a partir de un conjunto de brdenes) 
PARA optimizar tiempos de 
atencibn. No cumple 0 puntos: cuando 

el sistema no cumple con el 
criterio._________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
seleccionar o deseleccionar 
brdenes individuales de un 
conjunto de brdenes.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de capturar, mantener 
actualizados y generar conjuntos de 
brdenes que permitan o no que el 
usuario seleccione o deseleccione 
brdenes individuales (p. ej. brdenes 
pendientes que no se pueden 
modificar durante la prestacibn de 
servicios de salud) PARA optimizar 
tiempos de ejecucibn del plan de 
trabajo._______________________
El sistema DEBE determinar y 
generar notificaciones sobre 
posibles errores en la 
administracibn, tales como paciente 
incorrecto, medicamento incorrecto, 
dosis incorrecta, via incorrecta y 
bora incorrecta, a medida que se 
relacionen con la administracibn del 
medicamento en el centra donde 
esta se lleve a cabo PARA 
garantizar la correcta administracibn 
del medicamento._______________
El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de gestionar las 
interacciones de las asignaciones 
de camas a pacientes, incluyendo 
las asignaciones de camas 
temporales, PARA permitir gestibn y 
censo de camas por salas 
diferenciadas.

El sistema DEBE extraer y generar 
la trama de datos del Reporte 
Consolidado de Produccibn 
Asistencial en Hospitalizacibn 
(Periodo de Reporte, Cbdigo de la 
IPRESS, Cbdigo de la UGIPRESS, 
Servicio /Especialidad, Ingresos, 
Egresos, Estancias, Pacientes Dias, 
Camas, Dias Cama Disponible, 
Fallecidos) PARA enviar a 
SUSALUD,____________________
El sistema DEBE extraer y generar 
la trama de datos del Reporte 
Consolidado de Morbilidad en 
Hospitalizacibn ■ (Periodo de 
Reporte, Cbdigo de la IPRESS, 
Cbdigo de la UGIPRESS, Sexo del 
Paciente, Grupo de Edad en anos, 
Diagnbstico de Egreso, Egresos) 
PARA enviar a SUSALUD.________
El sistema DEBE generar la trama 
de informacibn clinica al egreso de 
la IPRESS, que coincide con el final 
de episodio clinico intra-IPRESS, 
PARA enviar al RENHICE.



N° Codigo Criterios Resultado

38 N2.HOS.09.02

39 N2.HOS.09.03

40 N2.HOS.09.04

41 N2.HOS.09.05

42 N2.HOS.09.06

43 N2.HOS.09.07

jCANTIDAD DE CRITERIOS J1PUNTAJE FOR CRITERIOS

43 86
PUNTAJE APROBATORIO 86
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* Ademas de los criterios expresados con DEBE de Consulta Externa y Emergencia, obligatoriamente debe cumplir los 
criterios expresados con DEBE propios de Hospitalizacion
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Estandar/ 
Descripcion

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio.

P. FUNCIONAL DE 
HOSPITALIZACION
DEBE

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio._________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
registrar movilizaciones del 
paciente.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
reubicar 
precisando 
ambiente

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite el 
ingreso y egreso de 
pacientes a las UPS de 
hospitalizacidn.

No cumple 0 puntos: cuando 
el sistema no cumple con el 
criterio._________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
gestionar informacion de 
multiples pacientes ubicados 
en un mismo ambiente.

pacientes, 
cambio de 
y cama.

El sistema DEBE mantener 
actualizada la informacidn respecto 
a movilizaciones transitorias o 
definitivas de cada paciente al 
interior de la UPSS Hospitalizacidn 
manteniendo o liberando la cama 
PARA permitir el monitoreo y control 
de la estancia fisica del usuario de 
salud/ paciente.________________
El sistema DEBE permitir la gestidn 
de ingreso y egreso de pacientes a 
cada UPS de hospitalizacidn PARA 
mantener actualizado el censo de 
los usuarios de salud/ paciente.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de generar listas - de 
informacidn para facilitar la 
asignacidn efectiva de camas 
incluyendo, como minimo, una lista 
de pacientes que actualmente se 
encuentran en el establecimiento, 
una lista de habitaciones vacias y 
una lista de espacios disponibles 
para la atencidn de pacientes PARA 
permitir gestidn y censo de camas. 
El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de gestionar la 
reubicacidn de pacientes PARA 
permitir gestion y censo de camas.

Gradacion de 
_____ Cumplimiento_____  
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema genera 
lista de camas disponibles 
por UPSS, espacios u 
habitaciones.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema mantiene 
actualizada la informacidn de 
asignacidn de cama y genera 
rdtulo de ubicacidn y 
condiciones de
hospitalizacidn.

El sistema DEBE ofrecer la 
capacidad de manejar por separado 
a multiples pacientes que estan 
siendo atendidos simultaneamente 
en una sola habitacidn o en un 
espacio identificado, de acuerdo con 
el alcance de la practica, la politica 
organizacional y/o la ley 
jurisdiccional PARA permitir gestidn 
y censo de camas.______________
El sistema DEBE mantener 
actualizada la informacidn de 
asignacidn de cama a cada paciente 
generando rdtulo de ubicacidn y 
condiciones de hospitalizacidn 
PARA permitir el monitoreo y control 
de la estancia fisica del usuario de 
salud/ paciente.



N° Codigo Criterios Resultado

1 N3.COB.01.01

2 N3.COB.01.02

3 N3.COB.01.03

4 N3.COB.01.04

5 N3.COB.01.05

6 N3.COB.01.06

7 N3.COB.01.07

8 N3.COB.01.08
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Estandar/ 
Descripcion

ANEXO N° 20
PERFIL FUNCIONAL - CENTRO OBSTETRICO

El sistema DEBE ofrecer la capacidad 
de gestionar la informacion propia del 
ingreso al centra obstetrico PARA 
permitir el registro dptimo de la 
informacibn de las pacientes de centra 
obstetrico.

El sistema DEBE ofrecer la capacidad 
de gestionar la atencibn de la gestante 
sin complicaciones en el periodo de 
parto PARA gestionar las atenciones 
de centra obstetrico.

El sistema DEBE ofrecer la capacidad 
de gestionar la atencibn del parto de la 
gestante con complicaciones PARA 
gestionar las atenciones de centra 
obstetrico.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
registrar los detalles clinicos de 
la atencibn de manera 
diferenciada segiin el brea en 
que se encuentra la gestante.

El sistema DEBE ofrecer la capacidad 
de gestionar la atencibn inmediata del 
recibn nacido PARA gestionar las 
atenciones de centra obstetrico.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
registrar todos los detalles 
clinicos de cada recibn nacido 
en forma especifica: Peso, 
Talla, Sexo, Perimetro cefalico, 
perimetro torbxico, perimetro 
abdominal, temperatura, Apgar 
al 1 minuto, a los 5 minutes y a

sistema permite 
la Atencibn de 

inmediato.

El sistema DEBE ofrecer la capacidad 
de mantener visibles dates de filiacibn 
necesarios PARA realizar los registros 
de las atenciones diferenciadas segun 
ambientes como salas de dilatacibn, 
expulsive y salas de parto de acuerdo 
con el alcance de la normatividad de 
centra obstetrico._________________
El sistema DEBE ofrecer la capacidad 
de capturar los detalles clinicos 
necesarios diferenciando la ubicacibn 
fisica del paciente (ambientes tipo 
salas multifuncionales, salas de 
dilatacibn, expulsivo, salas de parto, 
sala de recuperacibn, sala de 
puerperio), salas TPR, salas TPR para 
pacientes de aislamiento de acuerdo 
con el alcance del marco normativo 
PARA optimizar el registro de 
informacibn de centra obstetrico 
ubicando a la paciente gestante._____
El sistema DEBE ofrecer la capacidad 
de capturar los detalles clinicos 
necesarios diferenciando la ubicacibn 
fisica del recibn nacido sea en brea de 
atencibn al recibn nacido, ambiente de 
atencibn del recibn nacido PARA 
optimizar el registro de informacibn de 
centra obstetrico ubicando al recibn 
nacido.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple. con el 
criterio,___________ ■ .
Cumplimiento total. 2 puntos: 
cuando el sistema . permite 
gestionar la Atencibn inmediata 
del recibn ' nacido.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el 
criterio.____________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
gestionar la Atencibn del parto 
de la gestante con 
complicaciones.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el 
criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el 
criterio.____________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el 
gestionar 
puerperio

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el 
criterio.____________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema mantiene 
visibles los dates de filiacibn en 
cada ambiente.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el 
criterio.

Gradacibn de Cumplimiento

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
gestionarla la Atencibn de la 
gestante sin complicaciones en 
el periodo de parto.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el 
criterio.____________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
registrar en forma especifica los 
dates del ingreso al Centro 
Obstetrico como campos 
discretes, incluyendo como 
minimo: UPSS de origen, Area, 
N° HC, fecha y bora de ingreso, 
piso, unidad, niimero de cama, 
mbdico tratante o profesional de 
turno que recibe a la paciente.

El sistema DEBE ofrecer la capacidad 
de gestionar la atencibn de puerperio 
inmediato PARA gestionar las 
atenciones de centra obstetrico.



N° Codigo Criterios Resultado

9 N3.COB.01.09

10 N3.COB.01.10

11 N3.COB.01.11

12 N3.COB.01.12

13 N3.COB.01.13

14 N3.COB.01.14
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Estandar/ 
Descripcion

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el slstema gestlona 
todos los detalles clinicos como 
campos discretos“y graficas 
correspondientes.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema genera todos 
los datos de filiacidn del Kardex 
de obstetricia.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema registra todas 
las indicaciones terapeuticas en 
campos discretos.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema genera todos 
los datos de filiacidn de la hoja 
grdfica de signos vitales de 
obstetricia.

Cumplimiento total-2 puntos:, 
cuando el 
registrar 
acordes

sistema permite 
los . diagndsticos 

al criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el 
criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el 
criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el 
criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el 
criterio.____________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
registrar todos los datos en 
campos discretos.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el 
criterio.

El sistema DEBE ofrecer la capacidad 
de gestionar el partograma 
conteniendo filiacidn de la paciente, 
fecha y hora de ingreso, membranas 
rotas, frecuencia cardiaca fetal, 
caracteristicas del liquido amnidtico, 
presentacidn/situacidn, dilatacidn 
cervical, descenso cefalico, frecuencia 
y duracidn de contracciones uterinas, 
uso de oxitocina, medicamentos 
administrados, preside arterial, pulso, 
temperatura, proteinas, cetonas y 
volumen de orina, fecha y hora del 
parto, peso, talla y apgar del recidn 
nacido, tiempo de duracidn del parto 
PARA optimizar el registro de 
informacidn de centre obstdtrico.
El sistema DEBE ofrecer la capacidad 
de registrar los diagndsticos usando el 
CIE 10 o versidn superior vigente 
(codificacidn y denominacidn), 
precisando el tipo de diagndstico 
(presuntivo, definitivo, repetitive) PARA 
cumplir con el registro obligatorio de 
diagndstico en centro obstetrico._____
El sistema DEBE garantizar la 
generacidn de datos de filiacidn 
conteniendo fecha de ingreso, 
nombres y apellidos, tipo y N° seguro, 
N° historia; ademas datos relacionados 
al servicio/piso/unidad, N° de cama, 
edad, asi como diagndsticos y alergia 
a medicamentos PARA completar 
datos del Kardex de obstetricia en 
centro obstdtrico._________________
El sistema DEBE ofrecer la capacidad 
de registrar las indicaciones 
terapeuticas, debiendo contener fecha 
y hora, registro de dieta indicada; 
registra medicacidn con cinco 
correctos: nombre paciente, dosis, via, 
medicamento, hora; registro de 
exdmenes de ayuda al diagndstico y 
tratamiento, registro de interconsultas, 
registro de monitoreo fetal, registro de 
programacidn de sala, registro de 
pruebas especiales PARA completar 
datos del Kardex de obstetricia en 
centro obstdtrico._________________
El sistema DEBE garantizar la 
generacidn de datos de filiacidn 
conteniendo nombres y apellidos, tipo 
y N° seguro, N° historia, servicio/ piso/ 
unidad, N° de cama, fecha de ingreso 
del paciente, sexo, edad PARA 
completar datos de la hoja grdfica de 
signos vitales de obstetricia en centro 
obstdtrico._______________________
El sistema DEBE ofrecer la capacidad 
de registrar la frecuencia cardiaca, 
frecuencia respiratoria, presidn arterial, 
temperatura, registro basal de la 
temperatura, registro basal de

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el 
criterio.

Gradacidn de Cumplimiento

los 10 minutos, Edad por ex. 
Fisico (Capurro), Peso por edad 
gestacional (Adecuado, 
Pequefio, Grande), Examen 
VIH (positive, negative, no se 
hizo), Reanimacidn respiratoria 
(Si/No, oxigeno, bolsa y 
mascara, intubacidn
endotraqueal), VDRL/ RPR 
(positive, negative, no se hizo), 
Examen fisico, Contacto piel a 
piel (Si/No), Grupo (A, B, AB y 
O) factor Rh ("+" o"-"), Profilaxis 
de recidn nacido (Vitamina K 
Si/No), Profilaxis ocular Si/No); 
Vacunas RN: BCG (Si/No), 
Hepatitis B (Si/No).



N° Codigo Criterios Resultado

15 N3.COB.01.15

16 N3.COB.01.16

17 N3.COB.01.17

18 N3.COB.01.18

19 N3. COB. 01.19

20 N3.COB.01.20

21 N3.COB.01.21

22 N3.COB.01.22

las

23 N3.COB.01.23

24 N3.COB.01.24
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Estandar/ 

Descripcion

El sistema DEBE ofrecer la capacidad 
de capturar las notas de obstetricia de 
acuerdo con el alcance de la prdctica 
en centra obstdtrico PARA la gestibn 
dptima de la informacidn de centra 
obstetrico

El sistema DEBE ofrecer la capacidad 
de capturar una o varias evaluaciones 
PARA optimizar la atencidn en Centro 
obstbtrico

El sistema DEBE ofrecer la capacidad 
de aceptar o rechazar una solicitud de 
ingreso a centra obstbtrico PARA la 
correcta gestibn de vacantes en centra 
obstbtrico.

El sistema DEBE ofrecer la capacidad 
de capturar el motivo de rechazo de la 
misma PARA cumplir con la normativa 
referida a centra obstetrico.

El sistema DEBE ofrecer la capacidad 
de gestionar los cupos disponibles del 
Centro obstbtrico segun sus horarios al 
momento de ingresar la orden PARA la 
correcta gestibn.__________________

cuando 
registrar 
evaluaciones.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema captura las 
notas de obstetricia.

El sistema DEBE ofrecer la capacidad 
de transmitir al prestador remitente la 
aceptacibn o el rechazo de la solicitud 
de ingreso a centra obstbtrico, 
incluyendo el motivo PARA cumplir la 
correcta gestibn de centra obstbtrico y 
dembs UPSS remitentes.

El sistema DEBE ofrecer la capacidad 
de gestionar las vacantes en salas y 
camas de centra obstbtrico 
permitiendo optimizar gestiones de 
ingreso PARA optimizar la atencibn de 
centra obstbtrico.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
registrar todos los datos en 
campos discretes.

frecuencia cardiacs, registro basal de 
frecuencia respiratoria, registra trazado 
lineal PARA completar la hoja grbfica 
de signos vitales de obstetricia en 
centra obstbtrico._________________
El sistema DEBE ofrecer la capacidad 
de registrar la evolucibn obstbtrica 
conteniendo la medicibn de altura 
uterina, frecuencia cardiacs fetal, 
sangrado /loquios, liquido amnibtico, 
dinbmica uterina, secreciones 
cervicovaginales PARA completar la 
hoja grbfica de signos vitales de 
obstetricia en centra obstbtrico.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el 
criterio.____________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema gestiona y 
permite los cupos disponibles 
de centro obstbtrico.

Gradacibn de Cumplimiento

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el 
criterio.

El sistema DEBE capturar y generar la 
fuente y el motivo de solicitudes de 
procedimientos de centro obstbtrico 
PARA cumplir con la normativa referida 
a Centro obstbtrico

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el 
criterio.____________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema gestiona y 
permite la visualizacibn de la 
disponibilidad de vacantes en 
sala o camas en centro 
obstbtrico.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el 
criterio.____________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
aceptar o rechazar una solicitud 
de ingreso a centro obstbtrico.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el 
criterio.________ - .
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema. permite 
registrar el motivo de rechazo.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el 
criterio.

El sistema DEBE ofrecer la capacidad 
de crear un registro de la atencibn de 
la paciente a partir de la informacibn 
recibida PARA cumplir con la 
optimizacibn del registro de 
respuestas y registros derivados.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el 
criterio.____________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema captura y 
genera la fuente y el motivo de 
solicitudes de procedimientos.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el 
criterio.____________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite crear 
un registro de la atencibn de un 
paciente a partir de la 
informacibn recibida.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el 
criterio.____________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema transmite la 
respuesta incluyendo los 
motives de la decisibn.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el 
criterio.____________________
Cumplimiento total 2 puntos: 

el sistema permite 
una o varias



N° Codigo Criterios Resultado.

25 N3.COB.01.25

P. FUNCIONAL DE CENTRO OBSTETRICO CANTIDAD DE CRITERIOS PUNTAUE POR CRITERIOS

DEBE 25 50
PUNTAJE ADICIONAL APROBATORIO 50

J. :REZ
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Estandar/ 
Descripcion

* Ademas de los criterios expresados con DEBE de Consulta Externa, Emergencia y Hospitalizacion, obligatoriamente debe 
cumplir los criterios expresados con DEBE propios de Centro Obstetrico.

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N'Stt -MINSA/OGTI-2025 
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE ESTABLECE EL PROCESO DE ACREDITAClON DE LOS SISTEMAS DE 

INFORMACldN DE HISTORIAS CLINIC as electrOnicas

El sistema DEBE extraer y generar la 
trama de dates -del Reporte 
Consolidado de Partos (Periodo de 
Reporte, Cddigo de la IPRESS, Cddigo 
de la UGIPRESS, Tipo de Parto, 
Complicacion del Parto, Partos, Total 
de Nacimientos, Nacimientos Vivos, 
Nacimientos Muertos) PARA enviar a 
SUSALUD.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
generar la trama con todos los 
datos.

gr S3®

Gradacion de Cumplimiento

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el 
criterio, 

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el 
criterio.



N° Codigo Criterios Gradacion de Cumplimiento Resultado

1 N3.CQX.01.01

2 N3.CQX.01.02

3 N3.CQX.01.03

4 N3.CQX.01.04

5 N3.CQX.01.05

109
* J.

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA -MINSA/OGTI-2025
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE ESTABLECE EL PROCESO DE ACREDITAClON DE LOS SISTEMAS DE 

INFORMACldN DE HISTORIAS CLINICAS ELECTR6NICAS

Estandar/ 
Descripcion

ANEXO N° 21
PERFIL FUNCIONAL - CENTRO QUIRURGICO

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple cornel criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

la 
en

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema ofrece la 
capacidad de gestionar los datos 
los datos de la Evaluacidn 
preanestesica en campos 
discretes.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
gestionar en forma especifica 
todos los datos de la’Hoja de 
Anestesia.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
capturar datos administrativos, 
segun sea necesario para los 
formatos indicados.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema | permite 
gestionar en forma especifica 
todos los datos de la Hoja 
Postanestesia. t

El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
gestionar los datos de la Evaluacidn 
preanestesica en la IPRESS conteniendo 
datos clinicos de peso, Antecedentes para 
la anestesia, enfermedad actual, 
procedimiento terapGutico programado, 
datos relevantes de examen fisico, tipo de 
anestesia prevista/ sugerida, riesgo ASA, 
conclusiones de la evaluacidn, fecha 
probable de cirugia, bora probable de 
cirugia en formato 24 boras h/m/s, personal 
de salud, mddico anestesidlogo 
programado, sala de operaciones, voluntad 
de donacidn de drganos Si en caso 
afirmativo, No en caso negative, grupo 
sanguineo, factor Rh PARA completar los 
datos de la Evaluacidn preanestdsica 
centro quirurgico._____________________
El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
capturar y autorrellenar los datos de filiacidn 
necesarios para los formatos de evaluacidn 
preanestdsica, hoja de anestesia, hoja 
posanestesica, orden de intervencidn 
quirurgica y reporte operatorio de acuerdo 
con el alcance de la prdctica PARA 
optimizar el registro de informacidn de 
centro quirurgico.

El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
capturar y gestionar el peso, Diagndstico 
preoperatorio, Diagndstico postoperatorio, 
medicacidn preanestdsica, resumen de 
valoracidn preoperatoria, bora de inicio de 
anestesia, bora de fin de anestesia, 
descripcidn de la tdcnica anestdsica, 
medicacidn administrada (presentacidn, 
dosis, frecuencia, via y momento), 
ventilacidn mecdnica, grafica minutada de 
constantes vitales durante la intervencidn, 
incidencias de interds en relacidn con el 
estado vital del paciente, balance hidrico, 
descripcidn del estado clinico del paciente 
durante la intervencidn, estado clinico del 
paciente despuds de la intervencidn, fecha 
de cirugia, bora de cirugia, mddico 
anestesidlogo PARA completar el registro 
de la hoja de anestesia en centro quirurgico. 
El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
capturar y gestionar informacidn del drea de 
recuperacidn posanestdsica incluyendo los 
datos de peso, diagndstico postoperatorio, 
fecha de cirugia, hora de ingreso, hora de 
egreso, registro de monitoreo de funciones 
vitales, condicidn de ingreso a 
recuperacidn, anotaciones de la evolucidn: 
estado de conciencia, motilidad, evolucidn 
respiracidn, dolor, perdidas; balance 
hidrico, procedimiento realizado, 
medicamento administrado, condicidn de 
egreso, Mddico anestesidlogo y Enfermera 
de unidad de recuperacidn PARA completar 
el registro posanestdsico de profesional 
mddico, de enfermeria u otro profesional de 
la salud asignado a sala de recuperacidn de 
centro quirurgico._____________________
El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
capturar detalles administrativos (p. ej. 
informacidn del seguro mddico y 
consentimientos informados), segun sea 
necesario para la Evaluacidn 
preanestdsica, hoja de anestesia, hoja 
posanestdsica, orden de intervencidn 
quirurgica y reporte operatorio PARA la 
gestidn dptima de la informacidn de centro 
quirurgico., *

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
obtener y autorellenar los datos 
de filiacidn necesarios para todos 
los formatos indicados.



N° Codigo Criterios Gradacion de Cumplimiento Resultado

una
6 N3.CQX.01.06

7 N3.CQX.01.07

8 N3.CQX.01.08

9 N3.CQX.01.09

10 N3.CQX.01.10

11 N3.CQX.01.11

110
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No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA -MINSA/OGTI-2025
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE ESTABLECE EL PROCESO DE ACREDITACldN DE LOS SISTEMAS DE 

INFORMAClbN DE HISTORIAS CLINICAS ELECTRbNICAS

Estandar/ 
Descripcion

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema .■ permite 
determinar y generar acciones 
recomendadas.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
generar una respuesta.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
registrar de forma especifica 
todos los datos de la orden de 
intervencidn quirurgica como 
campos discretos.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
registrar de forma especifica 
todos los datos del reporte 
operatorio como campos 
discretos.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
gestionar la lista de verificacidn 
de seguridad de la cirugia en los 
3 momentos normados.

denomination 
programada y 

preoperatorio,

El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
capturar, almacenar y generar la respuesta 
a una orden de intervencidn quirurgica (p. 
ej. "orden aceptada", "orden rechazada" o 
"se requiere mis informacidn") PARA 
permitir la gestidn Optima del Centro 
quiriirgico y permitir a los solicitantes 
conocer el estado de Io solicitado.________
El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
determinar y generar acciones 
recomendadas con base en la respuesta a 
una orden de intervencion quirurgica 
entrante (p. ej. "orden aceptada", "orden 
rechazada" o "se requiere mis 
informacidn") PARA permitir al servicio 
solicitante la toma de decisiones que 
completen el proceso._________________
El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
gestionar la lista de verification de 
seguridad de la cirugia durante la Entrada 
(antes de la administration de la anestesia); 
durante la Pausa (antes de la incisiOn 
cutanea): a la salida (antes que el paciente 
saiga del quirOfano) segun la exigencia 
precisada en la R.M. N° 1021-2010/MINSA, 
Guia tecnica de implementation de la lista 
de verification de la seguridad de la cirugia 
PARA optimizar la atenciOn en Centro 
quirurgico.__________________________
El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
gestionar los datos de Pecha y hora de 
solicitud. Identification del paciente: 
nombres y apellidos, N° de HC, edad, sexo; 
servicio, N° cama, diagnOstico segun 
cOdigo CIE 10, procedimiento quirurgico, 
fecha de cirugia, MOdico cirujano o 
especialista responsable, profesional 
primer ayudante, profesional segundo 
ayudante (optional), grupo sanguineo, 
hemoglobina, tipo de anestesia prevista, 
firma del mOdico solicitante, firma del jefe de 
servicio o departamento PARA completar 
los datos de la orden de Inten/enciOn 
quirurgica para ingreso a Centro quirurgico. 
El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
capturar los datos del reporte operatorio: 
nombres y apellidos del paciente, N° de HC, 
edad, sexo; Servicio, N° de sala, fecha, 
hora de initio y termino de la intervencibn, 
hora de initio y termino de la anestesia, 
tiempo operatorio, Medico cirujano o 
especialista responsable, primer ayudante, 
segundo ayudante, tipo de anestesia 
utilizada, denominacibn Intervention 
quirurgica programada y ejecutada, 
diagnbstico preoperatorio, diagnbstico 
postoperatorio, descripcibn de la tecnica, 
descripcibn del procedimiento realizado, 
hallazgos operatorios, complicaciones 
durante la intervention quirurgica, nombres 
y apellidos de medico(s) anestesiblogo(s), 
nombres y apellidos de enfermero(a) 
instrumentista, nombres y apellidos de 
enfermero(a) de enfermera circulante, 
Descripcibn de estado y destino del usuario 
de salud - paciente al salir del quirbfano, 
precisibn de realizacibn o no de examen 
anatomo-patolbgico y/ o bacteriolbgico, 
firma del Mbdico cirujano o especialista 
responsable PARA completar los datos del 
reporte operatorio en Centro quirurgico.
El sistema DEBE permitir capturar y 
gestionar los datos de las atenciones 
realizadas en Sala de Recuperacibn Post- 
Anestbsica PARA cumplir con la normativa 
referida a Centro quirurgico.

Cumplimiento total. 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
registrar atenciones medicas, de 
enfermeria, obstetricia u otros en 
sala de recuperacibn 
posanestbsica



N° Codigo Criterios Gradacion de Cumplimiento Resultado

12 N3.CQX.01.12

13 N3.CQX.01.13

N3.CQX.01.1414

15 N3.CQX.01.15

16 N3.CQX.01.16

32

J. :REZ
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°343 -MINSA/OGTI-2025 
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE ESTABLECE EL PROCESO DE ACREDITACIQN DE LOS SISTEMAS DE 

INFORMAClON DE HISTORIAS CLINICAS electrQnicas
i

Estandar/ 
Descripcion

El sistema DEBE ofrecer la capacldad de 
capturar el horario del Centro quiriirgico 
PARA optimizar la atencidn de centra 
quiriirgico.

Ell sistema DEBE ofrecer la capacldad de 
consultar los cupos dlsponlbles del Centro 
quiriirgico segim sus horarios PARA facilitar 
la asignacidn de las sales.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema transmite la 
respuesta incluyendo los motivos 
de la decision.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

P. FUNCIONAL DE CENTRO QUIRURGICO
DEBE

PUNTAJE ADICIONAL APROBATORIO____________________________________________________________________________
* Ademas de los criterios expresados con DEBE de Consulta Externa, Emergencia y Hospitalizacion, obligatoriamente debe 
cumplir los criterios expresados con DEBE propios de Centro Quiriirgico.

PUNTAJE POR CRITERIOS
32

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
registrar el motive de aceptacion, 
observacidn o rechazo de la 
orden de intervencion quirurgica.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
registrar el horario de atencidn 
del centra quirurgico.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
consultar los cupos dlsponlbles 
del centra quirurgico.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio. 
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
generar la trama con todos los 
datos.

El sistema DEBE ofrecer la capacldad de 
transmitir al prestador remitente la 
aceptacibn, observacidn o el rechazo de 
dicha solicitud electronica, incluyendo los 
motivos de la decisibn PARA cumplir la 
correcta gestibn de centra quirurgico y 
demds UPSS remitentes.

El sistema DEBE ofrecer la capacldad de 
capturar el motivo de aceptacibn, 
observacidn o rechazo de la misma PARA 
completar la gestibn de Centro Quirurgico.

El sistema DEBE extraer y generar la trama 
de datos del Reporte Consolidado de 
Produccibn Asistencial de Intervenciones 
Quirurgicas (Periodo de Reporte, Codigo de 
la IPRESS, Cbdigo de la UGIPRESS, 
Programacibn, Cirugias Mayores, Cirugias 
Menores, Horas Programadas, Horas 
Efectivas, Horas Acto Quirurgico, Cirugias 
Suspendidas) PARA enviar a SUSALUD.

CANTIDAD DE CRITERIOS
16



N° Codigo Criterios Gradacion de Cumplimiento Resultado

1 N3.UCI.01.01

2 N3.UCI.01.02

3 N3.UCI.01.03

4 N3.UCI.01.04

5 N3.UCI.01.05

6 N3.UCI.01.06

de
7 N3.UCI.01.07

8 N3.UCI.01.08

J. Sez
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INFORMACldN DE HISTORIAS CLINICAS electrOnicas

Estandar/ 
Descripcion

El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
capturar y generar registros de los dados 
mis frecuentes PARA completar la 
gestidn de registros de UCI.

El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
capturar y generar registros respecto a 
Puntuacion de intervenciones 
terapeuticas (TISS-76) PARA completar 
la gestion de registros de UCI.

El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
capturar y generar registros respecto a 
Reingresos en los primeros 04 dias a UCI 
PARA completar la gestion de registros 
de ingresos/egresos de UCI.

ANEXO N° 22
PERFIL FUNCIONAL - UCI

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
capturar y generar un 
problema/diagndstico como elemento de 
una orden PARA facilitar la ejecucidn del 
plan de trabajo y disminuir repeticidn de 
registros en UCI

El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
capturar y generar registros respecto a 
infecciones intrahospitalarias PARA 
completar la gestibn de registros de UCI.

El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
capturar y generar registros respecto a 
autoextubacibn PARA completar la 
gestibn de registros de UCI.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite de 
capturar registros respecto a 
infecciones intrahospitalarias.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite controlar 
el reingreso de un paciente a UCI.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite vincular 
como parte de un elemento de la 
orden un diagnbstico/problema.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema en la seccibn del 
plan de trabajo permite el registro 
de eventos respecto a la 
autoextubacibn.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite capturar 
y registrar datos respecto a 
Puntuacibn de intervenciones 
terapbuticas (TISS-76).

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite la 
gestibn de brdenes en UCI.

Cumplimiento 
cuando el ! 
registro de 
frecuentes

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite registrar 
a los profesionales de UCI 
informacibn referente al manejo de 
los procesos criticos de esta UPSS 
en secciones independientes.

) total 2 puntos: 
sistema permite el 

los dahos mas 
en UCI.

El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
registrar informacibn de los profesionales 
durante la conduccibn de la red de 
procesos criticos que comprende 
reanimacibn cardiopulmonar cerebral 
avanzada y prolongada, soporte 
ventilatorio agudo y crbnico o prolongado, 
trauma y neurointensivismo, soporte 
hemodinbmico y cateterismo vascular 
PARA permitir con funcionamiento propio 
de UCI.___________________________
El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
gestionar entradas de brdenes basadas 
en el rol, el contexto y/o el usuario PARA 
monitorear, controlar y/o permitir la 
trazabilidad y auditoria permanente en 
UCI



N° Codigo Criterios Gradacion de Cumplimiento Resultado

9 N3.UCI.01.09

10 N3.UCI.01.10

11 N3.UCI.02.01

12 N3.UCI.02.02

13 N3.UCI.02.03

14 N3.UCI. 03.01

15 N3.UCI.04.01

16 N3.UCI.04.02

17 N3.UCI.05.01

113
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°3^3 -MINSA/OGTI-2025 
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE ESTABLECE EL PROCESO DE ACREDITAClON DE LOS SISTEMAS DE 

INFORMACI6N de historias clinicas ELECTR6NICAS

Estandar/ 
Descripcion

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

El sistema DEBE realizar al cdlculo y 
clasificacion de la Puntuacion de 
intervenciones terapfeuticas (TISS-76) 
PARA optimizar registros de UCI segiin 
documentacidn vigente.

El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
importar y recibir resultados preliminares 
y finales de sistemas auxiliares, de 
acuerdo con el alcance de la prdctica, la 
politica organizacional y/o la ley 
jurisdiccional PARA mantener actualizada 
informacidn de apoyo al diagndstico en 
UCI.
El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
marcar y generar una notificacidn al (a 
los) miembro(s) del equipo de atencibn de 
salud correspondiente(s) (usando alertas 
basadas en roles o reglas) de resultados 
clinicamente significativos o cambios de 
resultados PARA mantener actualizada 
informacibn de apoyo al diagnbstico como 
parte del plan de trabajo en UCI

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite registrar 
comentarios en una orden.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite generar 
informacibn del deceso incluyendo 
si ocurrib antes o pasadas las 48 
boras.

El sistema DEBE cumplir con dar soporte 
a evaluaciones estbndares como la 
Puntuacibn de intervenciones 
terapbuticas (TISS-76) PARA optimizar 
registros de UCI segun documentacibn 
vigente.

El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
ingresar y mantener actualizada la 
informacibn del medicamento 
suministrado al paciente PARA permitir el 
monitoreo y registros de enfermeria de 
UCI.

El sistema DEBE determinar que se 
recibieron resultados de un paciente que 
ya no esta bajo el cuidado del prestador 
prescriptor, y marcar y generar una 
notificacibn de acuerdo con el alcance de 
la practica, la politica organizacional y/o la 
ley jurisdiccional PARA mantener 
actualizada informacibn de apoyo al 
diagnbstico como parte del plan de 
trabajo en UCI indicado previamente.
El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
presentar lineamientos y protocolos 
actuales de manejo en UCI a los 
prestadores que crean planes de 
tratamiento y servicios de salud PARA 
facilitar la ejecucibn del tratamiento.

El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
determinar, marcar y presentar registros 
en casos de defuncibn incluyendo si el 
deceso ocurrib antes o pasadas las 48 
boras PARA cumplir con normativa 
vigente referente a UCI.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema realiza el cblculo 
y clasificacibn de la Puntuacibn de 
intervenciones terapbuticas (TISS- 
76) asi como la interpretacibn 
respectiva de acuerdo al resultado.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite generar 
notificaciones respecto a 
resultados relevantes al (a los) 
miembro (s) del equipo de UCI.

El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
anotar y generar comentarios e 
instrucciones con una orden PARA 
completar indicaciones especificas de 
UCI

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite ingresar 
y actualizar la informacibn del 
medicamento suministrado.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite recibir 
resultados preliminares y finales de 
sistemas externos.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite registrar 
los datos para Puntuacibn de 
intervenciones terapbuticas (TISS- 
76).

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite notificar 
los resultados al mbdico de UCI 
que solicitb la orden.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema . muestra 
lineamientos y protocolos propios 
de UCI.



N° Codigo Criterios Gradacion de Cumplimiento Resultado

18 N3.UCI.05.02

19 N3.UCI.06.01

20 N3.UCI.06.02

21 N3.UCI.06.03

22 N3.UCI.06.04

23 N3.UCI.06.05

24 N3.UCI. 06.06

clinico,

25 N3.UCI.06.06
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Estandar/ 
Descripcion

El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
gestionar la estancia en ambientes de 
UCI incluyendo dates come dias de 
permanencia, destines PARA facilitar la 
gestion administrativa de UCI.

El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
registrar informacidn de las atenciones de 
les profesionales asignados a UCI PARA 
permitir el funcionamiento propio de UCI.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
gestionar la informacidn y documentacion 
derivada tipo drdenes de laboratorio o 
imdgenes las 24 boras del dia PARA 
garantizar el funcionamiento permanente 
de UCI.

diagndstico 
tratamiento, 

caso de no 
tratamiento, 
prondstico,

El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
registrar informacidn de las juntas 
mddicas realizadas en UCI PARA permitir 
el funcionamiento propio de UCI.

examen 
definitivo, 
consecuencias en 
seguir 
recomendaciones, 
especialistas participantes, etc., de 
las juntas mddicas realizadas en 
UCI.

El sistema DEBE permitir atender la 
solicitud de interconsultas' de 
procedimientos como cateterismo venoso 
central, intubacidn endotraqueal, manejo 
de via adrea, etc., PARA que el personal 
pueda cumplir con exigencias propias de 
trabajo en UCI.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite anotar la 
informacidn, en un formato donde 
debe incluir ciertos puntos como: 
fecha (AAAA/MM/DD) y nombre del 
paciente, signos y sintomas de la 
enfermedad, antecedentes,

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite anotar la 
informacidn de las atenciones de 
los profesionales asignados a UCI.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite la 
atencidn de la solicitud de 
interconsultas especificas para 
procedimientos de UCI.

El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
gestionar las atenciones realizadas en la 
Unidad de Cuidados Intensivos General, 
Unidad de Cuidados Intermedios 
General, Unidad de Cuidados Intensivos 
Neonatal, Unidad de Cuidados 
Intermedios Neonatal, Unidad de 
Cuidados Intensivos Pediatrico, Unidad 
de Cuidados Intermedios Pediatrico, 
Unidad de Cuidados Intermedios de otras 
especialidades mSdicas y/ o Unidad de 
Cuidados Intensivos de otras 
especialidades medicas (especificar) 
PARA optimizar las atenciones en UCI.
El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
gestionar las dreas, salas, servicios y 
camas pertenecientes a las UPSS UCI 
PARA cumplir con la obligatoriedad de 
organizacibn y funcionamiento 
establecida en la NTS UCI

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema ofrece la 
capacidad de registrar, obtener 
informacidn y generar un reporte de 
las atenciones realizadas en la(s) 
Unidad de Cuidados Intensivos y/ o 
intermedios que tenga habilitado 
segiin cartera de servicio.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema posee 
mecanismos de contingencia que 
aseguran la disponibilidad de la 
informacidn y documentacidn 
senalada las 24 boras del dia.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
gestionar la estancia en ambientes 
de UCI incluyendo datos como dias 
de permanencia, destinos.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
gestionar ambientes y camas de 
UCI.



N° Codigo Criterios Gradacion de Cumplimiento Resultadoi

26 N3.UCI.07.01

27 N3.UCI.07.02

28 N3.UCI.07.03

29 N3.UCI.07.04

30 N3.UCI.07.05

31 N3.UCI.07.06

32 N3.UCI.07.07

33 N3.UCI.07.08

115

J. :rez

EstandarZ 
Descripcidn

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.
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INFORMAClON DE HISTORIAS CLINICAS electrOnicas

El sistema DEBE ofrecer la capacldad de 
registrar pO2 / FIO2; Creatinina (mg/dL); 
Diuresis (L/d); Bilirrubina (mg/dL); Preside 
arterial media (mm Hg); Plaquetas 
(milesZmmS); y la escala de Glasgow 
Coma PARA gestionar el "Sequential 
Organ Failure Assessment Score SOFA 
en UCI

El sistema DEBE ofrecer la capacldad de 
registrar Puntos por pardmetros Agudos 
PARA gestionar el Score APACHE II 
(Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation II) en UCI.

El sistema DEBE ofrecer la capacldad de 
registrar puntos por edad PARA gestionar 
el Score APACHE II (Acute Physiology 
and Chronic Health Evaluation II) en UCI.

El sistema DEBE ofrecer la capacldad de 
gestionar el Score APACHE II puntaje 
total PARA permitir la evaluacidn y la 
toma de decisiones terapeuticas en UCI

El sistema DEBE permitir gestionar los 
criterios de admisidn/ pardmetros clinicos 
asociados a la gravedad del paciente 
PARA cumplir con la atencion segun tipo 
de UCI:.................................  • - •

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

datos 
y

datos 
V

El sistema DEBE ofrecer la capacldad de 
capturar, registrar uno por uno los 
parametros Agudos tipo Temperatura 
rectal (grades C); Presidn Arterial Media 
(mm Hg); Frecuencia Cardiaca; 
Frecuencia Respiratoria; Gradiente A-a 
de 02 (Utilizar solo si la FiO2 es mayor de 
0.5):; paO2 (Utilizar solo si la FIO2 es 
menor de 0.5); Bicarbonate en mmol/L 
((Utilizar sdlo si el pH no estd disponible); 
pH arterial; Sodio sferico (mmol/L); 
Potasio SSrico (mmol/L); Creatinina 
sanguinea (Si el enfermo tiene adem^s 
Insuficiencia Renal Aguda); Creatinina 
sanguinea (Si el enfermo no tiene 
Insuficiencia Renal Aguda); Hematocrito 
(%); Leucocitos / mm3; Puntuacion en la 
Escala de Coma de Glasgow; PARA 
gestionar el Score APACHE II (Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation 
II) en UCI._________________________
El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
registrar puntos por Enfermedad crbnica 
PARA gestionar el Score APACHE II 
(Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation II) en UCI.

El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
gestionar el "Sequential Organ Failure 
Assessment Score SOFA" (puntaje e 
interpretacibn) PARA permitir la 
evaluacibn y la toma de decisiones 
teraphuticas en UCI

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite capturar 
los puntajes por parbmetros 
agudos.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema ofrece la gestibn 
de todos los criterios de 
admisibn/parametros clinicos 
asociados a la gravedad del 
paciente en la atencibn de la UCI 
Pediatrica.

Cumplimiento parcial 1 punto: no 
aplica.
No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite capturar 
todos los datos en campos 
discretos y diferenciados.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite capturar 
los puntajes por enfermedad 
crbnica.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite capturar 
los puntajes por edad.

2 puntos: 
calcula el 

total.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema calcula el 
puntaje y muestra la interpretacibn 
del mismo.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite capturar 
todos los datos en campos 
discretos y diferenciados.

Cumplimiento total 
cuando el sistema 
puntaje



N° Codigo Criterios Gradacion de Cumplimiento Resultado

34 N3.UCI.07.09

P. FUNCIONAL DE UCI CANTIDAD DE CRITERIOS,
33
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Estandar/ 
Descripcion

El sistema DEBE ofrecer la capacldad de 
gestionar el Score APACHE II (puntaje e 
interpretacion/ probabllldad de exIto) 
PARA permitir la evaluacibn y la toma de 
decisiones terapeutlcas en UCI

No cumple 0 puntos: cuando el 
sistema no cumple con el criterio.

DEBE _____________________________________________________________________________________
* Ademas de los criterios expresados con DEBE de Consulta Externa, Emergencia y Hospitalization, obligatoriamente debe 
cumplir los criterios expresados con DEBE propios de UCI.

PUNTAJE POR CRITERIOS 
 66

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema calcula el 
puntaje y muestra la interpretacion/ 
probabllldad de bxito del mismo.



Criterios Gradacion de Cumplimiento ResultadoN° ID

N3.SOP.01.011

2 N3.SOP.012

3 N3.SOP.02.01

4 N3.SOP.02.02

5 N3.SOP.02.03

6 N3.SOP.02.04

7 N3.SOP.03.01

8 N3.SOP.03.02

9 N3. SOP. 03.03
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ANEXO N° 23
PERFIL FUNCIONAL- INTEGRAClOlM CON UPSS DE SOPORTE A LA ATENClON

Estandar/ 
Descripcion

El sistema DEBE hacer seguimiento al 
niimero de veces que se envia una receta 
m£dica (para mantener un limits en el 
numero de veces que se permite enviar 
una receta medica a 
impresidn/reimpresidn y fax/reenvio per 
fax) PARA monitoreo y control de salida 
de dicha orden.

El Sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
capturar informacidn respecto al stock de 
los productos farmaceuticos, dispositivos 
medicos y productos sanitarios de la 
UPSS farmacia para la generacidn de la 
receta mSdica y optimizar su gestidn.

puntos: 
permite

puntos: 
permite

El Sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
capturar y generar informacidn acerca del 
expendio/dispensacldn de la receta 
generada en el sistema, PARA verificar la 
atencidn efectiva de la prescripcidn 
mddica.

El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
gestionar las drdenes de hemoderivados 
y hemocomponentes y productos 
bioldgicos PARA completar el plan de 
trabajo y ejecucidn de tratamiento cuando 
se interactiie con banco de sangre.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema captura y 
genera informacidn necesaria del 
despacho en campos discretos.

No Cumplimiento 0 puntos: 
cuando el sistema no cumple con 
el criterio.____________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema gestiona las 
ordenes de hemoderivados y 
hemocomponentes y productos 
bioldgicos en campos discretos.

No Cumplimiento 0 puntos: 
cuando el sistema no cumple con 
el criterio.

No Cumplimiento 0 puntos: 
cuando el sistema no cumple con 
el criterio.____________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
Cuando las aplicaciones del 
sistema estan integrados a travds 
de estandares de codificacidn, 
estandares de mensajeria y 
canales de comunicacidn seguros.

No Cumplimiento 0 puntos: 
cuando el sistema no cumple con 
el criterio.____________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema transmite las 
drdenes.

El Sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
generar y marcar como inactivos, 
medicamentos recientemente
inactivados PARA orientar el plan de 
trabajo y tratamiento farmacoldgico.

El Sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
almacenar y generar informacidn sobre 
drdenes de medicamentos. Incluyendo 
cualquier alerta posterior a la seleccidn 
de ordenes de medicamentos y 
respuesta del prescriptor (realizar, 
modificar o cancelar la orden PARA 
apoyar en el trabajo asistencial directo.
El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
integrar el Sistema de Informacidn de 
HCE con otros sistemas (p. ej. un 
Sistema de Informacidn de Laboratorio, 
Sistema de Radiologia, Sistema de 
Farmacia o Sistema de Informacidn de 
Hospitales, etc.), en general todos los 
sistemas de las UPS Soporte a la 
atencidn PARA mejorar la gestidn de la 
informacidn._______________________
El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
transmitir drdenes a la(s) UPSS de 
atencidn de soporte PARA ejecutar la 
orden y optimizar la ejecucidn del plan de 
trabajo por la integracidn de diferentes 
unidades productoras de servicios.

El Sistema DEBE generar una 
notificacidn al prescriptor indicando que 
se requiere informacidn para computar 
una dosis como faltante o invalida PARA 
facilitar la gestidn de farmacia.

No Cumplimiento 0 puntos: 
cuando el sistema no cumple con 
el criterio.____________
Cumplimiento total 2 
cuando el sistema 
establecer y controlar el numero 
mdximo de veces que se imprime 
una receta mddica.

No Cumplimiento 0 puntos: 
cuando el sistema no cumple con 
el criterio.____________
Cumplimiento total 2 
cuando el sistema 
registrar informacidn sobre las 
drdenes de medicamentos.

No Cumplimiento 0 puntos: 
cuando el sistema no cumple con 
el criterio.____________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema muestra 
informacidn respecto a inventarios 
propios de la UPSS farmacia.

No Cumplimiento 0 puntos: 
cuando el sistema no cumple con 
el criterio.____________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema determina y 
genera una notificacidn al 
prestador indicando que se 
requiere informacidn para 
computar una dosis como faltante 
o invdlida.

No Cumplimiento 0 puntos: 
cuando el sistema no cumple con 
el criterio.____________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema en la seleccidn 
de medicamentos actuales 
muestra los medicamentos 
recientemente inactivados.



Criterios Gradacion de Cumplimiento ResultadoN° ID

10 N3.SOP.03.04

11 N3.SOP.03.05

12 N3.SOP.03.06

13 N3.SOP.04.01

14 N3.SOP.04.02

15 N3.SOP.04.03

16 N3. SOP. 04.04

17 N3.SOP.05.01
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Estandar/ 
Descripcion

El sistema DE8E ofrecer la capacidad de 
gestionar el use de hemoderivados, 
hemocomponentes y otros productos 
bioldgicos en la prestaclon de serviclos 
de salud PARA permitir correcta gestibn 
de banco de sangre e interaccion con 
serviclos de atencibn directa.

El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
gestionar el estado (p. ej. solicitado, 
completado, en proceso) de las ordenes 
de serviclos de las UPSS de atencion de 
soporte PARA lograr integracibn de 
sistemas asistenciales.

El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
capturarel niimero, la cantidad, la via y la 
bora de administracibn del hemoderivado 
y hemocomponente.

el
la

antes

puntos: 
permite 

de

puntos: 
permite 

del 
la

El sistema DEBE presentar, al momento 
de la administracibn, la informacibn 
necesaria para identificar correctamente 
al paciente y administrar con precisibn los 
hemoderivados y hemocomponentes, 
incluyendo datos como el nombre del 
paciente, el niimero, cantidad, via, fecha 
de vencimiento y hora de administracibn 
del hemoderivado y hemocomponente.
El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
capturar la validacibn de la 
correspondencia correcta del paciente 
con el hemoderivado y 
hemocomponente.

El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
gestionar resultados de pruebas y 
procedimientos solicitados a UPSS de 
atencibn de soporte PARA permitir el 
monitoreo y control de ejecucibn del plan 
de trabajo y permitir la continuidad de la 
atencibn.

Cumplimiento . total 2 puntos: 
cuando el sistema gestiona el 
estado de las brdenes de serviclos 
de las UPSS de atencibn de 
soporte.

El sistema DEBE cumplir con gestionar 
las mediciones clinicas del paciente y 
capturar la presibn arterial, temperatura, 
pulso y frecuencia respiratoria del 
paciente que recibe el producto.

No Cumplimiento 0 puntos: 
cuando el sistema no cumple con 
el criterio.

No Cumplimiento 0 . puntos: 
cuando el sistema no cumple con 
el criterio.________ ~ . '■ '' ■
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
registrar los datos comb campos 
discretes.

El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
gestionar las brdenes de solicitud de 
almacenamiento de hemoderivados y 
hemocomponentes y/o productos 
biolbgicos PARA permitir correcta gestibn 
de banco de sangre e interaccibn con 
serviclos de atencibn directa.

No Cumplimiento 0 puntos: 
cuando el sistema no cumple con 
el criterio.____________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema gestiona las 
mediciones clinicas del paciente y 
permite registrar la presibn 
arterial, temperatura, frecuencia 
cardiaca y frecuencia respiratoria 
del paciente.

No Cumplimiento 0 puntos: 
cuando el sistema no cumple con 
el criterio.____________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema gestiona los 
resultados de pruebas y 
procedimientos solicitados a 
UPSS de atencibn de soporte.

No Cumplimiento 0 puntos: 
cuando el sistema no cumple con 
el criterio.____________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema gestiona las 
ordenes de solicitud de 
almacenamiento de
hemoderivados y
hemocomponentes y/o productos 
biolbgicos.

No Cumplimiento 0 puntos: 
cuando el sistema no cumple con 
el criterio.________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema permite 
registrar la validacibn de la 
correspondencia del paciente con 
el hemoderivado y 
hemocomponente.

No Cumplimiento 0 puntos: 
cuando el sistema no cumple con 
el criterio.____________
Cumplimiento total 2 
cuando el sistema 
visualizar la informacibn 
paciente antes de 
administracibn.

No Cumplimiento 0 puntos: 
cuando el sistema no cumple con 
el criterio._____________
Cumplimiento total 2 
cuando el sistema 
gestionar el uso 
hemoderivados, 
hemocomponentes y otros 
productos biolbgicos en la 
prestacibn de serviclos de salud.



Criterios Gradacion de Cumplimiento ResultadoN° ID

18 N3.SOP.05.02

19 N3.SOP.05.03

20 N3.SOP.05.04

21 N3. SOP. 05.05

22 N3.SOP.05.06

23 N3.SOP.06.01

24 N3.SOP.06.02

P. FUNCIONAL SOPORTE A ATENCION CANTIDAD DE CRITERIOS

DEBE 24 48

PUNTAJE APROBATORIO 48

* Obligatoriamente debe cumplir con los criterios expresados con DEBE

J. IREZ 119
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Estandar/ 

Descripcion

El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
determinar y generar variaciones entre el 
tipo de orden de muestra realizada y la 
muestra real obtenida PARA permitir 
gestibn de UPSS de atencibn de soporte

El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
generar resultados de pruebas actuales e 
histbricas numericos y no numbricos 
PARA permitir el monitoreo y control de 
ejecucibn del plan de trabajo y permitir la 
continuidad de la atencibn.

PUNTAJE POR 
CRITERIOS

El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
generar resultados por factores que den 
soporte a la gestibn de resultados, 
incluyendo el tipo de prueba, el indicador 
crltico y el indicador anormal PARA 
permitir el monitoreo y control de 
ejecucibn del plan de trabajo y permitir 
definicibn de diagnbstico definitivo y/ o 
permitir la continuidad de la atencibn

Cumplimiento  total .2. puntos: 
cuando el sistema genera 
resultados de pruebas actuales e 
histbricas.

El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
generar la informacibn necesaria para 
identificar correctamente al paciente e 
identificar con exactitud la muestra que 
sera obtenida, incluyendo, entre otros, el 
nombre del paciente, tipo de muestra, 
fuente de muestra, medio de obtencibn, 
fecha y hora.

El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
generar y-trasmitir-resultados-de un 
paciente o grupo - de -pacientes 
identificados desde sistemas de UPSS de 
atencibn de soporte PARA permitir el 
monitoreo y control de ejecucibn del plan 
de trabajo y permitir la continuidad de la 
atencibn. 

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema marca y genera 
indicadores normales y anormales 
de resultados.

El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
marcar y generar indicadores normales y 
anormales de resultados con base en 
datos proporcionados de la fuente de 
datos original PARA facilitar lectura a 
usuarios de laboratorio y mbdicos de 
consulta externa, para ayuda en el 
diagnbstico y continuidad y/o 
actualizacibn de tratamiento.__________
El sistema DEBE ofrecer la capacidad de 
generar resultados por rango de 
fecha/hora, incluyendo la fecha/hora de 
orden, fecha/hora de recoleccibn de 
muestras y fecha/hora de recepcibn de 
resultados.

No Cumplimiento 0 puntos: 
cuando el sistema no cumple con 
el criterio.

No Cumplimiento 0 puntos: 
cuando el sistema no cumple con 
el criterio. <

No Cumplimiento 0 puntos: 
cuando el sistema no cumple con 
el criterio.

Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema determina y 
genera variaciones entre el tipo de 
orden de muestra realizada y la 
muestra real obtenida.

No Cumplimiento' 0 puntos: 
cuando el sistema no cumple con 
el criterio.____________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema genera 
resultados por factores que den 
soporte a la gestibn de resultados.

No Cumplimiento 0 puntos: 
cuando el sistema no cumple con 
el criterio._________
Cumplimiento total 
cuando el 
yisualizar la 
paciente para la obtencibn de la 
muestra.

No Cumplimiento 0 puntos: 
cuando el sistema no cumple con 
el criterio.____________________
Cumplimiento total 2 puntos: 
cuando el sistema-genera y 
transmite resultados de un 
paciente o grupo de pacientes 
identificados desde sistemas de 
UPSS de atencibn de soporte.

Cumplimiento total, 2 puntos: 
cuando el sistema genera 
resultados por ranges de fechas y 
horas.

No Cumplimiento 0 puntos: 
cuando el sistema no cumple con 
el criterio.

2 puntos: 
sistema permite 
informacibn del



DESCRIPCIONCATEGORIA DATO TIRO LONGITUD TABLAS COMPLEMENTARIAS EJEMPLO

DATOS PERSONALES ESTRUCTURA DE DATOS
PAISES (ISO 3166-1)carScter Cadena 3 PER

oaicicter Cadena 2 DE 1

carScter Cadena 25 98305400

carScter Cadena 0

PAISEScar&cter Cadena 32 (ISO 3166-1)

DE

Cadenacardcter 100 LUCSOR

Cadena 100caricter TICEMA
de

Cadena 100carScter

Cadena 150carScter Nombres del paciente LITIANO

120

Dates de 
identificativo

Dates de 
identificativo

apellido 
de

ANEXO N° 24
informaciGn a enviar desde el since al renhice

Dates de 
identificativo

Dates de 
identificativo

Dates de 
identificativo

Dates de 
identificativo

Datos de 
identificativo

Datos de 
identificativo

Datos de 
identificativo

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°3?3 -MINSA/OGTI-2025 
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE ESTABLECE EL PROCESO DE ACREDITAClON DE LOS SISTEMAS DE INFORMACIQN DE HISTORIAS CUNICAS ELECTRQNICAS

Primer 
usuario 
paciente

Cddigo de historia clinica 
electrdnica

del 
salud/

del 
de

Sufijo niimero de hijo de nacimiento o adopcidn para menores 
de edad sin documento de identidad propio (02 caracteres); para 
el case de titulares sera 00

Cddigo de tipo de documento de identidad o viaje del usuario de 
salud/ paciente.

Caracteres que conforman el niimero de documento de 
identidad o viaje del usuario de salud/ paciente

Cddigo del pais que emite el documento de identidad/ viaje de 
acuerdo al estdndar ISO 3166-1 alfa-3 (03 caracteres)

PER0198305400<<<<<<<
<<<<<<<<<<00'

Segundo apellido del 
usuario de salud/ 
paciente

Cddigo construido de acuerdo a la siguiente regia: 
Paciente/ usuario de salud con documento de identidad/ viaje:
- Cddigo del pais que emite el documento de identidad/ viaje de 
acuerdo al estdndar ISO 3166-1 alfa-3 (03 caracteres)
- Cddigo de tipo de documento de identidad o viaje del usuario 

de salud/ paciente (02 caracteres)
- Caracteres que conforman el numero de documento de 
identidad del usuario de salud/ paciente hasta 25 caracteres, 
escritos de izquierda a derecha, completados con "<" simples o 
multiples para completar extensidn. Fuente: Organizacidn de 
Aviacidn Civil Internacional (ICAO por sus siglas en inglds, OACI 
por sus siglas en Castellano).
- Sufijo numero de hijo de nacimiento o adopcidn para menores

de edad sin documento de identidad propio (02 caracteres); para 
el caso de titulares serd 00______________________________
Denominacidn del primer apellido tai y como Io muestra la 
consulta a base de datos oficiales sea RENIEC, Migraciones o 
Ministerio de Relaciones Exteriores a partir del documento de 
identidad____________________________________________
Denominacidn del segundo apellido tai y como Io muestra la 
consulta a base de datos oficiales sea RENIEC, Migraciones o 
Ministerio de Relaciones Exteriores a partir del documento de 
identidad____________________________________________
Denominacidn del tercer apellido, si Io tuviera, tai como Io 
muestra la consulta a base de datos oficiales sea RENIEC, 
Migraciones o Ministerio de Relaciones Exteriores a partir del 
documento de identidad________________________________
Denominacidn de los nombres tai como muestra la consulta a 
base de datos oficiales sea RENIEC, Migraciones o Ministerio de 
Relaciones Exteriores a partir del documento de identidad

Tercer apellido 
paciente (apellido 
casada)

TIPO DE DOCUMENTO 
IDENTIDAD O DE VIAJE

TIPO DE DOCUMENTO 
IDENTIDAD O DE VIAJE

Cddigo de pais que emite 
documento de identidad 
o viaje
Cddigo de tipo de 
documento de identidad 
o viaje del usuario de 
salud/ paciente________
Numero de documento 
de identidad o viaje del 
usuario de salud/ 
paciente_____________
Sufijo de identificacidn



DESCRIPCION TIPO LONGITUD TABLAS COMPLEMENTARIAS EJEMPLODATOCATEGORIA

Cadena 3 VENcaracteristicas Pais de nacimiento

Cadena 922800000010caracteristicas Ubigeo de nacimiento

Cadena 8 19700121Fecha de nacimiento

Cadena 11caracteristicas Cddigo de sexo

Cadena 99999999925TelGfono celular

Cadena xxx@xxx.xxx25Correo electrdnicoCorreo electrdnico

Cadena 32caracteristicas

Cadena 32

Cadena 32caracteristicas

Cadena 32

Cadena 1 1

Cadena 8 20190308

Cadena 6 102815

Cadena 1 2
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Datos de 
personales

Datos de caracteristicas 
personales

Datos de 
personales

Datos de caracteristicas 
personales

Datos de 
personales

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA NO313 -MINSA/OGTI-2025 
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE ESTABLECE EL PROCESO DE ACREDITAClON DE LOS SISTEMAS DE INFORMACIQN DE HISTORIAS CLiNICAS ELECTRQNICAS

C6digo.de autorizacidn 
de envlo de informacidn 
cllnica'

Cddigo de identificaci6n 
del padre

Cddigo de identificacidn 
de la madre

Cddigo de identificacidn 
del responsable legal

Cddigo de identificacidn del padre generado a partir de los datos 
de identificacidn y la regia de codificacidn de la Historia Cllnica 
Electrdnica del usuario de salud/ paciente.

Cddigo de identificacidn de la madre generado a partir de sus 
datos de identificacidn y la regia de codificacidn de la Historia 
Clinica Electrdnica del usuario de salud/ paciente.

Cddigo del pais de nacimiento de acuerdo al estdndar ISO 3166- 
1 alfa-3 (03 caracteres)

1 - Certificado digital
2 - Contrasefia RENHICE
3 - Contrasena SIHCE

PER1110714843<<<<<<< 
<<<<<<<<<<00

HH: Hora (00-23); MM: Minutos (00-59); SS: Segundos (00-59) 
HHMMSS (ISO 8601)

Cddigo de identificacidn del responsable legal generado a partir 
de sus datos de identificacidn y la regia de codificacidn de la 
Historia Clinica Electrdnica del usuario de salud/ paciente.
Cddigo de identificacidn de la persona que autoriza o revoca la 
autorizacidn generada a partir de sus datos de identificacidn y la 
regia de codificacidn de la Historia Clinica Electrdnica del usuario 
de salud/ paciente

Fecha de autorizacidn o 
revocacidn de envio de 
informacidn clinica_____
Hora de autorizacidn o 
revocacidn de envio de 
informacidn clinica 
Cddigo de mecanismo de 
autorizacidn de envio de 
informacidn clinica

Ubigeo de nacimiento que comprende el Continente, Pais, 
Departamento/Estado, Provincia, Distrito de acuerdo a la 
codificacidn que utiliza RENIEC__________________________
Fecha de nacimiento AAAAMMDD (ISO 8601)

PER1130801478<<<<<<< 
<<<<<<<<<<QQ

PER1116542488<<<<<<< 
<<<<<<<<<<QQ

PER1110714966<<<<<<<
<<<<<<<<<<0Q

Datos de caracteristicas 
personales_________ '
Datos de caracteristicas 
personales 
Datos de 
personales

Denominacidn sexo hombre, mujer. Tornado de 001-PER-INEI- 
ENAHO-2017. Archive: ENAHO 01-2017-200 versidn iinica. 
Instituto National de Estadistica e Informatica - INEI
1 - Hombre
2 - Mujer
0 - Indeterminado_____________________________________

Teldfono celular

Datos de 
personales

Cddigo que indica si el paciente/ usuario de salud otorga o no su 
autorizacidn de envio de informacidn clinica al RENHICE.
1 - Autoriza envio de informacidn clinica
0 - No autoriza o revoca autorizacidn de envio de informacidn 
clinica______________________________________________
AAAA: Aho (4 digitos); MM: Mes (01-12); DD: Dia (01-31) 
AAAAMMDD (ISO 8601)

Cddigo que indica el mecanismo utilizado por el paciente/ 
usuario de salud para otorgar o no su autorizacidn de envio de 
informacidn clinica al RENHICE.

Cddigo de identificacidn 
de la persona que 
autoriza o revoca la 
autorizacidn de envio de 
informacidn clinica

Datos de autorizacidn de 
envio de informacidn 
cllnica

Datos de autorizacidn de 
envio de informacidn 
cllnica_________________
Datos de autorizacidn de 
envio de informacidn 
clinica
Datos de autorizacidn de 
envio de informacidn 
clinica

Datos de autorizacidn de 
envio de informacidn 
clinica

mailto:xxx@xxx.xxx
C6digo.de


DESCRIPClON TIRO EJEMPLOCATEGORIA DATO LONGITUD TABLAS COMPLEMENTARIAS

CadenaContrasena RENHICE 25 *•*•**•**••*

Cadena 32

Cadena 1 1

Cadena 8 20190308

Cadena 6 102815

Cadena 1 2

Cadena 25Contrasena RENHICE

DATOS DEL EPISODIC CLINICO INTRA-IPRESS ESTRUCTURA DE DATOS
RAISESCadena 32 (ISO 3166-1)cardcter

DE
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Dates de 
identificativo

de 
a

DIRECTIVAADMINISTRATIVA N°3?3 -MINSA/OGTI-2025 
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE ESTABLECE EL PROCESO DE ACREDITAClON DE LOS SISTEMAS DE INFORMAClON DE HISTORIAS CUNICAS ELECTRONICAS

Cddigo de historia clinica 
electrdnica

Cddigo 
acceso 
clinica

Cddigo que indica el mecanismo utilizado por el paciente/ 
usuario de salud para otorgar o no su autorizacion de acceso a 
informacidn clinica en el RENHICE.

PER0198305400<<<<<<< 
<<<<<<<<<<00

PER1110714843<<<<<<< 
<<<<<<<<<<00

HH: Hora (00-23); MM: Minutos (00-59); SS: Segundos (00-59) 
HHMMSS (ISO 8601)

Cddigo que indica el nivel de acceso a la informacidn clinica en 
el RENHICE:

0 - No autoriza acceso
1 - Autoriza acceso a informacidn clinica parcial (no incluye 
informacidn clinica determinada por el usuario de salud/ paciente 
como sensible)
2 - Autoriza acceso a informacidn clinica total (incluye
informacidn clinica determinada por el usuario de salud/ paciente 
como sensible)_____________ __________________________
AAAA: Ano (4 digitos); MM: Mes (01-12); DD: Dia (01-31) 
AAAAMMDD (ISO 8601)

1 - Certificado digital
2 - Contrasena RENHICE
3 - Contrasena SIHCE
4 - Biomdtrica RENIEC________________________________

Contrasena de usuario del RENHICE para firmar 
electrdnicamente la AUTORIZACION o NO AUTORIZACldN de 
acceso a informacidn clinica; solo se envia cuando el 
mecanismo utilizado corresponde a Contrasefia RENHICE.

4 - Biomdtrica RENIEC________________________________
Contrasena de usuario del RENHICE para firmar 
electrdnicamente la AUTORIZACION o NO AUTORIZACION de 
envio de informacidn clinica; solo se envia cuando el mecanismo 
utilizado corresponde a Contrasefia RENHICE.
Cddigo de identificacidn de la persona que autoriza o revoca la 
autorizacidn de acceso a la informacidn clinica generado a partir 
de sus datos de identificacidn y la regia de codificacidn de la 
Historia Clinica Electrdnica del usuario de salud/ paciente

Cddigo construido de acuerdo a la siguiente regia: 
Paciente/ usuario de salud con documento de identidad/ viaje:
- Cddigo del pais que emite el documento de identidad/ viaje de 
acuerdo al estdndar ISO 3166-1 alfa-3 (03 caracteres)
- Cddigo de tipo de documento de identidad o viaje del usuario 

de salud/ paciente (02 caracteres)
- Caracteres que conforman el numero de documento de 

identidad del usuario de salud/ paciente hasta 25 caracteres, 
escritos de izquierda a derecha, completados con "<" simples o 
multiples para completar extensidn. Fuente: Organizacidn de

nivel de 
informacidn

Cddigo de identificacidn 
de la persona que 
autoriza o revoca la 
autorizacidn de acceso a 
la informacidn clinica

Fecha de autorizacidn de 
acceso a informacidn 
clinica
Hora de autorizacidn de 
acceso a informacidn 
clinica_______________
Cddigo de mecanismo de 
autorizacidn de acceso a 
informacidn clinica

TIPO DE DOCUMENTO 
IDENTIDAD O DE VIAJE

Datos de autorizacidn de 
acceso de informacidn 
clinica

Datos de autorizacidn de 
acceso a informacidn 
clinica
Datos de autorizacidn de 
acceso a informacidn 
clinica_________________
Datos de autorizacidn de 
acceso a informacidn 
clinica

Datos de autorizacidn de 
envio de informacidn 
clinica

Datos de autorizacidn de 
acceso a informacidn 
clinica '

Datos de autorizacidn de 
acceso' a informacidn 
clinica



DESCRIPCION TIRO LONGITUD TABLAS COMPLEMENTARIAS EJEMPLODATOCATEGORIA

Cadena 8 1001Cddigo IPRESS

Cadena 250Denominacidn IPRESS

Cadena 22

Cadena 8 20190308

Cadena 6 102815

Cadena 8 20190308

Cadena 6 102815

Cadena 8 20190308envio a

Cadena 6 102815envio a

32

123
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Dates de la atencidn de 
salud

Datos de la atencidn de 
salud

Datos de la atencidn de 
salud

Datos de la atencidn de 
salud

Datos de la atencidn de 
salud

Datos de la atencidn de 
salud

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°3^J -MINSA/OGTI-2025
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE ESTABLECE EL PROCESO DE ACREDITACIQN DE LOS SISTEMAS DE INFORMACIQN DE HISTORIAS CLINICAS ELECTRQNICAS

de 
Intra

de
Intra-

; de 
Intra

de 
Intra-

AAAA: Ano (4 dlgitos); MM: Mes (01-12); DD: Dia (01-31) 
AAAAMMDD (ISO 8601)

100120002019030000000 
13500140001

REGIONAL 
CLINICO 

LUIS

HH: Hora (00-23); MM: Minutos (00-59); SS: Segundos (00-59) 
HHMMSS (ISO 8601)

HH: Hora (00-23); MM: Minutos (00-59); SS: Segundos (00-59) 
HHMMSS (ISO 8601)

AAAA: Ano (4 dlgitos); MM: Mes (01-12); DD: Dia (01-31) 
AAAAMMDD (ISO 8601)

Datos de la atencidn de 
salud
Datos de la atencldn de 
salud

Datos de la atencidn de 
salud__________________
Datos de la atencidn de 
salud

Niimero total de caracteres 22 dlgitos que se conforman a partir 
de: IPRESS 08 dlgitos, Ano, mes aaaa/mm, 06 caracteres, 
Correlative 08 dlgitos
El episodio cllnico Intra-IPRESS: Identifica cada proceso de 

dano o enfermedad del usuario de salud, el mismo que puede 
involucrar mds de un episodio de atencidn, y por ende, uno o 
mSs registros de procedimientos medicos, diagnosticos, 
prescripciones, entre otros. Inicia a la llegada del usuario de 
salud a la IPRESS en una UPSS de atencidn directa y cierra 
cuando el profesional de salud tratante determina el egreso del 
paciente de la IPRESS._________________________________
AAAA: Ano (4 digitos); MM: Mes (01-12); DD: Dia (01-31) 
AAAAMMDD (ISO 8601)

Aviation Civil International (ICAO por sus siglas en Ing 16s, OACI 
por sus siglas en castellano).
- Sufijo niimero de hijo de nacimiento o adopcidn para menores 

de edad sin documento de identidad propio (02 caracteres); para 
el caso de titulares sera 00______________________________
Cddigo correlativo de extension de 08 digitos registrado en 
RENIPRESS_________________________________________
Denominacidn oficial vinculada a codigo de base de datos 
RENIPRESS

HOSPITAL
DOCENTE 
QUIRURGICO
DONIEL CARRION DE S.
100120002019030000000
1

HH: Hora (00-23); MM: Minutos (00-59); SS: Segundos (00-59) 
HHMMSS (ISO 8601)
Niimero total de caracteres 32 digitos que se conforman con los 
22 digitos del episodio clinico Intra-IPRESS que Io genera al que 
se adiciona a la derecha UPS 06 digitos, Correlativo 04 dlgitos 
que indica el orden en el que se consumen las UPS durante el 
mismo episodio clinico Intra-IPRESS 
EPISODIO DE ATENClON
1.- Descripcidn de episodio de atencidn es aquel que se origina 
cada vez que un paciente recibe una prestacibn en un servicio 
final de una IPRESS y comprende al conjunto de acciones 
realizadas en promocibn, prevencibn, recuperacibn o 
rehabilitacibn en salud.

Fecha de inicio 
episodio clinico I 
IPRESS_________
Hora de inicio 
episodio clinico I 
IPRESS_________
Fecha de cierre 
episodio clinico I 
IPRESS_________
Hora de cierre 
episodio clinico I
IPRESS
Fecha de 
RENHICE

Hora de
RENHICE
Cbdigo de episodio de 
atencibn

Cbdigo de episodio 
clinico Intra-IPRESS.



DESCRIPCION TIRO LONGITUD TABLAS COMPLEMENTARIAS EJEMPLODATOCATEGORIA

20190308Cadena 8

102815Cadena 6

Cadena 8 20190308

Cadena 6 102815

RAISESCadena 32 (ISO 3166-1)

COLEGIO PROFESIONAL

Cadena 1 1

PAISES32 (ISO 3166-1)Cadena

COLEGIO PROFESIONAL

ESTRUCTURA DE DATOS

ANTECEDENTES
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Dates de la atencion de 
salud

Dates de la atencion de 
salud

Fecha de cierre de cada 
episodio de atencidn

Dates de la atencion de 
salud

Datos de la atencion de 
salud

Datos de la atencidn de 
salud

Datos de la atencidn de 
salud

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°3?3 -MINSA/OGTI-2025 
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE ESTABLECE EL PROCESO DE ACREDITAClON DE LOS SISTEMAS DE INFORMACIQN DE HISTORIAS CUNICAS ELECTRdNICAS

Cddigo de personal de 
salud de atencidn directa 
que cierra el episodio 
clinico intra-IPRESS

Cddigo de personal de 
salud de atencidn directa 
que brinda la atencidn de 
salud

Fecha de inicio de cada 
episodio de atencidn

Hora de inicio de cada 
episodio de atencidn

Hora de cierre de cada 
episodio de atencidn

HH: Hora (00-23); MM: Minutos (00-59); SS: Segundos (00-59) 
HHMMSS (ISO 8601)

i DE 
VIAJE

I DE 
VIAJE

PER0110714843<<<<<<< 
«««01

HH: Hora (00-23); MM: Minutos (00-59); SS: Segundos (00-59) 
HHMMSS (ISO 8601)

PER0110714843<<<<<<< 
«<«<01

AAAA: Ano (4 digitos); MM: Mes (01-12); DD: Dia (01-31) 
AAAAMMDD (ISO 8601)

AAAA: Ano (4 digitos); MM: Mes (01-12); DD: Dia (01-31) 
AAAAMMDD (ISO 8601)

Codificacidn de personal de salud que brinda la atencidn de 
salud en la IPRESS construido de acuerdo a la siguiente regia: 
Personal de salud con documento de identidad:
- Cddigo del pais que emite el documento de identidad de 
acuerdo al estandar ISO 3166-1 alfa-3 (03 caracteres)
- Cddigo de tipo de documento de identidad del personal de 
salud (02 caracteres)
- Caracteres que conforman el numero de documento de 
identidad del personal de salud hasta 25 caracteres, escritos de 
izquierda a derecha, completados con "<" simples o multiples 
para completar extensidn. Fuente: Organizacidn de Aviacidn 
Civil Internacional (ICAO por sus siglas en inglds, OACI por sus 
siglas en Castellano).
- Sufijo cddigo 02 digitos de colegio profesional._____________
Cddigo que indica si el episodio clinico intra IPRESS contiene 
informacidn cllnica sensible segun Io manifestado por el usuario 
de salud. La sensibilidad de los datos clinicos es a nivel de 
episodio clinico intra-IPRESS.

Cddigo de determinacidn 
de informacidn clinica 
sensible

DOCUMENTO O DE

DOCUMENTO O DE

Valores:
1: Sensible
0: No sensible________________________________________
Codificacidn de personal de salud que el cierre del Episodio 
clinico intra-IPRESS construido de acuerdo a la siguiente regia: 
Personal de salud con documento de identidad:
- Cddigo del pais que emite el documento de identidad de 
acuerdo al estdndar ISO 3166-1 alfa-3 (03 caracteres)
- Cddigo de tipo de documento de identidad del personal de 
salud (02 caracteres)
- Caracteres que conforman el numero de documento de 
identidad del personal de salud hasta 25 caracteres, escritos de 
izquierda a derecha, completados con ”<” simples o multiples 
para completar extensidn. Fuente: Organizacidn de Aviacidn 
Civil Internacional (ICAO por sus siglas en inglds, OACI por sus 
siglas en Castellano).

________ - Sufijo cddigo 02 digitos de colegio profesional_____________  
INFORMACIDN CLINICA

TIPO DE 
IDENTIDAD

TIPO DE 
IDENTIDAD

Datos de la determinacidn 
de informacidn clinica 
sensible



DESCRIPCIONDATOCATEGORIA TIRO LONGITUD TABLAS COMPLEMENTARIAS EJEMPLO

Cadena 6 NOS.3 *

Cadena 250 Nefropatia diabetica

Observaciones complementarias del diagndstico definitivo Cadena 500 Ubicado ...

Cadena 1 1

Cadena 8 200211

Cadena 1 1

Cadena 250 Urticaria generalizada...

medicamentosa. Cadena 1 2

Cadena 1 2
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Antecedentes patoldgicos 
de diagndsticos definitives
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Periodo de
determinacidn de
antecedente patoldgico 
reportado por el paciente

Los generados por procesos informatizados y los sustentados 
por documentos deben tener la precisidn de aflo, mes y dia.

Minimo 8 digitos AAAAMMDD si es generado o sustentando 
Minimo 6 (AAAAMM) si es reportado por el paciente.

Denominacion de enfermedades y problemas relacionados con 
la salud que corresponde al eddigo segun catdlogo CIE 10 de 04 
caracteres

Origen de antecedente patoldgico:
1 - generado por proceso informatizado
2 - sustentado en documento en papel o historia clinica con firma 
manuscrita
3 - reportado
Espacio temporal de determinacidn pudiendo precisar mes y el 
ano para los reportados por el paciente sin documento de 
verificacidn.

Denominacidn de
enfermedades y
problemas relacionados 
con la salud segun 
catdlogo CIE 10

Codificacidn de registro 
de Reacciones adversas 
a medicamentos (RAM) 
como  Antecedentes 
patoldgicos 

j •>

Descripcidn de reaccidn 
adversa ■____________
Tipo de RAM

Codificacidn de
Gravedad de
Reacciones adversas a 
medicamentos (RAM) 
como Antecedentes 
patoldgicos

Tipo de reaccidn adversa 
Valores segun formulario DIGEMID:
1 = Reaccidn adversa
2 = Error de medicacidn
3 = Problemas de calidad
4 = Otros___________________________________________
Denominacidn de Gravedad de Reacciones adversas a 
medicamentos (RAM) como Antecedentes patoldgicos
1: leve 
2: moderado
3: grave

Codificacidn CIE 10 de 
diagndstico definitivo 
como Antecedentes 
patoldgicos

Codificacidn para indicar si tuvo o no alguna Reaccidn Adversa 
a Medicamentos (RAM) como Antecedentes patoldgicos. Para 
respuestas positivas completar siguientes campos.
1: SI
0: No
9: No sabe__________________________________________

Descripcidn de la reaccidn adversa

Observaciones del 
diagndstico definitivo 
Origen del dato 
antecedentes de 
diagndstico definitivo 
(fuente de informacidn)

Cddigo de enfermedades y problemas relacionados con la salud 
segun catdlogo CIE 10 de 04 caracteres, con posibilidad de 
incrementar un cardcter terminal especial como *, + con 
diagndstico definitivo como Antecedentes patoldgicos

Antecedentes de
Reacciones Adversas a 
Medicamentos



DESCRIPCION TIPO LONGITUD TABLAS COMPLEMENTARIASDATO EJEMPLOCATEGORIA

DCI del producto farmac^utico al que hizo reaccidn adversa Cadena 250 Amoxicilina

RAM Cadena 3de 1

Cadena 8 201903

Cadena 6Dlagndsticos para

Cadena 250 Encefalocele frontal

Cadena D1Tipo de diagndstico

Cadena 8 20181226Pecha de diagndstico

Cadena 500 Lado derecho...

TRATAMIENTO

Cadena 100 Paracetamol

Cadena 250Consigna denominacidn de presentacidn farmac^utica

Cadena 250Dosis del medicamento
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I_______
’ Q01.0

Denominacidn de CIE 10 para 
diagndstico de ingreso

Obsenraciones/ anotaciones complementarias del diagndstico 
de ingreso

Principios activos de 
productos 
farmacduticos

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°373 -MINSA/OGTI-2025
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Observaciones/ 
complementarias 
diagndstico de ingreso

Periodo 
determinacidn 
antecedente

Denominacidn de 
medicamento DCI al que 
hizo reaccidn adversa

anotaciones 
del

de 
de

Descripcidn de Dosis del medicamento combinando niimero y 
unidad de medida.

1 tableta de 500mg cada 8 
horas

Cdpsula gastro resistente - 
013

Uso del cddigo de CIE 10 para Diagndstico de ingreso; segun 
Resolucidn Ministerial N° 553-2002-SA/DM que oficializa el uso 
de la Clasificacidn Estadistica Internacional de Enfermedades y 
Problemas relacionados con la salud CIE - 10 en todos los 
establecimientos de salud del territorio nacional (cddigo de 
catdlogo CIE 10 de 04 caracteres).________________________
Denominacidn de CIE 10 de 04 caracteres para Diagndstico de 

.ingreso.

Tipo de diagndstico:
P: Presuntivo
D: Definitive
R: Repetido_________________________________________

Pecha de diagndstico AAAA: Ano (4 digitos); MM: Mes (01-12); 
DD: Dia (01-31) Pecha de registro del diagndstico de ingreso

Origen de antecedente
1 - generado por proceso informatizado
2 - sustentado en documento en papel o historia clinica con 
firma
manuscrita
3 - reportado_________________________________________
Espacio temporal de determinacidn pudiendo precisar mes y el 
ado para los reportados por el paciente sin documento de 
verificacidn.
Los generados por procesos informatizados y los sustentados 

por documentos deben tener la precisidn de aho, mes y dia. 
Minimo 8 digitos AAAAMMDD si es generado o sustentando 
Mlnimo 6 (AAAAMM) si es reportado por el paciente.________

DIAGNOSTICOS

Denominacidn de productos farmaceuticos (Nombre de 
medicamentos coherentes y concordante) segun IEDS N° 002 
incluyendo Denominacidn Comiin Internacional (DCI)

Cddigo de CIE 10 
Diagndstico de ingreso

Denominacidn 
productos 
(Nombre de 
coherentes y concordante) 
Denominacidn segun catdlogo 
de formas de presentacidn 
farmacdutica

comiin de 
farmacduticos 
medicamentos

Origen del dato de 
reaccidn adversa a 
medicamentos reportado 
(fuente de informacidn)



DESCRIPCION EJEMPLOLONGITUDTIPO TABLAS COMPLEMENTARIASCATEGORIA DATO

Cadena 5 54viasde de

100 OralCadena

Cadena 100 5 dlasDuracidn del tratamiento

8Cadena 20181226Pecha de prescripcidn

Cadena 250 Heroina - estupefaciente.

de

Cadena 250 4 ampollas de 2mlCantidad de unidades

Cadena 8 20171224Pecha de prescripcidn

Cadena 8 11042.01

Denominacion de Procedimientos recuperativos segiin CPMS Cadena 500

Cadena 6 4

Cadena 8 20181226Pecha de indicacidn

INDICACIONES DE ALTA

Cadena 6 C00.3Cddigo de CIE 10 para diagndstico de egreso
de

Cadena 250Denominacidn de CIE 10 para diagndstico de egreso

Cadena D1Tipo de diagndstico

Cadena 500 hemicarapor
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Diagndsticos 
definitives 
enfermedades 
activas y curadas al 
alia

Principios activos de 
productos 
farmacduticos 
uso controlado

Procedimientos 
realizados
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Codificacidn de Procedimientos 
realizados segun CPMS

Codificacidn de CIE 10 para 
diagndstico de egreso

Denominacidn de CIE 10 para 
diagndstico de egreso

Observaciones del diagndstico 
definitivo

Denominacidn segiin catdlogo 
de Via de administracidn

Codificacidn 
administracidn

Extendido 
derecha...

Denominacidn de
Procedimientos recuperativos 
segiin CPMS
Cantidad de sesiones Cantidad de sesiones que se indican en una misma orden como 

numeros enteros______________________________________
AAAA: Aho (4 digitos); MM: Mes (01-12); DD: Dia (01-31) Pecha 
de ejecucidn de la indicacidn

Tipo de diagndstico:
P: Presuntivo
D: Definitivo
R: Repetido_____________________

Texto complementario libre de formato

Denominacidn de la forma 
farmacdutica de medicamentos 
de uso controlado

Tumor maligno del labio 
superior, cara interna

Cddigo de Via de administracidn segiin Catdlogo Estdndar de 
Productos Farmacduticos
http://www.digemid.minsa.gob.pe/UpLoad/UpLoaded/PDF/Catal 
ogacion/Catalogos/C_VIA_ADMINISTRACION.pdf
Denominacidn de Via de administracidn segiin Catdlogo 
Estdndar de Productos Farmacduticos 
http://www.digemid.minsa.gob.pe/UpLoad/UpLoaded/PDF/Catal 
ogacion/Catalogos/C_VIA_ADMINISTRACION.pdf
Duracidn del tratamiento expresado en cantidad de unidad de 
tiempo (horas, dias, semanas, meses) que alcance la 
prescripcidn
AAAA: Ano (4 digitos); MM: Mes (01-12); DD: Dia (01-31) Pecha 
de prescripcidn._______________________________________
Descripcidn de la denominacidn y forma farmacdutica de 
medicamentos de uso controlado segiin Anexo N° 2 del 
Reglamento de Estupefacientes, Psicotrdpicos sujetos a 
Fiscalizacidn Sanitaria Decreto Supremo N° 023-2001-SA del 21 
de Julio del 2001 indicados. Ver 
http://www.digemid.minsa.gob.pe/UpLoad/UpLoaded/PDF/Catal 
ogacion/Catalogos/C SUSTANCIAS CONTROLADAS.pdf 
Unidades enteras de los productos farmacduticos indicados mds 
presentacidn
AAAA: Ano (4 digitos); MM: Mes (01-12); DD: Dia (01-31) Pecha 
de prescripcidn_______________________________________
Cddigo de Procedimientos realizados segiin CPMS

Limpieza quiriirgica o 
escarectomia menor a 10%

http://www.digemid.minsa.gob.pe/UpLoad/UpLoaded/PDF/Catal
http://www.digemid.minsa.gob.pe/UpLoad/UpLoaded/PDF/Catal
http://www.digemid.minsa.gob.pe/UpLoad/UpLoaded/PDF/Catal


DESCRIPCION TIRO LONGITUD TABLAS COMPLEMENTARIAS EJEMPLOCATEGORIA DATO

2del paciente. Cadena 1condicidn de egreso

Cadena 250 Amoxicilina

Cadena 250 1 tableta de 500mgDosis del medicamento

Cadena 8 20171224Fecha de prdxima citaSeguimiento

INFORMACI0N COMPLEMENTARIA

Denominacidn de Grupo sangulneo A, B, O, AB Cadena 2 ABGrupo sangulneo

CadenaDenominacidn de factor Rh Positive + o Negative - 1Factor Rh +, -

Cadena 8 80063de

Cadena 500 dede exdmenes

5000Description priorizada de los resultados 12,

Cadena 8 20181206

Cadena 8 20181226Fecha del informe de resultados

Cadena 8 70160de
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Denominacidn de Exdmenes de laboratorio auxiliares usando 
seccidn de catdlogo CPMS pertinentes

Resultados 
exdmenes 
auxiliares, 
pueden 
digitados

Condicidn de salud 
del paciente

Medicamentos 
prescritos al alta

que 
ser 
por

de 
de

de 
de
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Denominacidn 
auxiliares

Denominacidn de
medicamentos prescritos al alta

AAAA: Ano (4 digitos); MM: Mes (01-12); DD: Dia (01-31) Fecha 
de solicitud de andlisis auxiliar

AAAA: Ano (4 digitos); MM: Mes (01-12); DD: Dia (01-31) Fecha 
de prdxima cita

Codificacibn de Exdmenes de laboratorio auxiliares usando 
seccidn de catdlogo CPMS pertinentes

Descripcidn de la Dosis del medicamento combinando niimero y 
unidad de medida.

Descripcidn a partir del Informe 
del examen
Fecha de solicitud de andlisis 
auxiliar

AAAA: Ano (4 digitos); MM: Mes (01-12); DD: Dia (01-31) Fecha 
del informe de resultados_______________________________
Cddigo de exdmenes por imdgenes usando la denominacidn de 
la seccidn de catdlogo CPMS pertinentes

Resultado 
exdmenes 
laboratorio 
Resultado 
exdmenes 
laboratorio 
Resultados 
exdmenes 
auxiliares, 
pueden 
digitados 
profesional de salud 
tratante segun 
criterio profesional

que 
ser 
por 

profesional de salud 
tratante segun 
criterio profesional 
(imdgenes)

coagulacidn 
(denominacidn 

sin

Codificacidn de estado de salud 
del paciente respecto al 
episodio clinico Intra-IPRESS al 
egreso

Perfil 
bdsico 
adaptada, sin CPT 
estdndar de referenda) 
Hemoglobina 
Hematocrito...

Cddigos de exdmenes por 
imdgenes usando seccidn de 
catdlogo CPMS pertinentes

Cddigos de exdmenes de 
laboratorio auxiliares usando 
seccidn de catdlogo CPMS 
pertinentes

Cddigo de 
1 = curado, 
2= mejorado, 
3= controlado 
4= empeorado, 
5= fallecido, 
6= desercidn/ fuga.
Denominacidn de medicamentos prescritos al alta



DESCRIPCION TIRO LONGITUD TABLAS COMPLEMENTARIAS EJEMPLODATOCATEGORIA

Cadena 500

Cadena

Cadena 8

20181226Cadena 8Fecha de informe de resultados

Cadena 6 220100Codificacion de UPS solicitanteCodificacidn de UPS solicitantede

Cadena 250Descripcidn de servicio solicitante

Cadena 6 220302UPS Codificacidn de UPS interconsultadode

Cadena 250servicio Descripcidn de servicio interconsultado

Cadena 500Respuesta libre de formatoa

Cadena 8solicitud de

Cadena 8 20181226

Cadena 8 12345678IPRESSde de

Cadena 250 HOSPITAL REGIONAL...Denominacidn de IPRESS consultanteIPRESSde

Cadena 6 220001Codificacidn de UPS que solicita la teleconsulta

Cadena 250Denominacidn del servicio que solicita la teleconsulta

Cadena 8Codificacidn de IPRESS consultorIPRESSde

Cadena 250 HOSPITAL NACIONAL ...Denominacidn de IPRESS consultorIPRESSde

Cadena 6 220058Codificacidn de UPS que responds la teleconsultaque

Cadena 250Denominacidn del servicio que responde la teleconsulta externa

Cadena 500

Cadena 8 20181206
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Descripcidn de respuesta de teleconsulta en texto libre de 
formato

Respuestas 
telemedicina

Respuestas 
interconsultas
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Descripcidn' de respuesta de 
teleconsulta .

Fecha de solicitud de servicio de 
telemedicina 

Descripcidn de servicio que 
solicita interconsulta

Descripcidn de respuesta 
interconsulta

AAAA: Ano (4 digitos); MM: Mes (01-12); DD: Dia (01-31) Fecha 
de solicitud de servicio de telemedicina

AAAA: Aflo (4 digitos); MM: Mes (01-12); DD: Dia (01-31) Fecha 
de solicitud de andlisis auxiliar

AAAA: Ano (4 digitos); MM: Mes (01-12); DD: Dia (01-31) Fecha 
de informe de resultados

EXTERNA- 
DIGESTIVA-

Denominacidn de Resultados de Exdmenes por imdgenes 
usando la denominacidn de la seccidn de catdlogo CPMS 
pertinentes
Descripcidn priorizada de los resultados

Codificacidn 
consultante 
Denominacidn 
consultante __________
Codificacidn de UPS que solicita 
la teleconsulta______________
Servicio consultante

AAAA: Afio (4 digitos); MM: Mes (01-12); DD: Dia (01-31) Fecha 
de solicitud de interconsulta
AAAA: Afio (4 digitos); MM: Mes (01-12); DD: Dia (01-31) Fecha 
de registro de respuesta a interconsulta.
Codificacidn de IPRESS consultante

Consults 
(ginecologia...) 
Se recomienda...

Denominacidn de exdmenes por 
imdgenes usando seccidn de 
catdlogo CPMS pertinentes 
Descripcidn a partir del Informe 
del examen_________________
Fecha de solicitud de andlisis 
auxiliar

Consulta externa/ medicina 
general________________
220058

Examen radioldgico, 
huesos nasales; complete, 
minimo de 3 incidencias
Imagen radiolucida 
compartible con...________
20181206

CONSULTA 
CIRUGl A 
CIRUGlA 
GASTROINTESTINAL 
GENERAL_____________
Respuesta: Paciente serd 
atendido por la 
especialidad...__________
20181206

Oo

Codificacidn 
consultor 
Denominacidn 
consultor
Codificacidn de UPS 
responda la teleconsulta 
Servicio en el consultor

CONSULTA EXTERNA- 
CIRUGl AGENERAL-

Fecha de 
interconsulta
Fecha de ejecucidn o respuesta 
de interconsultas

Codificacidn 
interconsultado 
Descripcidn de 
interconsultada



DESCRIPCION TIRO LONGITUD TABLAS COMPLEMENTARIASCATEGORIA DATO EJEMPLO

Cadena 8 20181226

Cadena 12345678de Codificacidn de IPRESS origen 8

Cadena 250 HOSPITAL REGIONAL ...de IPRESS Denominacidn de IPRESS origen

Codificacidn de UPS origen Cadena 6 220001

Cadena 250Descripcidn de Servicio origen Denominacidn del servicio origen

Codificacidn de IPRESS destino Cadena 8Codificacidn de IPRESS destino

CadenaIPRESS Denominacidn de IPRESS destino 250 HOSPITAL NACIONAL ...de

Cadena 6Codificacidn de UPS destino 220058

CadenaDenominacidn del servicio destino 250Servicio destino externa

Descripcidn motivo de referencia en texto libre de formato Cadena 500de motivo de

Cadena 8solicitud de 20181226

Cadena 8 12345678

CadenaDenominacidn de IPRESS origen de contrarreferencia 250 HOSPITAL REGIONAL ...

CadenaCodificacidn de UPS origen de contrarreferencia 6

Denominacidn del servicio origen de contrarreferencia Cadena 250

Codificacidn de IPRESS destino de contrarreferencia Cadena 8

Denominacidn de IPRESS destino de contrarreferencia Cadena 250 HOSPITAL NACIONAL ...

Codificacidn de UPS destino de contrarreferencia Cadena 6 220058

Denominacidn del servicio destino de contrarreferencia Cadena 250de externa

Cadena 500 Se solicita...informe de

Cadena 8 20181226de
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Solicitud 
referencia
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Pecha de registro de respuesta 
de telemedicina

Consulta 
(ginecologia...)

AAAA: Aflo (4 digitos); MM: Mes (01-12); DD: Dia (01-31) Pecha 
de registro de respuesta de telemedicina
Codificacidn de IPRESS origen

Codificacidn de UPS origen de 
contrarreferencia____________
Descripcidn de Servicio origen 
de contrarreferencia

Denominacidn 
destino_________________
Codificacidn de UPS destino

Codificacidn de UPS destino de 
contrarreferencia 
Servicio destino 
contrarreferencia

Denominacidn 
origen ' ______ _____
Codificacidn de UPS origen

Descripcidn resumen de contrareferencia en texto libre de 
formato_____________________________________________
AAAA: Afio (4 digitos); MM: Mes (01-12); DD: Dia (01-31) Pecha 
de registro de resumen de contrarreferencia.

AAAA: Ado (4 digitos); MM: Mes (01-12); DD: Dia (01-31) Pecha 
de registro de respuesta de teleconsulta.___________________
Codificacidn de IPRESS origen de contrarreferencia

Consulta 
(ginecologia...) 
Se solicita...

Consulta externa/ medicina 
general________________
220058

220001 • _________
Consulta externa/ medicina 
general f 
220058 -

Descripcidn de 
contrareferencia
Pecha de registro
contra rreferencias

Descripcidn 
referencia 
Pecha de 
referencias _______________
Codificacidn de IPRESS origen 
de contrarreferencia_________
Denominacidn de IPRESS 
origen de contrarreferencia

Codificacidn de IPRESS destino 
de contrarreferencia_________
Denominacidn de IPRESS 
destino de contrarreferencia

Resultado de 
contrareferencia



DESCRIPCldN LONGITUDCATEGORIA DATO TIPO EJEMPLO .

Cadena 3 PERde

Cadena 2de 1

Cadena 25de 98305400

Cadena 0de

PAISESCadena 32 (ISO 3166-1)de

Cadena 8Cddigo IPRESS 1001

Cadena 250Denominacidn IPRESSde

Cadena 22de

I
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Caracteres que conforman el niimero de documento de identidad 
o vlaje del usuario de salud/ paciente

PER0198305400<<<<<<<<<<<<< 
««00

Dates 
car^cter 
identificativo

la 
de

la 
de

la 
de
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Cddigo de historia clinica 
electrdnica

ANEXO N° 25
INFORMAClON CLINICA BASICA ENVIADA DESDE RENHICE PARA USO EN EMERGENCIA

Sufijo niimero de hijo de nacimiento o adopcidn para menores de 
edad sin documento de identidad propio (02 caracteres); para el 
caso de titulares serd 00

Cddigo de tipo de documento de identidad o vlaje del usuario de 
salud/ paciente.

Cddigo del pais que emite el documento de identidad/ vlaje de 
acuerdo al estdndar ISO 3166-1 alfa-3 (03 caracteres)

TIPO DE DOCUMENTO DE 
IDENTIDAD O DE VIAJE

TIPO DE DOCUMENTO DE 
IDENTIDAD ODE VIAJE

Cddigo de episodio clinico 
Intra-IPRESS.

Denominacidn oficial vinculada a cddigo de base de datos 
RENIPRESS

Datos 
cardcter 
identificativo
Datos 
cardcter 
identificativo

TABLA 
COMPLEMENTARIA 

PAlSES (ISO 3166-1)

Datos 
cardcter 
identificativo 
Datos 
cardcter 
identificativo

HOSPITAL REGIONAL 
DOCENTE CLINICO 
QUIRURGICO.......
1001200020190300000001

Cddigo construido de acuerdo a la siguiente regia: 
Paciente/ usuario de salud con documento de identidad/ viaje:
- Cddigo del pais que emite el documento de identidad/ viaje de 
acuerdo al estdndar ISO 3166-1 alfa-3 (03 caracteres)
- Cddigo de tipo de documento de identidad o viaje del usuario
de salud/ paciente (02 caracteres)
- Caracteres que conforman el numero de documento de 
identidad del usuario de salud/ paciente hasta 25 caracteres, 
escritos de izquierda a derecha, completados con "<" simples o 
multiples para completar extensidn. Fuente: Organizacidn de 
Aviacidn Civil Intemacional (ICAO por sus siglas en inglds, OACI 
por sus siglas en Castellano).
- Sufijo numero de hijo de nacimiento o adopcidn para menores

de edad sin documento de identidad propio (02 caracteres); para 
el caso de titulares serd 00_______________________________
Cddigo correlative de extensidn de 08 dlgitos registrado en 
RENIPRESS

Numero total de caracteres 22 digitos que se conforman a partir 
de: IPRESS 08 digitos, Ano, mes aaaamm 06 caracteres, 
Correlative 08 digitos
El episodio clinico Intra-IPRESS: Identifica cada proceso de dano 

o enfermedad del usuario de salud, el mismo que puede 
involucrar mds de un episodio de atencidn, y por ende, uno o mds 
registros de procedimientos mddicos, diagndsticos, 
prescripciones, entre otros. Inicia a la llegada del usuario de salud 
a la IPRESS en una UPSS de atencidn directa y cierra'cuando el 
profesional de salud tratante determina el egreso del paciente de 
la IPRESS.

Cddigo de pais que emite 
documento de identidad o 
viaje
Cddigo de tipo de 
documento de identidad o 
viaje del usuario de salud/ 
paciente_______________
Numero de documento de 
identidad o viaje del usuario 
de salud/ paciente_______
Sufijo de identificacidn

Datos de 
atencidn 
salud 
Datos 
atencidn 
salud 
Datos 
atencidn 
salud



DESCRIPCldNDATO TIRO LONGITUD EJEMPLOCATEGORIA

Cadena 8 20190308

Cadena 6 NOS.3 *

Cadena 250 Nefropatia diabetica

Observaciones complementarias del diagndstico definitivo Cadena 500del Ubicado...

patoldgico CadenaOrigen de antecedente 1 1

Cadena 8 200211

Cadena 1 1

Cadena 250 Urticaria generalizada...reaccidnde

Cadena 1 2Tipo de RAM de
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Descripcion 
adversa

Antecedentes de 
Reacciones 
Adversas a 
Medicamentos

la 
de

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°3^3 -MINSA/OGTI-2025
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE ESTABLECE EL PROCESO DE ACREDITACI6N DE LOS SISTEMAS DE INFORMACI6n DE HISTORIAS CLINICAS ELECTRONICAS

Fecha de inicio de episodio 
clinico Intra-IPRESS

Tipo 
Valores

Denominacidn de enfermedades y problemas relacionados con la 
salud que corresponde al cddigo segim catalogo CIE 10 de 04 
caracteres

1 = Reaccidn adversa
2 = Error de medicacidn
3 = Problemas de calidad
4 = Otros

reaccidn 
segim

adversa 
formulario

TABLA 
COMPLEMENTARIA

medicamentosa.
DIGEMID:

AAAA: Ano (4 digitos); MM: Mes (01-12); DD: Dia (01-31) 
AAAAMMDD (ISO 8601)

Denominacidn de
enfermedades y problemas 
relacionados con la salud 
segim catdlogo CIE 10 
Observaciones 
diagndstico definitivo

1 - generado por proceso informatizado
2 - sustentado en documento en papel o historia clinica con 

firma manuscrita
3 - reportado_____________________ ____________________
Espacio temporal de determinacidn pudiendo precisar mes y el 
ano para los reportados por el paciente sin documento de 
verificacidn.
Los generados por procesos informatizados y los sustentados 

por documentos deben tener la precisidn de ano, mes y dia. 
Minimo 8 digitos AAAAMMDD si es generado o sustentando 
Minimo 6 (AAAAMM) si es reportado por el paciente

1: SI
0: No
9: No sabe___________________
Descripcidn de la reaccidn adversa

Codificacidn de registro de 
Reacciones adversas a 
medicamentos (RAM) como 
Antecedentes patoldgicos

Periodo de determinacidn de 
antecedente patoldgico 
reportado por el paciente

Cddigo de enfermedades y problemas relacionados con la salud 
segim catdlogo CIE 10 de 04 caracteres, con posibilidad de 
incrementar un caracter terminal especial como *, + con 
diagndstico definitivo como Antecedentes patoldgicos

Codificacidn CIE 10 de 
diagndstico definitivo como 
Antecedentes patoldgicos

Codificacidn para indicar si tuvo o no alguna Reaccidn Adversa a 
Medicamentos (RAM) como Antecedentes patoldgicos. Para 
respuestas positivas completar siguientes campos.

Origen del dato 
antecedentes de diagndstico 
definitivo (fuente de 
informacidn)

Datos de 
atencidn 
salud
ANTECEDENTES
Antecedentes 
patoldgicos de 
diagndsticos 
definitivos



DESCRIPCldNDATO TIRO LONGITUD EJEMPLOCATEGORIA

Cadena 21

Cadena 250 Amoxicilina

RAM CadenaOrigen de antecedente de 1 3

de

Cadena 8 201903

Cadena 1 1

Cadena 250 A los mariscos

Cadenade alergias 1 3Origen de antecedentes

Cadena 8 20050316

. J. :REZ 133

Codificacidn alergias como 
Antecedentes patoldgicos

Denominacidn 
medicamentos

Antecedentes de 
alergias

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°3S 3 -MINSA/OGTI-2025 
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE ESTABLECE EL PROCESO DE ACREDITAClON DE LOS SISTEMAS DE INFORMACiQN DE HISTORIAS CLlNICAS ELECTRQNICAS

Agente causal de alergias 
(alergeno)

Origen del date de alergias 
(fuente de informacidn)

Periodo de determinacidn de 
antecedente

Codificacidn de Gravedad 
de Reacciones adversas a 
medicamentos (RAM) como 
Antecedentes patologicos

Denominacidn de
medicamento DCI al que 
hizo reaccidn adversa

TABLA 
COMPLEMENTARIA

1: leve
2: moderado
3: grave_________________________________________

DCI del producto farmacdutico al que hizo reaccidn adversa

1 - generado por proceso informatizado
2 - sustentado en documento en papel o historia clinica con 

firma manuscrita
3 - reportado_________________________________________

Espacio temporal de determinacidn pudiendo precisar mes y el 
aflo para los reportados por el paciente sin documento de 
verificacidn.
Los generados por procesos informatizados y los sustentados 
por documentos deben tener la precisidn de aho, mes y dla. 
Minimo 8 digitos AAAAMMDD si es generado o sustentando 
Mlnimo 6 (AAAAMM) si es reportado por el paciente

1 - generado por proceso informatizado
2 - sustentado en documento en papel o historia clinica con 

firma manuscrita
3 - reportado_________________________________________

Espacio temporal de determinacidn pudiendo precisar mes y el 
afio para los reportados por el paciente sin documento de 
verificacidn.
Los generados por procesos informatizados y los sustentados 
por documentos deben tener la precisidn de afio, mes y dia. 
Minimo 8 digitos AAAAMMDD si es generado o sustentando 
Minimo 6 (AAAAMM) si es reportado por el paciente

Codificacidn para indicar si tiene alergias como Antecedentes 
patoldgicos. Para respuestas positivas completar siguientes 
campos.

1: Si
0: No
9: no sabe________________________________

Denominacidn agente causal, texto libre de formato

Origen del dato de reaccidn 
medicamentos 
(fuente

Periodo de determinacidn de 
antecedente

adversas a 
patoldgicos

(w;

de Reacciones 
Antecedentes

adversa a 
reportado 
informacidn)

de Gravedad 
(RAM) como



descripciOn LONGITUD EJEMPLOTIPODATOCATEGORIA

50060Cadena 8

Cadena 250

Origen de antecedentes de intervenciones quirurgicas previas Cadena 31

Cadena 8 20050316

Cadena 6 241500

Cadena 250

Cadena 6 069.1

Cadena 250

Cadena 31de
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Periodo de determinacidn de 
antecedente

Diagndstico principal que motivd la hospitalizacidn previamente, 
usando denominaciPn de caUlogo CIE 10 de 04 caracteres.

Antecedentes de 
intervenciones 
quirurgicas/ 
operaciones 
previas

Antecedentes de 
hospitalizacione 
s previas

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°3A^MINSA/OGTI-2025 
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE ESTABLECE EL PROCESO DE ACREDITACI6N DE LOS SISTEMAS DE INFORMAClON DE HISTORIAS CLINICAS ELECTRONICAS

Codificacion 
Tratamientos 
previos

Denominacidn 
T ratamientos 
previos

Codificacidn 
hospitalizaciones 
como 
patoldgicos

de 
previas 

Antecedentes

de 
quiriirgicos

de 
quiriirgicos

dato 
de 

previas

Cddigo de Intervenciones quirurgicas previas segiin el CatOlogo 
de Procedimientos MOdicos y Sanitarios CPMS

Denomination correspondiente a cada cOdigo de Intervenciones 
quirurgicas previas segiin Catalogo de Procedimientos MOdicos y 
Sanitarios CPMS

DenominaciOn de hospitalizaciones previas como Antecedentes 
patolOgicos, usando denominaciOn de catOlogo UPS

TABLA 
COMPLEMENTARIA

Trabajo de parto y parto 
complicados por circular 
pericervical del cordOn, con 
compresiOn

HOSPITALIZAClON- 
GINECOLOGlA

Nefrolitotomia; extirpation de 
cOlculo

1 - generado por proceso informatizado
2 - sustentado en documento en papel o historia clinica con 

firma manuscrita
3 - reportado_________________________________________
Espacio temporal de determination pudiendo precisar mes y el 
afio para los reportados por el paciente sin documento de 
verificaciOn.
Los generados por procesos informatizados y los sustentados 

por documentos deben tener la precision de afio, mes y dia. 
Minimo 8 digitos AAAAMMDD si es generado o sustentando 
Mlnimo 6 (AAAAMM) si es reportado por el paciente_________

Codification de hospitalizaciones previas como Antecedentes 
patolOgicos, usando cOdigo de catOlogo UPS

Origen del 
antecedentes 
hospitalizaciones 
(fuente de information)

DenominaciOn diagnOstico 
principal que motivd las 
Hospitalizaciones previas

Codification de DiagnOstico principal que motivO la 
hospitalization previamente, usando el cOdigo de catOlogo CIE 10 
de 04 caracteres.

diagnOstico 
motivO las 

hospitalizaciones previas

DenominaciOn de UPS de 
Hospitalizaciones previas 
como Antecedentes 
patolOgicos 
Codification 
principal que

Origen del dato 
antecedentes de
intervenciones quirurgicas 
previas/ operaciones (fuente 
de informaciOn)

Origen de antecedentes de hospitalizaciones previas
1 - generado por proceso informatizado
2 - sustentado en documento en papel o historia clinica con firma 

manuscrita
3 - reportado



descripciOn TIPO LONGITUD EJEMPLOCATEGORIA DATO

20050316Cadena 8

Acido acetilsalicilicoCadena 100

Origen de antecedentes de uso de medicacidn habitual Cadena 31

Cadena 8 20050316

Cadena 1 4

Cadena 6 A97.2

Cadena 250 Dengue severe
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J.

Antecedentes de 
uso de 
medicacidn 
habitual

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°3^3 -MINSA/OGTI-2025 
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE ESTABLECE EL PROCESO DE ACREDITAClON DE LOS SISTEMAS DE INFORMACIQN DE HISTORIAS CLINICAS ELECTRQNICAS

Codificacidn 
parentesco 
precisar

Periodo de determinacibn de 
antecedente

Periodo de determinacibn de 
antecedente

de 
para 

de

Denominacibn de enfermedades con diagnbstico definitive como 
Antecedentes familiares usando el cbdigo de catblogo CIE 10 de 
04 caracteres.

TABLA 
COMPLEMENTARIA

Antecedentes de 
diagnbsticos 
definitives en 
familiares hasta 
2do grado de 
consanguineida 
d

1: Madre
2: Padre
3: Hermano(a)
4: Abuelo(a) maternos
5: Abuelo(a) paternos
6: tio(a) materno
7: tio(a) paterno

Codificacibn de enfermedades con diagnbstico definitive como 
Antecedentes familiares usando el cbdigo de catblogo CIE 10 de 
04 caracteres.

1 - generado por proceso informatizado
2 - sustentado en documento en papel o historia cllnica con 

firma manuscrita
3 - reportado_________________________________________
Espacio temporal de determinacibn pudiendo precisar mes y el 
ano para los reportados por el paciente sin documento de 
verificacibn.
Los generados por procesos informatizados y los sustentados 
por documentos deben tener la precisibn de ano, mes y dia. 
Minimo 8 digitos AAAAMMDD si es generado o sustentando 
Minimo 6 (AAAAMM) si es reportado por el paciente

Cbdigo de parentesco de la nueva persona con el usuario de 
salud para Antecedentes familiares

Denominacibn de productos 
farmacbuticos de uso
habitual, dosis y vias de 
administracibn como 
Antecedentes patolbgicos 
Origen del dato 
antecedentes de uso de 
medicacidn habitual (fuente 
de informacibn)

salud para 
familiares

Denominacibn CIE 10 de 
diagnbsticos atribuidos a 
parientes como
Antecedentes familiares

Espacio temporal de determinacibn pudiendo precisar mes y el 
ano para los reportados por el paciente sin documento de 
verificacibn.
Los generados por procesos informatizados y los sustentados 

por documentos deben tener la precisibn de ano, mes y dia. 
Minimo 8 digitos AAAAMMDD si es generado o sustentando 
Minimo 6 (AAAAMM) si es reportado por el paciente_________
Denominacibn de medicacidn de uso habitual usando DCI y 
denominaciones del catdlogo de productos farmachuticos (IEDS 
002), dosis y vias de administracibn

tipo 
usado 
grado 

parentesco con el usuario de
Antecedentes

Codificacibn CIE 10 de 
diagnbsticos atribuidos a 
parientes como
Antecedentes familiares



descripciOn TIRO LONGITUDDATO EJEMPLOCATEGORIA

Origen familiares Cadena .3de antecedentes 1

Cadena 8 20050316

diagnOsticos

Cadena 6 Q01.0DiagnOsticos

Cadena 250 Encefalocele frontal

Cadena 1 DTipo de diagndstico

Cadena 8 20181226Pecha de diagndstico

Cadena 500 Lado derecho...

TRATAMIENTO

Cadena 100 Paracetamol

Consigna denominaciOn de presentacibn farmacOutica Cadena 250 COpsula gastroresistente - 013

Cadena 250 1 tableta de SOOmg cada 8 horasDosis del medicamento
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Principios 
activos de 
productos 
farmacOuticos

COdigo de CIE 10 para 
DiagnOstico de ingreso

Origen del dato 
antecedentes de familiares 
(fuente de informacidn)

Periodo de determinacion de 
antecedente

Denominacidn de CIE 10 
para diagnOstico de ingreso

Observaciones/ anotaciones complementarias del diagnOstico de 
ingreso

1 - generado por proceso informatizado
2 - sustentado en documento en papel o historia clinica con 
firma manuscrita
3 - reportado

Descripcidn de Dosis del medicamento combinando niimero y 
unidad de medida.

TABLA 
COMPLEMENTARIA

Espacio temporal de determinacidn pudiendo precisar mes y el 
afio para los reportados por el paciente sin documento de 
verificacidn.
Los generados por procesos informatizados y los sustentados 

por documentos deben tener la precision de ano, mes y dia. 
Minimo 8 digitos AAAAMMDD si es generado o sustentando 
Mlnimo 6 (AAAAMM) si es reportado por el paciente

Tipo de diagndstico:
P: Presuntivo
D: Definitive
R: Repetido__________________________________________
Fecha de diagndstico AAAA: Aho (4 digitos); MM: Mes (01-12); 
DD: Dia (01-31) Fecha de registro del diagndstico de ingreso

Uso del eddigo de CIE 10 para Diagndstico de ingreso; segim 
Resolucidn Ministerial N° 553-2002-SA/DM que oficializa el uso 
de la Clasificacidn Estadistica Internacional de Enfermedades y 
Problemas relacionados con la salud CIE - 10 en todos los 
establecimientos de salud del territorio nacional (eddigo de 
catdlogo CIE 10 de 04 caracteres).________________________
Denominacidn de CIE 10 de 04 caracteres para Diagndstico de 
ingreso

Denominacidn segim 
catdlogo de ■ formas de 
presentacidri farmacdutica

Denominacidn de productos farmacduticos (Nombre de 
medicamentos coherentes y concordante) segim IEDS N° 002 
incluyendo Denominacidn Comim Internacional (DCI)

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA -MINSA/OGTI-2025
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE ESTABLECE EL PROCESO DE ACREDITAClON DE LOS SISTEMAS DE INFORMAClON DE HISTORIAS CUNICAS ELECTR6NICAS

Denominacidn comim de 
productos farmacduticos 
(Nombre de medicamentos 
coherentes y concordante)

Observaciones/ anotaciones 
complementarias del 
diagndstico de ingreso



DESCRIPCldN TIPO LONGITUD EJEMPLODATOCATEGORIA

Cadena 5 54vias de

Cadena 100 Oral

Cadena 100 5 diasDuracidn del tratamiento

Cadena 8 20181226Fecha de prescripcidn

Cadena 250 Heroina - estupefaciente.

de

Cadena 250 4 ampollas de 2mlCantidad de unidades

Cadena 8 20171224Fecha de prescripcidn

Cddigo de Procedimientos realizados segiin CPMS Cadena 8 11042.01

Denominacion de Procedimientos recuperativos segiin CPMS Cadena 500de

Cadena 6 4Cantidad de sesiones

Cadena 8 20181226Fecha de indicacidn

INDICACIONES DE ALTA

Cadena C00.3Cddigo de CIE 10 para diagndstico de egreso 6
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Procedimientos 
realizados

Principios 
activos de 
productos 
farmac^uticos 
de uso 
controlado

Diagndsticos 
definitivos de 
enfermedades 
activas y 
curadas al alta

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°3;?3-MINSA/OGTI-2025
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE ESTABLECE EL PROCESO DE ACREDITAClON DE LOS SISTEMAS DE INFORMAClON DE HISTORIAS CLINICAS ELECTRQNICAS

Denominacidn de la forma 
farmacGutica de
medicamentos de uso 
controlado

Codificacidn 
Procedimientos 
segiin CPMS

Codificacidn de CIE 10 para 
diagndstico de egreso

Denominacidn
Procedimientos 
recuperativos segiin CPMS

de 
realizados

AAAA: Ano (4 digitos); MM: Mes (01-12); DD: Dia (01-31) Fecha 
de prescripcidn

AAAA: Aho (4 digitos); MM: Mes (01-12); DD: Dia (01-31) Fecha 
de ejecucidn de la indicacidn

Cantidad de sesiones que se indican en una misma orden como 
niimeros enteros

Unidades enteras de los productos farmaceuticos indicados mas 
presentacidn

TABLA 
COMPLEMENTARIA

Limpieza quiriirgica o 
escarectomia menor a 10%

Descripcidn de la denominacidn y forma farmacfeutica de 
medicamentos de uso controlado segiin Anexo N° 2 del 
Reglamento de Estupefacientes, Psicotrdpicos sujetos a 
Fiscalizacidn Sanitaria Decreto Supremo N° 023-2001-SA del 21 
de Julio del 2001 indicados. Ver 
http://www.digemid.minsa.gob.pe/UpLoad/UpLoaded/PDF/Catal 
ogacion/Catalogos/C_SUSTANCIAS_CONTROLADAS.pdf

Denominacidn 
catSlogo de 
administracidn

Cddigo de Via de administracidn segiin Catdlogo Estdndar de 
Productos Farmacduticos
http://www.digemid.minsa.gob.pe/UpLoad/UpLoaded/PDF/Catal 
ogacion/Catalogos/C VIA ADMINISTRACION.pdf____________
Denominacidn de Via de administracidn segiin Catdlogo Estdndar 
de Productos Farmacduticos
http://www.digemid.minsa.gob.pe/UpLoad/UpLoaded/PDF/Catal 
ogacion/Catalogos/C_VIA_ADMINISTRACION.pdf
Duracidn del tratamiento expresado en cantidad de unidad de 
tiempo (horas, dias, semanas, meses) que alcance la 
prescripcidn
AAAA: Ano (4 digitos); MM: Mes (01-12); DD: Dia (01-31) Fecha 
de prescripcidn

Codificacidn de 
administracidn

segiin
Via de

http://www.digemid.minsa.gob.pe/UpLoad/UpLoaded/PDF/Catal
http://www.digemid.minsa.gob.pe/UpLoad/UpLoaded/PDF/Catal
http://www.digemid.minsa.gob.pe/UpLoad/UpLoaded/PDF/Catal


descripciOn TIPO LONGITUDDATO EJEMPLOCATEGORIA

CadenaDenominacidn de CIE 10 para diagndstico de egreso 250

Cadena 1 DTipo de diagndstico

Texto complementario libre de formate Cadena 500del

Cddigo de condicidn de egreso del paciente. Cadena 1 2

Cadena 250 Amoxicilina

Cadena 250 1 tableta de 500mgDosis del medicamento

Cadena 8 20171224Fecha de proxima citaSeguimiento

INFORMACION COMPLEMENTARIA

CadenaDenominacibn de Grupo sangulneo A, B, O, AB 2 ABGrupo sangulneo

CadenaDenominacidn de factor Rh Positivo + o Negative - 1Factor Rh +, -

PEREZ
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Observaciones 
diagndstico definitive

AAAA: Ano (4 digitos); MM: Mes (01-12); DD: Dia (01-31) Fecha 
de prdxima cita

Condicidn de 
salud del 
paciente

Resultado de 
exbmenes de 
laboratorio

Resultado de 
exbmenes de 
laboratorio

Medicamentos 
prescritos al alta

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°373 -MINSA/OGTI-2025
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE ESTABLECE EL PROCESO DE ACREDITACI6N DE LOS SISTEMAS DE INFORMACION DE HISTORIAS CLINICAS ELECTRONICAS

Denominacidn de
medicamentos prescritos al 
alta

Denominacidn de CIE 10 
para diagndstico de egreso

Tipo de diagndstico: 
P: Presuntivo 
D: Definitive 
R: Repetido

Descripcidn de la Dosis del medicamento combinando niimero y 
unidad de medida.

TABLA 
COMPLEMENTARIA

Tumor maligno del labio superior, 
cara interna

Extendido por hemicara 
derecha...

1= curado,
2= mejorado,
3= controlado
4= empeorado,
5= fallecido,
6= desercidn/ fuga.
Denominacidn de medicamentos prescritos al alta

Codificacidn de estado de 
salud del paciente respecto 
al episodio cllnico Intra- 
IPRESS al egreso


