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RESUMEN 

Esta investigación se basó en una Evaluación de protocolo y formato de historia clínica 

del consultorio psicológico de la Unidad de Responsabilidad Social y Universitaria (URSU), la 

cual buscaba dar respuesta a la pregunta problema: ¿Se adapta el protocolo de atención a 

usuarios y formato de Historia clínica de la Unidad de Responsabilidad Social y Universitaria 

(URSU),  a las leyes establecidas para el ejercicio de dicha actividad? 

La investigación es de tipo  mixta, de carácter descriptivo, cuya muestra consistió en la  

selección a conveniencia de  20 carpetas o historias clínicas del consultorio psicológico, sobre las 

cuales se elaboró como instrumento una rejilla a partir de la revisión de los documentos 

consistentes encontrados en los archivos que reposan en la Unidad. 

Como resultado se encontró en la Unidad de Responsabilidad Social y Universitaria 

(URSU), que de acuerdo a lo estipulado por la ley de la salud regido a los profesionales de esta 

área, se da por sentado que si existen algunos detalles que conforman los manuales y de otros 

que presentan inconsistencias al no cumplirlas según la ley, debido a esto los estudiantes de 

práctica dicen no conocer un registro o protocolo escrito de atención al usuario, lo cual se debería 

plantear, para mejorar la atención prestada, manejando todos los lineamentos  protocolarios y la 

estandarización de una historia clínica, para llevar a cabo un adecuado procedimiento según el 

Manual de Manejo y Diligenciamiento de Historia Clínica y la Ley 10 de la resolución 1995 de 

1999. 

ABSTRACT 

This research was based on an assessment protocol and format of the psychological clinic 

history of Social Responsability Unit and University (URSU), which sought to answer the 

question problem: Fits the user service Protocol Medical history and format of the Social 

Responsibility Unit and University (URSU), to established laws for the conduct of that business?   

Research is mixed type, descriptive, whose sample consisted of a convenience selection 

of 20 folders or psychological records of the office on which instrument was developed as a grid 

from the consistent review of documents found in the files that lie in the unit. 

As a result it was found in the Social Responsibility and University, which according to 

the requirements of the law governed the health professionals in this area, it is assumed that if 

there are some details that make the manuals and others who inconsistencies have not fulfilled 

according to the law, because this practice students say they know a record or written protocol 
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for user service, which should be raised to improve the care, handling all lineaments and 

standardized protocol a medical history, to conduct an adequate method of Manual Handling and 

Service of Medical History and Law 10 of resolution 1995 of 1999. 
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EVALUACIÓN DE PROTOCOLO Y FORMATO DE HISTORIA CLÍNICA DEL 

CONSULTORIO PSICOLÓGICO DE RESPONSABILIDAD SOCIAL Y UNIVERSITARIA 

(URSU)  

El presente trabajo representa una aproximación al tema de manejo de evaluación de 

protocolo de atención al usuario en la Unidad  de Responsabilidad  Social Universitaria (URSU),  

y el formato de historia clínica. 

Esta investigación tiene como objetivo evaluar el protocolo de atención a usuarios y 

formato de Historia clínica del Consultorio de Psicología. 

Para ello cabe destacar que la Fundación Universitaria de San Gil, UNISANGIL, desde el 

año 2007,  creó un espacio denominado Unidad de Responsabilidad Social Universitaria (URSU) 

con fines sociales, donde los estudiantes de psicología de los semestres noveno y décimo nivel de 

formación disciplinar, que se encuentra realizando su práctica académica tienen la oportunidad 

de prestar su servicio a la comunidad, Coordinado por el Departamento de Extensión e 

interacción social de UNISANGIL, dependencia que está localizada en el segundo piso, en el 

CIS CAJASAN del municipio de San Gil. 

UNISANGIL reconoce la extensión como una función para el desarrollo de relaciones 

permanentes y estables con organismos del Estado, sector empresarial, instituciones educativas y 

organizaciones sociales nacionales e internacionales, que son reconocidas por UNISANGIL 

como interlocutores importantes para compartir experiencias, desarrollar proyectos y acciones 

conjuntas que fortalecen la investigación y el ejercicio académico, en un escenario de 

responsabilidad social que busca el desarrollo y crecimiento de la comunidad. 

 Además el Consultorio Psicológico, en su dimensión académica permite a los estudiantes 

confrontar los conocimientos teóricos adquiridos, con la realidad del entorno, buscando 

fortalecer los conceptos y competencias necesarios para la vida profesional y en relación a su 

dimensión social, permite que los estudiantes comprendan la problemática, factores y 

características de la vida comunitaria mediante un acercamiento vivencial que proyecte el 

conocimiento teórico al interior de la estructura social del entorno1. 

Durante los últimos años el servicio que se ha venido prestando a la comunidad y como 

estrategia para mejorarlo, se crea la necesidad de  modificar y argumentar los protocolos y las 

                                                             
1 Velásquez  Duarte Celina Maritza  (2012). Práctica Clínica: Institución Educativa Colegio San Carlos Sede C – Las Américas Del Municipio 

De San Gil. San Gil.   
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historias clínicas y de adquirir un mayor conocimiento  en relación a una base de datos más 

detallado, al revisar desde el año 2007 hasta hoy 2012, se ve en cada una de ellas inconsistencias 

en relación  a ciertos datos de gran relevancia y que con el trascurrir del tiempo se han venido 

mejorando y se evidencia que  las historias clínicas se van perfeccionando, cada vez cumpliendo 

con la normatividad que enmarca el código deontológico Colombiano para los profesionales de 

la salud. 

Mediante la revisión e investigación de las historias clínicas y el procedimiento a seguir, 

los objetivos planteados pretenden mejorar la calidad y el servicio de la Unidad de 

Responsabilidad Social y Universitaria (URSU); es por ellos que la pregunta problema de esta 

investigación está encaminada a determinar: 

¿Se adapta el protocolo de atención a usuarios y formato de Historia clínica de la Unidad 

de Responsabilidad Social y Universitaria (URSU),  a las leyes establecidas para el ejercicio de 

dicha actividad? 

Tomando en consideración lo expuesto y teniendo como referente el manual de 

procedimientos de la E.S.E Hospital  La Victoria2, Resolución 1995 de 1999, artículo 183, y 

considerando las normas establecidas por el Ministerio de Salud y los tribunales deontológicos 

para la prestación del servicio de los profesionales de salud, la presente investigación busca 

responder la pregunta anteriormente establecida.  

JUSTIFICACIÓN 

Debido a la gran afluencia que demanda el Municipio de San Gil, en el tema de la salud 

mental, y el trabajo que está realizando con la Unidad de Responsabilidad Social y Universitaria 

(URSU), se genera la necesidad de evaluar y describir los componentes del material de historias 

clínicas y del protocolo de atención a usuarios, para la aplicación y ejecución en el consultorio 

psicológico, ya que los  estudiantes de noveno y décimo semestre puedan evaluar  y controlar la 

información, para generar una mayor confidencialidad de los usuarios; además de proponer una 

restructuración a los formatos en base a la ley para institucionalizarlos dando mayor credibilidad 

y sostenibilidad a las prácticas, generando mayor eficacia en el trabajo ético del psicólogo, al 

poder brindar un mejor servicio y planear más intervenciones oportunas y adecuadas. 

                                                             
2 Molina Achury M. 2007. Manual de Manejo y Diligenciamiento de Historia Clínica, Hospital la Victoria III nivel 

E.S.E. 
3 Tribunal Nacional Deontológico y Bioético de Psicología. Doctrina N° 01 de 2011. Manejo de la historia clínica en 

todos sus campos de aplicación en psicología, recuperado el día 17 de septiembre de 2012, del enlace de internet: 

http://www.infopsicologica.com/documentos/2011/manejo_historia_clinica.pdf 
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Debido a lo expuesto anteriormente es relevante implicar la estandarización de un 

formato único para la evaluación de su eficacia en la descripción precisa del formato de 

aplicación, donde debe tenerse en cuenta lo establecido por el artículo 10 de la Ley 2006, en la 

que resalta que es un deber y obligación del psicólogo “llevar el debido registro de las historias 

clínicas y demás documentos de los casos que le son consultados” y  de un registro de manera 

escrita que pueda sistematizarse de las practicas y procedimientos que implementen el ejercicio 

de su profesión, donde sus principales componentes deben ser: la información exacta de quien 

efectuó el registro, la hora y fecha del registro (resolución 1995 de 1999, articulo 18), así como 

el motivo de consulta, el objetivo de la sesión, el proceso de la intervención empleado, las 

estrategias de evaluación, logros, motivos para el cierre o para la remisión del caso, e 

impresiones diagnósticas.  

Recordando que en el artículo 10 de la Ley 1090 de 2006, en sus incisos C, D, y E deja 

claro que se considera una falta grave contra la responsabilidad profesional el “no llevar registro 

en las historias clínicas y demás acervos documentales de los casos que le son consultados. 

OBJETIVOS 

Objetivo general 

Evaluar el protocolo de atención a usuarios y formato de Historia clínica de la Unidad de 

Responsabilidad Social y Universitaria (URSU). 

Objetivos específicos 

Realizar una revisión Bibliográfica sobre Historias clínicas y el protocolo de atención a 

Usuarios. 

Analizar y describir las historias clínicas que reposan en dicha institución. 

Comparar la estructura o componentes de las historias clínicas y el protocolo de atención 

a usuarios según la ley y cómo se realiza en la Unidad de Responsabilidad Social y Universitaria 

(URSU). 

MARCO CONCEPTUAL 

De acuerdo a las investigaciones realizadas en la Unidad de Responsabilidad Social y 

Universitaria (URSU),  se ve la necesidad de abordar temas como la Historia Clínica, Manual de 

Manejo y Diligenciamiento de Historia Clínica, y la Resolución número 1995 de 1999, 

establecidas por el Ministerio de Salud; ya que estas enmarcan la importancia y la necesidad de 
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mejorar y crear espacios para brindar un mejor servicio a la comunidad en general, con lo 

anteriormente mencionado se exponen las siguientes temáticas.  

Historia Clínica 

 Se origina con el primer episodio de enfermedad o control de salud en el que se atiende 

al paciente, ya sea en el Hospital, o en un consultorio psicológico. Donde se constituye el registro 

completo de la atención prestada al paciente durante su enfermedad, de lo que se deriva su 

trascendencia como documento legal. Tiene el propósito de facilitar el abordaje biológico, 

psicológico y social mediante la Valoración Clínica, además de registrar la evolución que 

implica la confirmación tanto del diagnóstico como la terapia o intervención implementada. 

Según el Manual del Tribunal Nacional Deontológico y Bioético de Psicología (2009), la 

define como un documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran 

cronológicamente las condiciones de salud del paciente, los actos médicos y los demás 

procedimientos ejecutados por el equipo de salud que intervienen en su atención. Dicho 

documento únicamente puede ser conocido por terceros previa autorización del paciente o en los 

casos previstos por la ley. 

La ley 1090 de 2006, en el artículo 104 estipula que es un deber y obligación del 

psicólogo “llevar el debido registro de las historias clínicas y demás documentos de los casos que 

le son consultados” y  además debe llevar registro escrito que pueda sistematizarse de las 

practicas y procedimientos que implementen el ejercicio de su profesión. 

 El artículo 10 de la resolución de 1995 de 19995, establece que cada psicólogo selecciona 

el tipo de información que registrará en la historia clínica, pero que debe corresponder a la 

naturaleza del servicio prestado, además es obligatorio el debido registro, de forma clara, sin 

tachones, enmendaduras, espacios en blanco y sin utilizar siglas, donde sus características 

principales son: integralidad, secuencia, racionalidad científica, disponibilidad y oportunidad, el 

objetivo principal es documentar la práctica psicológica ejercida en un paciente. 

                                                             
4 Ley 1090 de 2006. Por la cual se reglamenta el ejercicio de la profesión de Psicología, se dicta el Código 

Deontológico y Bioético y otras disposiciones. Artículo 10. deberes y obligaciones del psicólogo, recuperado el día 
17 de septiembre de 2012, del enlace de internet: 

http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley/2006/ley_1090_2006.html 
5 Tribunal Nacional Deontológico y Bioético de Psicología. Doctrina N° 01 de 2011. Manejo de la historia clínica en 

todos sus campos de aplicación en psicología, recuperado el día 17 de septiembre de 2012, del enlace de internet: 

http://www.infopsicologica.com/documentos/2011/manejo_historia_clinica.pdf 
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El artículo 10 de la Ley 1090 de 2006, en sus incisos C, D y E deja claro que se considera 

una falta grave contra la responsabilidad profesional el “no llevar registro en las historias clínicas 

y demás acervos documentales de los casos que le son consultados. 

Según el Ministerio de Salud en la resolución número 1995 de 1999, establece los 

componentes y requisitos, correcto diligenciamiento y archivo de las historias clínicas. Sobre el 

cual contempla:  

Considerando el Estado de salud, como la información que  registra en los datos e 

informes acerca de la condición somática, psíquica, social, cultural, económica y medioambiental 

que incidan en la salud del usuario. 

En el Equipo de salud, Corresponde a los profesionales, técnicos y auxiliares del área de 

la salud que realizan la atención clínico asistencial directa del usuario; posteriormente, la Historia 

clínica para efectos archivísticos está conformado por documentos en los que se efectúa el 

registro obligatorio del estado de salud, los actos médicos y demás ejecutados por el personal de 

salud que interviene en la atención del paciente. 

Al igual que los Archivo de gestión, deberán reposar las historias clínicas de los usuarios 

activos y de los que no han utilizado el servicio durante los cinco años siguientes a la última 

atención. 

En el Archivo central, se encuentran las historias clínicas de los usuarios que no volvieron 

a usar los servicios de atención en salud, transcurridos 5 años desde la última atención. 

Lo mismo con los Archivos históricos, se archivan permanentemente las historias clínicas 

que por su valor científico, histórico o cultural, deben ser conservadas. 

Las características de la historia clínica, en el artículo 3, compende los siguientes 

aspectos: 

Integralidad. Debe reunir la información de los aspectos científicos, técnicos y 

administrativos relativos a la atención en salud en las fases de fomento, promoción de la salud, 

prevención específica, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de la enfermedad, abordándolo 

como un todo en sus aspectos biológico, psicológico y social, e interrelacionado con sus 

dimensiones personal, familiar y comunitaria. 

Secuencialidad. El registro debe consignarse en la secuencia cronológica en que ocurrió 

la atención.  Ya que la historia clínica es un expediente que de manera cronológica debe 

acumular documentos relativos a la prestación de servicios de salud brindados al usuario. 
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Racionalidad científica. Es el diligenciamiento y registro de las acciones en salud 

brindadas a un usuario, de modo que evidencie en forma lógica, clara y completa, el 

procedimiento que se realizó en la investigación de las condiciones de salud del paciente, 

diagnóstico y plan de manejo. 

Disponibilidad. Es la Facilidad de utilizar la historia clínica en el momento en que se 

necesita, con las limitaciones que impone la Ley. 

Oportunidad. Es el diligenciamiento de los registros de atención de la historia clínica, 

simultánea o inmediatamente después de que ocurre la prestación del servicio. 

La obligatoriedad del registro. Refiere a los profesionales en salud, técnicos de registrar 

sus observaciones, conceptos, decisiones y resultados de las acciones en salud desarrolladas, 

conforme a las características señaladas en la presente resolución. 

Para ello la Resolución 1995 de 1999, estipula en el Capítulo II, del artículo 5, expresa 

que la Historia Clínica debe diligenciarse en forma clara, legible, sin tachones, enmendaduras, 

intercalaciones, sin dejar espacios en blanco y sin utilizar siglas, por ende cada anotación debe 

llevar la fecha y hora en la que se realiza, con el nombre completo y firma del autor de la misma. 

Además en la Apertura e identificación de la historia clínica, estipula que siempre que se 

preste el servicio de atención psicológica, el terapeuta, debe realizar el proceso de apertura de 

historia clínica; al igual que la identificación de la historia clínica se hará con el número de la 

cédula de ciudadanía para los mayores de edad; número de la tarjeta de identidad para los 

menores de edad mayores de siete años, y el número del registro civil para los menores de siete 

años. Para los extranjeros con el número de pasaporte o cédula de extranjería. En el caso en que 

no exista documento de identidad de los menores de edad, se deberá emplear y contemplar de la 

Resolución N° 1995 de 1999, de la cual se establecen las siguientes normas para el manejo de la 

historia clínica: 

Número de la cédula de ciudadanía de la madre, o el del padre, seguido de un número 

consecutivo de acuerdo al número de orden del menor en el grupo familiar. 

Parágrafo Primero. Mientras se cumple el plazo en mención, los prestadores de servicios 

de salud deben iniciar el proceso de adecuación correspondiente a lo ordenado en el presente 

artículo. 
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Parágrafo Segundo. Se debe utilizar una historia única institucional, la cual debe estar 

ubicada en el archivo respectivo donde le permita saber en todo momento, en qué lugar de la 

institución se encuentra la historia clínica, y a quién y en qué fecha ha sido entregada. 

La Numeración consecutiva de la historia clínica, en compendio de todos los folios que 

componen la historia clínica deben numerarse en forma consecutiva, por tipos de registro, por el 

responsable del diligenciamiento de la misma; y cuyos componentes de la historia clínica, la 

identificación del usuario, los registros específicos y los anexos. 

Por ende la identificación del usuario, hace énfasis que los contenidos mínimos son: datos 

personales de identificación del usuario, apellidos y nombres completos, estado civil, documento 

de identidad, fecha de nacimiento, edad, sexo, ocupación, dirección y teléfono del domicilio y 

lugar de residencia, nombre y teléfono del acompañante; nombre, teléfono y parentesco de la 

persona responsable del usuario, según el caso; aseguradora y tipo de vinculación. 

En  los Registros específicos, plantea que en el documento se consignan los datos e 

informes de un tipo determinado de atención, de la cual se selecciona para consignar la 

información de la atención en salud brindada al usuario, los registros específicos que 

correspondan a la naturaleza del servicio que presta; debe contener los criterios contemplados en 

la Resolución 2546 de julio 2 de 1998 y las normas que la modifiquen o adicionen y los 

generalmente aceptados en la práctica de las disciplinas del área de la salud. 

Parágrafo Primero. Cada institución podrá definir los datos adicionales en la historia 

clínica, que resulten necesarios para la adecuada atención del paciente. 

Parágrafo Segundo. Todo prestador de servicios de salud debe adoptar mediante el acto 

respectivo, los registros específicos, de conformidad con la resolución N° 1995 de 1999, por la 

cual se establecen normas para el manejo de la Historia Clínica servicios prestados en su 

Institución, así como el contenido de los mismos en los que sean necesarios para la adecuada 

atención del paciente; además de adoptar los formatos y medios de registro que respondan a sus 

necesidades, sin perjuicio del cumplimiento de las instrucciones impartidas por las autoridades 

competentes. 

Se afirma que los anexos son todos aquellos documentos que sirven como sustento legal, 

técnico, científico y/o administrativo de las acciones realizadas al usuario en los procesos de 

atención, tales como: autorizaciones para intervenciones quirúrgicas, consentimiento informado, 
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procedimientos, autorización para necropsia, declaración de retiro voluntario y demás 

documentos que las instituciones prestadoras consideren pertinentes. 

Parágrafo Primero. Los reportes de exámenes paraclínicos podrán ser entregados al 

paciente luego que el resultado sea registrado en la historia clínica.  

Parágrafo Segundo. A partir de la fecha de expedición de la presente resolución, en los 

casos de imágenes diagnosticas, los reportes de interpretación de las mismas también deberán 

registrarse en el registro especifico de exámenes paraclínicos y podrán ser entregadas al paciente, 

explicándole la importancia de ser conservadas para futuros análisis, acto del cual deberá dejarse 

constancia en la historia clínica con la firma del paciente. 

Parágrafo Tercero. Los archivos de imágenes diagnosticas que hasta la fecha existen en 

las Instituciones Prestadoras de servicios deberán conservarse de acuerdo a los tiempos fijados en 

el artículo 15 de la presente resolución,  y a su vez podría efectuarse la entrega de las imágenes 

que reposan en estos archivos, al usuario, dejando constancia de ello en la historia clínica. 

En relación a la organización y manejo del archivo de historias clínicas, del capítulo III y 

del artículo 126, la obligatoriedad del archivo según lo establecido por la ley todos los 

prestadores de servicios de salud, deben tener un archivo único de historias clínicas en las etapas 

de archivo de gestión, central e histórico, al igual que una custodia que estará a cargo del 

prestador de servicios de salud que la generó en el curso de la atención, cumpliendo los 

procedimientos de archivo señalados en la presente resolución, sin perjuicio de los señalados en 

otras normas legales vigentes. El prestador podrá entregar copia de la historia clínica al usuario o 

a su representante legal cuando este lo solicite, para los efectos previstos en las disposiciones 

legales vigentes, según el artículo 13. 

Parágrafo Primero. Del traslado entre prestadores de servicios de salud de la historia 

clínica de un usuario, debe dejarse constancia en las actas de entrega o de devolución, suscritas 

por los funcionarios responsables de las entidades encargadas de su custodia. 

Parágrafo Segundo. En los eventos en que existan múltiples historias clínicas, el 

prestador que requiera información contenida en ellas, podrá solicitar copia al prestador a cargo 

de las mismas, previa autorización del usuario o su representante legal. 

                                                             
6 Tribunal Nacional Deontológico y Bioético de Psicología. Doctrina N° 01 de 2011. Manejo de la historia clínica en 

todos sus campos de aplicación en psicología, recuperado el día 17 de septiembre de 2012, del enlace de internet: 

http://www.infopsicologica.com/documentos/2011/manejo_historia_clinica.pdf 
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Parágrafo Tercero. En caso de liquidación de una Institución Prestadora de Servicios de 

Salud, la historia clínica se deberá entregar al usuario o a su representante legal. En caso tal que 

sea imposible la entrega, el liquidador de la empresa designará a cargo de quien quedará la 

historia clínica, hasta por el término de conservación previsto por la ley.  

Anótese o cúmplase que para acceder a la información contenida en la historia clínica, 

bajo los términos previstos en la Resolución 1995 de 1999 en el artículo 14: solo el usuario, el 

Equipo de Salud, las autoridades judiciales y de Salud en los casos previstos en la Ley, y las 

demás personas determinadas por la ley, podrán tener acceso. 

Parágrafo. El acceso a la historia clínica, se entiende en todos los casos, única y 

exclusivamente para los fines que de acuerdo con la ley resulten procedentes, debiendo en todo 

caso, mantenerse la reserva legal. 

Para tener en cuenta la Retención y tiempo de conservación, del artículo 15, contando a 

partir de la fecha de la última atención, la historia clínica debe mantenerse hasta un periodo 

mínimo de 20 años. Mínimo cinco (5) años en el archivo de gestión del prestador de servicios de 

salud, y mínimo quince (15) años en el archivo central. Una vez culminado el término de 

conservación, la historia clínica podrá destruirse. 

Para mayor seguridad del archivo de historias clínicas, se debe archivar la historia clínica 

en un área restringida, con acceso limitado al personal de salud autorizado, conservando las 

historias clínicas en condiciones que garanticen la integridad física y técnica, sin adulteración o 

alteración de la información, para ello las instituciones prestadoras de servicios de salud deben 

velar por la conservación de la misma y responder por el adecuado cuidado, expuesto en el 

artículo 16. 

Para mantener las condiciones físicas de las historias clínicas, deben conservarse en 

condiciones locativas, procedimentales, medioambientales y materiales, propias para tal fin, 

artículo 17. 

De los medios técnicos de registro y conservación de la historia clínica, se pueden utilizar 

medios físicos o técnicos como computadoras y medios magneto-ópticos, cuando así lo 

consideren conveniente, atendiendo lo establecido en el artículo 18, de la circular 2 de 1997 

expedida por el Archivo General de la Nación, o las normas que la modifiquen o adicionen. 

Los programas automatizados que se diseñen y utilicen para el manejo de las historias 

clínicas, así como sus equipos y soportes documentales, deben estar provistos de mecanismos de 
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seguridad, que imposibiliten la incorporación de modificaciones a la historia clínica una vez se 

registren y guarden los datos. 

Debe protegerse la reserva de la historia clínica mediante mecanismos que impidan el 

acceso de personal no autorizado para conocerla y adoptar las medidas tendientes a evitar la 

destrucción de los registros en forma accidental o provocada. 

Del comité de historias clínicas, en el capítulo IV, del artículo 19, se define como el 

conjunto de personas que se encarga de velar por el cumplimiento de las normas establecidas 

para el correcto diligenciamiento y adecuado manejo de la historia clínica. 

Dicho comité debe establecerse formalmente como cuerpo colegiado o mediante 

asignación de funciones a uno de los comités existentes en la Institución. 

Parágrafo. El comité debe estar integrado por personal del equipo de salud, además de 

levantar un acta con copia a la dirección de la institución por toda reunión que se realizare. 

Las funciones del comité de historias clínicas, exponen: 

a) Promover en la Institución la adopción de las normas nacionales sobre historia clínica 

y velar porque estas se cumplan. 

b) Elaborar, sugerir y vigilar el cumplimiento del manual de normas y procedimientos de 

los registros clínicos del Prestador, incluida la historia clínica. 

c) Elevar a la Dirección y al Comité Técnico-Científico, recomendaciones sobre los 

formatos de los registros específicos y anexos que debe contener la historia clínica, así como los 

mecanismos para mejorar los registros en ella consignados. 

d) Vigilar que se provean los recursos necesarios para la administración y funcionamiento 

del archivo de Historias Clínicas. 

Para las Sanciones, los Prestadores de Servicios de Salud que incumplan lo establecido en 

la presente resolución, incurrirán en las sanciones aplicables de conformidad con las 

disposiciones legales vigentes, del artículo 21. 

Con relación a la vigencia del artículo 22, expresa que la resolución rige a partir de la 

fecha de su publicación y deroga las disposiciones que le sean contrarias7. 

 

 

                                                             
7 Compas Bruce E y Gohib, Ian H. (2003) Introducción a la psicología clínica: Ciencia y Práctica. México: Editorial 

Mc Graw Hill, Cap.1. 
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Manual de Manejo y Diligenciamiento de Historia Clínica 

Dentro del marco legal la Ley 23 de 1981, en el capítulo I, declara las normas en materia 

de ética médica. Artículos Nos. 33, 34, 35. Regula archivos de las historias clínicas. 

Ley 10 de 1990, art 8, corresponde al Ministerio de Salud  formular las políticas y dictar 

todas las normas científico-administrativas, de obligatorio cumplimiento por las entidades que 

integran el sistema de salud. 

Ley 100 de 1993, en su Artículo 173 numeral 2, faculta al Ministerio de Salud para dictar 

las normas científicas que regulan la calidad de los servicios, de obligatorio cumplimiento por 

parte de todas las Entidades Promotoras de Salud, los Prestadores de Servicios de Salud del 

Sistema General de Seguridad Social en Salud y las direcciones Seccionales, Distritales y 

Locales de Salud. 

Decreto 2174 de 1996, mediante el cual se organizó el Sistema Obligatorio de Garantía de 

Calidad del Sistema General de Seguridad Social en Salud, en el numeral 4 del Artículo 5, 

estableció como uno de los objetivos del mismo, estimular el desarrollo de un sistema de 

información sobre la calidad, que facilitara la realización de las labores de auditoria, vigilancia y 

control y contribuyera a una mayor información de los usuarios. 

Resolución 1995 de 1999, establece las normas para el manejo de la historia clínica, que 

de conformidad con el Artículo 35 de la Ley 23 de 1981, corresponde al  Ministerio de Salud 

implantar modelos relacionados con el diligenciamiento de la Historia Clínica en el Sistema 

Nacional de Salud. 

Los contenidos mínimos de información de la atención prestada al usuario, que debe 

contener el registro específico son los mismos contemplados en la Resolución 2546 de julio 2 de 

1998 y las normas que la modifiquen o adicionen y los generalmente aceptados en la práctica de 

las disciplinas del área de la salud. 

Al igual que en el marco conceptual, define a la historia clínica, como un documento, 

obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran cronológicamente las condiciones de 

salud del paciente, los actos médicos y los demás procedimientos ejecutados por el equipo de 

salud que interviene en su atención. Dicho documento únicamente puede ser conocido por 

terceros previa autorización del paciente o en los casos previstos por la ley, desglosando y 

haciendo explícita en el artículo 15 de la Constitución Política. 



Protocolos de Historias Clínicas     17 

 

En relación a las condiciones de salud , refiere que es el estado de salud del paciente que 

se registra en los datos e informes acerca de la condición somática, psíquica, social, cultural, 

económica y medioambiental que pueden incidir en la salud del usuario y en la parte técnica del 

equipo de salud, son los Profesionales, Técnicos y Auxiliares del área de la salud que realizan la 

atención clínico asistencial directa del Usuario y los Auditores Médicos de Aseguradoras y 

Prestadores responsables de la evaluación de la calidad del servicio brindado. 

Y que en su defecto las terceras personas autorizadas para conocer la historia clínica son: 

las autoridades judiciales y de control, cuando la requieran como medio probatorio para tomar 

decisiones en las investigaciones que adelantan en ejercicio de sus funciones constitucionales y 

legales (Art 34, Ley 23/81); La Superintendencia Nacional de Salud y las direcciones 

seccionales, distritales y locales de salud, en cumplimiento de su función pública de inspección, 

vigilancia y control de la calidad de la atención en salud (Art 34, Ley 23 / 81); El equipo de 

salud, (Art 23, Decreto 3380/81 y Resolución 1995/99), Los investigadores en ciencias de la 

salud, para consulta y apoyo de trabajos médicos , (Art 61, Ley 23/81 y Art 30 Decreto 3380/81), 

Los tribunales de Ética Médica (Ley 23/81), El paciente y los familiares que él expresamente 

autorice, (Art 38, Ley 23/81). 

Para el cumplimiento efectivo del manual de la historia clínica debe tener a disposición 

los siguientes objetivos generales: Registrar datos e información de los procesos de la atención 

en salud, Servir de documento base para la investigación en salud para evaluar la eficacia y 

eficiencia de los servicios prestados; y en relación a los objetivos específicos, dispone: Obtener 

información de los procesos clínicos y quirúrgicos a los que haya sido sometido el paciente, 

evaluar la calidad de los procesos de atención en salud, de investigación, de docencia y de 

administración institucional y posteriormente servir de elemento fundamental de análisis para los 

comités de historias clínicas, de calidad y de auditoria médica. 

Como propósito del manual de historia clínica, debe cumplir con mejorar la calidad en los 

servicios prestados,  mejorar la productividad institucional, actuar dentro de un marco legal que 

garantice la protección institucional del equipo de salud y del paciente. 

Las características básicas son: 

Integralidad. La historia clínica de un usuario debe reunir la información de los aspectos 

científicos, técnicos y administrativos relativos a la atención en salud en las fases de fomento, 

promoción de la salud, prevención específica, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de la 



Protocolos de Historias Clínicas     18 

 

enfermedad, abordándolo como un todo en sus aspectos biológico, psicológico y social, e 

interrelacionado con sus dimensiones personal, familiar y comunitaria. 

Secuencialidad. Los registros de la prestación de los servicios en salud deben consignarse 

en la secuencia cronológica en que ocurrió la atención. 

Racionalidad científica. Para los efectos de la presente resolución, es la aplicación de 

criterios científicos en el diligenciamiento y registro de las acciones en salud brindadas a un 

usuario, de modo que evidencie en forma lógica, clara y completa, el procedimiento que se 

realizó en la investigación de las condiciones de salud del paciente, diagnóstico y plan de 

manejo. 

Disponibilidad. Es la posibilidad de utilizar la historia clínica en el momento en que se 

necesita, con las limitaciones que impone la Ley. 

Oportunidad. Es el diligenciamiento de los registros de atención de la historia clínica, 

simultánea o inmediatamente después de que ocurre la prestación del servicio. 

Para mayor caracterización de la historia clínica, sus componentes deben ser: la 

identificación del usuario como, datos personales de identificación del usuario, apellidos y 

nombres completos, Estado civil, N° documento de identidad, Fecha de nacimiento, Edad, Sexo, 

Ocupación, Dirección, Teléfono del domicilio, Lugar de residencia, Nombre y teléfono del 

acompañante, Nombre, teléfono y parentesco de la persona responsable del usuario, 

Aseguradora, Tipo de vinculación. 

Como registro especifico, solo puede consignarse los datos e informes de un tipo 

determinado de atención, a través de la Resolución 0677 del 19 de diciembre de 2002 adoptó los 

formatos de registro de historias clínicas para la adecuada atención del paciente, con fines 

administrativos y asistenciales, adicional y dando cumplimiento a la Resolución 3374/03  se 

diligencian los Registros individuales de servicios de salud, brindando herramientas estadísticas, 

epidemiológicas y de facturación; los documentos anexos a la historia clínica que sirven como 

sustento legal, técnico, científico y/o administrativo de las acciones realizadas al usuario en los 

procesos de atención, tales contenidos en la historia son :consentimiento informado, autorización 

para necropsia, declaración de retiro voluntario, formato Referencia y contra referencia, formato 

Recomendaciones de Egreso Hospitalario, formato Autorización para quien tenga acceso a la 

historia clínica. 
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Para la apertura e identificación de la historia clínica y bajo procedimiento en el capítulo 

III, desglosa que   la atención por primera vez a un usuario debe cumplir con la realización del  

procedimiento de apertura de historia clínica, que incluye la captura de información de datos de 

identificación contemplados anteriormente y cuya identificación corresponde: a la identificación 

de la historia clínica corresponde a: número de la cédula de ciudadanía para los mayores de edad, 

número de la tarjeta de identidad para los menores de edad mayores de siete años, número del 

registro civil para los menores de siete años,  número del NUIP dado por la Registraduría civil 

para recién nacidos y menores de edad, número de pasaporte o cédula de extranjería para 

población extranjera, número de cédula de ciudadanía de la madre, o del padre en ausencia de 

ésta, seguido de un número consecutivo de acuerdo al número de orden del menor en el grupo 

familiar, en el caso en que no exista documento de identidad de los menores de edad. 

En resumen todo prestador de servicios de salud debe utilizar una historia única 

institucional, la cual debe estar ubicada en el archivo respectivo de acuerdo a los tiempos de 

retención, y organizar un sistema que le permita saber en todo momento, en qué lugar de la 

institución se encuentra la historia clínica, y a quien y en qué fecha ha sido entregada. 

Posteriormente la Historia Clínica debe diligenciarse en forma clara, legible, sin tachones, 

enmendaduras, intercalaciones, sin dejar espacios en blanco y sin utilizar siglas. Cada anotación 

debe llevar la fecha y hora en la que se realiza, con el nombre completo y firma del autor de la 

misma. Las normas de diligenciamiento de historia clínica trascienden a los registros clínicos y 

anexos a la historia. 

Para efectos en que el  ingreso de documentos al archivo de toda historia, registro clínico 

o documento anexo a la misma se realizará a través de una relación de entrega, el funcionario del 

archivo quien recibe, debe verificar contra relación y físico de entrega de historia clínica, N° 

historia, Nombre a quien pertenece la historia, N° Folios de la historia; para ello se debe revisar 

la cantidad de folios que componen la historia clínica, la cual debió ser numerada en forma 

consecutiva, por el responsable del diligenciamiento de la misma, lo cual significa, que todo 

aquel que realiza la primera anotación de cada hoja , debe identificarla en forma correcta y clara, 

con los datos de identificación del paciente y N° de historia clínica respectivo y así mismo , 

efectuar  el registro del número de folio respectivo en la parte inferior derecha de la misma, por 

cada una de las páginas que contempla cada hoja. 
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Una vez se recibe la historia físicamente, se debe proceder a ingresar a DGH  módulo de 

préstamo de historias clínica y descargar historia en el sistema. 

En caso de historias provenientes de consulta, se debe verificar contra Registros 

Individuales de Prestación de Servicios, mediante el cual fueron entregadas. 

La institución dispone de un archivo único de historias clínicas en las etapas de archivo 

de gestión, central e histórico  de la siguiente forma: 

Archivo de Gestión. Es aquel donde reposan las Historias Clínicas de los Usuarios 

activos, y de los que no han utilizado el servicio durante los cinco años siguientes a la última 

atención. 

Archivo Central. Es aquel donde reposan las Historias Clínicas de los Usuarios que no 

han vuelto a  usar los servicios de atención en salud del prestador, en los últimos 5 años y se 

conservará en el mismo hasta 20  años después de la última atención. 

Archivo Histórico. Es aquel al cual se transfieren las Historias Clínicas que por su valor 

científico, histórico o cultural, deben ser conservadas permanentemente 

El archivo de historias clínicas se conserva en condiciones locativas, procedimentales, 

medioambientales y materiales, propias para tal fin, como la ubicación en terreno que ofrece 

estabilidad sin riesgos de inundación, lejos de industrias contaminantes o posible peligro por 

atentados u objetivos bélicos. 

El tiempo de redención y conservación de la historia clínica debe conservarse por un 

periodo mínimo de 20 años contados a partir de la fecha de la última atención. Mínimo cinco (5) 

años en el archivo de gestión del prestador de servicios de salud, y mínimo quince (15) años en el 

archivo central, una vez transcurrido el término de conservación, la historia clínica podrá 

destruirse, mediante levantamiento de acta que relacione las Historias clínicas destruidas con la 

fecha de la última atención, dicha acta debe ser firmada por el responsable del archivo de las 

historias clínicas y el revisor fiscal o contralor del proceso.  Dicho documento debe ser remitido 

a la Secretaria Distrital de Salud y a la Superintendencia Nacional de Salud. 

La custodia de la historia clínica es responsabilidad del prestador de servicios de salud 

que la generó en el curso de la atención, cumplimiento los procedimientos de archivo. 

La consulta de documentos en los archivos de gestión, por parte de otras dependencias o 

de los ciudadanos, se realiza permitiendo el acceso a los documentos cualquiera que sea su 

soporte, si el interesado desea  que  se  le  expidan copias o fotocopias, éstas deberán ser 
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autorizadas  por el jefe de la oficina o el funcionario en quien se haya delegado esa facultad y 

sólo se permitirá cuando la información no tenga carácter de reservado conforme a la 

Constitución o a  las Leyes. 

En el evento que se requiera trasladar una historia clínica a otra dependencia en calidad 

de préstamo, el área solicitante diligenciará el Formato N° SI – F001  de Solicitud de historias 

clínicas, radicando en el área de recepción del archivo y registrando firma de recibido, fecha y 

hora, en ellas contempla la contestación de demandas, tutelas, requeridos por la Gerencia, 

Subgerencia de Servicios de Salud o área jurídica, contestación de objeciones o glosas, 

requeridos por el área de auditoría de cuentas médicas. 

En el caso de autorización a terceros para reclamar copia de la historia clínica, se debe 

solicitar carta de autorización firmada por el paciente, copia del documento de identidad del 

mismo y de quien reclama la historia. 

Para pacientes menores de edad se les entregará únicamente a los padres y/o responsables 

presentando los documentos que los acrediten. 

En caso de muerte del paciente,  solamente se podrá solicitar por medio de la 

Superintendencia Nacional de Salud, juzgados, fiscalías y por asegurados adjuntando póliza en 

donde el paciente firma el derecho  que tiene la aseguradora a ver la historia clínica8. 

MÉTODO 

Tipo de investigación 

Investigación mixta, lo cual permite la recolección y análisis de datos cuantitativos y 

cualitativos para realizar inferencias, producto de toda la información recolectada logrando un 

mayor entendimiento del tema en estudio (Hernández y Mendoza, 2008). 

Población y Muestra 

Criterios de selección de muestra en la población. Carpetas de pacientes atendidos en el 

consultorio psicológico de  la Unidad  de Responsabilidad Social y Universitaria (URSU), las 

cuales deben contar con los siguientes requisitos: a) edad de 18 años en adelante, b) 

sintomatología depresiva o ansiedad, c) atendidos durante el año 2007 hasta el año en curso. 

                                                             
8 Berrío Acosta Gloria M. (2011). Manejo de la historia clínica en todos sus campos de acción en psicología. 

Recuperado el 21 de septiembre del 2012, del enlace en 

internet:http://Www.Tribunales.Colpsic.Org.Co/Documentos/PRESENTACION_DOCTRINA_MANEJO_DE_HIS

TORIA_CLINICA-Mayo_2012.Pdf 

 

http://www.tribunales.colpsic.org.co/Documentos/PRESENTACION_DOCTRINA_MANEJO_DE_HISTORIA_CLINICA-Mayo_2012.Pdf
http://www.tribunales.colpsic.org.co/Documentos/PRESENTACION_DOCTRINA_MANEJO_DE_HISTORIA_CLINICA-Mayo_2012.Pdf
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La muestra estimada para la investigación se obtuvo a través de los criterios establecidos, 

es decir por conveniencia se  seleccionaron 20 carpetas del archivo principal del consultorio 

psicológico de UNISANGIL. 

Instrumentos 

Se utilizó una rejilla, a partir de la revisión de los documentos y teóricos establecidos en 

el Manual de Manejo y Diligenciamiento de Historia Clínica, para evaluar las historias clínicas 

de la Unidad de Responsabilidad Social y Universitaria (URSU). 

Procedimiento 

Fase 1. Revisión de bibliografía. Por medio de diferentes bases de datos virtuales se 

recuperaron diversos artículos referentes a la psicología clínica, historias clínicas y protocolos de 

atención al usuario, y las leyes o normas deontológicas que rigen la labor del psicólogo. 

Posteriormente, se eligieron los artículos según su publicación, temática, y autores reconocidos 

para iniciar con el planteamiento del problema y poder ubicar las fuentes primarias mas fácil a la 

hora de realizar el marco teórico. 

Fase 2. Selección de la muestra. Con la autorización y permiso de la Directora de la 

práctica clínica y responsable de las historias clínicas, en el consultorio de la Unidad de  

Responsabilidad Social y Universitaria (URSU), la coordinadora de la práctica, permitió el uso 

del material para realizar la selección de las historias clínicas que cumplían los criterios de: a) 

edad de 18 años en adelante, b) sintomatología depresiva o ansiedad, c) atendidos durante el año 

2007 hasta el año en curso. 

Mientras que para el protocolo de atención al usuario se entrevistó a la coordinadora de la 

práctica clínica  y dos practicantes de noveno semestre de Psicología. 

Fase 3. Análisis de los datos de la historia clínica y el protocolo de atención al usuario. 

Se revisa y explora los datos registrados en cada una de las historias clínicas, realizando una 

tabulación en porcentajes de los que se pregunta o registra. 

Fase 4. Análisis de resultados. Luego de la exploración y recolección de datos sobre 

Historias Clínicas y el protocolo de atención al usuario en el consultorio psicológico de la 

Unidad de Responsabilidad Social y Universitaria (URSU); se compara las pautas dadas para un 

protocolo de atención al usuario y el formato de historia clínica según lo establecido por la ley o 
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el código deontológico y poder fortalecer las falencias que presenta en estos dos aspectos el 

consultorio. 

RESULTADOS 

A continuación se presentan los resultados obtenidos durante la investigación. En primer 

lugar se describirá detalladamente el protocolo de atención a usuarios que se realiza dentro del 

consultorio de psicología de la Unidad de Responsabilidad Social y Universitaria, basadas en la 

entrevista a dos estudiantes en práctica clínica y a la Coordinadora del Consultorio. En segunda 

instancia se explicará de manera detallada cada uno de los ejes centrales de lo encontrado en la 

revisión de las historias clínicas y donde se expone una descripción de cada eje y la explicación 

de su porcentaje. 

Protocolo de atención  

Inicialmente se realiza una entrevista a la directora de la práctica clínica, y dos 

estudiantes de noveno semestre de psicología sobre el protocolo que maneja el Consultorio de 

Psicología de la Unidad de Responsabilidad Social y Universitaria (URSU). 

De lo cual se concluyó que: inicialmente un estudiante en práctica clínica (de noveno 

semestre), cuando llega el usuario, debe recepcionar la información o los datos suministrados, 

registrándose datos sociodemográficos, motivo de consulta, firma del consentimiento informado 

y quien suministra los datos (padre, madre, tío, amigo o familiar) y la persona que suministra los 

datos; una vez obtenidos los datos de la ubicación del paciente, se programa la próxima fecha de 

acuerdo al espacio que tenga el usuario para mejor beneficio del mismo; posteriormente se 

realiza la entrega de los datos adjuntos a la coordinadora del programa, quien es la encargada de 

postular o asignar el caso al estudiante en el día  que el paciente considera que puede asistir. 

De acuerdo a los datos recogidos el estudiante asignado puede realizar una previa revisión 

del caso. En su primer encuentro el estudiante en práctica debe explicar los derechos y deberes 

que como paciente debe cumplir, firma del consentimiento informado por los padres de familia 

(papá y mamá) o tutor encargado (abuela, tía…), si es menor de edad y para mayor de edad la 

firma de autorización, luego se fija la hora de atención; seguido se abre la carpeta como historial 

clínico que reposara en los archivadores de la Unidad como medio de seguridad y de 

confiabilidad para el paciente; cabe resaltar que las historias clínicas no tienen un orden 

cronológico, ni un cuidado especifico en tal archivador, y su respectiva numeración. 
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Como observación en  la Unidad de Responsabilidad Social Universitaria (URSU), no 

remite sus pacientes, por el contrario es ella quien se hace cargo del tratamiento de los usuarios, 

salvo que se diagnostique un trastorno considerado en el DSM-IV-TR, para remitirlo a 

psiquiatría; pero cabe resaltar que el consultorio no cuenta con un formato de remisión estándar 

para tal procedimiento, el usuario debe diligenciar la cita con su entidad prestadora de salud.  

Exploración historias clínicas 

Se realizó una revisión de las historias clínicas desde el año 2007 al 2012, archivadas en 

el consultorio psicológico de la Unidad de Responsabilidad Social y Universitaria (URSU), de 

las cuales fueron seleccionadas 20 historias ya que eran las únicas que cumplían con las 

exigencias establecidas dentro del proyecto investigativo. Mediante la exploración realizada se 

encontraron los siguientes ejes centrales para revisar: datos socio-demográficos, estructura 

familiar, motivo de consulta, consentimiento informado, aplicación de pruebas psicológicas, 

diagnóstico, hoja de evolución y seguimiento, deserción de asistencia a la terapia y por último 

cierre o culminación del procedimiento terapéutico, los cuales se explicaran a continuación: 

Datos socio-demográficos. 

Se encontró que los datos que conformaban el formato durante el primer semestre del año 

2007 se basaban en nombre con 9%, fecha de nacimiento 9%, edad 9%, estrato 1%, dirección 9%, 

estado civil 9%, zona rural o urbana 1%, y  asistencia a terapia por remisión de alguna entidad o 

voluntad propia (ver grafica1). Durante el mismo año se realizan unos cambios y se agregan a la 

lista escolaridad 8%, ocupación 9%, lugar de nacimiento 9%, personas con quien vive 8% y 

número telefónico 9%; datos que se mantienen durante los años 2008 y 2009. En los siguientes 

años se elimina del formato la escolaridad. 
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Estructura familiar. 

  Con respecto al año 2007 solo se realiza la estructura del Familiograma 28%; durante el 

mismo año y el 2008 se reestructuró el formato y se indagó más sobre la estructura familiar 24% 

en donde se indaga por la calidad de las relaciones dentro del núcleo 24%; si ha contado con el 

apoyo del mismo para sobrellevar la situación problema 24% (ver grafica 2), de ser afirmativa la 

respuesta se especifica qué tipo de apoyo; en los años siguientes (2010 y 2011) se retoma el uso 

solo del Familiograma y en el 2012 nuevamente se indaga por la calidad de la estructura familiar. 

Tabla N°  2. Distribución de la estructura familiar 

Registros en las Historias Clínicas de la Unidad de Responsabilidad Social y Universitaria (URSU) 

Estructura Familiar FAMILIOGRAMA                                      Total 

Familiograma                                                                                                                            20 

Estructura Familiar                                                                                                                   17                                               

Calidad de las relaciones                                                                                                          17 

Apoyo Familiar para sobre llevar el problema                                                                        17 

 

Tabla N° 1.  Distribución de los Datos sociodemográficos 

Registros en las Historias Clínicas de la Unidad de Responsabilidad Social y Universitaria (URSU) 

Datos socio demográficos Total 

Nombre 20 

Fecha de Nacimiento 20 

Edad 20 

Estrato 1 

Dirección 20 

Estado Civil 20 

Zona: R_ U:_ 1 

Remitido: Voluntad Propia o Institución 20 

Escolaridad 16 

Ocupación 19 

Lugar de Nacimiento 19 

Persona con quien vive 16 

Teléfono 19 

Sexo 3 
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 Motivo de consulta. 

En el año 2007 se indaga por el motivo de consulta, 12%, teniendo en cuenta las premisas 

¿cómo se siente? 1%, ¿qué piensa al respecto? 1%, y ¿cómo es su comportamiento? 1%. Durante 

el mismo año hasta el año en curso se reforma modificándole a las preguntas (¿la situación actual 

le ha producido cambios en su estado de ánimo? 12%, la cual contiene estados emocionales tales 

como tristeza, llanto, angustia, temor, sobre las cuales el paciente debe elegir con aquella que más 

identifique teniendo en cuenta su estado actual; ¿qué pensamientos tiene al respecto? 12%; ¿cómo 

se comporta ante ésta situación? 12%; ¿cómo se siente y qué emociones ha experimentado? 12%; 

y se añaden preguntas sobre ¿qué aspectos de su vida se han visto afectados? 12%; ¿qué 

expectativas de cambio tiene? 12% (ver grafica 3). 

 

Tabla N° 3. Distribución del motivo de consulta 

Registros en las Historias Clínicas de la Unidad de Responsabilidad Social y Universitaria (URSU) 

Motivo de Consulta Total  

1-Problema Actual 2 

¿Cómo se siente? 1 

¿Qué piensa al respecto? 1 

¿Cómo es su comportamiento? 1 

Descripción de la problemática 18 

2-Motivo de Consulta 18 

¿La situación actual le ha producido cambios en su estado de ánimo? 18 

¿Qué pensamientos tiene al respecto? 18 

¿Cómo se comporta ante esta situación? 18 

¿Cómo se siente y que emociones ha experimentado? 18 

¿Qué aspectos de su vida se han visto afectados? 18 

expectativas de cambio 18 

 

Consentimiento informado. 

Durante los años 2007 hasta el 2009 no se encuentran evidencias del uso de este formato. 

Su utilización comprende a partir del año 2010 al 2012; las premisas que se tienen en cuenta son: 

(nombre del paciente 16%, identificación 16%, un párrafo en donde se estipula que el paciente 

aprueba el inicio de la terapia psicológica con el respectivo nombre del psicólogo 17%, se 
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especifica el desarrollo de las sesiones 17%, la fecha actual 17% y las correspondientes firmas (ver 

grafica 4).  

 

Tabla N° 4. Distribución Consentimiento Informado 

Registros en las Historias Clínicas de la Unidad de Responsabilidad Social y Universitaria (URSU) 

                                     Consentimiento Informado                                                                            Total  

Nombre                                                                                                                           3 

Identificación                                                                                                                   3 

Aprueba el inicio de la terapia Psicológica con la Ps.---                                                      3 

Se especifica el desarrollo de las sesiones                                                                          3 

Fecha: día, mes, y año.                                                                                                     3 

Firma                                                                                                                               3 

 

Pruebas psicológicas. 

Con la revisión ejecutada se encuentra que en los años 2007, 2008 y 2012 no se 

evidencian el uso de pruebas psicológicas y durante los periodos de 2009 y 2010 se recurre al uso 

de pruebas que miden depresión (inventario de depresión de Beck y/o escala de desesperanza de 

Beck), pero no existe el registro de los análisis de las misma en un 50%. La aplicación de estos 

registros  se evidencia  en un 25% en hojas blancas tamaño carta, o en su defecto se hacía la 

descarga e impresión de este protocolo por internet reflejado así en un 25% (ver grafica 5). 

  

Tabla N° 5. Distribución Pruebas Psicológicas 

Registros en las Historias Clínicas de la Unidad de Responsabilidad Social y Universitaria (URSU) 

Pruebas Psicológicas: Total 

Aplicación de la prueba Ps. Pero no existe evidencia de los análisis realizados. 2 

Aplicación: Hojas blancas tamaño carta. 1 

Descarga del protocolo por internet. 1 

 

Diagnóstico. 

Con respecto al año 2007 ninguna historia clínica cuenta con un diagnóstico solo se 

realiza una valoración de lo concertado en la primera sesión y lo diligenciado en la historia 

clínica. Del año 2009 hasta el año en curso se realizan diagnósticos los cuales están basados en 

un informe denominado juicio clínico 25% basado en el diagnóstico: bajo los criterios del DSM 
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IV TR 25%, y la formulación funcional respecto al análisis sobre el origen del problema 25% 

(ver Tabla N°  6). 

 

Tabla N° 6. Distribución Diagnóstico 

Registros en las Historias Clínicas de la Unidad de Responsabilidad Social y Universitaria (URSU) 

Diagnóstico Total  

Informa que contiene 4 

Juicio Clínico 4 

Diagnóstico: según el DSM IV TR 4 

Formulación Funcional. 4 

 

Hoja de evolución y seguimiento. 

Durante todos los años sobre los cuales se realizó la revisión, se encuentra que se ha 

utilizado un formato en el cual se registran los procedimientos desarrollados sesión por sesión. 

Éste consta de número de sesión 18%, fecha 16%, objetivo de la actividad 17%, y compromisos 

para la siguiente sesión 17%. 

Cabe resaltar que se diligencia el formato, pero no existen evidencias de las actividades 

realizadas. En algunos casos se encuentran hojas blancas tamaño carta con dibujos de figuras 

humanas pero no se especifica su función ni análisis 15% (ver Tabla N°  7). 

 

Tabla N° 7. Hoja de Evolución y Seguimiento 

Registros en las Historias Clínicas de la Unidad de Responsabilidad Social y Universitaria (URSU) 

Hoja de evolución y seguimiento Total 

Numero de Sesión 20 

Fecha 19 

Objetivo de la Actividad 19 

Logros de la Actividad 19 

Compromiso Para la Siguiente Sesión 19 

Registro realizado pero sin evidencias de actividades 18 

 

Deserción de asistencia a la terapia. 

En este aspecto en todos los años hay deserción de asistencia a la terapia por parte del 

paciente, en algunos casos no se registra dentro de la historia clínica sino que la carpeta se 

archiva o en otros casos se hace constancia en la hoja de evolución y seguimiento 100% (ver 

Tabla N°  8). 
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Tabla N° 8. Distribución Deserción de asistencia a la terapia. 

Registros en las Historias Clínicas de la Unidad de Responsabilidad Social y Universitaria (URSU) 

Deserción Total 

No se registra Deserción y la carpeta es archivada 20 

 

Culminación del proceso de intervención. 

Cuando se culmina el proceso de intervención psicológica, se registra en la hoja de 

evolución y seguimiento 100% (ver Tabla N°  9). 

 

Tabla N°  9. Distribución de Culminación del proceso de intervención. 

Registros en las Historias Clínicas de la Unidad de Responsabilidad Social y Universitaria (URSU) 

Culminación de la intervención Total 

registro de la culminación en la hoja de seguimiento 19 

 

DISCUSIÓN 

Es de importancia resaltar que la Unidad de Responsabilidad Social y Universitaria 

(URSU), cumple con ciertos criterios o requisitos establecidos en el artículo 10 de la Resolución 

1995 de 1999, tales como la de seleccionar el tipo de información que registrara en la historia 

clínica, a partir de lo que el usuario demande y necesita registrar, en este caso la utilización de la 

historia clínica de Vicente Caballo, en el consultorio psicológico.  

En relación a los archivos de gestión y archivo central, aún se conservan las historias 

clínicas  elaboradas desde 2007, siendo estas no utilizadas durante los últimos cinco años, pero 

que están disponibles dentro de los archivos que reposan en el consultorio. 

De ser necesario revisar los antecedentes de un paciente, porque este requiere nuevamente 

el servicio de atención psicológico, se le deberá realizar el proceso de apertura de historia clínica, 

requisito que si se lleva a cabo en las diferentes instancias como la Unidad de Responsabilidad 

Social y Universitaria (URSU), la historia clínica y el Manual de Manejo y Diligenciamiento de 

Historia Clínica. 

De acuerdo a la evaluación, realización y análisis de las historias clínicas y protocolos, 

los resultados obtenidos en la revisión y descripción de las historias clínicas concuerdan según la 

ley a los siguientes datos: Identidad del usuario, datos personales como:  apellidos y nombres 

completos, estado civil, fecha de nacimiento, edad, sexo, dirección y número telefónico, 

ocupación; en los datos encontrados de la revisión se evidencian preguntas como: si proviene de 
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una zona rural o urbana, grado de escolaridad y  asistencia a terapia por remisión de alguna 

entidad o voluntad propia, personas con quien vive y estrato social. Cabe precisar que las 

historias clínicas de la Unidad de Responsabilidad Social y Universitaria (URSU). 

 Por otro lado encontramos que se realiza una amplia exploración en el motivo de 

consulta, pero que no se registra soporte de consentimiento informado, aplicación de pruebas con 

sus respectivos informes, al igual que algunos casos el diagnóstico establecido, además en la hoja 

de seguimiento y control no se encuentran diligenciadas, por lo cual se estaría incumpliendo en 

parte ética al compararlo con lo que dice el código deontológico. 

En el registro de deserción no se registra, mientras que el de cierre de caso se realiza en 

un 100%, lo cual nos muestra que hay una falencia en la parte de deserción y por el contrario una 

gran fortaleza en el cierre de caso. 

El archivo no esta en el orden establecido por la ley, lo cual en ocasiones hace más difícil 

la búsqueda de las historias clínicas. 

Teniendo en cuanta la definición que plantea el Tribunal Nacional Deontológico sobre la 

historia clínica, el cual plantea que es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva, 

en el cual se registran cronológicamente las condiciones de salud del paciente, los actos médicos 

y los demás procedimientos ejecutados por el equipo de salud; se evidencia que en las historias 

clínicas del consultorio psicológico, se describen las actividades o intervenciones realizadas, pero 

los datos no se registran cronológicamente, no se cuenta con un orden establecido, ya que en 

algunos casos solo aparece diligenciado en los expedientes del paciente en el formato de 

Valoración Psicológica. En la historia clínica planteada en el proyecto, se sugiere incluir un 

espacio denominado “Trabajo terapéutico” en el cual se estipule el número de sesiones, las 

fechas y las actividades que se realizaron durante la intervención; de tal modo que se registren 

cronológicamente  tal cual lo estipula el Tribunal Nacional Deontológico sobre los 

procedimientos realizados.  

De acuerdo a lo contemplado en la resolución No. 1995 de 1999, la cual establece que 

todo profesional de la salud debe adoptar los registros específicos en cuanto a los anexos, 

(material que sirve como sustento legal, técnico, científico y/o administrativo) de las acciones 

realizadas al paciente en procesos de atención tales como intervenciones, consentimiento 

informado, procedimientos, diagnóstico, declaración de retiro voluntario, etc.; se encuentra que 

en las carpetas de historias clínicas revisadas no se cuenta con un espacio en el cual el estudiante 
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en práctica profesional pueda registrar los datos obtenidos de las pruebas, procedimientos, 

diagnósticos entre otros., razón por la cual no se realizan los registros o en caso tal se efectúan 

pero en el mismo formato en el cual se desarrolló la prueba. Para ello se recomienda incluir los 

instrumentos de evaluación  utilizados  especificando lo que pretenden medir o examinar de cada 

uno y  por aparte un ítem en el cual se registren los resultados obtenidos y las impresiones 

diagnósticas.  

Una vez obtenidos los resultados de las pruebas aplicadas se registra el diagnóstico de acuerdo a 

los parámetros del DSM IV-TR, el plan de intervención, observaciones y recomendaciones y la 

firma del profesional en práctica clínica; tal cual como se encuentra debidamente plasmado en el 

formato de Valoración Psicológica del consultorio psicológico.   

 Cabe resaltar que la Unidad de Responsabilidad Social y Universitaria (URSU), cuenta 

con un formato de “Consentimiento informado” (ver apéndice D) en el cual se contemplan de 

acuerdo a lo establecido con la ley, cada uno de los actos médicos a realizar por parte del 

profesional, de tal manera que el usuario obtenga una descripción detallada de sus derechos y 

deberes que tiene como paciente. A pesar de ello en la revisión realizada se encuentra que: 1- no 

se diligencia/o no existe soporte del consentimiento informado; 2- los profesionales en práctica 

utilizan otro formato el cual no cumple con las normas requeridas para dar cumplimiento con lo 

estipulado por la ley.      

Se puede sintetizar que de acuerdo a los estipulado por la ley de la salud regido a los 

profesionales de esta área, en la Unidad de Responsabilidad Social y Universitaria, se da por 

sentado que si existen algunos detalles que conforman los manuales y de otros que presentan 

inconsistencias  al no cumplirlas según la ley, debido a esto los estudiantes de práctica dicen no 

conocer un registro o protocolo escrito de atención al usuario, lo cual se debería plantear, para 

mejorar la atención prestada, manejando todos lineamentos  protocolarios y la estandarización de 

una historia clínica, para llevar acabo un adecuado procedimiento según el Manual de Manejo y 

Diligenciamiento de Historia Clínica y la Ley 10 de la resolución 1995 de 1999. 
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CONCLUSIONES 

Estandarizar un formato de historia clínica y protocolo, que registre todos los datos 

relevantes que sirvan para el desarrollo del ejercicio psicológico en la Unidad de 

Responsabilidad Social y Universitaria (URSU), bajo los criterios estipulados por la ley 

colombiana en la  Historia Clínica y el Manual de Manejo y Diligenciamiento de Historia 

Clínica. 

Se sugiere que la Unidad, establezca un orden alfabético en el archivador donde reposan 

como custodia, y a su vez como un documento, obligatorio y sometido a reserva, en el cual se 

registran cronológicamente las condiciones de salud del paciente, los actos médicos y los demás 

procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en su atención y que facilite el 

acceso a las mismas para cuando se requiere de la historia clínica, sería conveniente que en cada 

una de ellas se anexara una relación de los documentos que están la soportan.  
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Apéndice A. Formato estandarizado. 

 

 

 
 

 

                                                                                                                           Fecha:               Consultorio    Nro. 

DATOS DE IDENTIFICACIÓN 

Nombre completo del Paciente:                                                                                                                                                   

Documento de Identidad: C.C. / T.I. / R.C./ otro/  Nro.                                                   Edad:  

Fecha y Lugar de Nacimiento:                                                                                                Ocupación  

Empresa (EPS/ARS/Otra):                                                                                                Estado Civil: 

Dirección:                                                                                                                                  Teléfono:  

Remitido por:                                                                                                                            Nro. De Sesiones:  

Personas con quienes vive actualmente: 

Nombre Edad Relación 

   

   

   

   
 

MOTIVO DE CONSULTA 

 

 

 

DATOS CLÌNICOS 

Descripción del problema actual: 

 

 

¿Cómo le afecta el problema?: 

 

 

¿En qué áreas de su vida?: 

 

 

Relate brevemente la historia de su problemática desde su inicio hasta la actualidad: 

 

 

¿Por qué cree que le ocurre?: 

 

 

¿Con qué frecuencia?:  

 

HISTORIA CLÍNICA 
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¿En qué tipo de circunstancias o situaciones ocurre el problema?: 

 

 

A consultado con otros especialistas? SI____ NO ____  ¿Cuáles, que tratamientos ha recibido y cuál ha sido su efecto? 

 
 

 

¿Qué hace cuando se le presenta el problema, intenta resolverlo? 

 

 

 

ANTECEDENTES 

Personales : 

 

 

 

Familiares: 

 

 

 

TRABAJO TERAPÉUTICO 

 

Nro. de Sesiones Fecha de Sesión Actividad Desarrollada 

1 
  

2 
  

3 
  

4 
  

5 
  

INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN 

 

 

 

 

 

RESULTADOS DE LOS INSTRUMENTOS APLICADOS E IMPRESIONES CLÍNICAS 

 
 

 

 
  
DIAGNÓSTICO 
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Eje I: 

Eje II: 

Eje III: 

Eje IV: 

PLAN DE INTERVENCIÒN 

 

 
 

 

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES  

 

 

 

 

FIRMA 

 

_____________________________________________ 

Ps. en Práctica Clínica Profesional 

UNISANGIL 

Nota: Las presentes conclusiones se refieren a los objetivos demandados y la aplicación de la metodología antes mencionada. Un cambio 
de las circunstancias o nuevos datos, exigirían un nuevo análisis y podrían modificar aspectos de la Evaluación. 



Protocolos de Historias Clínicas     37 

 

Apéndice B. Hoja de valoración psicológica. 

CENTRO PROVINCIAL DE CONVIVENCIA Y CULTURA 

UNISANGIL – UNAB 

CONSULTORIO PSICOLÓGICO 

HOJA DE VALORACIÓN PSICOLÓGICA 

 HCL N°: _______________________ 

INFORME PRELIMINAR 

FECHA: ______________________________________________________________________ 

NOMBRE: __________________________________________________________________ 

EDAD: ______________________________________________________________________ 

ESCOLARIDAD: _____________________________________________________________  

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: __________________________________________ 

PERSONAS CON QUIEEN VIVE: ________________________________________________ 

DIRECCIÓN: ________________________________________________________________ 

TELÉFONO: ________________________________________________________________ 

ENTIDAD QUE LO REMITE: __________________________________________________ 

MOTIVO DE CONSULTA: ____________________________________________________ 

 

NIVEL DE ACTIVIDAD DURANTE LA CONSULTA: 

Tranquilo:    __________ 

Ansioso:      __________ 

Agresivo:     __________ 

Colaborador: __________ 
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SINTOMAS ACTUALES DEL PROBLEMA: 

______________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

ESTRUCTURA FAMILIAR (FAMILIOGRAMA): 

 

 

 

 

CALIDAD DE LAS RELACIONES FAMILIARES: 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

¿HÁ TENIDO APOYO POR PARTE DE SU FAMILIA Y AIGOS PARA SOBRELLEVAR EL 

PROBLEMA ACTUAL? 

SI ______________ NO ______________ 

 

¿CUÁL? 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

DESCRIPCIÓN DE LA PROBLEMÁTICA 

¿Su situación actual ha producido cambios en su estado de ánimo? (Tristeza, llanto, angustia, 

temor, ira, etc). 
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______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

¿Qué pensamientos tiene sobre la situación actual? 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

¿Cómo se comparta ante esta situación? 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

¿Cómo se siente y qué emociones está experimentado por esta situación? (Ira, temor, angustia, 

tristeza, desesperación, soledad) 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

¿Qué aspectos de la vida se han visto más afectados a raíz de la siguiente situación actual? 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

¿Qué expectativas tienen frente a la situación actual? 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

VALORACIÓN PSICOLÓGICA Y OBSERVACIONES 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

_______________________________ 

Practicante de Psicología 

UNISANGIL 
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Apéndice C. Hoja de valoración y seguimiento. 

HOJA DE EVALUACIÓN  Y SEGUIMIENTO  

Sesión N°: ________  Fecha: ____________ H.C. ________________________ 

Objetivo:______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

Logros:_______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

Compromisos:__________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

Sesión N°: ________  Fecha: ____________ H.C. ________________________ 

Objetivo:______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

Logros:_______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

Compromisos:__________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

Sesión N°: ________  Fecha: ____________ H.C. ________________________ 

Objetivo:______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

Logros:_______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

Compromisos:__________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 
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Apéndice D. Inventario de exploración clínica. 

             FUNDACIÓN UNIVERSITARIA DE SAN GIL - UNISANGIL 

PROGRAMA DE PSICOLOGÍA EXTENSIÓN UNISANGIL 

Inventario de exploración clínica 

(CABALLO Y SALAZAR, 2005) 

 

Fecha         H. C. N º.________ 

I. DATOS GENERALES 

 

Nombre y apellidos completos: ________________________________________________ 

Edad: ______ 

Fecha y lugar de nacimiento: _________________________________________________ 

Dirección: ________________________________________________________________ 

Tel. fijo: ________________  Tel. móvil: __________________________________ 

Ocupación: _______________________________________________________________ 

¿Con quién está viviendo actualmente?  

Nombre      Edad                   Relación  

_____________________________________        _____  ____________________ 

_____________________________________        _____  ____________________ 

____________________________________          _____  ____________________ 

_____________________________________        _____  ____________________ 

_____________________________________        _____  ____________________ 

____________________________________         _____  ____________________ 

 

II. DESCRIPCIÓN DEL PACIENTE 

Género:  ❏ Masculino   ❏ Femenino 

Estatura: _________  Peso: ________ Color de ojos: _________ ¿Utiliza gafas? ________ 

Apariencia física general: ____________________________________________________ 
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_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

III. DATOS CLÍNICOS 

¿Alguien te ha dicho porque te encuentras hoy aquí? _____________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

 

Describa con sus propias palabras en qué consiste el problema principal: 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

¿Cómo le afecta el problema? ________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

¿En qué áreas de su vida? _______________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

Describa brevemente la historia y el desarrollo de su problema (desde que comenzó hasta el presente): 

______________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

¿Por qué cree que le ocurre? ___________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

¿Con qué frecuencia? ______________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

¿En qué tipo de situaciones o circunstancias ocurre el problema? ______________________________ 

______________________________________________________________________________ 
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_____________________________________________________________________________ 

El problema ¿se ha mantenido siempre igual o ha empeorado o mejorado? _______________________ 

_____________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

¿Hay alguna situación con la que Vd. puede asociar que el problema va mejor o peor? _______________ 

_____________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

¿A quién ha consultado previamente sobre su problema actual? __________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

¿Qué tratamiento ha llevado o lleva? ___________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

¿Cuál ha sido (o fue) el efecto de este tratamiento? _________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

¿Qué hace cuando se le presenta el problema? _____________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

¿Qué hace para resolverlo? __________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

¿Qué piensa sobre su problema? ______________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

 

¿Cómo han reaccionado otras personas en las situaciones en que se ha presentado el problema? 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

¿Cómo se siente actualmente con su comportamiento? (¿su problema?) __________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

¿Qué problemas le gustaría solucionar? __________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

IV. DATOS FAMILIARES 

A) Padre: 

Nombre: ________________________________________________ Edad: ____________ 

Si murió, causa de su muerte: _________________________________________________ 
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Ocupación: _______________________________________________________________ 

¿Qué enfermedades padece o ha padecido? ______________________________________ 

¿Ha tenido problemas con el consumo de alcohol o drogas? _________________________ 

¿Ha recibido tratamiento psicológico o psiquiátrico? _______________________________ 

¿Cómo le castigaba? ________________________________________________________ 

¿Tenía confianza en su padre? ________________________________________________ 

¿Se sentía Vd. amado y respetado por su padre? __________________________________ 

¿Acudía a su padre en caso de problemas? _______________________________________ 

¿Tenía algún hijo predilecto? _________________________________________________ 

¿Cómo se sentía por ello? ____________________________________________________ 

¿Cómo es actualmente la relación con su padre? __________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

NIÑOS 

¿Cuántos niños tiene Vd.?__________________________ Si no tiene niños, ¿cuántos espera tener, si es que piensa 

hacerlo? ____________________ ¿Le gustan todos sus niños?_________ ¿Tiene algún favorito? 

________________________________________ 

¿Qué edad tiene cada uno? ___________________________________________________ 

¿Fueron todos deseados? ____________________ ¿Fueron todos planeados? ___________ 

Responda lo siguiente sobre los niños(as): 

¿Cómo lo describiría (en sus propias palabras)? ___________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

¿Cómo es la relación con él/ella? ______________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

Es hijo de Vd. y su pareja actual _______________________________________________ 

Es hijo de su pareja y otra persona______________________________________________ 

Es hijo suyo y otra persona que no es su pareja actual ______________________________ 

B) Madre: 

Nombre: ________________________________________________ Edad: ____________ 

Si murió, causa de su muerte: _________________________________________________ 

Ocupación: _______________________________________________________________ 

¿Qué enfermedades padece o ha padecido? ______________________________________ 
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¿Ha tenido problemas con el consumo de alcohol o drogas? _________________________ 

¿Ha recibido tratamiento psicológico o psiquiátrico? _______________________________ 

¿Cómo le castigaba? ________________________________________________________ 

¿Tenía confianza en su madre? ________________________________________________ 

¿Se sentía Vd. amado y respetado por su madre? __________________________________ 

¿Acudía a su madre en caso de problemas? ______________________________________ 

¿Tenía algún hijo predilecto? _________________________________________________ 

¿Cómo se sentía por ello? ____________________________________________________ 

¿Cómo es actualmente la relación con su madre? __________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

 

NIÑOS 

¿Cuántos niños tiene Vd.?__________________________ Si no tiene niños, ¿cuántos espera tener, si es que piensa 

hacerlo? ____________________ ¿Le gustan todos sus niños?_________ ¿Tiene algún favorito? 

________________________________________ 

¿Qué edad tiene cada uno? ___________________________________________________ 

¿Fueron todos deseados? ____________________ ¿Fueron todos planeados? ___________ 

Responda lo siguiente sobre los niños(as): 

¿Cómo lo describiría (en sus propias palabras)? ___________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

¿Cómo es la relación con él/ella? ______________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

Es hijo de Vd. y su pareja actual _______________________________________________ 

Es hijo de su pareja y otra persona______________________________________________ 

Es hijo suyo y otra persona que no es su pareja actual ______________________________ 

¿Tuvo algún aborto (natural o inducido)? Describa cuándo fue y las razones para que sucediera: 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

 

C) Hermanos(as) 

Responda lo siguiente sobre sus hermanos(as): 
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Nombre 

 

Edad 

 

Estado 

civil 

 

Ocupación 

¿Cómo era la 

relación en el 

pasado? 

¿Cómo es la 

relación ahora? 

      

      

      

      

      

      

      

 

D) Padres 

¿Se quieren (querían) entre ellos? ______________________________________________ 

¿Le querían a Vd.? _________________________________________________________ 

¿Se llevaban bien entre ellos? _________________________________________________ 

¿Se peleaban mucho? _______________________________________________________ 

¿Se peleaban delante de los hijos o en privado? ___________________________________ 

Describa la atmósfera hogareña _______________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

Si tiene Vd. un padrastro/madrastra, indique la edad en que su madre/padre se volvió a 

Casar ____________________________________________________________________ 

E) Otras personas importantes 

¿Ha habido otros adultos que han influido mucho en su vida? ________________________ 

¿Cuáles son las personas más importantes de su vida? ______________________________ 

_________________________________________________________________________ 

Describa cómo eran y de qué manera jugaron un papel importante en su vida: ___________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

V. ANTECEDENTES PERSONALES 

¿Tenía algún miedo durante la infancia o la niñez? ________________________________ 
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_________________________________________________________________________ 

¿Cuántos años tenía aproximadamente? _________________________________________ 

¿Conserva todavía algún miedo? ______________________________________________ 

Subraye cualquiera de los síntomas siguientes que se aplique a la época de su infancia y niñez: terrores nocturnos, 

torpeza motora, tics nerviosos, problemas con la comida, reflujo Esofágico, orinarse en la cama, sonambulismo, muy 
inquieto, lloraba a menudo, chuparse el dedo, comerse las uñas, tartamudez, infancia feliz, infancia infeliz, 

accidentes frecuentes, miedo a separarse de sus padres, temor a situaciones nuevas, miedo a animales, miedo a otros 

niños(as), pocos amigos, intimidado por compañeros de la escuela, aislamiento, problemas escolares, se asustaba con 

facilidad, castigos fuertes, abusos sexuales, inhibición ante el sexo opuesto. 

Describa las enfermedades que tuvo durante su infancia: __________________________ 

________________________________________________________________________ 

¿Ha tenido intervenciones quirúrgicas? (cítelas, especificando su edad en la época en que tuvieron lugar): 

____________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

¿Ha tenido accidentes? (especifique su edad cuando ocurrieron y las consecuencias que tuvieron): 

_________________________________________________________________ 

¿Tiene alguna enfermedad actualmente? ________________________________________ 

 

VI. ÁREA DE OCIO 

¿Cuáles son sus intereses y aficiones actualmente? ________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

¿En qué ocupa la mayor parte del tiempo? _______________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

¿Disfruta el tiempo de ocio?__________________________________________________ 

¿Con quién comparte su tiempo de ocio? ________________________________________ 

¿Qué suele hacer en sus días libres? ____________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

¿Cómo le gusta divertirse? ___________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

 

VII. ÁREA SOCIAL 

¿Pasa mucho tiempo con los amigos? ___________________________________________ 

¿Cómo selecciona a sus amistades? ____________________________________________ 
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¿Cuántos amigos tiene?________________ ¿Cuántos buenos amigos? ________________ 

¿Por qué los considera «buenos amigos»?________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

¿Le es fácil hacer nuevas amistades y conservarlas? _______________________________ 

¿Tiene dificultades para conocer a gente nueva? __________________________________ 

Actualmente ¿le perturba alguna persona? _______________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

¿Hay alguien que le está ayudando o pueda hacerlo? _______________________________ 

_________________________________________________________________________ 

 

VIII. DATOS ESCOLARES Y ACADÉMICOS 

Edad en que comenzó la escuela: ______________________________________________ 

¿Le gustaba la escuela? (explique por qué): ______________________________________ 

Habilidades y dificultades escolares: ___________________________________________ 

Cómo eran las relaciones con sus compañeros: 

1) En la escuela: ___________________________________________________________ 

2) Cómo eran las relaciones con los profesores, los tutores y directores: _______________ 

¿Había alguna persona en la escuela a la que tuviese miedo? ________________________ 

¿Era(n) esa(s) persona(s) del mismo o de distinto sexo?_____________________________ 

IX. ÁREA RELIGIOSA Y ESPIRITUAL 

Describa en líneas generales su educación religiosa: _____________________________ 

Si no fueron sus padres quienes le educaron, especifique quién le educó y entre qué edades: 

_________________________________________________________________________ 

¿Le ha ayudado o interferido esa educación religiosa en algún aspecto de su vida? _______ 

_________________________________________________________________________ 

¿Qué importancia tiene en estos momentos la religión o el aspecto espiritual en su vida? 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

 

X. PROBLEMAS Y OBSESIONES 

¿Tiene ideas que no es capaz de quitarse de la cabeza? _____________________________ 
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_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

¿Se le presentan ideas absurdas o desagradables? _________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

¿Existen cosas que se ve obligado a hacer o de lo contrario se pone nervioso/a? _________ 

_________________________________________________________________________ 

¿Hay pensamientos que trata de evitar a toda costa?________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

 

XI. OTRAS CUESTIONES 

¿En qué lugares se encuentra más a gusto? _______________________________________ 

¿Cuál es su mayor ilusión? ___________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

¿Cuáles son sus preocupaciones más importantes? ________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

¿Qué desearía que cambiara en su vida? _________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

¿Cuál es la persona más importante de su vida? ___________________________________ 

¿Le gusta donde está viviendo? ________________________________________________ 

¿Hay algo con lo que no está satisfecho? ________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

¿Hay algún miembro de su familia que sufra alcoholismo, epilepsia o cualquier otra enfermedad que pueda 

considerarse una «enfermedad mental»? ______________________ 

_________________________________________________________________________ 

¿Ha perdido alguna vez el control de sí mismo? (en forma de llanto, agresión, pánico, etc.): 

_________________________________________________________________________ 

Por favor, describa otras experiencias que le hayan perturbado o atemorizado y que no haya mencionado 

previamente: ____________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

¿Cuáles son las situaciones que le calman y le dan tranquilidad? _____________________ 

_________________________________________________________________________ 
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_________________________________________________________________________ 

 

XI. DESCRIPCIÓN DE SÍ MISMO 

En sus propias palabras haga una descripción de sí mismo: __________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

 

XII. DESCRIPCIÓN DEL COMPORTAMIENTO DEL PACIENTE DURANTE LA ENTREVISTA 

Criterios Muy 

inadecuada 

Poco 

adecuada 

Normal Bastante 

adecuada 

Muy 

adecuada 

Conducta general de interacción con el 

terapeuta  

1 2 3 4 5 

     

Mirada/contacto ocular  

1 2 3 4 5 

     

Expresión facial 1 2 3 4 5      

Sonrisas 1 2 3 4 5      

Latencia de respuesta 

 1 2 3 4 5 

     

Gestos 1 2 3 4 5      

Auto-manipulaciones  

1 2 3 4 5 

     

 

Postura corporal 1 2 3 4 5      

Orientación corporal  

1 2 3 4 5 

     

Volumen de voz 1 2 3 4 5      

Entonación 1 2 3 4 5      

Fluidez del habla 1 2 3 4 5      
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Tiempo de habla 1 2 3 4 5      

Pausas 1 2 3 4 5      

Sentido del humor  

1 2 3 4 5 

     

Verbalizaciones auto-derrotistas 1 2 3 

4 5 

     

Verbalizaciones positivas  

1 2 3 4 5 

     

Auto-revelación general  

1 2 3 4 5 

     

Habilidad social general manifestada 1 

2 3 4 5 

     

Ansiedad general manifestada 1 2 3 4 5      

Apariencia/atractivo físico presentados 

1 2 3 4 5 

     

 

Nota: Este cuadro puede ser rellenado por el terapeuta al final de la sesión con el paciente. En el caso de que el IEC 

se utilice como instrumento para ser rellenado por el paciente, no se debe incluir esta última página. 

EVALUACIÓN 

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

 

IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA 

_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

 

PLAN DE INTERVENCIÓN 

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 
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OBSERVACIONES 

 

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

 

____________________________ 

Psicóloga en práctica clínica 

UNISANGIL 
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Apéndice E. Consentimiento informado. 
 

 

Universidad Autónoma de Bucaramanga  Extensión en UNISANGIL 

Práctica profesional de Psicología Clínica 

En URSU consultorio UNISANGIL 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Yo, _____________________________, identificado con cédula de ciudadanía número ________________de _____________, 

manifiesto a ustedes mi aceptación del tratamiento ofrecido por la Institución dentro de Práctica profesional en un ejercicio 

académico y que ha sido explicado y entendido por mí, cuyas condiciones generales se encuentran en  el documento  que describe 

la actividad que desarrolla la Institución, los cuales puedo consultar.  

Tengo pleno conocimiento y acepto que el tratamiento sea atendido por un estudiante de práctica en psicología bajo la asesoría del 
docente quien es profesional en psicología clínica perteneciente a la facultad de Psicología de la Universidad UNAB -UNISANGIL, 
con el fin de llevar a cabo la práctica indispensable en su formación académica y que por lo tanto, nuestra situación y la situación 

de nuestros representados será discutido con el (los) supervisores del estudiante, con el fin de que estos  dirijan y vigilen el servicio 
que se presta. 

Entiendo que toda la información concerniente a la evaluación y tratamiento de mi representado es confidencial y no será divulgada 

ni entregada a ninguna otra institución o individuo sin mi consentimiento escrito, excepto cuando la orden de entrega provenga de 

una autoridad judicial competente.  También entiendo y por lo tanto estoy de acuerdo con la necesidad de quebrantar este principio 

de confidencialidad en caso de presentarse situaciones que pongan en grave peligro la integridad física o mental de mi 

representado o de algún miembro de la comunidad. La valoración de la gravedad de la situación que permitirá quebrantar el 

principio de confidencialidad, será determinada por los supervisores del programa en concepto escrito que será puesto en mi 

conocimiento, pero que no tiene que contar con mi aceptación expresa. (Título II Art 2 Numeral 5 Confidencialidad, Título VII 

Capítulo 1 Artículo 23, 24, 25, 26)  

Autorizo para que el practicante consulte el caso de mi representado con otros profesionales de la Institución  o terceros expertos, o 

remitirlo a consulta con especialista para brindar el mejor tratamiento posible.  El resultado de dicha consulta me será comunicado 

verbalmente. 

Entiendo y acepto que el tratamiento al que será sometido mi representado es llevado a cabo atendiendo el mejor esfuerzo del 

practicante y del grupo de profesionales y que en unos casos funciona mejor que en otros.  

En forma expresa manifiesto a ustedes que he leído y comprendido íntegramente este documento y en consecuencia acepto su 

contenido y las consecuencias que de el se deriven. 

He leído, comprendido y accedido a lo anteriormente mencionado. 

 (Lo anterior conforme al Literal i, Art 36, Cap.III, Título VII, Ley 1090/06 “…No practicar intervenciones sin consentimiento  

autorizado del usuario, o en casos de menores de edad dependientes, del consentimiento del acudiente”.)  

 

Nombres y Apellidos: _________________________________________________________ 

________________________________  ____________________________ 

FIRMA       FECHA 

CC. No 

 

______________________________________ 

Psicóloga en práctica clínica  

UNISANGIL. 


