NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-168-SSA1-1998, DEL EXPEDIENTE CLINICO.

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaria de Salud.
NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-168-SSA1-1998, DEL EXPEDIENTE CLINICO.

JOSE IGNACIO CAMPILLO GARCIA, Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de Regulacion y
Fomento Sanitario, con fundamento en lo dispuesto en los articulos 39 fracciones VI, VIl y XXI de la Ley Organica
de la Administracion Publica Federal; 3o. fracciones I, II, I1I, VII, IX, XV, XVI, XVII y XXII; 13 apartado A, fracciones
'y IX, 27 fracciones Il, 1ll, V, 32, 33, 45, 47 ultimo parrafo, 48 y 51 de la Ley

General de Salud; 10., 20. fraccion Il inciso ¢), 38 fraccion Il, 40, fracciones Ill, Xl y XIllIl, 41, 44, 46 y 47 de la Ley
Federal sobre Metrologia y Normalizacion; 10 y 32 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Prestacion de Servicios de Atencidon Médica; 23 fracciones |l y 1ll del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud,
me permito ordenar la publicacion en el Diario Oficial de la Federacién de la Norma Oficial Mexicana NOM-168-
SSA1-1998, del expediente clinico.

CONSIDERANDO

Que con fecha 7 de diciembre de 1998, en cumplimiento del acuerdo del Comité y de lo previsto en el articulo 47,
fraccion | de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion, se publico en el Diario Oficial de la Federacion el
proyecto de la presente Norma Oficial Mexicana, a efecto de que dentro de los siguientes sesenta dias naturales
posteriores a dicha publicacion, los interesados presentaran sus comentarios a la Direccion General de Regulacion
de los Servicios de Salud.

Que las respuestas a los comentarios recibidos por el mencionado Comité fueron publicadas previamente a la
expedicion de esta norma en el Diario Oficial de la Federacidn, en los términos del articulo 47, fraccién Ill de la
Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion.

Que en atencion a las anteriores consideraciones, contando con la aprobacion del Comité Consultivo Nacional de
Normalizacién de Regulacion y Fomento Sanitario, se expide la siguiente: Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-
1998, del expediente clinico.

Sufragio Efectivo. No Reeleccion.

México, D.F., a 14 de septiembre de 1999.- El Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de
Regulacién y Fomento Sanitario, José Ignacio Campillo Garcia.- Rubrica.
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0. Introduccién

El Programa de Reforma del Sector Salud plasma la mejoria de la calidad de la atencion en la prestacion de los
servicios de salud, como uno de los principales objetivos que en materia de salud se definieron en el Plan Nacional
de Desarrollo 1995-2000. Alcanzar tal objetivo implica fortalecer y complementar los servicios y sus componentes.

Destaca por su importancia, el presente ordenamiento dirigido a sistematizar, homogeneizar y actualizar el manejo
del expediente clinico que contiene los registros de los elementos técnicos esenciales para el estudio racional y la
solucién de los problemas de salud del usuario, involucrando acciones preventivas, curativas y rehabilitatorias y que
se constituye como una herramienta de obligatoriedad para los sectores publico, social y privado del Sistema
Nacional de Salud.

Esta Norma representa el instrumento para la regulacion del expediente clinico y orienta al desarrollo de una cultura
de la calidad, permitiendo los usos: médico, juridico, de ensefanza, investigacion, evaluacién, administrativo y
estadistico.

Es importante sefialar que para la correcta interpretacion de la presente Norma Oficial Mexicana se tomaran en
cuenta, invariablemente, los principios cientificos y éticos que orientan la practica médica, especialmente el de la
libertad prescriptiva en favor del personal médico a través de la cual los profesionales, técnicos y auxiliares de las
disciplinas para la salud, habran de prestar sus servicios a su leal saber y entender, en beneficio del usuario,
atendiendo a las circunstancias de modo, tiempo y lugar en que presten sus servicios.

1. Objetivo

Esta Norma Oficial Mexicana establece los criterios cientificos, tecnoldgicos y administrativos obligatorios en la
elaboracion, integracion, uso y archivo del expediente clinico.



2. Campo de aplicacion

La presente Norma Oficial Mexicana es de observancia general en el territorio nacional y sus disposiciones son
obligatorias para los prestadores de servicios de atencion médica de los sectores publico, social y privado, incluidos
los consultorios, en los términos previstos en la misma.

3. Referencias

Para la correcta aplicacién de la presente Norma es necesario consultar las siguientes:

3.1. NOM-003-SSA2-1993, Para la disposicion de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos.
3.2. NOM-005-SSA2-1993, De los servicios de Planificacion Familiar.

3.3. NOM-006-SSA2-1993, Para la prevencion y control de la Tuberculosis en la Atencidon Primaria a la Salud.
3.4. NOM-007-SSA2-1993, Atencidn a la Mujer durante el Embarazo, Parto y Puerperio y del Recién Nacido.
3.5. NOM-008-SSA2-1993, Control de la Nutricion, Crecimiento y Desarrollo del Nifio y del Adolescente.

3.6. NOM-013-SSA2-1994, Para la prevencion y control de Enfermedades Bucales.

3.7. NOM-014-SSA2-1994, Para la prevencion, tratamiento y control del Cancer del Utero y de la Mama en la
Atencion Primaria.

3.8. NOM-015-SSA2-1994, Para la prevencion, tratamiento y control de la Diabetes Mellitus en la Atencién Primaria.
3.9. NOM-017-SSA2-1994, Para la Vigilancia Epidemioldgica.
3.10. NOM-024-SSA2-1994, Para la prevencion y control de las Infecciones Respiratorias Agudas.

3.11. NOM-025-SSA2-1994, Para la prestacion de Servicios de Salud en Unidades de Atencién Integral Hospitalaria
Médico-Psiquiatrica.

4. Definiciones
Para los efectos de este ordenamiento se entendera por:

4.1. Atencion médica, al conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de promover, proteger y
restaurar su salud.

4.2. Cartas de consentimiento bajo informacion, a los documentos escritos, signados por el paciente o su
representante legal, mediante los cuales se acepte, bajo debida informacién de los riesgos y beneficios esperados,
un procedimiento médico o quirirgico con fines de diagndstico o, con fines diagndsticos, terapéuticos o
rehabilitatorios.

Estas cartas se sujetaran a los requisitos previstos en las disposiciones sanitarias, seran revocables mientras no
inicie el procedimiento para el que se hubieren otorgado y no obligaran al médico a realizar u omitir un procedimiento
cuando ello entrafie un riesgo injustificado hacia el paciente.

4.3. Establecimiento para la atencion médica, a todo aquél, fijo o mdvil; publico, social o privado, que preste
servicios de atencion médica ya sea ambulatoria o para internamiento, cualquiera que sea su denominacion;
incluidos los consultorios.

4.4. Expediente clinico, al conjunto de documentos escritos, graficos e imagenoldgicos o de cualquier otra indole, en
los cuales el personal de salud, debera hacer los registros, anotaciones y certificaciones correspondientes a su
intervencion, con arreglo a las disposiciones sanitarias.

4.5. Hospitalizacion, al servicio de internamiento de pacientes para su diagndstico, tratamiento
o rehabilitacion.

4.6. Interconsulta, procedimiento que permite la participacion de otro profesional de la salud a fin de proporcionar
atencion integral al paciente, a solicitud del médico tratante.



4.7. Paciente, al beneficiario directo de la atenciéon médica.

4.8. Referencia-contrarreferencia, al procedimiento médico administrativo entre unidades operativas de los tres
niveles de atencion para facilitar el envio-recepcién-regreso de pacientes, con el propésito de brindar atencion
médica oportuna, integral y de calidad.

4.9. Resumen clinico, al documento elaborado por un médico, en el cual se registraran los aspectos relevantes de la
atencién médica de un paciente, contenidos en el expediente clinico. Debera tener como minimo: padecimiento
actual, diagnésticos, tratamientos, evolucion, pronéstico, estudios de laboratorio y gabinete.

4.10. Urgencia, a todo problema médico-quirurgico agudo, que ponga en peligro la vida, o la pérdida de un 6rgano o
una funcion y requiera atencion inmediata.

4.11. Usuario, a toda aquella persona, paciente o no, que requiera y obtenga la prestacion de servicios de atencién
médica.

5. Generalidades

5.1. Los prestadores de servicios médicos de caracter publico, social y privado estardn obligados a integrar y
conservar el expediente clinico en los términos previstos en la presente Norma; los establecimientos, seran
solidariamente responsables, respecto del cumplimiento de esta obligaciéon por cuanto hace al personal que preste
sus servicios en los mismos, independientemente de la forma en que fuere contratado dicho personal.

5.2. Todo expediente clinico, debera tener los siguientes datos generales:

5.2.1. Tipo, nombre y domicilio del establecimiento y, en su caso, nombre de la institucion a la que pertenece;
5.2.2. En su caso, la razén y denominacién social del propietario o concesionario;

5.2.3. Nombre, sexo, edad y domicilio del usuario; y

5.2.4. Los demas que sefialen las disposiciones sanitarias.

5.3. Los expedientes clinicos son propiedad de la institucion y del prestador de servicios médicos, sin embargo, y en
razon de tratarse de instrumentos expedidos en beneficio de los pacientes, deberan conservarlos por un periodo
minimo de 5 afios, contados a partir de la fecha del ultimo acto médico.

5.4. El médico, asi como otros profesionales o personal técnico y auxiliar que intervengan en la atencion del
paciente, tendran la obligacion de cumplir los lineamientos de la presente Norma, en forma ética
y profesional.

5.5. Los prestadores de servicios otorgaran la informacion verbal y el resumen clinico debera ser solicitado por
escrito, especificandose con claridad el motivo de la solicitud, por el paciente, familiar, tutor, representante juridico o
autoridad competente.

Son autoridades competentes para solicitar los expedientes clinicos: autoridad judicial, érganos de procuracion de
justicia y autoridades sanitarias.

5.6. En todos los establecimientos para la atencion médica, la informacién contenida en el expediente clinico sera
manejada con discrecion y confidencialidad, atendiendo a los principios cientificos y éticos que orientan la practica
médica y solo podra ser dada a conocer a terceros mediante orden de la autoridad competente, 0 a CONAMED, para
arbitraje médico.

5.7. Las notas médicas, reportes y otros documentos que surjan como consecuencia de la aplicacion de la presente
Norma, deberan apegarse a los procedimientos que dispongan las Normas Oficiales Mexicanas relacionadas con la
prestacion de servicios de atenciéon médica, cuando sea el caso.

5.8. Las notas médicas y reportes a que se refiere la presente Norma deberan contener: nombre
completo del paciente, edad y sexo y, en su caso, nimero de cama o expediente.

5.9. Todas las notas en el expediente clinico deberan contener fecha, hora, nombre completo, asi como la firma de
quien la elabora.

5.10. Las notas en el expediente deberan expresarse en lenguaje técnico médico, sin abreviaturas, con letra legible,



sin enmendaduras ni tachaduras y conservarse en buen estado.

5.11. El empleo de medios magnéticos, electromagnéticos, de telecomunicacion sera exclusivamente de caracter
auxiliar para el expediente clinico.

5.12. Las instituciones podran establecer formatos para el expediente clinico, tomando como minimo los requisitos
establecidos en la presente Norma.

5.13. El expediente clinico se integrara atendiendo a los servicios prestados de: consulta externa (general y
especializada), urgencias y hospitalizacion.

5.14. La integracién del expediente odontoldgico se ajustara a lo previsto en el numeral 8.3.4 de la
NOM-013-SSA2-1994 Para la Prevencion y Control de Enfermedades Bucales, ademas de lo establecido en la
presente Norma.

Para el caso de los expedientes de psicologia clinica, tanto la historia clinica como las notas de evolucion se
ajustaran a la naturaleza de los servicios prestados, atendiendo a los principios cientificos y éticos que orientan la
practica médica, en razon de lo cual sélo atenderan a las reglas generales previstas en la presente Norma.

5.15. El registro de la transfusion de unidades de sangre o de sus componentes, se hara de conformidad con lo
sefialado en la Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA2-1993, Para la disposicion de sangre humana y sus
componentes con fines terapéuticos.

5.16. Aparte de los documentos regulados en la presente norma como obligatorios, se podra contar ademas con:
cubierta o carpeta, sistema de identificaciéon de la condicion del riesgo de tabaquismo activo o pasivo, hoja frontal,
de revision, trabajo social, dietologia, ficha laboral y los que se consideren necesarios.

5.17. En los casos en que medie un contrato suscrito por las partes para la prestacion de servicios de atencion
médica, debera existir, invariablemente, una copia de dicho contrato en el expediente.

6. Del expediente en consulta externa
Debera contar con:
6.1. Historia Clinica.

Debera elaborarla el médico y constara de: interrogatorio, exploracién fisica, diagnosticos, tratamientos, en el orden
siguiente:

6.1.1. Interrogatorio.- Debera tener como minimo: ficha de identificacion, antecedentes heredo familiares, personales
patologicos (incluido ex-fumador, ex-alcohodlico y ex-adicto), y no patoldgicos, padecimiento actual (incluido
tabaquismo, alcoholismo y otras adicciones) e interrogatorio por aparatos y sistemas;

6.1.2. Exploracion fisica.- Debera tener como minimo: habitus exterior, signos vitales (pulso, temperatura, tension
arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria), asi como datos de cabeza, cuello, térax, abdomen, miembros y
genitales;

6.1.3. Resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, gabinete y otros;

6.1.4. Terapéutica empleada y resultados obtenidos,

6.1.5. Diagndsticos o problemas clinicos.

6.2. Nota de evolucion.

Debera elaborarla el médico cada vez que proporciona atencién al paciente ambulatorio, de acuerdo con el estado
clinico del paciente. Describira lo siguiente:

6.2.1. Evolucién y actualizacion del cuadro clinico (incluido tabaquismo, alcoholismo y otras adicciones);
6.2.2. Signos vitales;

6.2.3. Resultados de los estudios de los servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento;



6.2.4. Diagnosticos y

6.2.5. Tratamiento e Indicaciones médicas, en el caso de medicamentos, sefialando como minimo: dosis, via y
periodicidad;

En el caso de control de embarazadas, nifios sanos, diabéticos, hipertensos, entre otros, las notas deberan
integrarse conforme a lo establecido en las Normas Oficiales Mexicanas respectivas.

6.3. Nota de Interconsulta.

La solicitud debera elaborarla el médico cuando se requiera y quedara asentada en el expediente clinico.
La elabora el médico consultado, y debera contar con:

6.3.1. Criterios diagndsticos;

6.3.2. Plan de estudios;

6.3.3. Sugerencias diagnodsticas y tratamiento; y

6.3.4. Demas que marca el numeral 7.1.

6.4. Nota de referencia/traslado.

De requerirse, debera elaborarla un médico del establecimiento y debera anexarse copia del resumen con que se
envia al paciente; constara de:

6.4.1. Establecimiento que envia;
6.4.2. Establecimiento receptor;
6.4.3. Resumen clinico, que incluirda como minimo:
I. Motivo de envio;
Il. Impresion diagndstica (incluido tabaquismo, alcoholismo y otras adicciones);
ll. Terapéutica empleada, si la hubo.
7. De las Notas Médicas en Urgencias
7.1. Inicial.
Debera elaborarla el médico y debera contener lo siguiente:
7.1.1. Fecha y hora en que se otorga el servicio;
7.1.2. Signos vitales;
7.1.3. Motivo de la consulta;
7.1.4. Resumen del interrogatorio, exploracion fisica y estado mental en su caso;
7.1.5. Diagnésticos o problemas clinicos;
7.1.6. Resultados de estudios de los servicios auxiliares de diagnostico y tratamiento;
7.1.7. Tratamiento y
7.1.8. Prondstico.
7.2. Nota de evolucion.

Debera elaborarla el médico cada vez que proporciona atencion al paciente y las notas se llevaran a efecto conforme
a lo previsto en el numeral 6.2. de la presente Norma.



7.2.1 En los casos en que el paciente requiera interconsulta por médico especialista debera quedar por escrito, tanto
la solicitud, la cual realizara el médico solicitante, como la nota de interconsulta que debera realizar el médico
especialista.

7.3. De referencia/traslado.

Las notas se llevaran a efecto conforme a lo previsto en el numeral 6.3. de la presente Norma.

8. De las notas médicas en Hospitalizacion

8.1. De ingreso.

Debera elaborarla el médico que ingresa al paciente y debera contener como minimo los datos siguientes:

8.1.1. Signos vitales;

8.1.2. Resumen del interrogatorio, exploracion fisica y estado mental, en su caso;

8.1.3. Resultados de estudios en los servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento;

8.1.4. Tratamiento; y

8.1.5. Prondstico.

8.2. Historia clinica.

Las notas se llevaran a efecto conforme a lo previsto en el numeral 6.1. de la presente Norma.

8.3. Nota de evolucion.

Debera elaborarla el médico que otorga la atencién al paciente cuando menos una vez por dia y las notas se llevaran
a efecto conforme a lo previsto en el numeral 6.2. de la presente Norma.

8.4. Nota de referencia/traslado.
Las notas se llevaran a efecto conforme a lo previsto en el numeral 6.3. de la presente Norma.
8.5. Nota Pre-operatoria

Debera elaborarla el cirujano que va a intervenir al paciente incluyendo a los cirujanos dentistas (excepto el numeral
8.5.7 para estos Ultimos), y debera contener como minimo:

8.5.1. Fecha de la cirugia;

8.5.2. Diagnéstico;

8.5.3. Plan quirurgico;

8.5.4. Tipo de intervencion quirurgica;

8.5.5. Riesgo quirurgico (incluido tabaquismo, alcoholismo y otras adicciones);
8.5.6. Cuidados y plan terapéutico pre-operatorios; y

8.5.7. Prondstico.

8.6. Nota Pre-anestésica, vigilancia y registro anestésico.

Se realizara bajo los lineamientos de la Normatividad Oficial Mexicana en materia de anestesiologia y demas
aplicables.

8.7. Nota Post-operatoria.

Debera elaborarla el cirujano que intervino al paciente, al término de la cirugia, constituye un resumen de la
operacion practicada, y debera contener como minimo:



8.7.1. Diagndstico pre-operatorio;

8.7.2. Operacion planeada;

8.7.3. Operacion realizada;

8.7.4. Diagnéstico post-operatorio;

8.7.5. Descripcion de la técnica quirurgica;

8.7.6. Hallazgos transoperatorios;

8.7.7. Reporte de gasas y compresas;

8.7.8. Incidentes y accidentes;

8.7.9. Cuantificacion de sangrado, si lo hubo;

8.7.10. Estudios de servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento transoperatorios; y
8.7.11. Ayudantes, instrumentistas, anestesidlogo y circulante,

8.7.12. Estado post-quirdrgico inmediato;

8.7.13. Plan de manejo y tratamiento postoperatorio inmediato;

8.7.14. Pronéstico;

8.7.15. Envio de piezas o biopsias quirurgicas para examen macroscoépico e histopatolégico;
8.7.16. Otros hallazgos de importancia para el paciente relacionados con el quehacer médico; y
8.7.17. Nombre completo y firma del responsable de la cirugia.

8.8. Nota de egreso.

Debera elaborarla el médico y debera contener como minimo:

8.8.1. Fecha de ingreso/egreso;

8.8.2. Motivo del egreso;

8.8.3. Diagndsticos finales;

8.8.4. Resumen de la evolucion y el estado actual;

8.8.5. Manejo durante la estancia hospitalaria;

8.8.6. Problemas clinicos pendientes;

8.8.7. Plan de manejo y tratamiento;

8.8.8. Recomendaciones para vigilancia ambulatoria;

8.8.9. Atencion de factores de riesgo (incluido tabaquismo, alcoholismo y otras adicciones);
8.8.10. Prondstico; y

8.8.11. En caso de defuncidn, las causas de la muerte acorde al certificado de defuncién y si se solicité y obtuvo
estudio de necropsia hospitalaria.

9. De los reportes del personal profesional, técnico y auxiliar

9.1. Hoja de enfermeria.



Debera elaborarse por el personal de turno, segun la frecuencia establecida por las normas del establecimiento y las
ordenes del médico y debera contener como minimo:

9.1.1. Habitus exterior;

9.1.2. Grafica de signos vitales;

9.1.3. Ministracion de medicamentos, fecha, hora, cantidad y via;

9.1.4. Procedimientos realizados; y

9.1.5. Observaciones.

9.2. De los servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento

Debera elaborarlo el personal que realizo el estudio y debera contener como minimo:

9.2.1. Fecha y hora del estudio;

9.2.2. Identificacion del solicitante;

9.2.3. Estudio solicitado;

9.2.4. Problema clinico en estudio;

9.2.5. Resultados del estudio;

9.2.6. Incidentes si los hubo;

9.2.7. Identificacion del personal que realiza el estudio; y

9.2.8. Nombre completo y firma del personal que informa.

10. Otros documentos

10.1. Ademas de los documentos mencionados pueden existir otros del ambito ambulatorio u hospitalario,
elaborados por personal médico, técnico y auxiliar o administrativo. En seguida se refieren los que sobresalen por su
frecuencia:

10.1.1. Cartas de Consentimiento bajo informacion.

10.1.1.1. Deberan contener como minimo:

10.1.1.1.1. Nombre de la institucion a la que pertenezca el establecimiento, en su caso;
10.1.1.1.2. Nombre, razén o denominacion social del establecimiento;

10.1.1.1.3. Titulo del documento;

10.1.1.1.4. Lugar y fecha en que se emite;

10.1.1.1.5. Acto autorizado;

10.1.1.1.6. Sefalamiento de los riesgos y beneficios esperados del acto médico autorizado;

10.1.1.1.7. Autorizacion al personal de salud para la atencién de contingencias y urgencias derivadas del acto
autorizado, atendiendo al principio de libertad prescriptiva; y

10.1.1.1.8. Nombre completo y firma de los testigos.
10.1.1.2. Los eventos minimos que requieren de carta de consentimiento bajo informacién seran:
10.1.1.2.1. Ingreso hospitalario;

10.1.1.2.2. Procedimientos de cirugia mayor;



10.1.1.2.3. Procedimientos que requieren anestesia general;

10.1.1.2.4. Salpingoclasia y vasectomia;

10.1.1.2.5. Trasplantes;

10.1.1.2.6. Investigacion clinica en seres humanos;

10.1.1.2.7. De necropsia hospitalaria;

10.1.1.2.8. Procedimientos diagndsticos y terapéuticos considerados por el médico como de alto riesgo.
10.1.1.2.9. Cualquier procedimiento que entrafie mutilacion.

10.1.1.3. El personal de salud podra obtener cartas de consentimiento bajo informacién adicionales a las previstas
en el inciso anterior cuando lo estime pertinente, sin que para ello sea obligatorio el empleo de formatos impresos.

10.1.1.4. En los casos de urgencia, se estara a lo previsto en el articulo 81 del Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Prestacién de Servicios de Atencion Médica.

10.1.2. Hoja de egreso voluntario.

10.1.2.1. Documento por medio del cual el paciente, familiar mas cercano, tutor o representante juridico solicita el
egreso, con pleno conocimiento de las consecuencias que dicho acto pudiera originar.

10.1.2.2. Debera ser elaborada por un médico a partir del egreso y cuando el estado del paciente

lo amerite; debera incluirse la responsiva médica del profesional que se encargara del tratamiento y
constara de:

10.1.2.2.1. Nombre y direccién del establecimiento;

10.1.2.2.2. Fecha y hora del alta;

10.1.2.2.3. Nombre completo, edad, parentesco, en su caso, y firma de quien solicita el alta;

10.1.2.2.4. Resumen clinico que se emitira con arreglo en lo previsto en el apartado 5.8. de la presente Norma;

10.1.2.2.5. Medidas recomendadas para la proteccion de la salud del paciente y para la atencién de factores de
riesgo;

10.1.2.2.6. En su caso, nombre completo y firma del médico que otorgue la responsiva;
10.1.2.2.7. Nombre completo y firma del médico que emite la hoja; y

10.1.2.2.8. Nombre completo y firma de los testigos.

10.1.3. Hoja de notificacion al Ministerio Publico.

En casos en que sea necesario dar aviso a los érganos de procuracion de justicia, la hoja de notificacion debera
contener:

10.1.3.1. Nombre, razén o denominacion social del establecimiento notificador;
10.1.3.2. Fecha de elaboracion;

10.1.3.3. Identificacion del paciente;

10.1.3.4. Acto notificado;

10.1.3.5. Reporte de lesiones del paciente, en su caso:

10.1.3.6. Agencia del Ministerio Publico a la que se notifica; y

10.1.3.7. Nombre completo y firma del médico que realiza la notificacion.



10.1.4. Reporte de causa de muerte sujeta a vigilancia epidemioldgica
La realizara el médico conforme a los lineamientos que en su caso se expidan para la vigilancia epidemiologica.
10.1.5. Notas de defuncién y de muerte fetal.

Las elaborara el personal médico, de conformidad a lo previsto en los articulos 317 y 318 de la Ley General de
Salud, al articulo 91 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion

de Servicios de Atencion Médica y al Decreto por el que se da a conocer la forma oficial de certificado de defuncion
y muerte fetal.

De los documentos correspondientes, debera acompanarse, por lo menos, una copia en el expediente clinico.
10.2. Los documentos normados en el presente apartado deberan contener:

10.2.1. El nombre completo y firma de quien los elabora;

10.2.2. Un encabezado con fecha y hora.

11. Concordancia con normas internacionales y mexicanas

Esta Norma Oficial Mexicana tiene concordancia parcialmente con lineamientos y recomendaciones internacionales,
establecidas por la Organizaciéon Mundial de la Salud.
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13. Observancia de la Norma

La vigilancia de la aplicacién de esta Norma corresponde a la Secretaria de Salud y a los gobiernos de las entidades
federativas en el ambito de sus respectivas competencias.

14. Vigencia
La presente norma entrara en vigor al dia siguiente de su publicacion en el Diario Oficial de la Federacion.
Sufragio Efectivo. No Reeleccion.

México, D.F., a 14 de septiembre de 1999.- El Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de
Regulacién y Fomento Sanitario, José Ignacio Campillo Garcia.- Rubrica.
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