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TEMA 10
Concepto de documento, registro y archivo. Documentacion de uso de las instituciones
sanitarias: administrativa y clinica. La Historia Clinica. Funciones del registro y del archivo.
Clases de archivo y criterios de ordenacion.

Concepto de documento, registro y archivo.
Concepto de documento:

Para la Real Academia Espafiola documentar significa "probar documentos", al mismo tiempo define
como documentos "un escrito o cualquier otra cosa que pruebe o acredita algo". Este seria le Concepto
general de documento.

La Ley de Patrimonio Historico Espanol define el documento como "toda expresion en lenguaje
natural o convencional y cualquier otra expresion grafica, sonora o en imagen, recogidas en cualquier
tipo de soporte material, incluidos los soporte informaticos.

Desde el punto de vista administrativo, documento seria toda informacion o hecho fijado o registrado
en cualquier tipo de soporte material que sirvan para comprobar o acreditar algo.

Tendran la consideracion de documento publico administrativo los documentos validamente emitidos
por los 6rganos de las Administraciones Publicas. Cada Administracion Publica determinara
reglamentariamente los 6rganos que tengan atribuidas las competencias de expedicion de copias
autenticas de documentos publicos o privados.

Las copias de cualesquiera documentos publicos gozaran de la misma validez y eficacia que estos
siempre que exista constancia de que sean auténticas.

El documento oficial retne, en general, las mismas caracteristicas que los demas documentos aunque
con algunas salvedades:

- En ellos se establece una relacion entre las personas fisicas o juridicas con la Administracion
Publica o de diferentes organismos publicos entre si.

- La mayoria de estas relaciones se realizaran a través de unos impresos ya preestablecidos o
normalizados;

- Ha de quedar constancia de la fecha de recepcion del documento.

En relacion con la incorporacion de medios técnicos el art.45.1 L.R.J.A.P. y P.A.C. sefiala que la
Administraciones Plblicas impulsaran el empleo y aplicaciones de las técnicas y medios electronicos,
informaticos y telematicos, para el desarrollo de su actividad y el ejercicio de sus competencias, con
las limitaciones que a la utilizacion de estos medios establecen la C.E. y las leyes.

Como se desprende de lo visto hasta ahora, el soporte material puede ser muy variado y cada vez con
mas frecuencia se utilizan los soportes audiovisuales, graficos, informéaticos, nos centraremos en el
documento escrito que sigue siendo el més utilizado y el que con mas frecuencia vamos a manejar.

El documento, al mismo tiempo que fuente de informacion, se reconoce legalmente como prueba de
que un acto ha sido o no ejecutado, aunque no todos los documentos se encuentran regulados
adecuadamente.

Impreso y documento:

Impreso seria un formulario en el que encontramos algunas partes ya cumplimentadas (datos fijos o
comunes) y otras en blanco (datos variables) en los que se demandan datos especificos a cumplimentar
por el interesado.
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El impreso seria el soporte del documento escrito. Una vez que éste ha sido cumplimentado, firmado y
sellado por el 6rgano competente adquiere la consideracion de documento.

Aunque los tipos de impresos son muy variados, segun la finalidad que cumplan y el organismo que
los emita, éstos deben reunir unas caracteristicas basicas. Entre otras, las siguientes:

- Homogeneizacién en cuanto a tamafio y contenido.

- Debe facilitar su cumplimentacion por parte del interesado. Para ello los impresos cuentan con
instrucciones generalmente al dorso, que explican el modo de cumplimentarlos simplificando
la tarea al méximo.

- Facilitar el analisis de datos a la persona encargada, mediante la ubicacion de cada dato
concreto en el mismo lugar en todos los impresos.

- La calidad del papel dependera de su finalidad o destino; asi los impresos a los que se prevé
una vida larga son de una calidad superior que la de aquellos cuya vida se prevea corta o sean
para un solo uso. En relacion con la calidad también se tendra en cuenta si estos son para uso
externo o interno; en el primer caso requeriran de mayor calidad y de una presentacion mas
estética.

- Cuando un impreso conste de varias copias, éstas seran de diferentes colores para evitar errores
en la entrega de los mismos (al interesado, a la administracion, etc.) y facilitar la clasificacion
en su caso.

El contenido, aunque muy diferente seglin la finalidad que cumpla, constara basicamente de:

- Parte superior o encabezamiento: figuran los datos relativos a la definicién del impreso; un
numero de referencia correlativo que permitira su identificacion; identificacion del
organismo que lo emite; instrucciones: pueden ir en el encabezamiento y en caso de que
san muy extensas se recogeran al dorso.

- Parte central o cuerpo: esta directamente relacionado con la finalidad con la que ha sido
elaborado el informe. Contienen los datos a cumplimentar por cada interesado y referidos
directamente con el asunto de que tratar el impreso (por ejemplo solicitud para acceder a
pruebas de oposicion, declaracion del LR.P.F....)

- Parte inferior o pie: incluye: la fecha en le que fue cumplimentado; la firma del interesado;
el sello del organismo que recibe el impreso.

Los documentos seran objeto de normalizacion, para que cada serie o tipo de los mismos obedezcan a
iguales caracteristicas o formato, facilitando al mismo tiempo las tareas de archivar, clasificar, extraer
datos, mecanizacion e informatizacion, etc.

El nimero de documentos oficiales es muy amplio, y pueden ser dirigidos desde la Administracion a
los particulares y al contrario. En el proximo tema hablaremos y conoceremos sobre la estructura de
los documentos administrativos basicos.

Concepto de archivo:

La palabra archivo, del latin archivium, presenta tres acepciones distintas de acuerdo con el
Diccionario de la R.A.L.E.:

e Local en el que se custodian documentos publicos o particulares (lo que significa la existencia
de archivos no soélo oficial sino también semipublicos, comerciales o particulares); conjunto de
estos documentos y el mueble/s que los contienen (carpetas, guias, etc., donde se colocan).

e Lamisma Administracion reconoce estas definiciones de archivo en la Ley de Patrimonio
Historico Espaiol. Otras disposiciones hacen referencia al archivo como aquella institucion
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cuya funcion primordial es la de reunir, organizar, conservar y difundir, utilizando las técnicas
adecuadas, dichas conjuntos de documentos para le cumplimiento de los fines anteriormente
mencionados.

o También se le da este nombre al servicio especializado (Servicio de Archivo) cuya mision
consiste en recibir, clasificar, custodiar y facilitar documentos.

e Archivar significa guardar de forma ordenada documentos utiles, haciéndolo de un modo
logico y eficaz que permita su posterior localizacion de la forma mas rapida posible cuando
sea necesario.

El material de archivo mas corriente lo constituyen: Carpetas, archivadores tipo Z, guias, etc.

Documentacion de uso de las instituciones sanitarias: administrativa y clinica.
Documentacion sanitaria.

Es el conjunto de documentos elaborados durante el ejercicio de las distintas actividades de atencion a
los pacientes y a causa de las gestiones administrativas relacionadas con ella.

Tipos de documentacion.
- Clinica: referida directamente de la asistencia sanitaria.
- No clinica: esta relacionada con la gestion asistencial administrativa o social.

Documentacion clinica

Son todos los documentos clinicos que registran los acontecimientos o datos relacionados con la salud
del paciente y la asistencia prestada a esta. El conjunto de toda esta informacion se conoce con el
nombre de historia clinica. La historia clinica es el instrumento basico que nos permite recoger la
informacion clinica del paciente y se define como el conjunto de datos o documentos que contienen
datos, valoraciones, informes sobre la situacion y evolucion clinica del paciente a lo largo del proceso
asistencial. Esta informacion es recogida por los médicos y profesionales sanitarios implicados

Documentacion no clinica.

La documentacion no clinica, son documentos administrativos necesarios para la gestion,
organizacion, coordinacion de recursos y factores de los centros. Estos documentos pueden facilitar la
comunicacion interna en el centro denominandose intracentro o bien entre centros relacionados,
denominandose intercentro.

= Intracentro

o Historia social: en ella se describe la composicion familiar y situacion socio — econdmica
(también incluido en la historia clinica).

o Hoja de seguimiento: en algunos centros la asistencia engloba servicios de asistencia social.
En este documento se refleja las gestiones realizadas para ayudar a resolver problemas
sociales.

o Planificacion de pruebas complementarias.

o Solicitud de pruebas complementarias: se realiza por parte del médico y va destinado a un
determinado receptor que es el responsable del servicio solicitado. Este receptor realizara
una serie de tramites para la realizacion de la prueba.

o Solicitud de historias clinicas: se suele realizar por cualquier personal facultativo mediante
la identificacion del paciente y el motivo de la consulta.
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o Solicitud de dietas.

o Lista de trabajo. En este documento quedan reflejadas las distintas actividades o tareas que
debe de realizar una determinada seccion o servicio.

o Otros documentos. No relacionados con la préctica clinica pero que permiten comunicarse
a los profesionales asistenciales del hospital

= Intercentro:

o Solicitud de informe médico. Se cumplimenta por el paciente con el fin de obtener un
informe escrito de su estado de salud.

o Parte del juzgado de guardia, es un documento que describe las lesiones del paciente a su
llegada al centro. Suele utilizarse en el caso de violencia o criminalidad.

o Impreso de reclamaciones y sugerencias, en el se reflejan los datos de la persona, la
reclamacion o sugerencia y los motivos, ademas puede aportar las pruebas que considere
necesarias.

o Justificante de visita médica, sirven para acreditar la estancia en dicho medico el dia, la
hora y el servicio en el que ha sido atendido.

o Carne — recordatorio, es un documento que ayuda al paciente a recordar las citaciones.

o Impreso de derivacion, sirven para realizar traslados de un paciente de un centro a otro.

La Historia Clinica.
QUE ES LA HISTORIA CLINICA

Cuando nos referimos a la Historia Clinica hablamos del conjunto de documentos que
contienen los datos, valoraciones e informaciones de cualquier indole sobre la situacion y la evolucion
clinica de un paciente a lo largo del proceso asistencial. (LEY 41/2002, Art. 3)

La Historia Clinica completa debe reflejar ademas aquellas circunstancias sociales que puedan
tener relacion con la valoracion inicial de la situacion del paciente y con el proceso evolutivo, su
tratamiento y recuperacion.

Incluird ademas la identificacion de los médicos y de los demas profesionales que han
intervenido en ellos (LEY 41/2002, Art. 14).

La Historia Clinica es pues testimonio y reflejo de la relacion entre el médico y el paciente y
buscara la maxima integracion posible de la documentacion clinica de éste, al menos, en el ambito de
cada centro. (LEY 41/2002 Articulo 14)

La Historia Clinica sera UNICA, CENTRALIZADA Y ACUMULATIVA para cada
paciente, al menos en cada Institucion Sanitaria.

- La Historia Clinica se abre con un primer episodio de enfermedad que se atiende en
Urgencias, en las consultas externas del Hospital o en el Area de Hospitalizacion.

- Los episodios asistenciales posteriores se afiadiran a la misma Historia Clinica, aunque sean
generados por especialidades diferentes a la que la inicid.

- El informe generado en el Area de Urgencias, si el paciente no requiere hospitalizacion,
sera archivado en el Archivo Especifico de Urgencias.
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El contenido de la Historia Clinica incluye todo tipo de soportes, y por tanto se refiere a datos
escritos, placas radiograficas, fotografia, video y audio, tanto en formato tradicional como en formato
digital.

La Historia Clinica debe ser un reflejo veraz del curso de la enfermedad. Los datos incluidos
entre sus documentos no pueden ser alterados, falseados ni simulados, lo cual constituiria un delito de
falsedad documental que esta penado por el Codigo Penal.

PARA QUE SIRVE LA HISTORIA CLINICA.

La Historia Clinica es en primer lugar un derecho del paciente amparado por la LEY 41/2002,
y estd destinada a facilitar su asistencia sanitaria, tanto en la medicina primaria como en la
especializada, incorporando la informacion trascendental para el conocimiento veraz y actualizado de
su estado de salud y la informacion obtenida en todos sus procesos asistenciales. Esta es
definitivamente su objetivo principal.

Pero ademas es el documento eje del sistema de informacion sanitario, imprescindible en su
vertiente asistencial y administrativa. Su cardcter de registro de datos permite el desarrollo de
actividades:

* Docentes e investigadoras. Los estudios y ensefianzas en el ambito de la salud, tanto
retrospectivo como prospectivo, precisan registros completos y fiables que forman parte de la
Historia Clinica. Las auditorias destinadas a evaluar la capacidad docente de los centros
sanitarios buscan la calidad de la asistencia en la Historia Clinica.

» Epidemioldgicas. Los estudios epidemiologicos con frecuencia se basan en datos retrospectivos.

Por ejemplo, las estadisticas de mortalidad y morbilidad se realizan sobre datos obtenidos de la
HC.

* Mejora Continua de Calidad. La actividad asistencial nunca podra evaluarse, ni por tanto
mejorase, amparandose en datos sélidos, si no existe un registro veraz y preciso. Las auditorias
de calidad se centran en el estudio de la Historia Clinica. Lo que no esté escrito pudiera ser que
no fuera realizado.

* Gestion y Administracion. La evaluacion de rendimientos asistenciales, de la complejidad de la
asistencia prestada y la evaluacion de costes por proceso o por paciente se basan en los datos
reflejados en la Historia Clinica.

* Por otro lado, la HC es un registro completo de la atencion prestada al paciente durante su
enfermedad confiriéndole una trascendencia clave como documento médico-legal. Es un
documento basico en los procesos judiciales, requiriéndose por los jueces de forma sistematica
para elaborar los informes periciales y forenses necesarios en casos de esta indole. Se dice que
“no hay mejor demostracion de una correcta actuacion sanitaria que una buena Historia
Clinica”.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD DE LA HISTORIA CLINICA.

Ambos aspectos son contemplados detalladamente por la Ley Organica 15/1999 de Proteccion
de Datos de Origen Personal, por la Ley 8/2000 de Ordenacion Sanitaria de Castilla — La Mancha y
por la Ley 41/2002 Bésica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en
Materia de Informacién y Documentacion Clinica

Queda bien claro que toda persona tiene derecho a que se respete la confidencialidad de los
datos referentes a su salud y a su estancia en los centros sanitarios publicos y privados.
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El mantenimiento de este derecho implica primeramente a la Historia Clinica, la cual debe ser
gestionada y custodiada de forma adecuada, permaneciendo accesible Unicamente al personal
legalmente autorizado.

Sin embargo, los preceptos de privacidad deben ser observados en todos los aspectos de la vida
hospitalaria: la privacidad en el momento de la realizacién de la anamnesis y de la exploracion fisica,
la privacidad en el momento de la informacion a los familiares, las conversaciones entre sanitarios en
los pasillos, el mantenimiento de la reserva adecuada de los datos de los pacientes en los controles de
enfermeria de las plantas de hospitalizacion (tablones, pizarras), las conversaciones telefonicas ...

El secreto profesional alcanza en general a todos aquellos que en algin momento tienen acceso
a informacion sanitaria de los pacientes, por causa de su trabajo.

- Médicos
- Enfermeria
- Auxiliares Clinicos
- Celadores
- Personal administrativo,
- Técnicos sanitarios
- Personal auxiliar del Hospital.
Cada uno de ellos accedera a la informacion necesaria para desarrollar sus funciones.

En caso de que se utilice la HC con fines epidemiolégicos, de salud publica, investigacion o
docencia, facilitaran los datos clinico-asistenciales separados de los datos de identificacion personal
del paciente con el fin de preservar su anonimato.

El incumplimiento de estas obligaciones puede dar lugar a la comision de ilicitos previstos en
el Codigo Penal, y acarrear penas de prision, multas e inhabilitacion para el desempefio profesional.

Como se expondrd en secciones posteriores, el Complejo Hospitalario Universitario de
Albacete ha elaborado las normas y los procedimientos protocolizados necesarios para garantizar el
acceso legal a los datos de los pacientes, su seguridad y conservacion y aquellos destinados a la
recuperacion de la informacion archivada.

CUSTODIA Y GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

Son los centros sanitarios los encargados de estas funciones, respetando los principios antes
referidos de mantenimiento de confidencialidad, accesibilidad y seguridad de la informacion del
paciente. La Direccion del Centro es la responsable de la custodia de las historias clinicas.

Segun la normativa vigente (Ley 41/2002) la documentacion clinica debe ser conservada, por
motivos clinicos, un minimo de 5 afios desde la fecha del alta de cada proceso asistencial.

QUIEN TIENE ACCESO A LA HISTORIA CLINICA

* Los profesionales asistenciales implicados en el proceso clinico del paciente tienen acceso a la HC
como herramienta en el proceso asistencial. EIl Complejo Hospitalario Universitario de Albacete, a
través del Servicio de Admision y de Documentacion facilita y gestiona el acceso a su contenido.

* Otros profesionales:
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o Motivos epidemiolédgicos, judiciales, de salud publica, docencia o investigacion. En
estos supuestos los datos clinicos deberan separarse de aquellos que identifiquen al
paciente, salvo aquellos en los que la autoridad judicial estime que deban estar
unificados.

o Personal de administracion y gestion del Centro. Accederan exclusivamente a datos
relacionados con sus funciones

o Personal sanitario acreditado con funciones de inspeccion, evaluacion o planificacion.
o El paciente podra acceder a todos los datos recogidos en su HC, a excepcion de:

- Las anotaciones subjetivas realizadas por los profesionales sanitarios.

- Los datos referidos a terceras personas, cuva confidencialidad pudiera quedar
comprometida.

* El paciente: segin la Ley 41/2002, el paciente tiene el derecho de acceso a la documentacion de la
historia clinica y a obtener copia de los datos que figuran en ella.

* El derecho de acceso del paciente a la historia clinica puede ejercerse también por representacion
debidamente acreditada.

* Pacientes fallecidos: solo se facilitara el acceso a la historia clinica a las personas vinculadas, por
razones familiares o de hecho, salvo que el fallecido lo hubiese prohibido expresamente y asi se
acredite.

o El acceso de un tercero a la historia clinica motivado por un riesgo para su salud se
limitara a los datos pertinentes.

o No se facilitara informacion que afecte a la intimidad del fallecido
o No se facilitaran las anotaciones subjetivas de los profesionales,

o No se facilitaran datos que perjudiquen a terceros.

COMPOSICION Y DISTRIBUCION DE DOCUMENTOS DE LA H.C.

El contenido de la HC como se ha especificado con anterioridad abarca toda la informaciéon que
permitan el conocimiento veraz y actualizado del estado de salud del paciente asi como de su proceso
asistencial, sea cual sea su formato fisico.

En el momento de redaccion de este manual el formato manejado en este Complejo
Hospitalario es el formato “papel”, con documentacion escrita e impresa, radiologia y fotografia
impresa. Aunque no se ha desarrollado atin una HC informatizada, existen datos analiticos (radiologia,
analisis bioquimicos, hematologicos y microbiologicos e informes de anatomia patoldgica) y el
Informe de Alta de Hospitalizacion cuyo acceso se realiza también a través de la red informatica del
Complejo. Este acceso se realiza mediante claves personales, con niveles de accesibilidad variables.

En general es responsabilidad de los profesionales sanitarios que intervienen en el proceso la
cumplimentacion de la Historia Clinica en sus aspectos asistenciales. A lo largo de las siguientes
paginas se especificard este particular con mas detalle, para los documentos que funcionan en el
CHUAB

El contenido minimo exigible de la HISTORIA CLINICA DE HOSPITALIZACION,
establecido por la Ley 41/2002, sera el siguiente:

- La documentacion relativa a la hoja clinico-estadistica.
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- La autorizacién de ingreso.

- El informe de urgencia.

- La anamnesis y la exploracion fisica.

- Laevolucion.

- Las 6rdenes médicas.

- Lahoja de interconsulta.

- Los informes de exploraciones complementarias.
- El consentimiento informado.

- El informe de anestesia.

- El informe de quir6fano o de registro del parto.

- El informe de anatomia patolégica.

- Laevolucién y planificacion de cuidados de enfermeria.
- La aplicacioén terapéutica de enfermeria.

- El gréafico de constantes.

- El informe clinico de alta.

Si no se trata de procesos con hospitalizacion (Consultas externas, Cirugia Ambulatoria, Hospital de
Dia), son exigibles (Ley 41/2002)

- La documentacién relativa a la hoja clinico-estadistica.
- La anamnesis y la exploracion fisica.

- Laevolucion.

- Las 6rdenes médicas.

- Lahoja de interconsulta.

- Los informes de exploraciones complementarias.

- Laevolucion y planificacion de cuidados de enfermeria.
- Laaplicacion terapéutica de enfermeria.

- Informe de Alta

Los documentos que componen las HC en el Complejo Hospitalario Universitario de Albacete
seran descritos a continuacion. Inicialmente se agrupardn segin su contenido y posteriormente seran
comentados de forma pormenorizada, siguiendo el orden en que deben figurar en la HC ordenada al
alta.

En base al contenido de los documentos es preciso definir:

A. Documentos basicos: aquellos que forman parte de todas las HC.

B. Documentos especificos de cada Servicio 6 Especialidad.

ORDEN DE LOS DOCUMENTOS DE LA CARPETA QUE CONTIENE LA HISTORIA
CLINICA:
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El orden que se indica se refiere a la historia clinica cerrada, después del periodo asistencial, es
decir, después de que el paciente haya sido dado de alta en hospitalizacion o consultas externas.
Durante el periodo de atencion médica la Historia Clinica tendré el orden que resulte mas comodo para
el personal que atienda al paciente. En la ordenacion definitiva, estaran en primer lugar los
documentos que mas se consultan, y que resumen lo que ha ocurrido durante el periodo asistencial:

HOJA ESTADISTICO CLINICA

SOLICITUD DE INGRESO

INFORME DE URGENCIAS

INFORME MEDICO DE ALTA

INFORME MEDICO DE CONSULTA EXTERNA
PETICION DE ALTA VOLUNTARIA

INFORME DE CUIDADOS DE ENFERMERIA AL ALTA
LISTA DE PROBLEMAS

ANAMNESIS Y EXPLORACION

DIARIO MEDICO

ORDENES DE TRATAMIENTO
CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSULTA PREANESTESICA

PROTOCOLO DE ANESTESIA

PROTOCOLO QUIRURGICO

INGRESO EN SALA DEL DESPERTAR
VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA
DIARIO DE ENFERMER{A

GRAFICA DE CONSTANTES

CONTROL DE PRUEBAS

MEDICACION Y CUIDADOS DE ENFERMERIA
PREPARACION PREQUIRURGICA DEL ENFERMO
INFORME DE INTERCONSULTAS

El personal administrativo de planta o consulta sera el encargado de que la documentacion de
las historias clinicas que se envien al Archivo esté correctamente ordenada.

En el Servicio de Archivo y Documentacion, en las altas de hospitalizacion, antes de proceder a
su archivado definitivo se revisara de nuevo la historia. En caso de incumplimiento sera devuelta al
servicio de origen para su reordenacion.

Funciones del registro y del archivo.
Funciones del archivo:

La principal funcion del archivo consiste en la conservacion de documentos, ya que la Ley obliga a
ello estableciendo unos plazos minimos de conservacion, durante los cuales puede ser requerida su
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presentacion. Estos documentos se conservaran debidamente ordenados y clasificados. Esta
conservacion proporciona informacion sobre el funcionamiento y los asuntos tratados por la entidad.
El archivo sera eficaz cuando se encuentra rapidamente lo que se busca.

Otra funcion del archivo es la de ser un centro activo de informacion que permite relacionar los
nuevos documentos con los ya archivados. Ademas sirve como medio de consulta cuando se pretende
indagar en las actuaciones del pasado. También el archivo sirve como elemento probatorio cuando el
organismo o entidad pretende demostrar la realizacion de un acto o la forma de hacerlo.

= Clases de archivos:

e Segun el grado o frecuencia de utilizacion:

e Archivos activos o de gestion: recogen documentos recién entregados en la entidad o de
consulta frecuente.

e Semiactivos: contienen documentos provenientes de archivos activos por haberse realizado
sobre ellos el trabajo concreto.

e Inactivos: recoge los documentos que habiendo perdido todo su valor operativo y funcional,
conservan valor historico, politico, o documental.

e Segun el lugar de emplazamiento:

e Generales o centralizados: documentos que se conservan en el mismo lugar y es consultado
por distintos departamentos.

o Descentralizados o parciales: se encuentran en las distintas dependencias de la entidad. Estos a
su vez pueden ser:

o Departamentales o por secciones.- en el propio departamento por ser utilizado constantemente
por este.

e Personales.- de cada puesto de trabajo para que pueda ser de acceso inmediato a la persona que
trabaja con ellos.

Estas dos clasificaciones no son excluyentes, sino que se complementan entre si.
- El archivo de gestion:

Es el archivo realizado directamente por el empleado o funcionario en su puesto de trabajo. El nimero
de consultas de este archivo es muy amplio y los documentos archivados pueden provenir de otros
organismos departamentos o bien has sido entregados directamente por los interesados.

El funcionario es el responsable directo de su archivo, debe clasificar los documentos y mantenerlos
en el archivo el tiempo estrictamente necesario fijado por la entidad o el que resulte imprescindible
para realizar sobre el documento las operaciones oportunas. S6lo deberan estar por tanto los
documentos en poder del funcionario el tiempo oportuno, sin que sirva el archivo como lugar
permanente de almacenamiento, debiéndose enviar los documentos a otros puestos de trabajo para que
siga su tramitacion o bien a los archivos semiactivos de los departamentos si se ha terminado el trabajo
sobre éstos.

El archivo de gestion debe estar perfectamente ordenado para facilitar la rapidez de actuacion y la
perfecta localizacion del documento.

- Conservacion de la informacion:

Conservar la documentacion transferida, custodiarla en las mejores condiciones de seguridad y orden
adecuado se fundamentan en dos principios basicos:

e Adopcion de medidas para asegurar la perdurabilidad material de los documentos:
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o TEMARIO AUXILIAR ADMINISTRATIVO
e Mantenimiento y control de las instalaciones del archivo, (estado de edificios, instalaciones
eléctricas, estanterias, etc.)

e Medidas preventivas contra los diversos factores de deterioro, destruccion o desaparicion de
los documentos: control de humedad, incendio, robo, etc.

e Restauracion de documentos deteriorados.
e Reproduccion de la documentacion mas representativa.

e Aplicacion de los criterios y métodos de organizacion documental (clasificacion y ordenacion)
segun las normas de la teoria archivistica. Realmente solo existe archivo cuando hay una
organizacion, de otro modo se trata de un conjunto almacenado de papeles.

EL REGISTRO:

Concepto:
Encontramos para este término dos acepciones:
e Lugar.- donde se centraliza la entrada y/o salida de documentos.

e Libros u otros medios.- donde serd anotada y referida toda la documentacién de entrada y/o
salida que tiene lugar.

La finalidad basica del registro en términos generales es el control de todos los documentos que entran
y/o salgan en los diferentes 6rganos de la entidad.

Clases de archivo y criterios de ordenacion.
Clases de registros:

e Registro general: es el registro de la correspondencia. Consiste en anotar toda comunicacion
tanto de entrada como de salida que se establezca con el exterior, puede ser de dos tipos:

o Registro general de entrada.- se har4 el correspondiente asiento de todo escrito que se reciba, y
se pueden utilizar dos procedimientos:

= de registro Unico: un libro para los diferentes departamentos de un mismo 6rgano.

= de registro multiple: un libro por cada departamento de la misma entidad que reciba
correspondencia.

o Registro general de salida.- se anotara la salida de los escritos y comunicaciones oficiales
dirigidas a otros 6rganos o a particulares. Pueden utilizarse procedimiento de registro inico o
multiple.

e Registro auxiliar: los 6rganos administrativos podran crear en las unidades administrativas
correspondientes de su propia organizacion otros registros con el fin de facilitar la presentacion
de escritos y comunicaciones. Dichos registros seran auxiliares del registro general, al que
comunicaran toda anotacion que efectaen.

e Registro de archivo: para inscribir todos aquellos documentos que han sido archivados.
Contenido de los registros:
= Numero de inscripcion. (Orden temporal de recepcion.)

= Epigrafe expresivo de la naturaleza del documento.
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= Jdentificacion del interesado.

LA ORDENACION:

En el trabajo archivistico, una vez que hemos establecido la clasificacion de los documentos de un
fondo o de una seccion, atendiendo a los 6rganos o funciones de la entidad productora, deberemos
proceder a fijar el orden de los documentos integrados en las distintas series documentales. Un
documento determinado, dentro de su serie, tendra una localizacion determinada con relacion a los
otros.

'] Tipos de ordenacion:

Los diversos tipos de ordenacion que existen estan en funcion de la unidad-orden elegida para
determinar dicha ordenacion. Las unidades de orden y los tipos de ordenacion son los siguientes:

= Si se elige como unidad la fecha de los documentos, tendremos la ordenacion
cronoldgica.

= Si se ordena utilizando una palabra que pueda identificar a cada documento, tendremos la
ordenacion alfabética.

= Si se elige un nimero como unidad-orden, estaremos ante la ordenacion numérica.
'] Operaciones relacionadas con la ordenacion:

Se trata de una serie de trabajos que normalmente se realizan, o la mayor parte de ellos, conjuntamente
con la propia ordenacién documental:

= Desdoble o despliegue de documentos que se han conservado plegados, como mapas,
planos, etc.

= Signaturacién y Sellado como medida de seguridad y control.
= Datacion indicar fecha completa.
* Numeracion y foliacién se indica en lapiz en el lado superior derecho.

= Agregacion reubicacion de documentos mal colocados, exige un testigo.
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