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DOCUMENTACIÓN Y SISTEMAS DE 
INFORMACIÓN SANITARIA (Cód.13674) 
 
 

ASIGNATURA: Optativa. 1º Semestre 
 
 

CRÉDITOS:             TEÓRICOS:   3 
PRÁCTICOS-CLÍNICOS:   2 

  TOTALES:   5 
 
 
PROFESORES:  María de la Torre Barba 
     
    
 
COORDINACIÓN: Olga Seco Sauces 
 
                                    
OBJETIVOS: 
  
� Conocer e identificar los diferentes tipos de historias clínicas y sus 

funciones. 
� Conocer la documentación que constituye la historia clínica del paciente.   
� Manejo e implementación de los diferentes registros enfermeros. 
� Gestionar la información a partir de las diferentes fuentes documentales  
� Identificar y manejar las bases de datos relacionadas con la salud y 

cuidados.  
� Valorar las diferentes aplicaciones o sistemas informáticos que se 

utilizan actualmente en enfermería.  
 
METODOLOGÍA: 
 

� Asignatura sin docencia. 
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CRITERIOS Y SISTEMA DE EVALUACIÓN 
 
 
� La NOTA FINAL de la asignatura tanto en la convocatoria ordinaria 

como en la extraordinaria se obtendrá mediante la realización de un 
Examen final escrito del total de contenidos de la asignatura que 
representará el 100% (10 sobre 10) de la misma. 

 
� El examen final consistirá en  preguntas tipo test.  
 
� Para la superación de la asignatura el estudiante deberá obtener al 

menos una nota final de 5 sobre 10. 
 
 
 
CALENDARIO DE EXÁMENES: 

� Examen Final Ordinario:  lunes, 30 de enero de 2012  
     11:30 h 

� Examen Final Extraordinario: lunes, 25 de junio de 2012 
     8:30 h 

 
 

 

 

CONTENIDOS: 
 

Tema 1.  Documentación clínica 

� Historia Clínica. Tipos. Funciones y requisitos.  

� La calidad de la historia clínica. 

� Historia clínica hospitalaria y de Atención Primaria. 
Diferencias. 

� Archivo hospitalario. 

�  Tipos de registros clínicos. 

�  Ley de protección de datos y confidencialidad. Ley de 

Autonomía del Paciente 

� Constitución de la historia clínica. CMBD 

� Codificación de la información clínica: CIE-9 
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Tema 2. La documentación en Enfermería 

� Concepto de documentación en enfermería.   

� Registros enfermeros. Aspectos ético-legales e 
implementación práctica  

� Taxonomías NANDA-NIC-NOC. Uso en la documentación 
clínica. 

 

Tema 3. La documentación científica 

� Introducción a la documentación científica.   

� Fuentes de información en ciencias de la salud. Bases de 
datos, directorios de Internet. Bases de datos de enfermería 
y otras disciplinas afines.  

� Fuentes primarias: Manuales, compilaciones, monografías y 
revistas 

� Fuentes secundarias: CUIDEN, CINAHL, MEDLINE, BDIE, 
CUIDATGE, ENFISPO, Biblioteca Cochrane, JBI 

 

 

Tema 4. Búsqueda bibliográfica.  

� Terminología básica  

� Proceso de búsqueda.  

� Obtención de documentos tras la búsqueda. 

 

Tema 5. Normas para la citación y redacción de referencias 

              bibliográficas 

� Normas de Vancouver. 

� Normas ISO 690 -1987, ISO 690-2 

 

Tema 6. Sistemas de Información 
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� Influencia de las TIC (Tecnología de la información y las 
comunicaciones) en las ciencias de la salud. Aplicaciones 
telemáticas a los cuidados. Portales de salud 

� Aplicaciones informáticas en enfermería: Gacela, OMI-AP, 
Selene, etc.  

� Calidad en la atención sanitaria. Explotación de datos.  

 
 

 
BIBLIOGRAFÍA RECOMENDADA:  
 
 
1. RICHART, M.; et al. Búsqueda bibliográfica en enfermería y otras 

ciencias de la salud. San Vicente del Raspeig (Alicante): Universidad de 
Alicante, Servicio de Publicaciones, 2001. 

 
2. TEJERO ÁLVAREZ, M. Documentación clínica y archivo. Madrid: Díaz de 

Santos, 2003.  
 
3. NANDA. Diagnósticos enfermeros: definiciones y clasificación 2007-

2008. Madrid: Elsevier, 2007. 
 
4. MOORHEAD, S; JOHNSON, M.; MAAS, M (eds.). Clasificación de 

resultados de enfermería (NOC). 4ª ed. Madrid: Elsevier, 2009. 
 
5. McCLOSKEY DOCHTERMAN, J; BULECHEK, Gloria M. (eds.). Clasificación 

de intervenciones de enfermería (NIC). 5ª ed. Madrid: Elsevier, 2009. 
 
 
 
  
BIBLIOGRAFÍA DE CONSULTA:  
 
1. RODRÍGUEZ DACAL, J. M. Manual de Internet para enfermería.  
    Madrid:    DAE, 2005 
 
2. SÁNCHEZ CASADO, G.; MINGO, G. J. Operaciones administrativas y 

documentación sanitaria. Pozuelo de Alarcón (Madrid): EDITEX, 2005. 
 
3. COLINA, J.; RODRÍGUEZ, D. Operaciones administrativas y  
     documentación sanitaria. Barcelona: Masson, 1999.  
 
4. JOHNSON, M.; et al. (eds.). Interrelaciones NANDA, NOC y NIC: 

diagnósticos enfermeros, resultados e intervenciones. 2ª ed. Madrid: 
Elsevier, 2006. 
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5. CARPENITO-MOYET, L. J. Planes de cuidados y documentación clínica 
en enfermería. Madrid: McGraw-Hill-Interamericana, 1994. 

 
 

 
 
 
 


