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PREFACIO

Informaciéon de contacto

Para mayor informacion sobre esta documento, favor de contactar a la Direccion General de
Informacién en Salud, ubicada en Av. Paseo de la Reforma No. 450 - 11 Col. Juéarez
Delegacion Cuauhtémoc, México D.F. C.P. 06600, Teléfono. +52 (55) 5514 5964, 5208
4929, o bien, por medio de correo electronico a dgis@salud.gob.mx con el asunto “GUIAS Y
FORMATOS DE INTERCAMBIO DE INFORMACION”.

Historial de revisiones

Fecha Version Madurez Descripcion Autor
24/Sep/2012 00.01 Borrador Interno Creacion del Documento ECJ
04/0ct/2012 | 00.02 f‘e?/rlrjgr?r para Modificacion del documento ECJ
13/Dic/2012 00.03 Borrador Intermno Mp(_jlflcac_lon dela (_aspeuflcauon de informacion ECJ
clinica a intercambiar
13/Sep/2014 | 00.04 Borrador Interno Modificacion al diccionario de datos y estructura XML | ECJ, AGS
Version para Mejora en redaccion, actualizacion de diccionario de
15/Sep/2014 00.05 publicacion datos e inclusién de anexos ECJ
Participantes
Instltu_cnon, dependencia u Nombre y Cargo Iniciales
organismo
Ing. Efrain Cruz Jiménez, Director de Proyectos y Certified HL7 CDA ECJ
Direccion General d Specialists
eccio ., eneral dé Lic. Angel Gonzalez Serrano, Subdirector de Servicios Electrénicos
Informacién en Salud, italari AGS
Secretaria de Salud Hospitalarios —
' Mtra. Luz Maria Araceli Jiménez Pérez, Jefa de Enfermeras AJP
Dra. Maria del Rocio Uriostegui Arcos, Soporte del Area Médica RUA
. . Lic. Vanessa Estrada Manrique, Subjefe de Administracion de Sistemas VEM
Instituto de Seguridad y — - — —
. ; Dr. Jorge Antonio Vazquez Castillo, Jefe de Servicios de Evaluacion y
Servicios Sociales de los = e JvC
Trabajadores del Estado Desempe_no Médico - - — —
Dra. Monica Becerra Quiroz, Asesora de Direccion Médica MBQ
Instituto Mexicano del Seguro Lic. José Francisco Valdez Montiel, Titular de la Divisiéon de Sistemas de JEVM
Social Soporte a Decisiones
Instituto Nacional de Dr. Mario Sabas Herndndez Palestina, Subdirecciéon de MHP
Rehabilitacion Otorrinolaringologia del Instituto Nacional de Rehabilitacion
Instituto Nacional de Ciencias . . . L -
Médicas y Nutricién “Salvador Dr. Ser’gl_o Ponce de Ledn Rosales, Subdireccion de servicios SPR
. e paramédicos
Zubiran”.
Centro Médico Dalinde Dra. Elda Esmirna Le6n Gutiérrez ELG
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PRESENTACION DE LA GUIA

Introduccion

La presente Guia de Intercambio de Informacién esta encaminada al intercambio de
resimenes clinicos entre prestadores de servicios de salud, utilizando estandares para la
creacion de documentos clinicos y definiendo variables minimas para brindar servicios de
atencién como referencia y contra referencia.

Esta Guia de Intercambio de Informacion en Salud es de utilidad para todos aquellos
prestadores de servicios de salud que intercambien servicios de atencion con terceros. Este
resumen clinico pretende favorecer la portabilidad de servicios entre los diferentes
prestadores de servicios del sector salud en México.

Audiencia

Este documento estd dirigido al personal técnico que se encarga al interior de su
organizacion de la implementacion, mantenimiento y/o desarrollo de los diferentes Sistemas
de Informacién de Registro Electrénico para la Salud y sus correspondientes interfaces de
intercambio de informacion, asi como, a las empresas desarrolladoras de software,
proveedoras de dichos sistemas, también para aquellas organizaciones interesadas en el
desarrollo e implementacion de estandares para el intercambio de informacion en salud.

Alcance

La presente Guia de Intercambio de Informacién aplica a todos los prestadores de servicios
de salud del Sector Salud en México, tanto publicos, privados y sociales, en todos sus
niveles.

Justificacion

La presente Guia de Intercambio de Informacién obedece a la necesidad de establecer los
datos minimos que debe contener un resumen clinico y la especificacion técnica mediante la
cual debe ser implementado, lo anterior para generar las condiciones que permitan que esta
informacion pueda ser intercambiada entre prestadores de servicios de salud, en beneficio de
sus pacientes con antecedentes o historial médico registrado en el sistema de informacion de
registro electronico para la salud de otro prestador de servicios de salud.

e La NOM-024-SSA3-2012 en su Numeral 6.1 establece las especificaciones bajo las
cuales deben elaborarse las Guias y Formatos para el intercambio de informacién en
salud.
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La NOM-004-SSA3-2012 del Expediente Clinico establece lo siguiente:

5.6 Los profesionales de la salud estan obligados a proporcionar informacion verbal al
paciente, a quién ejerza la patria potestad, la tutela, representante legal, familiares o
autoridades competentes. Cuando se requiera un resumen clinico u otras constancias
del expediente clinico, debera ser solicitado por escrito. Son autoridades competentes
para solicitar los expedientes clinicos las autoridades judiciales, Organos de
procuracion de justicia y autoridades administrativas

6.1 Historia Clinica.
6.4 Nota de referencia/traslado.
De requerirse, debera elaborarla un médico del establecimiento y debera anexarse
copia del resumen clinico con que se envia al paciente, constara de:
6.4.1 Establecimiento que envia,
6.4.2 Establecimiento receptor;
6.4.3 Resumen clinico, que incluird como minimo:
6.4.3.1 Motivo de envio;
6.4.3.2 Impresion diagnéstica (incluido abuso y dependencia del tabaco, del
alcohol y de otras sustancias psicoactivas);
6.4.3.3 Terapéutica empleada, si la hubo.

De acuerdo con el numeral 10.2.3.4 de la NOM-004-SSA3-2012 la Hoja de Egreso
Voluntario debe contener un resumen clinico que se emitird conforme a lo previsto en
el apartado 6.4.3 de esa misma Norma;

Acuerdo por el que se establece el Sistema Nacional de Informacién Basica en
Materia de Salud, publicado el 5 de Septiembre d 2012 en el Diario Oficial de la
Federacion.

GlIS-A003-01-04 Guias y Formatos para el Intercambio de Informacién en Salud
Referente a la Solicitud, Registro y Manejo de OID.

Términos y Definiciones

Término Definicién

CDA Clinical Document Architecture

CLUES Clave Unica de Establecimientos de Salud
ECE Expediente Clinico Electrénico

GIlIS Guia de Intercambio de Informacién en Salud
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Término Definicién
HL7 Health Level Seven.
NOM Norma Oficial Mexicana
RENAPO Registro Nacional de Poblacién e Identificacion de Personal
SIRES Sistemas de Informacion de Registro Electronico para la Salud
XML eXtensible Markup Language
XSD XML Schema
XSL XML Style Sheet

Ligas Web

Portal de conocimiento de IHE: http://wiki.ihe.net/index.php

Portal de conocimiento de HL7: http://wiki.hl7.org

Portal de Herramientas CDA: http://cdatools.org/infocenter/index.jsp
Pagina oficial de HL7 Internacional: http://www.hl7.org

Péagina oficial de IHE: http://www.ihe.net/

Bibliografia

e Keith W. Boone (2011). The CDA™ Book. Editorial Springer, Estados Unidos de
Norteamérica.

e HL7 Implementation Guide for CDA® Release 2: IHE Health Story Consolidation,
DSTU Release 1.1 (US Realm).

Archivos anexos

Formato / Aplicacién para

ID Nombr | archiv D ripcion . . Ly
ombre del archivo escripeio su visualizaciéon

Archivo que contiene el resumen clinico bajo la

01 resumen_clinicomx.xml .
- - estructura estandar.

Esquema XML para la validacion del documento

02 cda/CDA.xsd electrénico contra el Estandar HL7 CDA R2.

Los archivos con extension

XML, XSD y XSL se pueden
visualizar con cualquier editor
de texto y software

Esquema XML complementario para la validacion
03 cda/POCD_MT000040.xsd del documento electrénico contra el Estandar HL7

CDA R2. L i
cda/procesable/coreschema | Esquema XML que valida el uso exclusivo de los espe_uallzado en la edicion de
04 i o " archivos XML.
s/datatypes.xsd tipos de datos permitidos por el estandar.
cda/procesable/coreschema | Esquema XML que valida el uso exclusivo de los
05 - . .
s/datatypes-base.xsd tipos de datos permitidos por el estdndar.
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ID Nombre del archivo Descripcion F°mf‘at° / Ap|_I’CaCIOn para
su visualizacion
cdalprocesable/coreschema _Esqu_ema XML que valida la estructura del texto 3
06 /NarrativeBlock xsd incluido en los bloques narrativos contra lo permitido
) por el estandar.
07 cda/procesable/coreschema | Esquema XML utilizado para validar el correcto uso
s/voc.xsd de los vocabularios permitidos por el estdndar.
Hoja de Estilo de XML basada en la especificacion
08 cda/CDA .xsl publicada por el estandar para la visualizacién de
documentos electronicos basados en CDA.
Hoja de Estilo de XML basada en la especificacion
publicada por el estandar para la visualizacién de
09 cda/CDAMX.xsl documentos electronicos basados en CDA 'y
adecuada para una presentacion mas personalizada
con tablas, imagenes, etc.
10 | cda/L-POCD_RMO000040.gif | Diagrama CDA-RMIM Visualizador estandar de

imagenes GIF.

MODELO DE INFORMACION

Diagrama

CDA-RMIM
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o 8
K=} o
= c
ID Variable Descripcién Tipo < 3 Validacién Ruta
g =
&« 8
Encabezado del documento
El sistema o mecanismo utilizado
para la identificacion de
OID del identificador Identificador L’J_nico del _documt_entos al_ interior de cada o )
1 documento asignado por la oID Si No instancia del sistema dentro de /ClinicalDocument/id/@root
de documento S T
institucion que lo elabora cada institucién debe tener un OID
asociado, registrado ante la SS o
HL7 Internacional.
Valor del identificador tnico del Valor del |dent|f|;ador tinico del
Identificador del documento asignado por la " documento asociado al OID, . : :
2 d PR ID Si No generado por el SIRES o el [ClinicalDocument/id/@extension
locumento institucion que lo elabora y . o
asociado al OID mecanismo utilizado por la
institucion.
Nombre corto del Nombre corto del sistema . Debe coincidir con el nombre del [ClinicalDocument/id/@assigningAuthorit
3 SIRES generador del Texto Si No
generador del documento SIRES yName
documento
Debera cumplir con el siguiente
conjunto de posibles cédigos y
valores:
Clasificacion de CDA de e 34133-9 Notaresumen de
4 Tipo de documento acuerdo a estandares Catélogo Si No episodio (predefinido). /ClinicalDocument/code/@code
internacionales e 11488-4 Nota de interconsulta
o referencia.
e 18842-5 Resumen de egreso
) Clasificacién de CDA de Debera coincidir con el chigo
5 Nombre del tipo de acuerdo a estandares Catélogo No No correspondiente de la variable [ClinicalDocument/code/@displayName
documento : . “Tipo de Documento” de acuerdo
internacionales .
a su catalogo
Se recomienda que coincida con el
valor de la variable “Nombre del
6 Titulo del documento Titulo del documento Texto Si No tipo de documento”, o bien /ClinicalDocument/title
“Resumen Clinico” en forma
genérica.
7 Creacion del Fechay hora de |E:l creacion del Fecha si No Debera cumplir con la /ClinicalDocument/effectiveTime/@value
documento documento electrénico nomenclatura al nivel de segundos.
Debera cumplir con el siguiente
conjunto de posibles cédigos y
valores:
) Codigo del nivel de e L-Bajo - -
8 Xsrl]?i:jg?c?a'ng;ﬁe confidencialidad de acuerdo al Catalogo Si No | e M-Moderado ([(;IlurecalDocumenthonﬁdentuaInyCode/ @
catalogo de HL7. e N - Normal
e R - Restringido
e U - Irrestricto
e V- Muy restringido
Debera coincidir con el cédigo
. Nombre del nivel de correspondiente de la variable . . -
9 ’c\‘;rzgz:;ggligg’gl de confidencialidad de acuerdo al Catélogo No No “Valor del nivel de g?égg:;l\‘z?ﬁ:ment/confldentlalltyCode/@
catalogo de HL7 confidencialidad” de acuerdo a su
catélogo.
Debe ser igual al valor de la
OID del identificad Identificador Unico del \éariable ?lD del iden;ificadlor de
el identificador . . ocumento” en caso de ser la -
10 del documento base ﬁ}()s‘;il:[l]::?grtloqziﬁﬁ ;s;%r;?go por la (e]]] Si No primera version del documento, o [ClinicalDocument/setld/@root
bien, el OID del documento que sea
la primera version.
Debe ser igual al valor de la
variable “Identificador del
Identificador del Valor del identificador tnico del . documento” en caso de ser la . .
u documento base documento base D Si No primera versién del documento, o [ClinicalDocument/setid/@extension
bien, el del documento que sea la
primera version.
Debe ser igual al valor de la
variable “Nombre corto de SIRES
Nombre del sistema Nombre del sistema generador ; generador del documento "en [ClinicalDocument/setid/@assigningAuth
12 generador del del documento base utilizado Texto Si No caso de ser la primera version del itvN
documento base por la institucién que lo elabora. documento, o bien, el del orityName
documento que sea la primera
version.
Valor que secuencial que
. - identifica las instancias de este Debe ser “1” salvo que este - .
13 z‘;ézi’:gnt versién del documento que se han Numérico Si No documento sea una actualizacién écllnlcaIDocument/versmnNumber/@valu
generado en un momento dado del documento base.
de su revision o edicion.
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o i
b z
ID Variable Descripcién Tipo ] S Validacién Ruta
g =
o= 8
Identificacion del paciente
OID registrado ante la Secretaria
Identificador del mecanismo de Salud o HL7 Internacional para
14 OID del identificador mediante el cual la institucion oD si . el mecanismo utilizado para [ClinicalDocument/recordTarget/patientR
P . P i Si N o . L -
Gnico de paciente que genera el documento clinico identificar pacientes en forma Unica | ole/id[1)/@root
identifica al paciente al interior. dentro de cada instancia del
sistema al interior de la institucién.
De acuerdo a los lineamientos para
Valor que identifica de manera z: dg:gfr:ﬁliggc?stnablemdos por
15 Valor del identificador | Gnica al paciente al interior de la D si si 9 . /ClinicalDocument/recordTarget/patientR
paciente institucion que genera el . . . ole/id[1)/@extension
documento clinico Se pugde refe'nr al folio, nimero de
expediente, nimero de seguridad
social, etc.
Nombre del Nom_bre corto del id_enti_fica_gor i . )
16 identificador del mediante el cual la mstltuuo'n_ Texto si si Nombre correspondiente al OID lCIlr_ucaIDocurr]en_t/recordTa_\rget/patlentR
paciente que genera el d_ocumento clinico (CURP, NSS, RFC, etc.). ole/id[1)/@assigningAuthorityName
identifica al paciente
Clave tnica de registro de i i Debera ser validada por RENAPO. lCIir_]icaIDocument/recordTarget/patientR
17 CURP poblacién del paciente Texto Si Si ole/id[@root="2.16.840.1.113883.4.629')/
Debe ser de 18 digitos. @extension
Es posible manejar mas de un
identificador Unico para cada
paciente, cada uno con su
Identificador del mecanismo respectivo valor (extensién), OID [/ClinicalDocument/recordTarget/patientR
- adicional mediante el cual la (root) y Nombre olefid[n)/@root
18 g(;%gﬁ;:ddeeqtgfggg[e institucion que genera el (e]]] No Si (assigningAuthorityName). El
documento clinico identifica al primer identificador debe ser el (n es el consecutivo de identificador
paciente al interior principal dentro del sistema. adicional)
No debe ser el mismo que el
utilizado en la variable “OID del
identificador Unico de paciente”
De acuerdo a los lineamientos para
Valor que identifica de manera z:g;gfr:ﬁﬁ;jgpablemdos por :)(Ilglr;é(ii]lf)é)gitrgiZit{]r:cordTargetjpatlentR
19 Identificador adicional unica al paciente al interior de la D No si 9 .
del paciente g\smucmn que genera el Se puede referir al folio, nimero de | (n es el consecutivo de identificador
ocumento clinico N ., ¥ i
expediente, nimero de seguridad adicional)
social, etc.
Nombre correspondiente al OID
Nombre del identificador (CURP, NSS, FOLIO, etc.). /CIir_'nicaIDocumen]JrecordTargeUpatientR
Nombre del h AT ole/id[1)/@assigningAuthorityName
. o - mediante el cual la institucion . .
20 identificador adicional que genera el documento clinico Texto No Si No debe ser el mismo que el
del paciente identifica al paciente utilizado previamente en la variable | (n es el consecutivo de identificador
P “Nombre del identificador del adicional)
paciente”.
. I . i Debe utilizar el valor del [ClinicalDocument/recordTarget/patientR
21 g:;g;z;hdad del x:i?ér?;iljzglz\g S:ge'ﬂ‘f:mma la Catélogo Si No identificador de acuerdo al catadlogo | ole/id[@root='2.16.840.1.113883.3.215.1
) de “Nacionalidades” de RENAPO 2.15")/@extension
Edad en afios que tenia el [/ClinicalDocument/recordTarget/patientR
22 Edad del paciente paciente en el momento de la Numérico Si No Numero entero ole/id[@root="2.16.840.1.113883.3.215.1
atencién médica 2.501")/@extension
Elemento que es de texto libre,
debe ser completo y sin
23 Domicil_io de residencia Domicili_o de residencia . Texto si si gtérs;n?glr?g:;oﬂrg?rceonr:elgwsente. [/ClinicalDocument/recordTarget/patientR
del paciente proporcionado por el paciente. elementos estructurados de la ole/addr[1])/text()[2]
direccién que se incluyan a
continuacion.
Valor de la clave del tipo de "
24 Tipo de vialidad de vialidad en la que se encuentra Catalogo No si aiﬁﬁfﬁggﬁi\gﬁégﬂ al catdlogo [/ClinicalDocument/recordTarget/patientR
residencia del paciente | el domicilio de residencia del “Viali » ole/addr[1]/streetNameType
- ialidad” de INEGI.
paciente.
Nombre de la vialidad gr??;bc;ﬁgzg gjnir:}gl:t?alaelvlahdad Texto libre que describe el nombre [ClinicalDocument/recordTarget/patientR
25 g;:rieeilgeenua del don_\icilio de residencia del Texto No Si ggclﬁexltzhdad donde reside el ole/addr[1]/streetName
paciente. i
. - Numero que identifica el
26 g;rmiirl‘i)oe(feer?sgdierlcia inmueble en una viaIida_d,_ ) Numérico No si Nﬂm?r_o exterior del domicilio (parte /CIinicaIDocument/recordTargetjpatientR
del paciente cor_respo_ndleme al_ domicilio de numeérica) ole/addr[1])/houseNumberNumeric
residencia del paciente.
Pgme alfanumérica del | Parte alfanumériCE} que ;?gﬁ:ﬁ;fég;'or del domicilio (parte
2 |ame et | Sorpenental MO S | qon | o | si | Cudono ousiadatodelnamero | (SeABaEuTe tecordTagetpatencs
del paciente paciente exterior debe registrarse SN (Sin
ndmero).
28 NGmero interior del Parte numérica que identifica al Numéri ) Numero interior del domicilio (parte | /ClinicalDocument/recordTarget/patientR
S . . : . umérico No Si P .
domicilio de residencia_| inmueble o inmuebles numérica). ole/addr[1]/unitID
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o ]
=] o
. L ’ 5 5 o
ID Variable Descripcion Tipo ] el Validacién Ruta
| s
e (@]
del paciente pertenecientes a un nimero
exterior, que corresponde al
domicilio de residencia del
paciente
Parte alfanumérica del | Parte alfanumérica que
ndmero interior del complementa el nimero interior . Numero interior del domicilio (parte | /ClinicalDocument/recordTarget/patientR
29 o " . P . " Texto No Si - .
domicilio de residencia | del domicilio de residencia del alfanumérica). ole/addr[1)/unitType
del paciente paciente
Tino de asentamiento Clave del tipo de asentamiento Debe utilizar el valor del
po a¢ ] en el que se encuentra el . ) identificador de acuerdo al catalogo | /ClinicalDocument/recordTarget/patientR
30 de residencia del L N N Catélogo No Si o . X .
aciente domicilio de residencia del de INEGI “Tipo de Asentamiento ole/addr[1]/deliveryInstallationType
p paciente. Humano”.
Nombre del tipo y del Debe utilizar el valor del
31 Asentamiento de asentamiento en el que se Texto No si identificador de acuerdo al catédlogo | /ClinicalDocument/recordTarget/patientR
residencia del paciente | encuentra el domicilio de de INEGI “Asentamiento Humano” y | ole/addr[1]/deliveryinstallationArea
residencia del paciente. el nombre correspondiente.
Valor de la clave de la localidad "
. Debe utilizar el valor del . .
32 Loc_alldad de ) en Ia_ que se en(_:uent_ra el Catélogo si si identificador de acuerdo al catélogo /CllnlcalDocume_nt/recordTargetjpatlentR
residencia del paciente | domicilio de residencia del « : » ole/addr[1]/precinct
; de “Localidades” de INEGI.
paciente.
Valor de la clave del municipio .
_— Debe utilizar el valor del . .
Municipio de en la que se encuentra el . . . B - P [ClinicalDocument/recordTarget/patientR
33 residencia del paciente | domicilio de residencia del Catdlogo Si si 'deﬂ‘“fm?“.of d? acuerdo al catalogo ole/addr[1]/county
; de “Municipios” de INEGI.
paciente.
Valor de la clave de |a entidad .
. . . Debe utilizar el valor del . .
Entidad de residencia en la que se encuentra el 2 . . B - P [ClinicalDocument/recordTarget/patientR
34 del paciente domicilio de residencia del Catalogo Si si |de51t|f|clador d:a acuerdo al catalogo ole/addr[1]/state
; de “Entidades” de INEGI.
paciente.
- Debe utilizar el valor del
Cadigo Postal de Valo_r _d_el codlgq post_al del . . . identificador de acuerdo al catalogo | /ClinicalDocument/recordTarget/patientR
35 . . . domicilio de residencia del Catalogo Si Si PP »
residencia del paciente aciente de “Cddigos Postales” de ole/addr[1]/postalCode
P : SEPOMEX.
- . . Valor de la clave del pais en la Debe utilizar el valor del . .
36 P:(l:?eitteeresmenua del que se encuentra el domicilio de Catélogo Si Si identificador de acuerdo al catalogo g(lig/r:gglraﬁlcclgﬂﬁgt/recordTarget/patlentR
P residencia del paciente. de “Nacionalidades” de RENAPO. Y
Debe utilizar el prefijo "tel:" para
indicar que es un teléfono.
. ) Numero de teléfono del p . . . [ClinicalDocument/recordTarget/patientR
37 Teléfono del paciente ) - - Teléfono No Si Debe incluir la clave LADA " h
paciente, puede ser fijo o movil. completa, en formato “LADA ole/patient/guardian/telecom[1])/@value
Internacional + LADA Nacional +
Numero”.
Debe utilizar el prefijo "mailto:" para
indicar correo electrénico.
- s Debe aceptarse correos - .
38 Cor_reotelectronlco del Cue_nta; de correo electrénico del E-Mail No si electrénicos validos, considerando /(Iilllnlc?Ichum%rjt/n/etc?rdTar%e/t/patllentR
paciente paciente. las caracteristicas generales: ole/patient/guardian/telecom[2]/@value
e Usuario
. @
e Dominio
De acuerdo al acta de nacimiento o - .
39 Nombre del paciente Nombre(s) del paciente. Texto Si Si documento oficial que presente el /CIlnlca_IIDocumentJ_recordTargeUpatlemR
: ole/patient/name/given
paciente.
. I De acuerdo al acta de nacimiento o . .
Primer apellido del . . . . " L [/ClinicalDocument/recordTarget/patientR
40 paciente Primer apellido del paciente Texto Si Si g:g;;r:teento oficial que presente el olelpatient/name/family[1]
. De acuerdo al acta de nacimiento o . .
Segundo apellido del ) . . - [ClinicalDocument/recordTarget/patientR
41 paciente Segundo apellido del paciente Texto No Si ggziuer:ﬁsmo oficial que presente el olefpatientiname/family[2]
Debe utilizarse los valores de
acuerdo al catalogo de HL7,
considerando los siguientes - .
| Moo deise | vabrde g s | ugoge | 5 | o |' e Tttt
del paciente paciente 9 e F —Femenino P
} code
e M- Masculino
e U - Sin diferenciar
* UNK - Se ignora
Se debera utilizar el nombre que
Descripcion del sexo Descripcion asociada con la corresponda de acuerdo al valor de | /ClinicalDocument/recordTarget/patientR
43 del paciente clave del sexo del paciente Catélogo No No la variable Id”entlflcador del Sexo ole/patient/administrativeGenderCode/@
del paciente”, conforme al catalogo | displayName
referido.
Debe registrarse en el siguiente
formato: aaaammddhhiiss
24 Fecha de Nacimiento Fecha de Nacimiento del Fecha No No [ClinicalDocument/recordTarget/patientR

paciente

En caso de solo contar con la edad,
debera registrar el afio en el
siguiente formato: aaaa

ole/patient/birthTime/@value
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Variable

Descripcién

Tipo

Requerido

Confidencial

Validacién

Ruta

45

Identificador del
estado civil del
paciente

Valor de la clave del estado civil
del paciente

Catélogo

No

No

Debe utilizarse los valores para
Estado civil de acuerdo al catélogo
de estandar de HL7.

e D - Divorciado(a)
M — Casado(a)
S — Soltero(a)
W - Viudo(a)
T — Unién Libre
L — Separado(a)
O - Otro

e UNK - Se ignora
Debe estar presente si se incluye la
“Descripcion del estado civil del
paciente”.

/ClinicalDocument/recordTarget/patientR
ole/patient/maritalStatusCode/@code

46

Descripcion del estado
civil del paciente

Descripcién asociada con la
clave del estado civil del
paciente

Catélogo

No

No

Descripcion del estado civil del
paciente de acuerdo al valor de la
variable “Identificador del estado
civil del paciente” y conforme a su
catélogo referido.

[/ClinicalDocument/recordTarget/patientR
ole/patient/maritalStatusCode/@displayN
ame

47

Identificador de la
religion del paciente

Valor de la clave de religion del
paciente

Catélogo

No

No

Debe proporcionarse el valor del
codigo conforme al catalogo de
“Religiones” de INEGI.

Debe estar presente si se incluye la
“Descripcioén de la Religion del
paciente”.

[ClinicalDocument/recordTarget/patientR
ole/patient/religiousAffiliationCode/@cod
e

48

Descripcién de la
religion del paciente

Descripcién asociada al cédigo
de la religion del paciente

Catélogo

No

No

Debe proporcionarse el nombre de
acuerdo al valor de la variable
“Identificador de lareligion del
paciente” conforme al catalogo de
INEGI.

[ClinicalDocument/recordTarget/patientR
ole/patient/religiousAffiliationCode/@disp
layName

49

Identificador de la
lengua indigena del
paciente

Valor de la clave de lengua
indigena / grupo étnico del
paciente.

Catélogo

No

No

Debe proporcionar el valor del
codigo de la lengua indigena de
acuerdo al catalogo de “Lengua
indigena” de INEGI.

Debe estar presente si se incluye la
“Descripcion de la lengua indigena
del paciente”.

[/ClinicalDocument/recordTarget/patientR
ole/patient/ethnicGroupCode/@code

50

Descripcion de la
lengua indigena del
paciente

Descripci6n asociada al codigo
de la lengua indigena / grupo
étnico del paciente.

Catélogo

No

No

Debe proporcionarse el nombre de
acuerdo al valor de la variable
“Identificador de lengua indigena
del paciente” conforme al catalogo
de INEGI.

[ClinicalDocument/recordTarget/patientR
ole/patient/ethnicGroupCode/@displayN
ame

51

Clave de la entidad de
nacimiento del
paciente

Clave de la entidad federativa de
nacimiento del paciente

Catélogo

Si

No

Debe proporcionarse la clave
correspondiente de acuerdo al
catélogo de “Entidades” de INEGI

[/ClinicalDocument/recordTarget/patientR
ole/patient/birthPlace/place/addr/state

Personaresponsable del paciente

52

Identificador del
vinculo con el paciente

Valor de la clave de la relacion
que mantiene el responsable
con el paciente

Catélogo

No

No

Debe proporcionar el valor del
codigo del tipo de relacion de
acuerdo al catalogo de “Tipo de
relacion personal” de HL7
Internacional:

FTH — Padre

MTH - Madre

AUNT - Tia

UNCLE - Tio

SON - Hijo

DAU - Hija

BRO — Hermano

SIS — Hermana

GRPRN — Abuelo/a
GRNDCHILD - Nieto/a

HUSB - Esposo

WIFE — Esposa

NBOR - Vecino

FAMMEMB — Familiar (predefinido)

[/ClinicalDocument/recordTarget/patientR
ole/patient/guardian/code/@code

53

Descripcién del vinculo
con el paciente

Descripcion de la relacion que
mantiene el responsable con el
paciente

Catélogo

No

Debe proporcionar el nombre que
corresponde de acuerdo al valor de
la variable “Identificador del
vinculo con el paciente”.

[ClinicalDocument/recordTarget/patientR
ole/patient/guardian/code/@displayNam
e

54

Domicilio de residencia
del responsable del
paciente

Domicilio de residencia
proporcionado por el
responsable del paciente.

Texto

Si

Si

Elemento que es de texto libre,
debe ser completo y sin
abreviaciones preferentemente.
Debe corresponder con los
elementos estructurados de la
direccién que se incluyan a
continuacién.

/ClinicalDocument/recordTarget/patientR
ole/patient/guardian/addr[1]/text()[2]
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FECHA DEL DOCUMENTO:
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o ]
2 2
ID Variable Descripcién Tipo ] S Validacién Ruta
| s
e (@]
Tlpp de \.”a“dad de Vlalpr de la clave del tipo de Debe utilizar el valor del [ClinicalDocument/recordTarget/patientR
residencia del vialidad en la que se encuentra . . ; e . " h
55 - ; . Catélogo No Si identificador de acuerdo al catdlogo | ole/patient/guardian/addr[1]/streetNameT
responsable del el domicilio de residencia del wfialidad?
; - Vialidad” de INEGI. ype
paciente responsable del paciente.
Nombre de la vialidad Nombre que identifica la vialidad Texto libre que describe el nombre
de residencia del en la que se encuentra el . iore q g [ClinicalDocument/recordTarget/patientR
56 L N N Texto No Si de la vialidad donde reside el N .
responsable del domicilio de residencia del aciente ole/patient/guardian/addr[1]/streetName
paciente responsable del paciente. P |
Namero exterior del Numero que identifica el
o - - inmueble en una vialidad, . . - [ClinicalDocument/recordTarget/patientR
domicilio de residencia . . - . Numero exterior del domicilio (parte N .
57 correspondiente al domicilio de Numérico No Si . ole/patient/guardian/addr[1]/houseNumb
del responsable del . . numérica) N
aciente residencia del responsable del erNumeric
P paciente.
Parte alfanumérica del Parte alfanumérica que Numero exterior del domicilio (parte
ndmero exterior del complementa el nﬂn(lero exterior alfanumérica). [/ClinicalDocument/recordTarget/patientR
58 domicilio de residencia plemer : : Texto No Si Cuando no exista dato del namero ole/patient/guardian/addr[1]/houseNumb
del domicilio de residencia del . © "
del responsable del responsable del paciente exterior debe registrarse SN (Sin er
paciente P P ndmero).
Parte numérica que identifica al
Namero interior del inmueble o inmuebles
59 domicilio de residencia | pertenecientes a un nimero Numérico No si Numero interior del domicilio (parte | /ClinicalDocument/recordTarget/patientR
del responsable del exterior, que corresponde al numérica) ole/patient/guardian/addr[1]/unitiD
paciente domicilio de residencia del
responsable del paciente
ngﬁz;ﬁ?:::ﬁ%ﬁ del Parte alfanumérica que
o h " complementa el nimero interior ) Numero interior del domicilio (parte | /ClinicalDocument/recordTarget/patientR
60 domicilio de residencia e - h Texto No Si P " X !
del responsable del del domicilio de residencia del alfanumérica) ole/patient/guardian/addr[1]/unitType
pacientpe responsable del paciente
Tipo de asentamiento Clave del tipo de asentamiento Debe utilizar el valor del - .
61 de residencia del en el que se encuentra el Catalogo No si identificador de acuerdo al catalogo g?é'?';gg?lctg%?g;?;gg?&;ﬁ;&‘ﬁ"ﬁt&
responsable del domicilio de residencia del 9 de INEGI “Tipo de Asentamiento \ati P 9 Y
X . M ationType
paciente responsable del paciente. Humano”.
. Nombre del tipo y del .
'r;g:g:zg de asentamiento en el que se Ejeeﬁﬁf:gggg::é gjﬁ;sﬁ: al catalogo [ClinicalDocument/recordTarget/patientR
62 encuentra el domicilio de Texto No Si « N g ole/patient/guardian/addr[1]/deliveryInstal
responsable del residencia del responsable del de INEGI “Asentamiento Humano” y JationArea
paciente : P el nombre correspondiente.
paciente.
Localidad de Valor de la clave de la localidad -
63 residencia del en la que se encuentra el Catalogo si si Eii?\?ifﬁ:ﬂgggé \:::Igggﬂ al catalogo [/ClinicalDocument/recordTarget/patientR
responsable del domicilio de residencia del 9 « : » 9 ole/patient/guardian/addr[1]/precinct
; . de “Localidades” de INEGI.
paciente responsable del paciente.
Municipio de Valor de la clave del municipio -
64 residencia del en la que se encuentra el Catalogo si si ai’;ﬁfﬁggﬁi ‘gﬁ;gﬂ al catalogo [/ClinicalDocument/recordTarget/patientR
responsable del domicilio de residencia del 9 de “Municipios” de INEGI 9 ole/patient/guardian/addr[1]/county
paciente responsable del paciente. P i
Entidad de residencia v\a/r?lloargjeliglgxiudei:?ae;“dad Debe utilizar el valor del [ClinicalDocument/recordTarget/patientR
65 dglcir::t% onsable del domicilio de residencia del Catalogo si Si f:nézgzgzgge dchsgjglal catalogo ole/patient/guardian/addr[1]/state
p responsable del paciente. i
Caodigo Postal de .- Debe utilizar el valor del
66 residencia del :j/grlgircﬁ% ggdrleg;dp;séﬁ gg: Catalogo si si identificador de acuerdo al catalogo | /ClinicalDocument/recordTarget/patientR
responsable del responsable del paciente 9 de “Cédigos Postales” de ole/patient/guardian/addr[1]/postalCode
paciente P P i SEPOMEX.
Pais de residencia del gjvlsog:;ijlei\{fadeellc?c?rlriglri]ol%e Debe utilizar el valor del [ClinicalDocument/recordTarget/patientR
67 responsable del residencia del responsable del Catalogo Si Si "‘eﬂ‘“f'c’?‘d‘“ .de acu:ardo al catdlogo ole/patient/guardian/addr[1]/country
paciente paciente de “Nacionalidades” de RENAPO.
Debe utilizar el prefijo "tel:" para
68 indicar que es un teléfono.
Teléfono del Namero de teléfono del /ClinicalDocument/recordTarget/patientR
responsable del responsable del paciente, puede Teléfono Si Si Debe incluir la clave LADA ole/patient/ uardian/telecom[%]/@pvalue
paciente ser fijo o movil. completa, en formato “LADA p 9
Internacional + LADA Nacional +
Numero”.
Debe utilizar el prefijo "mailto:" para
indicar correo electrénico.
Correo del - Debe aceptarse correos - .
69 responsable del Cuenta d(;lcodrrTo elt_ectronlco del E-Mail No si electrénicos validos, considerando /(|:I|ln|ca_1ID(t)lcum%r_wr(lec?rdTar%ell/pamlentR
paciente responsable del paciente. las caracteristicas generales: ole/patient/guardian/telecom[2])/@value
e Usuario
. @
e Dominio
Nombre del Nombre(s) del responsable del De acuerdo a la identificacion o /ClinicalDocument/recordTarget/patientR
70 responsable del aciente P Texto Si Si documento que presente el ole/patient/guardian/guardianPerson/na
paciente P ) responsable del paciente. me/given
71 Primer apellido del Primer apellido del responsable Texto si si De acuerdo a la identificacion o /ClinicalDocument/recordTarget/patientR
responsable del del paciente documento que presente el ole/patient/guardian/guardianPerson/na
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o ]
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| s
e (@]

paciente responsable del paciente. me/family[1]

Segundo Apellido del Sequndo anellido del De acuerdo a la identificacion o /ClinicalDocument/recordTarget/patientR

72 responsable del 9 P ! Texto No Si documento que presente el ole/patient/guardian/guardianPerson/na

X responsable del paciente 8 N
paciente responsable del paciente. me/family[2]
Establecimiento de salud del paciente
Esta seccién debera incluirse si el prestador de servicios de salud maneja el concepto de un establecimiento en el que el paciente se
atiende en forma predefinida.
CLUES del i .
establecimiento de Clave Unica de Establecimientos . . Registrarla de acuerdo al catadlogo /CI|nlcal!Document_/rec_ord_‘l’argeUpéﬂemR

73 salud al que pertenece | de Salud Catélogo Si No de “CLUES” de la DGIS ole/providerOrganization/id[@root="2.16.
o pacienqte p : - 840.1.113883.19.5"/@extension
Nombre del Nombre del establecimiento de

S salud al que pertenece el . « » i .
7| cblesmenode | pacient be averdoalo Teta | Mo | No | Degorioridedconla CLUES'Y | Clmeaibacumentrecord ot
ertenecg el paciente correspondiente a la clave . p 9
P P " | CLUES.
Debe utilizar el prefijo "tel:" para
Teléfono del Teléfono del establecimiento de indicar que es un teléfono.
establecimiento de salud al que pertenece el [/ClinicalDocument/recordTarget/patientR
75 salud al que pertenece paciente. De acuerdo a lo Teléfono No Si Debe incluir la clave LADA ole/providerOrganization/telecom[1]/@va
el acienqte P correspondiente a la clave completa, en formato “LADA lue
P ’ CLUES. Internacional + LADA Nacional +
Numero”.
Debe utilizar el prefijo "mailto:" para
indicar correo electronico.
Correo del - Deb. t . "
establecimiento de Cuenta de correo electrénico de ) ) ebe aceptarse correos /Cllnlcal!:)ocument_/rec_ordTargetjpatlentR

76 salud al que pertenece contacto de la unidad al que E-Mail No Si electrénicos validos, considerando ole/providerOrganization/telecom[2])/@va

el acier?te P pertenece el paciente las caracteristicas generales: lue
P e Usuario
. ‘@
Dominio
De conformidad con la CLUES y su
Domicilio del - - clave asociada.

77 establecimiento de E;umécg;o Sgl e;ttzzlsglenlfmo de Texto No No [ClinicalDocument/recordTarget/patientR
salud al que pertenece acienteqde a?cuerdo a CLUES Debe ser texto libre y debe coincidir | ole/providerOrganization/addr[1]/text()[2]
el paciente. p con lo establecido en el catdlogo

CLUES.
Tipo de vialidad de
residencia del Tipo de vialidad de residencia Debe utilizar el valor del /ClinicalDocument/recordTarget/patientR

78 establecimiento de del establecimiento de salud al Catélogo No Si identificador de acuerdo al catdlogo | ole/providerOrganization/addr[1]/streetN
salud al que pertenece | que pertenece el paciente “Vialidad” de INEGI. ameType
el paciente
Nombre de la vialidad -
de residencia del :\g;?;z;ecge d|:I \gzifl;gc?r?wiento Texto libre que describe el nombre [/ClinicalDocument/recordTarget/patientR

79 establecimiento de de salud al que pertenece el Texto No Si de la vialidad donde reside el ole/providerOrganization/addr[1]/streetN
salud al que pertenece aciente que p paciente. ame
el paciente P
Naimero exterior del Numero exterior del domicilio de
domicilio de residencia residencia del establecimiento Numero exterior del domicilio (parte [ClinicalDocument/recordTarget/patientR

80 del establecimiento de de salud al que pertenece el Numérico No Si numérica) ole/providerOrganization/addr[1)/houseN
salud al que pertenece aciente umber
el paciente P
sl?:qirzgf:;:w;"g;del Parte alfanumérica del nimero Numero exterior del domicilio (parte
domicilio de residencia exterior del domicilio de alfanumérica). [/ClinicalDocument/recordTarget/patientR

81 del establecimiento de residencia del establecimiento Texto No Si Cuando no exista dato del nimero ole/providerOrganization/addr[1]/addition
salud al que pertenece de salud al que pertenece el exterior debe registrarse SN (Sin alLocator
ol pacierﬂe P paciente ndmero).
z‘;r:wni?:irl?olzt:rrlgéigicia Numero interior del domicilio de

L residencia del establecimiento - ) Numero interior del domicilio (parte | /ClinicalDocument/recordTarget/patientR

82 del establecimiento de Numérico No Si e h o ]
salud al que pertenece de s_alud al que pertenece el numérica) ole/providerOrganization/addr{1]/unitiD
el paciente paciente
Pate s 1 | parte aanuméric dl nimero - |
domicilio de residencia interior d.9| domicilio de_ . " Nimero interior del domicilio (parte /CIlnlcaIDocument_/rec_ordTargetjpat!entR

83 del establecimiento de residencia del establecimiento Texto No Si alfanumérica) ole/providerOrganization/addr[1])/unitTyp
salud al que pertenece de salud al que pertenece el e
el paciente paciente
Tipo de asentamiento . : L
de residencia del dcalear\;ii?jeelr:g: g; asentamiento azﬁﬁﬁlﬂdzgdeé ‘:gg;gﬂ al catélogo [ClinicalDocument/recordTarget/patientR

84 establecimiento de Catalogo No Si 9 ole/providerOrganization/addr[1]/delivery!

salud al que pertenece
el paciente

establecimiento de salud al que
pertenece el paciente

de INEGI “Tipo de Asentamiento
Humano”.

nstallationType
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Asentamiento de . ) .
residencia del Tlp%yAseztalmlent; d(? . %ebgf_utllldzarsl valor (:jel | catal [ClinicalDocument/recordTarget/patientR
85 establecimiento de residencia del establecimiento Texto No Si identificador de acuerdo al catalogo ole/providerOrganization/addr(1]/deliveryl
de salud al que pertenece el de INEGI “Asentamiento Humano” y -
salud al que pertenece . . nstallationArea
: paciente el nombre correspondiente.
el paciente
Localidad de
residencia del Localidad de residencia del Debe utilizar el valor del L .
86 establecimiento de establecimiento de salud al que Catélogo Si Si identificador de acuerdo al catadlogo /CI|nlcalDocument{reqordTarget/patleptR
- « . » ole/providerOrganization/addr[1]/precinct
salud al que pertenece | pertenece el paciente de “Localidades” de INEGI.
el paciente
Municipio de
residencia del Municipio de residencia del Debe utilizar el valor del /ClinicalDocument/recordTarget/natientR
87 establecimiento de establecimiento de salud al que Catélogo Si Si identificador de acuerdo al catadlogo ole/provideror anization/addgr[l]/pcount
salud al que pertenece | pertenece el paciente de “Municipios” de INEGI. P 9 4
el paciente
Entidad de residencia . . . "
o Entidad de residencia del Debe utilizar el valor del . .
del establecimiento de e . . . B - P [ClinicalDocument/recordTarget/patientR
88 salud al que pertenece establecimiento (_1e salud al que Catélogo Si Si |de51t|f|clador d:a acuerdo al catalogo olefproviderOrganization/addr[1}/state
N pertenece el paciente de “Entidades” de INEGI.
el paciente
Codigo Postal de "
residencia del Cadigo Postal de residencia del _Debe_ ytlllzar el valor del . /ClinicalDocument/recordTarget/patientR
o L . . . identificador de acuerdo al catadlogo h o
89 establecimiento de establecimiento de salud al que Catélogo Si Si de “Cédigos Postales” de ole/providerOrganization/addr[1)/postalC
salud al que pertenece | pertenece el paciente 9 ode
N SEPOMEX.
el paciente
Pais de residencia del Pais de residencia del Debe utilizar el valor del
90 establecimiento de establecimiento de salud al que Catélogo Si Si identificador de acuerdo al catalogo [ClinicalDocument/recordTarget/patientR

salud al que pertenece
el paciente

pertenece el paciente

de “Nacionalidades” de RENAPO.

ole/providerOrganization/addr[1]/country

Datos del destinatario del documento

Esta seccion debera incluirse si este Resumen Clinico cuenta con un destinatario, como lo es una Nota de Referencia. Esta seccién es
opcional si el documento es generado automaticamente sin un destinatario especifico, como lo es un Resumen de Episodio.

Cédula profesional del

NUmero de cédula profesional
del médico solicitante
proporcionado por el registro

Las cedulas enviadas deberan ser
validadas con la SEP.

El nimero debe estar registrado
ante la Direccion General de
Profesiones de la Secretaria de

[ClinicalDocument/informationRecipient/i
ntendedRecipient/id[@root=

91 Egiilﬁc:afgrl;g';ame nacional de profesiones de la Numerico Si Si Educacion Publica. '2.16.840.1.113883.3.215.12.18'|/@exte

Secretarfa de Educacion nsion

Publica. El nimero de Cédula Profesional
debe registrarse como una
extension de un OID previamente
asignado por HL7 Internacional.
Debe utilizar el prefijo “tel:" para

Teléfono del médico Numero de teléfono por el cual indicar que es un teléfono.
e |secd | Speleccmanedo | raoo | s | S |oebemcuracawiion | Sesecmet oo
documento ser fiio 0 movil P completa, en formato “LADA p
l ' Internacional + LADA Nacional +
Numero”.
Debe utilizar el prefijo "mailto:" para
indicar correo electrénico.
Correo del médico gluceun;Iasiep(iloefc;eeoczlrfgégrl(;(I) Pl Debe aceptarse correos /ClinicalDocument/informationRecipient/i

93 solicitante del Py s E-Mail No Si electrénicos validos, considerando o

documento médico solicitante del las caracteristicas generales: ntendedRecipient/telecom[2]/@value
documento. ’
e Usuario
. @
e Dominio
Domicilio de la - B .
R, Domicilio de la organizacion Elemento que es de texto libre, . - ) T

94 g;%igﬁﬁg%? igg?:ose donde se encuentra el médico Texto No No debe ser completo y sin ﬁgr?'dc:égg‘é?T;nrbﬂ;ggrlgi:'gmqemp'em/'

.- solicitante. abreviaciones preferentemente. P
solicitante
Tipo de vialidad de la . - L

95 organizacién donde se Z:ggrﬁga\gﬁﬁlfzg:;elze Catélogo No Si Eizﬁﬁf:::t;gg g:: \:::Igér‘iﬁ)l al catalogo [ClinicalDocument/informationRecipient/
encuentra el médico encuentra el médico solicitante “Vialidad” de INEGL. ntendedRecipient/addr/streetNameType
solicitante
Nombre de la vialidad - . ;

9% de la organizacion y%z:irzeag%:]a d‘g:'éiasdede la Texto No si g:f;ﬂ);gﬁ;;zg:;:?s;i r;(l)mbre [ClinicalDocument/informationRecipient/i
do,nd_e se encuentra el encuentra el médico solicitante paciente. ntendedRecipient/addr/streetName
médico solicitante
NUmero exterior del
domicilio de la Namero exterior del domicilio de Nimero exterior del domicilio (parte [ClinicalDocument/informationRecipient/i

97 organizacién donde se | la organizacién donde se Numérico No Si P ntendedRecipient/addr/houseNumberNu

encuentra el médico
solicitante

encuentra el médico solicitante

numérica)

meric
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Parte alfanumérica del - . Numero exterior del domicilio (parte
; N Parte alfanumérica del nimero o
namero exterior de la iorde | S alfanumérica). /Clinical dinf . inienti
98 organizacién donde se exterior de la organizacion Texto No Si Cuando no exista dato del nimero ClinicalDocument/informationRecipient/i
o donde se encuentra el médico - ; " ntendedRecipient/addr/houseNumber
encuentra el médico - exterior debe registrarse SN (Sin
c solicitante p
solicitante ndmero).
Namero interior del
dom|c_|||o ‘_1? la Numero_lnte_r[or del domicilio de . ) Numero interior del domicilio (parte | /ClinicalDocument/informationRecipient/i
99 organizacion donde se | la organizacion donde se Numérico No Si e - .
- Py . numérica) ntendedRecipient/addr/unitlD
encuentra el médico encuentra el médico solicitante
solicitante
Parte alfanumérica del - |
- . - Parte alfanumérica del nimero
namero interior de la interior de la organizacién donde NUmero interior del domicilio (parte
100 organizacion donde se se encuentra elgmédico Texto No Si alfanumérica) P IproviderOrganization/addr[1)/unitType
encuentra el médico S
L solicitante
solicitante
Tipo de asentamiento X . Debe utilizar el valor del
101 de la organizacién I:pgrﬂgai?gr?tgg:ggt:ede la Catalogo No si identificador de acuerdo al catédlogo | /providerOrganization/addr[1]/deliveryinst
donde se encuentra el 9 -~ . 9 de INEGI “Tipo de Asentamiento allationType
- L encuentra el médico solicitante »
médico solicitante Humano”.
Asentamiento de la . s Debe utilizar el valor del
PN Asentamiento de la organizacién b L . . o .
102 organizacion dqn(_je S | 4onde se encuentra el médico Texto No si |dent|f|cad“0r de acugrdo al catalogo /pr0\_/|derOrganlzatlon/addr[l]/dellverylnst
encuentra el médico ;L de INEGI “Asentamiento Humano” y | allationArea
L solicitante ;
solicitante el nombre correspondiente.
I(;?C:rl\lidz:?:igﬁ l(?onde se Localidad de la organizacion Debe utilizar el valor del
103 9 - donde se encuentra el médico Catélogo Si Si identificador de acuerdo al catdlogo | /providerOrganization/addr[1]/precinct
encuentra el médico - “ : »
L solicitante de “Localidades” de INEGI.
solicitante
('\)/lruglr(:if;?:i?)ﬁ l(?onde se Municipio de la organizacion Debe utilizar el valor del
104 g - donde se encuentra el médico Catélogo Si Si identificador de acuerdo al catalogo | /providerOrganization/addr[1]/county
encuentra el médico | ¢oicitante de “Municipios” de INEGI
solicitante P i
Ililngrdaa%iff:ggﬁlzz:;e Entidad federativa de la Debe utilizar el valor del
105 g organizacién donde se Catélogo Si Si identificador de acuerdo al catdlogo | /providerOrganization/addr[1]/state
se encuentra el o - P N
. - encuentra el médico solicitante de “Entidades” de INEGI.
médico solicitante
Codigo Postal de la Cédigo Postal de la organizacién Debe utilizar el valor del
106 organizacion dqnqe S€ | donde se encuentra el médico Catélogo Si Si 'deﬁ‘“ffc?“‘“ de acuer::lo al catdlogo IproviderOrganization/addr[1]/postalCode
encuentra el médico solicitante de “Cédigos Postales” de
solicitante SEPOMEX.
E?I:\r?ifalgén donde se Pais de la organizacion donde Debe utilizar el valor del
107 engcuentra el médico se encuentra el médico Catélogo Si Si identificador de acuerdo al catalogo | /providerOrganization/addr[1]/country
. solicitante de “Nacionalidades” de RENAPO.
solicitante
Nombre del médico Nombre de la persona (médico) De acuerdo al acta de nacimiento o | /ClinicalDocument/informationRecipient/i
108 solicitante del que solicita el documento Texto Si Si documento oficial que presente el ntendedRecipient/informationRecipient/n
documento electrénico paciente. ame/given
Primer apellido del Primer apellido de la persona De acuerdo al acta de nacimiento o | /ClinicalDocument/informationRecipient/i
109 médico solicitante del | (médico) que solicita el Texto Si Si documento oficial que presente el ntendedRecipient/informationRecipient/n
documento documento electrénico paciente. ame/family[1]
Segundo apellido del Segundo apellido de la persona De acuerdo al acta de nacimiento o | /ClinicalDocument/informationRecipient/i
110 médico solicitante del (médico) que solicita el Texto No Si documento oficial que presente el ntendedRecipient/informationRecipient/n
documento documento electrénico paciente. ame/family[2]
La institucién, organizacién o
OID de unidad Valor del identificador Gnico de dependencia debe contar con un IClinicalDocumentfinformationRecipienti
11 organizacional gl_a que | la institucion, organizacion o oD si No OID asociado, yeglstrado ante la SS ntendedRecipient/receivedOrganization
pertenece el médico dependencia a la que pertenece 0 HL7 Internacional de acuerdo a d[1}/@root
solicitante. el médico solicitante. sus lineamientos para la expedicion
de OID.
CLUES del CLUES del establecimiento [ClinicalDocument/informationRecipient/i
112 establecimiento donde | donde se encuentra el médico Catéalogo si No Registrarla de acuerdo al catalogo ntendedRecipient/receivedOrganization/i
se encuentra el que solicita el documento 9 de “CLUES” de la DGIS. . d[@root='2.16.840.1.113883.4.631')/@ex
médico solicitante electrénico tension
Descripcién del nombre de la
. unidad donde se encuentra el
E?r:r?irzeag;:;ugéﬁli Nombre de la unidad donde se médico que solicita el documento /ClinicalDocument/informationRecipient/i
113 segencuentra el encuentra el médico que solicita Texto No No electrénico, de acuerdo al catadlogo | ntendedRecipient/receivedOrganization/
médico solicitante el documento electrénico. de la variable “OID de la name
organizacién a la que pertenece
el médico solicitante”
Autoria del documento
Informacién acerca del sistema y prestador de servicios de salud (institucién) que generan el CDA.
Fecha y hora de la creacion del
114 Momento de autoria documento electrénico, 0 bien Fecha Si No Debera cumplir con la [/ClinicalDocument/author/time/@value
momento en que se obtienen los nomenclatura al nivel de segundos.
datos para generarlo.
115 OID Identificador del Valor del identificador tnico del oD si No Cada instancia del sistema debe [/ClinicalDocument/author/assignedAutho
sistema SIRES que genera el documento contar con un OID asociado y r[assignedAuthoringDevice]/id/@root
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electrénico (CDA). registrado ante la SS o HL7
Internacional de acuerdo a sus
lineamientos para la expedicién de
OID.
Nombre del Nombre del sistema/dispositivo Debera contener el nombre del [ClinicalDocument/author/assignedAutho
116 - - P Texto Si No software, producto o dispositivo que | r/assignedAuthoringDevice/softwareNam
software/dispositivo que genera el documento. P
genera el documento electrénico. e
Indicar el modelo del equipo en Debera contener la descripcion
Versién/modelo del caso de que el CDA sea (versién, modelo) del P /ClinicalDocument/author/assignedAutho
117 - - generado por un dispositivo (ej. Texto No No ™ - r/assignedAuthoringDevice/manufacturer
software/dispositivo N i " ot software/dispositivo que genera el
dispositivo de diagnéstico) o s ModelName
) documento electrénico.
version en caso de software.
Debe utilizar el prefijo "tel:" para
Teléfono de contacto . 6f indicar que es un teléfono.
de la organizacion Numero de telé ono para B )
118 responsable de contactar a la organizacion Teléfono si si Debe incluir la clave LADA [ClinicalDocument/author/assignedAutho
responsable de generar el w ritelecom[1])/@value
generar el documento documento electrénico completa, en formato “LADA
electrénico. ) Internacional + LADA Nacional +
Numero”.
Debe utilizar el prefijo "mailto:" para
indicar correo electronico.
Correo electrénico de L
la organizacion Cuenta dte ctorreol electromco” Debe aceptarse correos /ClinicalD t/author/assi dAuth
119 responsable de para con SIC a(\jr ala organllzamon E-Mail si Si electrénicos vélidos, considerando c |In|ca c;c/umenI author/assignedAutho
generar el documento | 'SSPOnsave de generar € las caracteristicas generales: r/telecom[2]/@value
pun documento electrénico. )
electrénico. e Usuario
. ‘@
e Dominio
Domicilio de la
organizacion Domicilio de la organizacion Elemento que es de texto libre, - .
120 responsable de responsable de generar el Texto Si Si debe ser completo y sin :gljrgfggtc;)c[lg]nent/authorlaSS|gnedAutho
generar el documento | documento electrénico. abreviaciones preferentemente.
electrénico.
Z:g;r:jiia\g%:?ad dela Tipo de vialidad de la Debe utilizar el valor del
121 responsable de organizacion responsable de Catélogo No si identificador de acuerdo al catélogo [ClinicalDocument/author/assignedAutho
generar el documento W il A r/addr/streetNameType
generar el documento ) P Vialidad” de INEGI.
electrénico. electronico.
Nombre de la vialidad -
de la organizacion ’f;lr%rz::irzeag%Lar\é?;lalg:s;lj)lee%e Texto libre que describe el nombre [ClinicalDocument/author/assignedAutho
122 risnzigfzkljlgo?:imento generar el documento Texto No si dgcliaex';hdad donde reside el r/addr/streetName
glectrénico electrénico. p ’
Nuamero exterior de la . .
organizacion Numero exterior de la
123 reg onsable de organizacion responsable de Numérico No si Numero exterior del domicilio (parte | /ClinicalDocument/author/assignedAutho
enFjsrar el documento generar el documento numérica) r/addr/houseNumberNumeric
glectrénico electrénico.
Parte alfanumérica del Numero exterior del domicilio (parte
ndmero exterior de la Parte alfanumérica del nimero alfanumérica) P
organizacion exterior de la organizacion ) . . [ClinicalDocument/author/assignedAutho
124 responsable de responsable de generar el Texto No si g;i:?igcr);:bixlzla}s??al?sgeslﬁu(gﬁ ro r/addr/houseNumber
generar el documento | documento electrénico. namero) 9
electrénico. )
Numero interior del
domicilio de la Numero interior del domicilio de
125 organizacion la organizacion responsable de Numérico No si Namero interior del domicilio (parte | /ClinicalDocument/author/assignedAutho
responsable de generar el documento numérica) r/addr/unitiD
generar el documento | electrénico.
electrénico.
Parte alfanumérica del
namero interior del Parte alfanumérica del niimero
domlc_lllo q,e la |nter|0_r de_l,domlcmo de la . Namero interior del domicilio (parte | /ClinicalDocument/author/assignedAutho
126 organizacion organizacion responsable de Texto No Si alfanumérica) rJaddr/unitType
responsable de generar el documento p
generar el documento | electrénico.
electrénico.
g:ap%%? frﬁ;;i?;'ﬁmo Clave del tipo de asentamiento Debe utilizar el valor del
9 de la organizacion responsable . ’ identificador de acuerdo al catalogo | /ClinicalDocument/author/assignedAutho
127 responsable de Catélogo No Si wp ! . .
enerar el documento de generar el documento de INEGI “Tipo de Asentamiento r/addr/deliveryInstallationType
glectrénico electrénico. Humano”.
'g‘rse;rzigé?géo dela Nombre del tipo y asentamiento Debe utilizar el valor del
128 reg onsable de de la organizacion responsable Texto No si identificador de acuerdo al catalogo | /ClinicalDocument/author/assignedAutho
enperar el documento de generar el documento de INEGI “Asentamiento Humano” y | r/addr/deliveryinstallationArea
glectrénico electrénico. el nombre correspondiente.
Localidad de la Localidad de la organizacion - " . Debe utilizar el valor del [ClinicalDocument/author/assignedAutho
129 Catélogo Si Si

organizacion

responsable de generar el

identificador de acuerdo al catdlogo

r/addr/precinct
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responsable de documento electrénico. de “Localidades” de INEGI.
generar el documento
electrénico.
Municipio de la
organizacion Municipio de la organizaciéon Debe utilizar el valor del /ClinicalDocument/author/assianedAutho
130 responsable de responsable de generar el Catélogo Si Si identificador de acuerdo al catalogo rJaddr/count 9
generar el documento | documento electrénico. de “Municipios” de INEGI. 4
electrénico.
Entidad de la
organizacion Entidad de la organizacion Debe utilizar el valor del - .
131 responsable de responsable de generar el Catélogo Si Si identificador de acuerdo al catalogo i;:alljrgtr:lasltzi);ument/authorla55|gnedAutho
generar el documento | documento electrénico. de “Entidades” de INEGI.
electrénico.
grmi\lgi(;a’\)coig;al deta Cadigo postal de la organizacion Debe utilizar el valor del
9 gop 9 . ” " identificador de acuerdo al catalogo | /ClinicalDocument/author/assignedAutho
132 responsable de responsable de generar el Catélogo Si Si PR »
- de “Cddigos Postales” de r/addr/postalCode
generar el documento | documento electrénico. SEPOMEX
electrénico. )
Pais de la
organizacion Pais de la organizacion Debe utilizar el valor del . .
133 responsable de responsable de generar el Catélogo Si Si identificador de acuerdo al catalogo :g:jr:;(r:lel‘:l(lijonctl:menUauthorlaSSlgnedAutho
generar el documento | documento electrénico. de “Nacionalidades” de RENAPO. y
electrénico.
OID Identificador de la . . L La organizacién debe contar con un
I Valor del identificador tnico de " n
Organizacion Y OID asociado y registrado ante la . .
la Organizacion de salud . 7 [/ClinicalDocument/author/assignedAutho
134 responsable de responsable de generar el oib Si No SS o HL7 Internacional de acuerdo r/representedOrganization/id/@root
generar el documento P gent a sus lineamientos para la P! 9
pun documento electrénico. P
electrénico. expedicion de OID.
Nombre de la Nombre completo del prestador Valor de acuerdo a la variable de
Organizacion de servicios ge salud P referencia “OID Identificador de [/ClinicalDocument/author/assignedAutho
135 responsable de Texto Si No Organizacioén responsable de - g
responsable de generar el r/representedOrganization/name
generar el documento - generar el documento
P documento electrénico. PR
electrénico. electrénico

Capturista del documento

Esta seccion debera incluirse en caso de que el sistema soporte el registro del usuario (médico residente, enfermera, etc.) que apoy6 a los
médicos responsables en la captura de la informacién, SIN ser responsable de la interpretacion del contenido.

Fecha y hora del momento en
136 Momento de la captura | que el usuario introdujo los Fecha si No De acuerdo a la nomenclatura [ClinicalDocument/dataEnterer/time/@va
de informacion datos del documento en el establecida para fecha y hora. lue
software (registro).
OID del tipo de OID del mecanismo utilizado por .
. o L e - o OID registrado ante la SS o HL7 . .
137 |dent|f|_cad0r unico del | la organizacion para identificar a oD si No internacional para identificar /CllnlcglDocument/dataEnterer/aSS|gned
capturista del la persona que captura el usuarios del sistema. Entity/id/@root
documento documento electrénico. i
Registrado de acuerdo a las reglas
y lineamientos de identificacion de
Valor del identificador utilizado personal al interior de cada
Identificador Unico del internamente por la organizacion organizacion. . .
138 capturista del donde se encuentra la persona ID Si No gmw]ﬂ?@gggig%inataEnterer/a55|gned
documento que captura el documento Este identificador debe tener un 4
electrénico. OID asociado, mismo que debe
estar registrado ante la SS o HL7
internacional.
De acuerdo a la documentacion
B Nombre del capturista del . . oficial de la persona, que soporte la | /ClinicalDocument/dataEnterer/assigned
139 Nombre del capturista documento Texto Si Si asignacion de un usuario del Entity/assignedPerson/name/given
sistema por parte de la institucion.
De acuerdo a la documentacion
Primer Apellido del ] ) . . . oficial de la persona, que soporte la | /ClinicalDocument/dataEnterer/assigned
140 capturista Primer apellido del capturista Texto Si Si asignacion de un usuario del Entity/assignedPerson/name/family[1]
sistema por parte de la institucion.
De acuerdo a la documentacion
141 Segundo Apellido del Segundo apelido del capturista Texto No Si oficial dg'la persona, que soporte la | /ClinicalDocument/dataEnterer/assigned
capturista asignacion de un usuario del Entity/assignedPerson/name/family[2]
sistema por parte de la institucion.
Responsable del resguardo del documento
Informacion acerca del establecimiento donde esté fisicamente la documentacion que respalda a este documento electronico y de la
instituciéon responsable de resguardarlo.
/ClinicalDocument/custodian/assignedCu
CLUES del Valor de la CLUES del . . ] ) o
142 establecimiento que establecimiento de salud que Catélogo si No Reglstrarla Eie acuerdo al catalogo stogllanlreprisemedCustodlanOrgamzan
custodia el documento | custodia el documento clinico de "CLUES’ de la DGIS. onfid[@root=
2.16.840.1.113883.4.631')/@extension
143 Nombre del Nombre del establecimiento que Texto si No Registrar de acuerdo al catalogo de | /ClinicalDocument/custodian/assignedCu
establecimiento que custodia el documento clinico “CLUES”, con referencia a la stodian/representedCustodianOrganizati
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custodia el documento variable “CLUES del on/name
establecimiento que custodia el
documento”
Debe utilizar el prefijo "tel:" para
indicar que es un teléfono.
Teléfono del Numero de teléfono para [ClinicalDocument/custodian/assignedCu
144 establecimiento que contactar al establecimiento que Teléfono No No Debe incluir la clave LADA stodian/representedCustodianOrganizati
custodia el documento | custodia el documento clinico completa, en formato “LADA on/telecom[1])/@value
Internacional + LADA Nacional +
Numero”.
Debe utilizar el prefijo "mailto:" para
indicar correo electronico.
Correo electrénico de C':;n;r?t:\cct:rrrzol:lc()er(:ter\(r)]?zlg(éién Debe aceptarse correos /ClinicalDocument/custodian/assignedCu
145 la organizacion que p todia el d 9 t E-Mail No No electrénicos validos, considerando stodian/representedCustodianOrganizati
custodia el documento g;}'siggs odia el documento las caracteristicas generales: on/telecom[2]/@value
e Usuario
. @
e Dominio
Domicilio de la I P, Elemento que es de texto libre, /ClinicalDocument/custodian/assignedCu
146 organizacion que D0m|C|_I|0 de la organizacion que Texto Si Si debe ser completo y sin stodian/representedCustodianOrganizati
" custodia el documento clinico e
custodia el documento abreviaciones preferentemente. on/addr[1]/text()[2]
Tipo de vialidad de la Tipo de vialidad de la Debe utilizar el valor del [/ClinicalDocument/custodian/assignedCu
147 organizacién que organizacion que custodia el Catélogo No Si identificador de acuerdo al catalogo | stodian/representedCustodianOrganizati
custodia el documento. | documento. “Vialidad” de INEGI. on/addr[1]/streetNameType
Nombre de la vialidad Nombre de la vialidad de la Texto libre que describe el nombre /ClinicalDocument/custodian/assignedCu
148 de la organizacién que | organizacion que custodia el Texto No Si de la vialidad donde reside el stodian/representedCustodianOrganizati
custodia el documento. | documento. paciente. on/addr[1]/streetName
NUmero exterior de la NUmero exterior de la . . . [/ClinicalDocument/custodian/assignedCu
149 organizacion que organizacion que custodia el Numérico No Si ll:l:jjrr:rrig;xterlor del domicilio (parte stodian/representedCustodianOrganizati
custodia el documento. | documento. on/addr[1]/houseNumberNumeric
Parte alfanumérica del NUmero exterior del domicilio (parte
nGmero exterior de la Parte alfanumérica del nimero alfanumérica). [/ClinicalDocument/custodian/assignedCu
150 organizacion que exterior de la organizacion que Texto No Si Cuando no exista dato del nimero stodian/representedCustodianOrganizati
cugstodia el doci:umento custodia el documento. exterior debe registrarse SN (Sin on/addr[1]/houseNumber
i ndmero).
Namero interior del . L L . I ;
domicilio de la Numero_lnte_rl,or del d0m|0|l!o de o ) Ndmero interior del domicilio (parte /Clln_|ca|Document/custodla_n/ass@ngdc_u
151 organizacion que la organizacion que custodia el Numérico No Si numérica) stodian/representedCustodianOrganizati
cugstodia el doqcumemo documento. on/addr[1]/unitID
Parte alfanumérica del Parte alfanumérica del nimero
numero interior del interior del domicilio de la . Namero interior del domicilio (parte /Clln_lcaIDocument/custodla_n/asagne_dc_u
152 domicilio de la organizacion que custodia el Texto No Si alfanumérica) stodian/representedCustodianOrganizati
organizacion que dogcumento a on/addr[1]/unitType
custodia el documento. i
Tipo de asentamiento Tipo de asentamiento de la Eii?\ﬁfitgggc?;é ‘gﬁ;gﬂ al catalogo [/ClinicalDocument/custodian/assignedCu
153 de la organizacién que | organizacion que custodia el Catélogo No Si de INEGI “Tipo de Asentamiento 9 stodian/representedCustodianOrganizati
custodia el documento. | documento. Humano” P on/addr[1]/deliveryInstallationType
. Debe utilizar el valor del L I .
Asentamiento de la . s : o . /ClinicalDocument/custodian/assignedCu
154 organizacién que 232TSQ;%?;oefzéifr;geﬁgauon Texto No Si ';:mg‘gdﬂii; c;gg& T—lilf:wt::\%%(;/ stodian/representedCustodianOrganizati
custodia el documento. el nombre correspondiente. on/addr[1]/deliverylInstallationArea
Localidad de la Localidad de la organizacion que Debe utilizar el valor del /ClinicalDocument/custodian/assignedCu
155 organizacion que custodia el docum?amo d Catélogo Si Si identificador de acuerdo al catalogo | stodian/representedCustodianOrganizati
custodia el documento. ) de “Localidades” de INEGI. on/addr[1]/precinct
Municipio de la L S, Debe utilizar el valor del [ClinicalDocument/custodian/assignedCu
156 organizacién que 2’&?&&1?3;;?;%?:530'on que Catélogo Si Si identificador de acuerdo al catdlogo | stodian/representedCustodianOrganizati
custodia el documento. | de “Municipios” de INEGI. on/addr[1]/county
Entlda_\d dv_s'la Entidad de la organizacién que ) ) ] !Z)ebe_ ytlllzar el valor del ) /Clln_lcaIDocument/custodla_n/ass@ne_dc_u
157 organizacion que custodia el documento Catélogo Si Si identificador de acuerdo al catalogo | stodian/representedCustodianOrganizati
custodia el documento. ) de “Entidades” de INEGI. on/addr[1]/state
- Debe utilizar el valor del . I .
Cadigo postal de la - . ; o . /ClinicalDocument/custodian/assignedCu
158 organizacién que Cl?g'3355;?[3?%?&?;25“'0” Catélogo Si Si L?;ng(é?dgsr gi;:f; srd geal catalogo stodian/representedCustodianOrganizati
custodia el documento. | ¢ : 9 on/addr[1]/postalCode
SEPOMEX.
Pais de la Pais de la organizacién que Debe utilizar el valor del [/ClinicalDocument/custodian/assignedCu
159 organizacién que g a Catélogo Si Si identificador de acuerdo al catdlogo | stodian/representedCustodianOrganizati

custodia el documento.

custodia el documento.

de “Nacionalidades” de RENAPO.

on/addr[1]/country

Responsable legal del documento

Persona que firma en forma fisica o electrénica explicitamente este documento haciéndose responsable de su contenido legible. Puede
tratarse del responsable de la atencién, o no, por ejemplo, un directivo de la institucion que genera un resumen electrénico que involucra las

notas de varios médicos tratantes. El estandar CDA R2 no especifica la forma en que se genera, persiste y distribuye la firma del
documento.

160

Fecha de firma del
responsable legal

Momento en que el responsable
legal firma el contenido del

Fecha ‘ Si ‘ No ‘

De acuerdo a la nomenclatura
establecida para fecha y hora.

[/ClinicalDocument/legalAuthenticator/tim
e/@value
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documento.
Cadigo para determinar si el
- . . documento fue firmado y puede
Codigo para determinar si el tener los siguientes valores:
161 Céadigo de firma del documento fue firmado por el Catalogo No No S= Firmadgo . /ClinicalDocument/legalAuthenticator/sig
responsable legal responsable legal del 9 - : ) natureCode/@code
Si el documento no fue firmado,
documento L
esta seccion completa queda
descartada.
Cédula Profesional del | Nimero de cédula profesional El nimero debe estar registrado - .
responsable legal del del personal legalmente . ante la Direccion General de (CllnlcalE?oclumentlIegalAuthentlcatorlass
162 - . Numérico No No - . ignedEntity/id[@root="2.16.840.1.113883
contenido del responsable del contenido del Profesiones de la Secretaria de 3.215.12.18/@extension
documento documento Educacién Publica. e
Domicilio del Domicilio de la entidad Elemento que es de texto libre, /ClinicalDocument/legalAuthenticator/ass
163 responsable legal del legalmente responsable del Texto No Si debe ser completo y sin ignedEntit laddrltext?)
documento documento clinico abreviaciones preferentemente. 9 Y
Tipo de vialidad del ] - - e
domicilio del Tipo de vialidad del domicilio del . . !:)ebe_ _utlllzar el valor del . [/ClinicalDocument/legalAuthenticator/ass
164 responsable legal del Catélogo No Si identificador de acuerdo al catalogo | . 8
responsable legal del documento “Vialidad” de INEGI ignedEntity/addr/streetNameType
documento. ) i
Nombre de la vialidad - . .
s |celcomaone | ol L e | o | s | m e deserbe s emtre | fcincaibocureegaiaunertcatorass
responsable legal del del documento P 9 aciente ignedEntity/addr/streetName
documento. | P i
Nimero exterior del Numero exterior del domicilio del
166 domicilio del responsable legal del Numérico No si NUmero exterior del domicilio (parte | /ClinicalDocument/legalAuthenticator/ass
responsable legal del doc,?Jmento 9 numérica) ignedEntity/addr/houseNumberNumeric
documento. )
.
167 domicilio del ;e:;egarsgglledlt;mgl:llge?el Texto No Si Cuando no exista dato del nimero {ﬂ'g&?g&?g%ﬁ?&ig:K'\stg:'Cator/ass
responsable legal del P 9 exterior debe registrarse SN (Sin 9
documento. .
documento. ndmero).
Numero interior del . . . .
168 domicilio del iimggga'mgr:gr gleld:?mmlllo del Numérico No si NUmero interior del domicilio (parte | /ClinicalDocument/legalAuthenticator/ass
responsable legal del doclfjmento 9 numérica) ignedEntity/addr/unitlD
documento. )
P?ne alf_anumenca del Parte alfanumérica del niimero
ndmero interior del M S . T . . .
169 domicilio del interior del domicilio del Texto No si Numero[ln_tenor del domicilio (parte _/Cllnlcal[?ocument/lf_sgaIAuthentlcator/ass
responsable legal del responsable legal del alfanumérica) ignedEntity/addr/unitType
documento.
documento.
Tipo de asentamiento ] . Debe utilizar el valor del
170 del domicilio del ggprsigiﬁoazeeri;mi:tsoagrel legal Catalogo No si identificador de acuerdo al catdlogo | /ClinicalDocument/legalAuthenticator/ass
responsable legal del del documento P 9 9 de INEGI “Tipo de Asentamiento ignedEntity/addr/deliveryInstallationType
documento. ) Humano”.
Asentamiento del . L Debe utilizar el valor del
171 domicilio del éssergs;nalﬁlr:?edill dgg'm"o del Texto No si identificador de acuerdo al catdlogo | /ClinicalDocument/legalAuthenticator/ass
responsable legal del doc%mento 9 de INEGI “Asentamiento Humano” y | ignedEntity/addr/deliveryinstallationArea
documento. i el nombre correspondiente.
Localidad del domicilio | Localidad del domicilio del Debe utilizar el valor del . .
172 del responsable legal responsable legal del Catélogo Si Si identificador de acuerdo al catalogo {Célgéﬁégosgcrﬂji?%fgﬁﬁuthenucatorlass
del documento. documento. de “Localidades” de INEGI. 9 v P
Municipio del domicilio | Municipio del domicilio del Debe utilizar el valor del . )
173 del responsable legal responsable legal del Catélogo Si Si identificador de acuerdo al catalogo i/Crlllggsérlllﬁo?;[rﬂﬁ?gﬂEgaIAuthemlcatorlass
del documento. documento. de “Municipios” de INEGI. 9 ty ty
Entidad del domicilio Entidad del domicilio del Debe utilizar el valor del /ClinicalDocument/legalAuthenticator/ass
174 del responsable legal responsable legal del Catélogo Si Si identificador de acuerdo al catalogo ignedEnti laddr/statg
del documento. documento. de “Entidades” de INEGI. 9 ty
Cadigo postal del .- i Debe utilizar el valor del
175 domicilio del ic;d'gr?s’;%?ﬁledgl dgenlucmo del Catalogo si si identificador de acuerdo al catdlogo | /ClinicalDocument/legalAuthenticator/ass
responsable legal del docpumento 9 9 de “Cédigos Postales” de ignedEntity/addr/postalCode
documento. | SEPOMEX.
Pais del domicilio del Pais del domicilio del Debe utilizar el valor del L .
176 responsable legal del responsable legal del Catélogo Si Si identificador de acuerdo al catalogo {Célgérﬁélﬁo?:%??iﬁgﬁlAuthemlcatorl ass
documento. documento. de “Nacionalidades” de RENAPO. | '9 ty Y
Debe utilizar el prefijo “tel:" para
Teléfono del Namero de teléfono del indicar que es un teléfono.
177 responsable legal del L%i%?\:::g eg,i%ﬂedir fiio 0 Teléfono No Si Debe incluir la clave LADA ilcrl]'gzjcsrl]goié rlr;ir;trlrl‘eff]?l@A\L;g;Sgtlcator/ass
documento mévil . / completa, en formato “LADA 9 R
. Internacional + LADA Nacional +
Numero”.
Debe utilizar el prefijo "mailto:" para
Correo electrénico del | Cuenta de correo electrénico del indicar correo electronico. /ClinicalDocument/legalAuthenticator/ass
178 responsable legal del responsable legal del E-Mail No Si 9

documento

documento

Debe aceptarse correos
electrénicos validos, considerando
las caracteristicas generales:

ignedEntity/telecom[2]/@value
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ID Variable Descripcién Tipo ] S Validacién Ruta
o =
o= 8
e Usuario
. ‘@
e Dominio
Nombre del Nombre de la persona que firma Dg _acuerdo a la documentacion o )
179 responsable legal del el documento y que es el Texto si No OfIlCIa| dg,la persona, que soporte la (CllnlcalDocument/IegaIAuthentlcatorlass
documento responsable legal del asignacion de un usuario del ignedPerson/name/given
documento sistema por parte de la institucién.
Primer apellido del Primgr apellido de la persona Dg _acuerdo a la documentacion o )
180 responsable legal del que firma el documento y que es Texto si No OfIlCIa| dg,la persona, que soporte la (CllnlcalDocument/Iegal(Authentlcatorlass
documento el responsable legal del asignacion de un usuario del ignedPerson/name/family[1]
documento sistema por parte de la institucion.
Segundo Apeliido del Segu_ndo apellido de la persona Dt_a gcuerdo a la documentacion » )
181 responsable legal del que firma el documento y que es Texto No No oficial de la persona, que soporte la | /ClinicalDocument/legalAuthenticator/ass

documento

el responsable legal del
documento

asignacion de un usuario del
sistema por parte de la institucion.

ignedPerson/name/family[2]

Episodios de salud

Un episodio comprende uno o mas encuentros, es decir, es un conjunto de atenciones brindadas al paciente en un periodo de tiempo dado,
para resolver uno o mas problemas de salud especificos.

OID del identificador

Valor del identificador del

Registrado de acuerdo a las reglas
y lineamientos de identificacion del
episodio al interior de cada
organizacion.

/ClinicalDocument/documentationOf/serv

182 o episodio que se esta tratando en OID Si Si N .
del episodio elpdocumznto. Este identificador debe tener un iceEvent/id/@root
OID asociado, mismo que debe
estar registrado ante la SS o HL7
internacional.
. . L Describe el valor del identificador
183 Valor de identificador Z;lg(;lﬂg L?f:gfelc:gtgrtlrj;tl;gd%e:en D si si en base a la va_\r!able de referencia /ClinicalDocument/documentationOf/serv
Unico del episodio “OID del identificador del iceEvent/id/@extension
el documento. . -
episodio
Debe contener el valor del
identificador y el nombre del
encuentro de acuerdo al catalogo
de HL7:
e ACUTE - Cuidados intensivos /
) Hospitalizacién aguda
184 Clave (_1el tipo de Z;lg‘;;g ﬁugi‘;e gg(l:ﬂg]oeg; en Catélogo Si No e AMB - Ambulatqrio _/CIinicaIDocumentJdocumentationOf/serv
episodio ol CDA e EMER - Urgencias iceEvent/code/@code
e FLD - Fuera del establecimiento
de salud
e HH — Cuidados caseros
e IMP - Hospitalizacién
e SS - Corta Estancia
e VR —Virtual (Telesalud)
Nombre del tipo de De_scnbe €l nombre del tipo de - De acuerdo '3.“ catalogo de HL.7’ €O | ClinicalDocument/documentationOf/serv
185 episodio episodio que se documenta en Catélogo No No base a la variable de referencia iceEvent/code/@displayName
el CDA “Clave del tipo de episodio”
186 Periodo inicial del Periodo inicial de tiempo que Fecha si No De acuerdo al formato establecido [/ClinicalDocument/documentationOf/serv
episodio comprende el episodio para fecha y hora. iceEvent/effectiveTime/low/@value
Periodo final del Periodo final de tiempo que De acuerdo al formato establecido [ClinicalDocument/documentationOf/serv
187 . L Fecha No No . g -
episodio comprende el episodio para fecha y hora. iceEvent/effectiveTime/high/@value
. . . Las cedulas enviadas deberan ser
Numero de cédula profesional >
o validadas con la SEP. L .
Cédula profesional del del médico responsable del /ClinicalDocument/documentationOf/serv
188 médico responsable epl_sodlo pro_pormonado por el Entero Si No El nimero debe estar registrado |ceEyent/performer/aSS|gnedEntltyllq[@r
del episodio gig;;tg)ezfgzgzl ddeeé)éﬂfasé?;rfs ante la Direccién General de 2::;:5;%84011138833'215'12'18 Ve
Pablica. Profesppes Qe !a Secretaria de
Educacién Publica.
Nombre del médico Nombre del médico responsable i 313%2?;;;;32;”&?3%236 la _/CIinicaIDocumenUdocqmentatio_nOf/se_rv
189 ;%?sggizable del del episodio Texto Si No asignacion de un usuario del :gf;ggtéﬂe;;?;ﬁrgz{s::lgnedEntlty/a53|g
sistema por parte de la institucion.
Prim_er apellido del Primer apellido del médico i 313%2?;;;;32;”&?3%236 la _/CIinicaIDocumenUdocqmentatio_nOf/se_rv
190 Ln;dé;fsgz?gonsable responsable del episodio Texto Si No asignacion de un usuario del :gf;ggtéﬂe/z;g:gfgﬁls;?ﬂedEntlty/a551g
sistema por parte de la institucion.
Sgggndo apellido del Segundo apellido del médico cl:))f?cglijee:[li; ;;ggr?;ug:imsao%g;e la _/CIinicaIDocumenUdocqmematianf/se_rv
191 g];dé;ti)sge(zj?gonsable responsable del episodio Texto No No asignacion de un usuario del f:fg:g%ﬂ?:;&gﬁ:ﬁ@g}edEm"yI assig
sistema por parte de la institucion.
CLUES del Valor del identificador tnico del . . /ClinicalDocument/documentationOf/serv
192 establecimiento prestador de servicios de salud Catélogo Si No Registrarla de acuerdo al catalogo iceEvent/performer/assignedEntity/repre

responsable del

del responsable del episodio.

de “CLUES” de la DGIS.

sentedOrganization/id[@root="
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g =
G :

episodio 2.16.840.1.113883.4.631'//@extension

Licencia sanitaria del . . - /ClinicalDocument/documentationOf/serv

S Numero de licencia sanitaria ' . - . . ; -

1093 establecimiento proporcionada por la Texto si No La .Ilcen(:|a sanitaria deberd estar |ceEvent/perfprmerl§SS|gnedEntlty/repre
responsable del COFEPRIS validada por la COFEPRIS. sentedOrganization/id[@root="2.16.840.1
episodio : .113883.3.215.1.1')/@extension]

Registrarla de acuerdo al catadlogo
Nombre del de “CLUES” de la DGIS. - )
establecimiento Nombre del establecimiento . _/CI|n|caIDocument/docu_mentatlo_nof/serv

194 o Texto Si No . iceEvent/performer/assignedEntity/repre
responsable del responsable del episodio De acuerdo al valor de la variable A
episodio “CLUES de la organizacién del sentedOrganization/name

responsable del episodio”

Debe utilizar el prefijo "tel:" para
Teléfono del ’ ) indicar que es un teléfono. » )
establecimiento Namero de teléfono para ) ) ) _lCIlnlcaIDocument/docqmentatlo_nOf/serv

195 contactar al establecimiento Teléfono Si No Debe incluir la clave LADA iceEvent/performer/assignedEntity/repre
responsable del ey M B
episodio responsable del episodio completg, en formato LAII_)A sentedOrganization/telecom[1])/@value

Internacional + LADA Nacional +
Numero”.
Debe utilizar el prefijo "mailto:" para
indicar correo electronico.
g;:g& ;lneilicgnotg'co del S:;nézli;fgrrg? electronico ) ' Debe gqeptargg correos (clinicaIDocument/docqmentatio_nof/serv
196 responsable del establecimiento responsable del E-Mail Si No | electronicos validos, considerando | iceEvent/performer/assignedEntity/repre
iendi e las caracteristicas generales: sentedOrganization/telecom[2])/@value
episodio episodio .
e Usuario
. ‘@
e Dominio
E;?I;Tglc?rr?izlmo Domicilio del establecimiento ) Elemento que es de texto libre, _lCIinicaIDocument/doct.!mentatio_nOf/serv

197 P Texto Si No debe ser completo y sin iceEvent/performer/assignedEntity/repre
responsable del responsable del episodio e B
episodio abreviaciones preferentemente. sentedOrganization/addr/text()[2]

Tipo de vialidad del - .
domicilio del Tipo de vialidad del domicilio del Debe utilizar el valor del I’g‘g\'{f}:Ssg;mﬂ‘;?:;;g"f:d‘;‘mﬁl sp?rev

198 establecimiento establecimiento responsable del Catélogo No Si identificador de acuerdo al catalogo sentedOrganization/addr/streetNameTyp
responsable del episodio. “Vialidad” de INEGI. e
episodio.

Nombre de la vialidad
del domicilio del Nombre de la vialidad del Texto libre que describe el nombre /ClinicalDocument/documentationOf/serv

199 establecimiento domicilio del establecimiento Texto No Si de la vialidad donde reside el iceEvent/performer/assignedEntity/repre
responsable del responsable del episodio. paciente. sentedOrganization/addr/streetName
episodio.

Numero exterior del - -

200 dotmitﬁilio_ del NUm;ro exterior del domi(l:)illioddtil Numeéri N si Numero exterior del domicilio (parte i/((::ehE\llcee::Sgggfcr:l?eur(/j:scsuiz;n:enc:;tlllct’i?)?rft/:per;v
establecimiento esya e_umlento responsable de umerico ° ! numérica) sentedOrganization/addr/houseNumberN
responsable del episodio. umeric
episodio.

Parte alfanumérica del NUmero exterior del domicilio (parte
ndmero exterior del Parte alfanumérica del nimero alfanumérica). /ClinicalDocument/documentationOf/serv

201 establecimiento exterior del establecimiento Texto No Si Cuando no exista dato del nimero iceEvent/performer/assignedEntity/repre
responsable del responsable del episodio. exterior debe registrarse SN (Sin sentedOrganization/addr/houseNumber
episodio. ndmero).

Namero interior del
domicilio del Numero interior del domicilio del . R - /ClinicalDocument/documentationOf/serv

202 establecimiento establecimiento responsable del Numérico No Si rl:lxgéerrig;;tenor del domicilio (parte iceEvent/performer/assignedEntity/repre
responsable del episodio. sentedOrganization/addr/unitiD
episodio.

Parte alfanumérica del
namero interior del Parte alfanumérica del nimero - :

203 domicilio_ dgl interior d_el _domicilio del Texto No si NUmero therior del domicilio (parte i/((::ehE\llcee::Sgg;gl?;(/j:scsuiz;n:enc;gtnllct’i?;/)rfx/:per;v
establecimiento es@able_mmlemo responsable del alfanumérica) sentedOrganization/addr/unitType
responsable del episodio.
episodio.

Tipa de asentamiento ) ) Debe utilizar el valor del /ClinicalDocument/documentationOf/serv

204 detl dbolml_clll_o del ‘[I;lpo_ d.? aze?tamlglmo_ del Catal N si identificador de acuerdo al catalogo | iceEvent/performer/assignedEntity/repre
establecimiento omicilio del establecimiento atalogo o " | de INEGI “Tipo de Asentamiento | sentedOrganization/addrideliveryinstallat
responsable del responsable del episodio. Humano” ionType
episodio. . yP
Asentamiento del - - .

i ; . Debe utilizar el valor del /ClinicalDocument/documentationOf/serv

205 gggg:lglgnﬂ?elnto ':SS; ﬁzgﬁgﬁgiigg‘g;glgiel Texto No si identificador de acugrdo al catalogo iceEvent/perf_ormerlassigned_Emitylrepre
responsable del episodio de INEGI “Asentamlento Humano” y _sentedOrganlzauon/addr/del|very|nstallat

o . el nombre correspondiente. ionArea
episodio.
(ngles'?;ﬁedc?mgmf"'o Localida_d (_jel domicilio del ) ) ) pebe_ !.nilizar el valor del ) _/CIinicaIDocumenUdocqmentatio_nOf/serv

206 responsable del esyablgmmlemo responsable del Catélogo Si Si |dent|f|caEior de acuerdo al catadlogo |ceEvent/perf_orm_erla55|gnedE_nmylrepre
episodio. episodio. de “Localidades” de INEGI. sentedOrganization/addr/precinct
Municipio del domicilio | Municipio del domicilio del - " ) Debe utilizar el valor del /ClinicalDocument/documentationOf/serv

207 Catélogo Si Si

del establecimiento

establecimiento responsable del

identificador de acuerdo al catalogo

iceEvent/performer/assignedEntity/repre
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responsable del episodio. de “Municipios” de INEGI. sentedOrganization/addr/county

episodio.

Egr'g:tggzlcﬁﬁigﬁ'go Entidad del domicilio del Debe utilizar el valor del [ClinicalDocument/documentationOf/serv

208 establecimiento responsable del Catélogo Si Si identificador de acuerdo al catdlogo | iceEvent/performer/assignedEntity/repre
responsable del isodi de “Entidades” de INEGI d ization/addr/
episodiio. episodio. e “Entidades” de . sentedOrganization/addr/state
Codigo postal del Debe utilizar el valor del
domicilio del Cadigo postal del domicilio del b ™ . /ClinicalDocument/documentationOf/serv

. T . . ) identificador de acuerdo al catalogo | . ] ;

209 establecimiento establecimiento responsable del Catélogo Si Si de “Codigos Postales” de iceEvent/performer/assignedEntity/repre
responsable del episodio. SEPOMI?X sentedOrganization/addr/postalCode
episodio. ’

::tlsb?:clzi(rjr?i?rlugcl)“o del Pais del domicilio del Debe utilizar el valor del [ClinicalDocument/documentationOf/serv

210 establecimiento responsable del Catélogo Si Si identificador de acuerdo al catdlogo | iceEvent/performer/assignedEntity/repre
responsable del isodi de “Nacionalidades” de RENAPO 4o ization/addr/
episodiio. episodio. e “Nacionalidades” de X sentedOrganization/addr/country

Encuentro médico

Esta seccién debera incluirse si este CDA documenta una sola atencion o parte de una atencion y los datos son diferentes a los del episodio
completo. Por ejemplo, si esta es la nota resultante de una interconsulta o contra referencia.

Registrado de acuerdo a las reglas
y lineamientos de identificacion del
encuentro al interior de cada
. . Valor del identificador del organizacion. .
211 dogll:)e(rj\iluf:trr‘ :)mcador encuentro que se esté tratando (e]]»] Si Si gi?:;ﬂgggﬁm:;}é?g?gg? entof/encomp
en el documento. Este identificador debe tener un
OID asociado, mismo que debe
estar registrado ante HL7
internacional.
Registrado de acuerdo a las reglas
212 Valor del identificador Valor del encuentro que se esta D Si No y lineamientos de “identificacién /ClinicalDocument/componentOf/encomp
del encuentro tratando en el documento. del encuentro” al interior de cada assingEncounter/id/@extension
organizacion.
Debe contener el valor del
identificador y el nombre del
encuentro de acuerdo al catadlogo
de HL7:
e ACUTE - Cuidados intensivos /
| lacl i Hospitalizacién aguda
213 Clave del tipo de v\alr?c%rei?roaqcui\l:edzotﬂ?niita en Catélogo Si No e AMB - Ambulatqrio [/ClinicalDocument/componentOf/encomp
encuentro  EMER - Urgencias assingEncounter/code/@code
el CDA L
e FLD - Fuera del establecimiento
de salud
e HH — Cuidados caseros
e IMP - Hospitalizacién
e SS - Corta Estancia
e VR - Virtual (Telesalud)
Debe proporcionar el nombre del
214 Nombre tipo de Nombre con que se identifica el Catalogo No No tipo de encuentro. De acuerdo al /ClinicalDocument/componentOf/encomp
encuentro tipo de encuentro. catalogo de la variable “Clave del assingEncounter/code/@displayName
tipo de encuentro”
B Periodo inicial de tiempo que ) _D_el_)e propo_rcionar la fechas de /CIir_\icaIDocumenthom_pont_amOf/encomp
215 Inicio del encuentro Fecha Si No inicio del episodio, conforme al assingEncounter/effectiveTime/low/@val
comprende el encuentro f « an
ormato “aaaammddhhiiss’ ue
- . . Debe proporcionar la fechas fin del | /ClinicalDocument/componentOf/encomp
216 Final del encuentro Eg;ocrjgnffljr;aleldgr:l;nggﬁgue Fecha No No episodio, conforme al formato assingEncounter/effectiveTime/high/@va
P “aaaammddhhiiss” lue
Cédula profesional del g‘glTs;ognesgﬁldeuhaelpéoizi;gal \I;:I?d(;%iuslisosglg‘ljf? debern ser /ClinicalDocument/componentOf/encomp
médico Eonsultado propor(?ionado por el Pegistro assingEncounter/responsibleParty/assig
217 ! X . Entero Si Si El nimero debe estar registrado nedEntity/id[@root='
responsable del nacional de profesiones de la ante la Direccién General de 2.16.840.1.113883.3.215.12.18"/@exten
encuentro Secretarfa de Educacion ) . e eTEs
Publica. Profesppes qe !a Secretarfa de sion
Educacion Publica.
Nombre del médico - -
- De acuerdo a la documentacion /ClinicalDocument/componentOf/encomp
218 fg:sultad;, del Nombre d;l rzeldlco confultado, Texto Si Si presentada por el profesional ante assingEncounter/responsibleParty/assig
ponsable de responsable del encuentro la institucion. nedEntity/assignedPerson/name/given
encuentro
Prim_er Apellido del Primer apellido del médico De acuerdo a la documentacion /CIir_\icaIDocumem/compo_nemOf/encor_np
219 médico C%Tszltel\do, consultado, responsable del Texto Si Si presentada por el profesional ante aszlggﬁn;:ouqter/ r:;ponsﬂ/)lePar}?/ as_|S|gl
responsable del encuentro 12 institucion. nedEntity/assignedPerson/name/family[:
encuentro
Sgggndo Apeliido del Segundo apellido del médico De acuerdo a la documentacion /CIir_\icaIDocumenUcompo_nemOf/encor_np
220 médico C%Tszltel\do, consultado, responsable del Texto No Si presentada por el profesional ante aszlggﬁn;:ouqter/ r:;ponsﬂ/)lePar}?/ as_|S|gz
responsable del encuentro 2 institucion. nedEntity/assignedPerson/name/family[:
encuentro
291 OID de la organizacién | Valor del identificador Gnico de oD si No La organizacién debe contar con un | /ClinicalDocument/componentOf/encomp
consultada. la Organizacion de salud OID asociado y registrado ante la assingEncounter/responsibleParty/assig
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consultada, responsable del SS o HL7 Internacional de acuerdo | nedEntity/representedOrganization/id/@r
encuentro. a sus lineamientos para la oot
expedicién de OID.
Nombre de la lc\l)tr)rr;arig;(i)g:]pﬁc)s:ﬁéa Valor de acuerdo a la variable de /ClinicalDocument/componentOf/encomp
222 Organizacion 9 Texto Si No referencia “OID de la organizacién | assingEncounter/responsibleParty/assig
consultada, responsable del - - .
consultada. consultada’ nedEntity/representedOrganization/name
encuentro.
Debe registrarse el valor de
acuerdo al catalogo:
) - 1 - Curacién -
. Clave que describe el motivo por L /ClinicalDocument/componentOf/encomp
Clave del motivo del : . . 2 - Mejoria . N ] "
223 el cual el paciente fue dado de Catélogo Si No . assingEncounter/dischargeDispositionCo
egreso en el encuentro 3 - Voluntario
alta durante el encuentro. . de/@code
4 - Pase a otro hospital
5 - Defuncién
6 - Otro motivo
Descripcion del motivo | Descripcion textual del motivo Descripcion de acuerdo al valor de /ClinicalDocument/componentOf/encomp
224 del egreso en el por el cual el paciente fue dado Catélogo No No la variable “Clave del motivo del assingEncounter/dischargeDispositionCo
encuentro de alta durante el encuentro. egreso en el encuentro”. de/@displayName
CLUES del [/ClinicalDocument/componentOf/encomp
205 establecimiento de CLUES del establecimiento de Catalogo si No Registrarla de acuerdo al catalogo assingEncounter/location/healthCareFaci
salud responsable del | salud responsable del encuentro 9 de “CLUES”de la DGIS. lity/id[@root="
encuentro 2.16.840.1.113883.4.631')/@extension
Licencia sanitaria del Numero de licencia sanitaria [ClinicalDocument/componentOf/encomp
296 establecimiento roporcionada por la Texto No No La licencia sanitaria debera estar assingEncounter/location/healthCareFaci
prop p validada por la COFEPRIS. lity/id[@root="2.16.840.1.113883.3.215.1
consultado COFEPRIS. ! -
.1')/@extension
De acuerdo al catédlogo RoleCode:
ACC - Lugar del accidente
- 2 AMB - Ambulancia .
Cadigo del arga!lugar Cédigo o clave del 4rea en la ) ER - Sala de emergencias ICI|r_'ucaIDocument/con_wponentOf/encomp_
227 donde se llevé a cabo . Catélogo No No I, assingEncounter/location/healthCareFaci
el encuentro que se llevé a cabo el encuentro HOSP - Ho_spltahzac_lon lity/code/@code
MOBL - Unidad Mévil
OF - Servicios Ambulatorios
PROFF - Consultorio médico
PTRES - Hogar del paciente
Areallugar donde se Descripcion del area de servicio Descripcién correspondiente a la /ClinicalDocument/componentOf/encomp
228 llevé a cabo el donde se llevé a cabo el Catélogo No “Clave del &rea donde se llevé a assingEncounter/location/healthCareFaci
encuentro encuentro. cabo el encuentro”. lity/code/@displayName
gstgqgl:eii?rilento Nombre del establecimiento de Eﬁgg;téarcgre; ?::eégfoa; T:ﬂﬂg&ge /ClinicalDocument/componentOf/encomp
229 salud responsable del encuentro Catélogo Si No « . P - assingEncounter/location/healthCareFaci
responsable del . CLUES del establecimiento i .
de acuerdo al catdlogo CLUES ” lity/location/name
encuentro consultado
Domicilio del . -
establecimiento Domicilio del establecimiento ) ] Elemento que es de texto libre, /Cllr_1|caIDocument/componentof/encomp_
230 responsable del responsable del encuentro Texto Si Si debe ser completo y sin assingEncounter/location/healthCareFaci
encFiJentro P ’ abreviaciones preferentemente. lity/location/addr/text()[2]
Tipo de vialidad de la Tino de vialidad de la Debe utilizar el valor del /ClinicalDocument/componentOf/encomp
231 organizacion orpanizacién consultada Catélogo No Si identificador de acuerdo al catdlogo | assingEncounter/location/healthCareFaci
consultada. 9 ) “Vialidad” de INEGI. lity/location/addr/streetNameType
Nombre de la V!E,lhdad Nombre de la vialidad de la ] Texto libre que describe el nombre | /ClinicalDocument/componentOf/encomp
232 de la organizacion organizacion consultada Texto No Si de la vialidad donde reside el assingEncounter/location/healthCareFaci
consultada. 9 ) paciente. lity/location/addr/streetName
Nimero exterior del /ClinicalDocument/componentOf/encomp
233 g?rg'r?illzlgc?gnla g uoTe;ﬂiE;::eigr?rcgilsﬂﬁgg“O de Numérico No Si rl:lalnr?éerricésxtenor de domicilio (parte assingEncounter/location/healthCareFaci
9 9 . lity/location/addr/houseNumberNumeric
consultada.
Parte alfanumérica del Numero exterior del domicilio (parte
g?rgizgaec)i(éinor dela :Zgﬁﬂfgg?;;n;ii ZIC?;:ero alfanumérica). /ClinicalDocument/componentOf/encomp
234 9 9 s Texto No Si Cuando no exista dato del nimero assingEncounter/location/healthCareFaci
consultada de la consultada de la organizacion exterior debe registrarse SN (Sin lity/location/addr/houseNumber
organizacion consultada. namero) 9
consultada. )
NG interi | .
235 ch:r:wni?:irl(ijolr(jitgrlgjr o Nuamero interior del domicilio de Numérico No si Numero interior del domicilio (parte gig?rl]c?zlEgg&::g:;ﬁg;?gr?/?]igﬁfgaﬁ?:?g
organizacion la organizacién consultada. numérica) Jit /Iogation/addr/unitlD
consultada. Y
Parte alfanumérica del
ndmero interior del Parte alfanumérica del nimero . P P /ClinicalDocument/componentOf/encomp
236 domicilio de la interior del domicilio de la Texto No Si ;?Q]ﬁgéﬁg;m del domicilio (parte assingEncounter/location/healthCareFaci
organizacion organizacion consultada. lity/location/addr/unitType
consultada.
Tipo de _ag_entamlento Tipo de asentamiento del pebg ytlllzar el valor del ) /ClinicalDocument/componentOf/encomp
del domicilio de la e N - . identificador de acuerdo al catadlogo . . A
237 AR domicilio de la organizacion Catélogo No Si e : assingEncounter/location/healthCareFaci
organizacion consultada de INEGI "Tipo de Asentamiento lity/location/addr/deliverylnstallationType
consultada. i Humano”. Y Y P!
Asentamiento del Asentamiento del domicilio de la ) pebg ytlllzar el valor del ) /CIlr_1|caIDocument/componentof/encomp_
238 domicilio de la organizacion consultada Texto No Si identificador de acuerdo al catalogo | assingEncounter/location/healthCareFaci
organizacion 9 ) de INEGI “Asentamiento Humano” y | lity/location/addr/deliverylinstallationArea
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consultada. el nombre correspondiente.

Localidad del domicilio Localidad del domicilio de la Debe utilizar el valor del /ClinicalDocument/componentOf/encomp

239 de la organizacién organizacion consultada Catélogo Si Si identificador de acuerdo al catdlogo | assingEncounter/location/healthCareFaci
consultada. 9 i de “Localidades” de INEGI. lity/location/addr/precinct
Municipio del domicilio Municipio del domicilio de la Debe utilizar el valor del /ClinicalDocument/componentOf/encomp

240 de la organizacién or anigacién consultada Catélogo Si Si identificador de acuerdo al catdlogo | assingEncounter/location/healthCareFaci
consultada. 9 i de “Municipios” de INEGI. lity/location/addr/county
Entidad del domicilio Entidad del domicilio de la Debe utilizar el valor del /ClinicalDocument/componentOf/encomp

241 de la organizacién organizacion consultada Catélogo Si Si identificador de acuerdo al catalogo | assingEncounter/location/healthCareFaci
consultada. 9 i de “Entidades” de INEGI. lity/location/addr/state
Cadigo postal del Debe utilizar el valor del /ClinicalDocument/componentOfiencom
domicilio de la Cadigo postal del domicilio de la . . ] identificador de acuerdo al catalogo . P P

242 SINY NI Catélogo Si Si PPy » assingEncounter/location/healthCareFaci
organizacion organizacion consultada. de “Cddigos Postales” de lity/location/addr/postalCode
consultada. SEPOMEX. v P
Pais del domicilio de la Pais del domicilio de la Debe utilizar el valor del /ClinicalDocument/componentOf/encomp

243 organizacion organizacion consultada Catélogo Si Si identificador de acuerdo al catadlogo | assingEncounter/location/healthCareFaci
consultada. 9 } de “Nacionalidades” de RENAPO. lity/location/addr/country

Cuerpo estructurado del documento
, . . . o1
El cuerpo del CDA debera ser estructuro, compuesto por las secciones descritas a continuacion.
Motivo de la referencia / contra referencia
Esta seccion se debera incluir si este resumen corresponde a una referencia médica.
Descrincién del motivo de la De acuerdo a la solicitud o motivo
244 Motivo de la referencia referenpcia Texto Si Si mediante el cual se genero6 el /Isection[code/@code="42349-1")/text
resumen clinico.
Datos de afiliaciones o planes de aseguramiento del paciente

Deberan repetirse las variables con |D sombreado para cada plan de aseguramiento.
Debe mostrar al menos para cada
afiliacién/plan:

Descripcién de las Tabla o listado que muestre en * Inicio de vigencia (fecha-hora)

245 aflllacmne_s / planes de forma legible la informacién Texto Si Si * Fin de vigencia (fecha-hora) /Isection[code/@code="48768-6"]/text
aseguramiento del codificada a continuacién * Programa
paciente ! e Poliza

* Folio
e Tipo de beneficiario
\dentificador del i\:jzlr?trif?ceal:?éﬂijveel gfograma al El OID correspondiente debe estar | //section[code/@code="48768-
246 programa afiliado cual se encuentra afiliado el OID No Si registrado de acuerdo a la GIIS- 6")/entry/act/entryRelationship/act/code/
] A003-01-04. @code
paciente.
De acuerdo al OID de la variable /Isection[code/@code="48768-
247 gf(i’"rzg;e del programa glr?gzﬁrge;fﬁ;’gg;a:ra:éigﬂ?é se Texto Si Si “Identificador del programa 6")/entry/act/entryRelationship/act/code/
P : afiliado”. @displayName
Correspondiente al “Nombre de la
OID dela . o L dependencia u organizacién /Isection[code/@code="48768-

248 dependencia u :;aé%r iil Jgﬁggfﬁogag;gigs oD Si si aseguradora” 6")/entry/act/entryRelationship/act/perfor
organizacion ase Eradora 9 Debe contar con un OID asociado y | mer/assignedEntity[code/@code="PAYO
aseguradora 9 . registrado ante la SS o HL7 R"}/id/@root

internacional.
Nombre de la E:Tg;ﬁﬁiig?g tzjree %%Z:Lg‘;ah /Isection[code/@code="48768-
dependencia u A P . ) Nombre de la dependencia en texto | 6"]/entry/act/entryRelationship/act/perfor

249 o organizacion aseguradora que Texto Si Si R ) o ; 4 -y
organizacion soporta el Programa al que esté libre, sin abreviaciones. mer/assignedEntity[code/@code="PAYO
aseguradora P A R"}/representedOrganization/name

afiliado el paciente
L L ] . /Isection[code/@code="48768-
s | e g oo e 0o | e | s | s |Encliomaoserecnayhon | Slenmiaciennastonshpfactpana
| aseguramiento paciente. establecido. ﬂ:nl[@typeCode: COV")/ltime/low/@val
. . . . . . /Isection[code/@code="48768-
251 g:(fgaa;ill?:éigﬁ \//lgenma Zﬁﬁ:;g;'?:seewg;ﬁ:;ﬁg It?el Fecha Si si En el formato de fecha y hora 6"]/entry/act/entryRelationship/act/partici
N . 9 establecido. pant[@typeCode="COV"]/time/high/@val
aseguramiento paciente. ue
. - Valor del Identificador Gnico - —n
dOéD gsslo'gzglgglador mediante el cual se identifica a Debe contar con un OID asociado y gf‘]?g:?n/[gzsza ?ng;_ti::gheigl_actl artici
252 P las personas afiliadas al (e]]5] Si Si registrado ante la SS o HL7 Y/ Y p P

programa dentro de la
dependencia

programa dentro de la
dependencia.

internacional.

pant[@typeCode="COV"]/participantRole
lid/@root

La ubicacién XPath de cada seccién del cuerpo estructurado también puede leerse como: /ClinicalDocument/component/structoredBody/component/section... en lugar de //section...
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Valor de identificacion del
beneficiario de acuerdo a las reglas
y lineamientos de identificacion al . _n
Identificador del NUmero o clave de identificacion interior de cada organizacion. gf?]?:::gn/[;gsga%C;S;;i:fgh?sl-actl artici
253 beneficiario dentro del | de la persona dentro del Texto No Si pant[@¥ypeCodey="COV"]/par’iicipa';tRoIe
programa programa. De acuerdo al tipo de identificador lidl@extension
definido en la variable “OID del
identificador del programa dentro
de la dependencia”.
] - IIsection[code/@code="48768-
. Valor de la clave del tipo de Debe utilizar el valor del - X " -
254 glave_ d_eI tipo de beneficiario que tiene el paciente Catélogo Si Si identificador de acuerdo al catalogo 6 ]/entry/act/entry_FfeIatu?lnsmp_/a_ct/parum
eneficiario i I pant{@typeCode="COV"]/participantRole
en el programa. de “Tipo de Beneficiario” de DGIS. Jcode/@code
Descripcién del tipo de /Isection[code/@code="48768-
. - beneficiario de las afiliaciones / . ) Descripcién correspondiente a la 6"]/entry/act/entryRelationship/act/partici
A Tipo de beneficiario planes de aseguramiento que Catalogo No Si “Clavepdel tipo de%eneficiario” p;nt[@¥ypeC0dey="COV"]/palﬁicipaFr)ltRole
tiene el paciente. /code/@displayName
Valor del identificador Unico de Debe contar con un OID asociado y gf‘]?:::gn/[zgszgt@rCRogIea_ti;‘r?s?hGisl-actl artici
256 OID del tipo de poliza identificadores de pdlizas dentro (e]]] No Si registrado ante la SS o HL7 pant[@i/ypeCodeyf'HLD"]/par‘t]icipagtRole
de la dependencia. internacional. Jid/@root
Valor de la clave de
identificacién de una pdliza de Puede comprender a varias
afiliaciér) / ase“gur'?\miento. A personas, por lo que no lisection[code/@code="48768-
Clave de identificacion dlfere_n(_:la_dle Folio del . . necesariamente es tnico. 6"]/entry/act/entryRelationship/act/partici
257 d P beneficiario”, puede ocurrir que Texto No Si ah o o
e la podliza. X pant{@typeCode="HLD"]/participantRole
varias personas (tales como Debe estar de acuerdo a las reglas lid/@extension
miembros de una familia) y lineamientos de identificacion al
compartan el mismo nimero de interior de cada organizacion.
péliza
Alergias
Debe mostrar al menos para cada
alérgeno registrado para el
paciente:
e Nombre del alérgeno
e Fechainicial
e Médico
* Observaciones
Tabla o listado en texto libre que
258 Alergias muestre en forma legible las Texto si No Sq recomienda[mf)strar para cada lisection[code/@code=" 48765-2"]/text
alergias y reacciones adversas alérgeno también:
del paciente. e Fechainicial
e Médico
* Reaccion
« Estado actual
En caso de que no se tengan
registradas alergias, se debera
mostrar “Sin alergias registradas”.

Antecedentes heredofamiliares del paciente

Deberan incluirse al menos las entradas correspondientes a Hipertension, Dislipidemias y Diabetes. Es opcional que el sistema presente y
codifique el resto de los antecedentes del paciente.

259

Descripcion de los
antecedentes
heredofamiliares del
paciente.

Tabla o listado que muestre en
forma legible la informacién
codificada a continuacién.

Texto

Si

No

Debe mostrar al menos “si”, “no”,
“sin informacién” para cada uno de
los siguientes padecimientos:

e Hipertension

* Dislipidemias

e Diabetes

El usuario debe ser capaz de
especificar en el SIRES
explicitamente dichos valores.

Se recomienda mostrar todos los
antecedentes registrados para el
paciente y para cada uno de ellos la
siguiente informacion:

Clave CIE-10

Padecimiento

Parentesco

Si fue o no causa de muerte
Edad en la que se presentd
Observaciones

lIsection[code/@code="10157-6")/text

Presencia de
antecedente

Indica si esté registrado o no
gue algtn familiar del paciente

Si/No

No

Si el paciente tiene este
antecedente, debera existir al

Si:
//section[code/@code="10157-
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heredofamiliar de ha tenido hipertension. menos una entrada con clave CIE 6"]/entry/organizer/component/observatio
hipertension que comience I1. n[starts-with(value/@code,"11") and
string-length(@nullFlavor)=0 and
not(@negationind="true")]
No:
Si se tiene registrado que el /Isection[code/@code="10157-
paciente NO tiene este 6"]/entry/organizer/component/observatio
antecedente, entonces debera n[value/@code="110X" and
existir la entrada negativa @negationind="true']
(negationind=true) con claves 110 a
115
Si no se sabe si el paciente tiene Ausencia de informacion:
este antecedente, entonces deberd | //section[code/@code="10157-
existir la entrada de ausencia de 6"]/entry/organizer/component/observatio
informacion. n[value/@code="110X" and string-
length(@nullFlavor)>0]
Podran existir mas entradas o
entradas mas detalladas (ej.
especificando el parentesco), pero
deberan cumplirse siempre las
reglas arriba descritas.
Si el paciente tiene este Si:
antecedente, debera existir al /Isection[code/@code="10157-
menos una entrada con clave CIE 6"]/entry/organizer/component/observatio
que comience E78. n[starts-with(value/@code,"E7") and
string-length(@nullFlavor)=0 and
not(@negationind="true")]
No:
Si se tiene registrado que el /Isection[code/@code="10157-
paciente NO tiene este 6"]/entry/organizer/component/observatio
antecedente, entonces debera n[value/@code="E78" and
Presencia de Indica si esté registrado o no existir _Ia entrada negativa @negationind="true']
261 ﬁgtrifji?:nr:tiﬁar de que algtn familiar del paciente Si/No Si No (negationind=true) con clave E78.
e X ha tenido alguna dislipidemia.
dislipidemias
Si no se sabe si el paciente tiene Ausencia de informacién:
este antecedente, entonces debera | //section[code/@code="10157-
existir la entrada de ausencia de 6"]/entry/organizer/component/observatio
informacion. n[value/@code="E78" and string-
length(@nullFlavor)>0]
Podran existir mas entradas o
entradas mas detalladas (ej.
especificando el parentesco), pero
deberan cumplirse siempre las
reglas arriba descritas.
Si el paciente tiene este Si:
antecedente, debera existir al /Isection[code/@code="10157-
menos una entrada con clave CIE 6"]/entry/organizer/component/observatio
que comience E1. n[starts-with(value/@code,"E1") and
string-length(@nullFlavor)=0 and
not(@negationind="true")]
No:
Si se tiene registrado que el /Isection[code/@code="10157-
paciente NO tiene este 6"]/entry/organizer/component/observatio
antecedente, entonces debera n[value/@code="E14" and
. existir la entrada negativa @negationind="true']
:;?gf:g;gf Indica si esté registrado o no (negationind=true) con claves E10
262 heredofamiliar de que algun familiar del paciente Si/No Si No a El4. Ausencia de informacién:
di ha tenido diabetes. /Isection[code/@code="10157-
iabetes b h .
6"]/entry/organizer/component/observatio
Si no se sabe si el paciente tiene n[value/@code="E14" and string-
este antecedente, entonces deberd | length(@nullFlavor)>0]
existir la entrada de ausencia de
informacion.
Podran existir mas entradas o
entradas mas detalladas (ej.
especificando el parentesco), pero
deberan cumplirse siempre las
reglas arriba descritas.
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Requerido
Confidencial

Antecedentes personales no patolégicos del paciente

Deberan incluirse al menos las entradas correspondientes al tipo de sangre y consumo de tabaco y alcohol y otras sustancias. Es opcional
que el sistema presente y codifique el resto de los antecedentes del paciente. Los campos con |D sombreado, podran repetirse tantas veces

como se requiera tanto para tabaquismo, alcoholismo y consumo de drogas.

Descripcién de los

Debe mostrar al menos:

« Tipo de sangre del paciente
(clasificacién ABO+)
Tabaquismo: si/no
Alcoholismo: si/no
Consumo de otras sustancias:

Texto, tabla o listado que

antecedentes : silno
263 personales no presente_ en f°”T‘.a legible la Texto Si Si /Isection[code/@code="29762-2"]/text
patologicos del mfor_mamc_)p codificada a
paciente. continuacion. Se recomienda presentar para cada
consumo:
e Sustancia
e Fecha deinicio
e Fechade fin
e Consumo (cantidad y detalle)
. e o /Isection[code/@code="29762-
264 Fecha de identificacion Eecha en la cual se conocié el Fecha No No De acue_rdo al formato de fecha 2"Jentrylobservation[code/@code="882-
del tipo de sangre tipo de sangre del paciente. establecido. ,, P
1")/effectiveTime/@value
Tipo de sangre v factor Datos de identificacion del tipo /Isection[code/@code="29762-
265 ng grey de sangre y el factor Rh de la Catélogo Si No O, A, B, AB seguido del signo + 6 - | 2")/entry/observation[code/@code="882-
misma. 1")/value/@code
Si el paciente tiene este
antecedente, debera existir al IIsection/entry[2]/observation/id[1...n]
\dentificador tnico de menos una entrada que cumpla la
Identificador por cada periodo de . expresion. Para la entry[2] esta podria ir
266 antecedente de Si/No No No . . S .
tabaguismo consumo de tabaco o mcr_ementandose si existe mas de un
Podréan existir mas entradas o periodo de tabaquismo, lo que altera el
entradas mas detalladas (ej. resto de los xpaths dentro de la secci6n.
especificando el consumo).
Fecha de inicio de consumo de /I section[code/@code="29762-
Fecha inicio de Fecha en la que se inici6 el 2")/entry[2]/observation/effectiveTime/low
A periodo de tabaquismo | consumo de trabajo Fecha No No tabaco de acuerdo al formato de /@value
: fecha establecido.
Fecha final de consumo de tabaco [ section[code/@code="29762-
268 s:igzaﬂnuﬁsem%enodo Egﬁ:jn?g (Ijaécz;lg;eotermlno el Fecha No No de acuerdo al formato de fecha E/g\?;lrx[ez]/observatlon/effectlveTlme/hlg
q : establecido.
269 Cajetillas de cigarro al | Consumo en nimero de Numérico No No Valor entero /2l"]slicnlti?T[Zc]fgtfs{g\f;?;n:/;za?gs z
dia cajetillas de cigarro al dia Y
IIsection/entry[3]/observation/id[1...n]
Si el paciente tiene ?Ste. . /default:ClinicalDocument/default:compo
antecedente, debera existir al . )
nent[1]/default:structuredBody[1]/default:
. - menos una entrada que cumpla la X ! 3
Identificador Gnico de Identificador por cada periodo de expresion component[5]/default:section[1]/default:e
270 antecedente de p p| o p Si/No No No P! : ntry[3]/default:observation[1}/default:id[1]
alcoholismo consumo de alcoholismo ) o
Podréan existir mas entradas o Para la entry[3] esta podria ir
entradas mas detalladas (ej. incrementérgdose si epxiste mas de un
especificando el consumo). periodo de tabaquismo, lo que altera el
resto de los xpaths dentro de la seccién.
L /I section[code/@code="29762-
L L Fecha de inicio de consumo de ; -
Fecha inicio de Fecha en la que se inici6 el 2")/entry[3]/observation/effectiveTime/low
27 periodo de alcoholismo | consumo de alcoholismo. Fecha No No tabaco de acut_erdo al formato de /@value
fecha establecido.
) /I section[code/@code="29762-
272 Fecha fin de periodo Fecha en la que se terminé el Fecha No No SS?;J;'?;(: daf f(c)?rr:]sal:(r)nged;gk;aco 2")/entry[3]/observation/effectiveTime/hig
de alcoholismo consumo de alcoholismo. . h/@value
establecido.
Consumo de alcohol De acuerdo a la unidad de medida /I section[code/@code="29762-
273 or dia Consumo de alcohol por dia Texto No No que se determine para el consumo 2")/entry[3]/observation/value
P de alcohol
IIsection/entry[4]/observation/id[1...n]
Si el paciente tiene este /default:ClinicalDocument/default:compo
antecedente, debera existir al fault fault:
B o menos una entrada que cumpla la nent[1)/defau t.structuredBody[l]/de ault:
Identificador Unico de |dentificador por cada periodo de expresion component[5]/default:section[1]/default:e
274 antecedente de P p Si/No No No P! : ntry[3]/default:observation[1]/default:id[1]

consumo de drogas

consumo de consumo de drogas
Podran existir mas entradas o
entradas mas detalladas (ej.
especificando el consumo).

Para la entry[4] esta podria ir
incrementandose si existe mas de un
periodo de tabaquismo o alcoholismo, lo
que altera el resto de los xpaths dentro
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de la seccion.
Fecha inicio de Fecha en la que se inici6 el Fecha de inicio de consumo de //"sectlon[code/@coc_jez 29762-
. 2"]/entry[4]/observation/effectiveTime/low
275 periodo de consumo consumo de consumo de Fecha No tabaco de acuerdo al formato de
No - /@value
de drogas drogas. fecha establecido.
L X /I section[code/@code="29762-
se | Fechatngeperoco | FeTSenlameseemnonl | oot e consu de Whsco | jenpajobenaionfiecveTimeiy
de consumo de drogas . h/@value
drogas. establecido.
De acuerdo a la unidad de medida /I section[code/@code="29762-
277 Consumo de drogas Consumo de drogas por dia Texto No No que se determine para el consumo 2"]/entry[4]/observation/value

por dia

de alcohol

Antecedentes patolégicos del paciente

Deberan incluirse al menos las entradas correspondientes a Hipertension, Dislipidemias y Diabetes. Es opcional que el sistema presente y
codifique el resto de los antecedentes del paciente.

Descripcion de los

Tabla o listado que muestre en

Debe presentar, al menos, el
tiempo en afios que el paciente
lleva con cada uno de los
siguientes padecimientos:

e Hipertension

« Dislipidemias

e Diabetes

Se recomienda mostrar todos los
antecedentes registrados para el

278 agﬁg&,eﬁ'fg;ejd forma legible la informacién Texto Si No paciente y para cada uno de ellos la | //section[code/@code="11348-0"]/text
patolog codificada a continuacion. siguiente informacion:
paciente.
e Fecha
e Clave CIE-10
e Enfermedad
e Observaciones
En caso de que no se cuente con
informacion referente a los
antecedentes patoldgicos del
paciente reportar “Sin informacién”.
Si el paciente ha presentado este /I section[code/@code="11348-
Antecedente personal | Afio en que el paciente fue padecimiento, entonces debera 0")/entry[1])/observation/effectiveTime/low
279 ] - : " Fecha No No X
de diabetes diagnosticado con diabetes registrarse al menos una entrada /@value
con clave CIE correspondiente.
Si el paciente ha presentado este . "
. . A 2 /I section[code/@code="11348-
280 Ante_cedente_ personal Afio en que el paciente fue - Fecha No No pad_eumlento, entonces debera 0"]/entry[2]/observation/effectiveTime/low
de hipertension diagnosticado con hipertension registrarse al menos una entrada J@value
con clave CIE correspondiente.
Afio en que el paciente fue Si el paciente ha presentado este /I section[code/@code="11348-
Antecedente personal " a p: padecimiento, entonces debera 0")/entry[3]/observation/effectiveTime/low
281 . e diagnosticado con Fecha No No 3
de hipertiroidismo hipertiroidismo registrarse al menos una entrada /@value
P con clave CIE correspondiente.
Registro de otro
282 Otro antecedente padecimiento/problema/enferme Texto No No Registrar en texto libre sin /I section[code/@code="11348-
personal patolégico dad como antecedente abreviaciones el padecimiento. 0")/entry[4]/observation/text/text()
patolégico del paciente
Fecha de otro F:gz;gﬁe’gsj ?llIg:;Sr?qgjiifgrrr?]e /I section[code/@code="11348-
283 antecedente personal P P Fecha No No En el formato de fecha establecido 0"]/entry[4]/observation/effective Time/low
. dad como antecedente
patolégico P . /@value
patolégico del paciente
Codigo de otro Codigo CIE-10 de otro Si el paciente ha presentado otro
284 antegedente ersonal padecimiento/problema/enferme Catalogo No No padecimiento, entonces debera /I section[code/@code="11348-
. P dad como antecedente 9 registrarse la entrada con la clave 0")/entry[4]/observation/value/@code
patolégico P N N
patolégico del paciente CIE-10 correspondiente.
Descripci6n del codigo CIE-10 - .
Descripcién del cédigo | de otro S;g;gﬁ;s:{g Zigﬁ::g?gge?go /I section[code/@code="11348-
285 de otro antecedente padecimiento/problema/enferme Catélogo No No P ! 0"]/entry[4]/observation/value/@displayN

personal patolégico

dad como antecedente
patolégico del paciente

registrarse la entrada con la clave
CIE-10 correspondiente.

ame

Discapacidades del paciente

En caso de que el paciente presente uno o mas discapacidades, se debera incluir esta secciéon y una entrada con las variables con ID
sombreado para cada discapacidad que presente.

Descripcion de las
discapacidades del
paciente

Tabla o listado que muestre en
forma legible la informacién
codificada a continuacion.

Texto

Debe mostrar al menos el nombre
de cada una de las discapacidades
que presente el paciente.

Puede incluir texto mas detallado

lIsection[code/@code="21134002"]/text/t
ext()
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acerca del estado de
funcionamiento del paciente.
- L " L " Registrado de acuerdo a las reglas
2d] :g%?gg;aggiz;{:zlz;de lciear::gg:z?ogggﬁ?eiil;:emlglshéz D No si y lineamientos de identificacion de /Isection[code/@code="21134002")/entry
acientep una discal pacidad discapacidades al interior de cada /observation/id/@root
p p organizacion.
Clave de la Valor de la clave de < - . . "
288 discapacidad del identificacion de la discapacidad Catélogo No Si De apuerdo al catalogo de Cl,F. //secnon[godel@code— 21134002"fentry
pacients del paciente de acuerdo a CIE publicado por CEMECE en México. | /observation/value/@code
Nombre de la Nombre de la discapacidad del
289 discapacidad del Nombre de la discapacidad del Catalogo No si paciente de acuerdo al valor de la IIsection[code/@code="21134002"]/entry

paciente

paciente.

variable “Clave de la discapacidad
del paciente”.

/observation/value/@displayName

Medicamentos previos y actuales del paciente

Incluir una entrada con las variables con ID sombreado para cada medicamento que el paciente consuma o haya consumido que sea
relevante con el episodio documentado.

Debe presentar al menos la
siguiente informacién para cada
medicamento:
* Nombre del medicamento /
substancia activa
Descripcion de Tabla o listado que muestre en e Via de administracion
290 medicamentos previos | forma legible la informacién Texto Si Si e Dosis /Isection[code/@code=" 10160-0")/text
y actuales del paciente | codificada a continuacion.  Inicio de administracion (fecha-
hora)
e Fin de administracion (fecha-
hora)
* Observaciones acerca de la
prescripcion.
Clave del Valo_r de la clave del ) ) De acuerdo al “Cyadro Basico y //section[code/@code:"_l(_)lGO-_
201 medicamento medicamento y sustancia activa, Catélogo si si Catalogo de Medicamentos” emitido | 0")/entry/substanceAdministration/consu
ey de acuerdo al Cuadro Basico de por el Consejo de Salubridad mable/manufacturedProduct/manufactur
administrado N "
Medicamentos General. edMaterial/code/@code
Nombre del medicamento, lisection[code/@code="10160-
dicamento Nombre del medicamento o . refiriendo Ia sustancia activa y 0")/entry/substanceAdministration/consu
292 Me e 8 . y Texto Si Si presentacion, de acuerdo al valor 7Y
administrado sustancia activa. . “ mable/manufacturedProduct/manufactur
de la variable “Clave del edMaterial/code/@displayName
medicamento administrado”. ! Ispiay
. Via de administracion del : "
293 gé?;liiiifr;ii\éf o Valo_r (_:Ie la .C!ave de la \_n’a de Catalogo No Si meqlcameqto de acue_rdo al - g?]?;:tor;/[gggset/gggiﬁm;?;?gtion/routec
farmacolégica administracién del medicamento. catalogo Vias de Administracion de ode/@code
la NOM-024-SSA3-2012.
. Nombre de la via de Nombre de la via de administracion . "
N(’"‘.bfe de .|§ via de administracién de medicamentos . . . de acuerdo al valor de la variable //fectlon[code/@code— .1(.)160'.
294 administracion . Catélogo Si Si “ . 0")/entry/substanceAdministration/routeC
farmacolégica actuales y anteriores que haya Cla\_/e_de Ia_\{la de o ode/@displayName
consumido el paciente. administracion farmacolégica’.
Dosis farmacolégica
suministrada de los Dosis del medicamento y sustancia | //section[code/@code="10160-
295 Dosis administrada medicamentos actuales y Texto Si Si activa. Se debe indicar al menos la | 0"]/entry/substanceAdministration/doseQ
anteriores que haya consumido cantidad y unidad de medida. uantity/center/@value
el paciente.
L . Debe indicarse al menos la fecha. /Isection[code/@code="10160-
296 s:IC :igii ;T:%fngel uso gﬂdonr:i‘ﬁgtt?ai?éil g;e;eoé?ce;nzqgr:?o Fecha No Si Se recomienda indicar la hora en 0"]/entry/substanceAdministration/effecti
) caso de conocerla. veTime/low/@value
) . Debe indicarse al menos la fecha. /Isection[code/@code="10160-
297 ;‘Zﬂ;?;g:::]?oel uso del Z;r:?ﬁir"stt?ai?éil g;erﬁgé}(ég%z:ﬁo Fecha No Si Se recomienda indicar la hora en 0")/entry/substanceAdministration/effecti
i caso de conocerla. veTime/high/@value
Texto libre introducido por el
Observaciones de la dO;s:];v;g:ﬂr:git(éeaE;ﬁzfngIon . m:g:ggnﬂ:;ﬂODdeebleSallRpErSefgrbre ¢ /lﬁecuon[code/@code:"_l(_)leo-_
2 prescripcion anterior que haya consumido el Texto No si exactamente igual en la Ot]lemry/substanceAdmlnlstrauonl text/te
paciente. “Descripcién de medicamentos X0
previos y actuales del paciente”.
Sintomatologia del paciente
Narra_tlva dela smt_omatologla Se debe capturar la descripcién de
Manifestaciones descrita por el paciente y las manifestaciones que generan el
299 Inici evolucién del padecimiento Texto No No o 5 - /Isection[code/@code="10154-3"]/text
niciales actual desde su aparicion y epl_sodlo dgl paciente en texto libre
h A y sin abreviaciones.
asta la atencidn inicial.
Impresién diagndéstica
Narrativa breve de la primera Se debe capturar la descripcion de
300 Impresién diagnéstica | impresién del médico acerca del Texto No No la impresién diagnostica del lIsection[code/@code="51848-0")/text
padecimiento del paciente. padecimiento del paciente, en texto
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libre y sin abreviaciones.

Diagndsticos y problemas de salud

Incluir una entrada con las variables con ID sombreado para cada problema de salud diagnosticado al paciente durante el episodio que
documenta este CDA.

Descripcion de los

Tabla o listado que muestre en

Debe presentar para cada
diagnéstico al menos la siguiente
informacion:

e Fecha

« Descripcién del diagnéstico

301 diagnésticos. for(;r_]fz_al Ieé:]ible la ipformgpién Texto Si No Se recomienda mostrar para cada /Isection[code/@code="11450-4")/text
codificada a continuacion. diagnéstico también:
e Tipo
e Fecha de término
e Clave CIE-10
e Observaciones
Fecha de inicio del Fecha en que se presento el De acuerdo al formato de fecha /lsection[code/@code="11450-
302 problema a ol Fecha Si No N y 4"]/entry/act/entryRelationship/observatio
. . problema diagnosticado. hora establecido. re
diagnosticado n/effectiveTime/low/@value
Fecha de término del Fecha en que el problema De acuerdo al formato de fecha /Isection[code/@code="11450-

303 problema diagnosticado dej6 de estar Fecha No No hora establecido y 4")/entry/act/entryRelationship/observatio
diagnosticado activo. i n/effectiveTime/high/@value
Identificador Gnico por | Valor del identificador tnico por Icti)ir;“eﬂccuis’%r) S;?ar:gzz (e)\l registro de /Isection[code/@code="11450-

304 cada afeccion del cada afeccion del paciente ID No No 0) asig " g 4"]/entry/act/entryRelationship/observatio

: . cada afeccion del paciente dentro h
paciente. asociada al evento. del SIRES n/id/@root
Numero consecutivo de cada Z:lc?érizns:ilg:;gr(rj:i(l;f??:m del /Isection[code/@code="11450-
305 Numero de la afeccion afe_ccpn del paciente por Numérico No No normatividad en Informacion en 4 _]lentry/act/gntryReIatlonshlplobservatlo
episodio. Salud n/id/@extension
- . Codigo SNOMED correspondiente
Valor de la clave que distingue si N N P~ . "
Clave del Tipo de el diagnostico se ?eﬁere a ugna al tipo de diagnéstico. /Isection[code/@code="11450-
306 diagnéstico afeccion. comorbilidad. re Catéalogo No No 4"]/entry/act/entryRelationship/observatio
g selecciéﬁ causa exterﬁa etc Indicar “282291009” si es un n/code/@code
! o diagnéstico sin especificar su tipo.
Descripcion que distingue si el . -
. g P N . “ /Isection[code/@code="11450-
Nombre del Tipo de diagnéstico se refiere a una Valor correspondiente a la “Clave - ’ " .
<oy diagndstico afeccién, comorbilidad, re Texto No No del tipo de diagnéstico. ;l/lfggyéa;gelr:r)’/\‘zilfglonshlp/observatlo
seleccién, causa externa, efc... play!
Redaccion clara en texto libre, sin
Descripcion del . . abreviaciones. Debe aparecer /Isection[code/@code="11450-

308 problema r’\rl}aégﬁ:"jvzﬁgﬁfﬂgrzor el Texto Si No exactamente igual en la 4")/entry/act/entryRelationship/observatio

diagnosticado ) “Descripcion de los n/text/text()
diagndsticos”.
Clave CIE 10 del Clave CIE10 del problema gllaggci?:igﬁusédlgsae!ifgrlri;ioa{des a /Isection[code/@code="11450-

309 problema diagnosticado asignada por un Catélogo No No 4 digitos de acuerdo a los criterios 4"]/entry/act/entryRelationship/observatio
diagnosticado codificador experto en el SIRES. del CEMECE. n/value/@code
Nombre del problema Enfermedad correspondiente a Enfermedad correspondiente a la /Isection[code/@code="11450-

310 p la clave CIE10 del problema Catélogo No No “Clave CIE 10 del problema 4"]/entry/act/entryRelationship/observatio

diagnosticado

diagnosticado.

diagnosticado”.

n/value/@displayName

Procedimientos realizados al paciente

Incluir esta seccion si se realizaron procedimientos quirdrgicos o terapéuticos al paciente durante el episodio que documenta este CDA.
Incluir una entrada con las variables con ID sombreado para cada procedimiento.

Descripcion de los
procedimientos

Tabla o listado que muestre en

Debe presentar para cada
procedimiento al menos la siguiente
informacion:

o Descripcién del procedimiento

Se recomienda mostrar para cada

s quirdrgicos y forma legible Ia informacién Texto s NO | diagnéstico también: llsection[code/@code="11450-4"}/text
terapéuticos. codificada a continuacion. « Fechay hora
e Clave CIE-OMC
e Médico y su cédula
e Servicio (ubicacién)
e Observaciones
Clave CIE-9 MC del
sz | eenC e | pocedmens eaado, Catono | Mo | Mo | o et 813 OO ME S | stonfonei@cace= 47515
. introducida por un codificador 4"]/entry/procedure/code/@code
realizado CEMECE.
experto en el SIRES.
313 Nombre del Descripcién correspondiente a la Catalogo No No Descripcidn correspondiente a la /Isection[code/@code="47519-

procedimiento

clave CIE9 MC del

“Clave CIE 9 MC del

4")/entry/procedure/code/@displayName
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realizado procedimiento realizado. procedimiento realizado”.
Redaccion clara en texto libre, sin
Descripcion del Narrativa registrada por el abreviaciones. Debe aparecer /Isection[code/@code="47519-
314 procedimiento P g ap Texto Si No exactamente igual en la 4")/entry/procedure/code/original Text/text
N médico de forma libre. . A,
realizado Descripcion de los 0
procedimientos”.
NI A /Isection[code/@code="47519-
315 Fecha _reghzamon del Fecha en que se realizé el Fecha No No De acuerdo a! formato de fecha y 4")lentrylprocedureleffectiveTime/@valu
procedimiento procedimiento. hora establecido. e
NGmero de cédula profesional Las cedulas enviadas deberan ser
P validadas con la SEP. . -
. . del médico responsable del IIsection[code/@code="47519-
Cédula profesional del - N . .
- procedimiento proporcionado . . 4")/entry/procedure/performer/assignedE
316 médico responsable | reai ional d Entero No No El nimero debe estar registrado itylid —"> 16.840.1.113883.3.215
del procedimiento por el registro nacional de ante la Direccién General de ntityfid[@root= e e
profesiones de la Secretaria de y . 12.18")/@extension
[N Profesiones de la Secretaria de
Educacion Publica. - N
Educacion Publica.
Nombre del médico . . /Isection[code/@code="47519-
Nombre del médico responsable De acuerdo al registro en obra del - .
317 respon_sa_ble del del procedimiento Texto No No establecimiento de salud. 4 _]lentry_/procedure/performer_las&gnedE
procedimiento ntity/assignedPerson/name/given
Primer apellido del - . /Isection[code/@code="47519-
318 médico responsable Nombre dPT' med'w responsable Texto No No De acue_rdc_) al registro en obra del 4")/entry/procedure/performer/assignedE
e del procedimiento establecimiento de salud. h . N
del procedimiento ntity/assignedPerson/name/family[1]
Segundo apellido del - . /Isection[code/@code="47519-
319 médico responsable g‘;m%is‘;:’.‘r{;‘igo responsable Texto No No 5;:&:‘2{%?;&?3:2;55‘ obra del 4"]/entry/procedure/performer/assignedE
del procedimiento P ) ntity/assighedPerson/name/family[2]
De acuerdo al catélogo asociado de
areas de servicio HL7 )
(2.16.840.1.113883.6.259 ):
e 1096-7: Quiréfano
e 1024-9: Unidad de cuidados
intensivos.
e 1059-5: Sala de trabajo, parto,
recuperacion y postparto
- . - - (LDRP), /Isection[code/@code="47519-
g e hospitalizacion. Role[@classCode="SDLOC"]/code/@co
procedimiento procedimiento. « 1166-8: Centro de cirugia de
ambulatoria.
e 1174-2: Servicios moéviles de
urgencia.
e 1108-0: Urgencias.
e 1171-8: Hospitalizacién en
penal.
e 1192-4: Cuidados en casa.
e 1204-7: Ubicacion fuera del
establecimiento de salud.
Nombre de la ubicacién donde se . —n
Nombre del servicio Nombre del area de servicio realiz6 la atencion, de acuerdo al Zf‘]?ecsgn/[cfgfég‘:g?Z_ngsalr?t; articinant
321 donde se realiz6 el donde se realiz6 el Texto No No valor de la variable “Clave del VP P pantp p

procedimiento

procedimiento.

servicio donde se realiz6 el
procedimiento”.

Role[@classCode="SDLOC")/code/@dis
playName

Medicamentos administrados al paciente durante la atenciéon

Incluir esta seccion si se administraron medicamentos al paciente durante el episodio que documenta este CDA. Incluir una entrada con las
variables con ID sombreado para cada medicamento administrado.

322

Descripcion de los
medicamentos
administrados

Tabla o listado que muestre en
forma legible la informacién
codificada a continuacién.

Texto

Si

Si

En caso de que haya existido una
atencion previa y se hayan prescrito
medicamentos, se debe presentar
al menos la siguiente informacion
para cada medicamento:

* Nombre del medicamento /
substancia activa
Via de administracion
Dosis
Inicio de administracién (fecha-
hora)
Fin de administracion (fecha-
hora)
Observaciones acerca de la
prescripcion.

/Isection[code/@code="29549-
3")/text/text()

2
Se puede consultar el catalogo detallado en inglés en: http://www.cdc.gov/nhsn/PDFs/CDA/Table%2062%20Healthcare%20Service%20Location%20Codes. pdf
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o ]
=] o
. L ’ 5 5 o
ID Variable Descripcion Tipo ] el Validacién Ruta
| s
e (@]
Texto libre introducido por el
Obseaciones o | Qbseiacnes e preseron e umer e S o ! | iseconicoueguode-r2ss.
323 administracion del . h ido el Texto No Si : | Ip 3")/entry/substanceAdministration/text/te
medicamento anterior que haya consumido e exactamente igual en la X0
paciente. “Descripcién de medicamentos
previos y actuales del paciente”.
Clave de la via de . Via de administracion del IIsection[code/@code="29549-
. L Valor de la clave de la via de < . medicamento de acuerdo al - o .
324 administracion dmini i6n del medi Catélogo No Si Al Vias de Admini ion d 3")/entry/substanceAdministration/routeC
farmacolégica administracion del medicamento. catalogo Vias de Administracién de ode/@code
la NOM-024-SSA3-2012.
Nombre de la via de Nom_bl_’e de .|§ via de . Nombre de la via de adm|n|s_tra0|on /Isection[code/@code="29549-
S i administracion de medicamentos < . . de acuerdo al valor de la variable . o )
325 administracion | N h Catélogo Si Si “Cl de laviad 3")/entry/substanceAdministration/routeC
farmacol6gica actuales y anteriores que haya ave de laviade N ode/@displayName
consumido el paciente. administracion farmacolégica”.
Dosis farmacolégica
suministrada de los Dosis del medicamento y sustancia | //section[code/@code="29549-
326 Dosis administrada medicamentos actuales y Texto Si Si activa. Se debe indicar al menos la | 3")/entry/substanceAdministration/doseQ
anteriores que haya consumido cantidad y unidad de medida. uantity/center/@value
el paciente.
Fecha de inicio de la . Debe indicarse al menos la fecha. /Isection[code/@code="29549-
327 administracion del M°me.”‘° er_1’e| Qque comenzo la Fecha No Si Se recomienda indicar la hora en 3")/entry/substanceAdministration/effecti
; administracion del medicamento. -
medicamento caso de conocerla. veTime/low/@value
Fecha final de la Momento en el gue concluyé la Debe indicarse al menos la fecha. /Isection[code/@code="29549-
328 administracion del L - a 1cluy Fecha No Si Se recomienda indicar la hora en 3"/entry/substanceAdministration/effecti
; administracion del medicamento. - :
medicamento caso de conocerla. veTime/high/@value
Clave del Valor de la clave del De acuerdo al “Cuadro Basico y /Isection[code/@code="29549-
329 medicamento medicamento y sustancia activa, Catalogo si Si Catalogo de Medicamentos” emitido | 3")/entry/substanceAdministration/consu
L de acuerdo al Cuadro Basico de 9 por el Consejo de Salubridad mable/manufacturedProduct/manufactur
administrado ) "
Medicamentos General. edMaterial/code/@code
Nombre del medicamento, lisection[code/@code="29549-
. . refiriendo la sustancia activa y - o )
Medicamento Nombre del medicamento y . . % 3")/entry/substanceAdministration/consu
330 L . . Texto Si Si presentacion, de acuerdo al valor
administrado sustancia activa. : « mable/manufacturedProduct/manufactur
de la variable “Clave del edMaterial/code/@displayName
medicamento administrado”. play!
Evolucion del paciente durante la atencion
Narrativa que describe
- . brevemente la evolucién que el . Redaccion clara en texto libre, sin /Isection[code/@code="8648-
331 Evoluci6n del paciente paciente ha tenido durante su Texto si No abreviaciones. 8"]/text/text()
atencion médica.

Signos vitales

Incluir una entrada para la primera y Gltima medicién de cada signo vital durante el episodio. Para cada entrada registrar las variables con ID

sombreado.
Debe presentar al menos la
siguiente informacion para cada
S Tabla o listado que muestre en signo vital: . .
332 ggf‘grs'p\;'tgpege los forma legible la informacién Texto Si No * Nombre del signo vital g%?g;ct)lrgéc)(?ge/@code— 8716-
codificada a continuacion. e Valory unidad
e Fecha-hora de medicién
e Observaciones
Considerar el siguiente catalogo
para “Signos vitales” de:
e 8302-2 =Talla
e 3141-9 = Peso
e 8480-6 = Tension arterial
(Sistolica)
Valor de la calve de e 8462-4 = Tension arterial . "
333 glavt_a de identificacion | Identificacion del tipo de signo Catélogo No No (Diastolica) ' i gf]?ggg;/[g?;:éggsggmp807n1eemlobservatio
el signo vital vital del que se presenta el e 8886-4 = Frecuencia cardiaca
! n/code/@code
resultado. e 9275-9 = Frecuencia
respiratoria
e 8310-5 = Temperatura
Debe registrarse el valor de la clave
del identificador del tipo de signo
vital.
Debe registrarse el nombre del tipo . —n
334 Nombre del signo vital Nombre del signo vital del que Texto Si No de signo vital de acuerdo con la g%?g:?r;}gfgséggsggm[?07n:t36ntlobservatio
se presenta el resultado. variable “Clave de identificacion Icode/@displayN
del signo vital”. nicode IsplayName
/Isection[code/@code="8716-
335 Fecha del signo vital Ei;ilgavﬁgllzgu;agifnlge mado el Fecha Si No Egr:%ﬁ;g?ei:dfgrmato de fechay 3")/entry/organizer/component/observatio
i ) n/effectiveTime/@value
Resultado de la Valor resultante de la medicion Valor de la medicion en texto libre /Isection[code/@code="8716-
336 medicion del signo del si h . Texto Si No de acuerdo a la unidad de medida 3")/entry/organizer/component/observatio
N el signo vital del paciente. N A
vital de cada signo vital n/value/@value
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FECHA DEL DOCUMENTO:
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o ]
b z
ID Variable Descripcién Tipo ] S Validacién Ruta
= =
£l
Unidad de expresion Tio de unidad de la medicién Unidad de medida mediante la cual | //section[code/@code="8716-
337 del resultado del signo po - - Texto Si No se cuantifica o mide el signo vital 3")/entry/organizer/component/observatio
: del signo vital del paciente N .
vital correspondiente n/value/@unit

Resultados de estudios de laboratorio

Incluir un grupo (*) para cada bateria de estudios de laboratorio, gabinete y auxiliares de diagnéstico registrados en el episodio; registrar
dentro de cada bateria las variables de cada uno de los resultados (**). Incluir una entrada con las variables con ID sombreado para cada

estudio.
Debe presentar una tabla o listado
para cada bateria de pruebas o
estudios de laboratorio realizados
durante el episodio. La tabla de
cada bateria deberé contar al
Tabla o listad " menos con la siguiente informacion
Descripcion de los ava o fistado que muestre en . para cada resultado: IIsection[code/@code="30954-
338 : forma legible la informacién Texto Si No : "
resultados de estudios o . o e Prueba (analito) 2")/text/text()
codificada a continuacion.
e Fechay hora del resultado
e Valor y unidad del resultado
Se recomienda que adicionalmente
se incluya:
* Rango de referencia para cada
resultado.
Puede ser un sistema de
codificacion internacional como
SNOMED CT 6 LOINC, o bien, el
Identificador del OID del sistema de codificacion sistema de codificacién acordado
339 sistema de utilizado para codificar la bateria oD No si por los prestadores de servicios de | //section[code/@code="30954-
codificacion de P salud involucrados. 2"]/entry/organizer/code/@codeSystem
: de estudios
estudios
Debe contar con un OID asociado y
registrado ante la SS o HL7
internacional.
Nombre correspondiente al
Nombre del sistema de | Nombre del sistema de “Identificador del sistema de /Isection[code/@code="30954-
340 codificacion de codificacion utilizado para Texto No Si codificacién de estudios” 2")/entry/organizer/code/@codeSystemN
estudios codificar la bateria de estudios registrado ante la SS o HL7 ame
internacional.
Valor que identifica al tipo de . .
Clave del tipo de bateria de acuerdo al “Sistema < . P? acuerdo los I!neanj!entos del IIsection[code/@code="30954-
341 A . e o Catalogo No Si Sistema de codificacion de . h
bateria de estudios de codificacién de estudios tudios” utilizad 2")/fentry/organizer/code/@code
utilizado. estudios” utilizado.
Nombre que identifica al tipo de Nombre correspondiente al “Clave
342 Nombre del tipo de bateria de acuerdo al “Sistema Catalogo No si del tipo de bateria de estudios” /Isection[code/@code="30954-
bateria de estudios de codificacién de estudios” 9 en el “Sistema de codificacion de 2")/fentry/organizer/code/@displayName
utilizado. estudios” utilizado.
Puede ser un sistema de
codificacion internacional como
SNOMED CT 6 LOINC, o bien, el
Identificador del OID del sistema de codificacién sistema de codificacién acordado lisection[code/@code="30954-
343 sistema de utilizado para codificar oD No si por los prestadores de servicios de 2Yfentryfor anizer/con_1 onent/observatio
codificacion de resultados (analitos) de las salud involucrados. ryiorg P
t - n/code/@codeSystem
resultados pruebas diagnésticas
Debe contar con un OID asociado y
registrado ante la SS o HL7
internacional.
Nombre del sistema de Nombre correspondiente al
Nombre del sistema de codificacion utilizado para “Identificador del sistema de lIsection[code/@code="30954-
344 codificacion de codificar resultados (e?nalitos) de Texto No Si codificacion de resultados” 2")/entry/organizer/component/observatio
resultados las pruebas diagnosticas _reglstrac_io ante la SS o HL7 n/code/@codeSystemName
internacional.
Valor que identifica al tipo de
Clave del tino de resultado (analito) de la prueba De acuerdo los lineamientos del /Isection[code/@code="30954-
345 P de acuerdo al “Sistema de Catélogo No Si “Sistema de codificacion de 2")/entry/organizer/component/observatio
resultado . " " n g
codificacién de resultados resultados” utilizado. n/code/@code
utilizado.
Nombre que identifica al tipo de . “
. resultado (analito) de la prueba Nompre correspondler}te al “Clave /Isection[code/@code="30954-
Nombre del tipo de P . . del tipo de resultado” en el . N .
346 de acuerdo al “Sistema de Catélogo No Si g " . 2")/fentry/organizer/component/observatio
resultado codificacién de resultados” Sistema de codificacion de n/code/@displayName
™ resultados” utilizado. piay!
utilizado.
Fecha y hora registrada por el . "
) " o ’ /Isection[code/@code="30954-
347 Fechay hora del sistema d,e I_aboratorlo o auxiliar Fecha No Si De acuerdo al formato establecido 2fentrylorganizerfcomponentiobservatio
resultado de diagnéstico en que se obtuvo para fecha y hora. nleffectiveTime/@value
el resultado de la prueba
Valor resultante de la medicién Valor resultante de la medicion /Isection[code/@code="30954-
348 Valor del resultado del estudio de laboratorio o Texto No Si dentro de la prueba o estudio de 2"]/entry/organizer/component/observatio
prueba. laboratorio n/value/@value
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o ]
T |2
ID Variable Descripcién Tipo ] S Validacién Ruta
= =
£13
Unidad de medida que . o
349 Unidad de expresion Tipo de unidad de la medicién T . corresponda, mediante la cual se ”fecnon[de/@COde_ 30954- .
del resultado del “Valor del resultado” exto No Si cuantifica el resultado del estudio 2 ]/entry/orggmzer/componentlobservatlo
- n/value/@unit
de laboratorio o prueba.
Especificacion de los valores Si esta presente, debe incluir entre | //section[code/@code="30954-
350 Rango de referencia minimos y maximos para la Texto No si otros valores: el rango de valores, 2")/entry/organizer/component/observatio
para el resultado prueba de acuerdo al perfil del unidades y en su caso, el sexo y n/referenceRange/observationRange/text
paciente grupo de edad correspondientes. Jtext()
Plan de tratamiento y recomendaciones terapéuticas
Narrativa con las indicaciones
Plan de tratamiento y gengrales Qque dgben seguir eI .
351 recomendaciones paf:lente ylo equipo de atencién, Texto si No Texto libre y sin abreviaciones. //fectlon[code/@code: 18776-
terapéuticas asi como un listado dt_—: los 5")/text/text()
medicamentos prescritos al alta
del paciente.
Prondstico de salud del paciente
Narrativa del prondstico que el Pronéstico redactado por el
350 Sronésﬁco de salud méqico determina para el_ Texto si si profesional de la saludprespecto de //fection[code/@code:"47420.
el paciente paciente tras el egreso o fin del la salud del paciente 5")/text/text()
episodio documentado. P )
Catalogos
Identificador Nombre del Catalogo Fuente Observaciones
CLUES Clave Unica de Establecimientos de Salud DGIS
. 3 . Consejo de Salubridad
MEDICAMENTOS Cuadro Bésico y Catalogo de Medicamentos
General
Entidades Federativas de la Republica
ENTIDADES . INEGI
Mexicana
MUNICIPIOS Municipios de la Republica Mexicana INEGI
LOCALIDADES Localidades de la Republica Mexicana INEGI
CODIGOS POSTALES Cddigos Postales de la Republica Mexicana | SEPOMEX
NACIONALIDADES Nacionalidades RENAPO
RELIGIONES Clasificacion de religiones INEGI La version mas actual se publica
VIAS DE| . . y ) Consejo de Salubridad | en la pagina de internet de la
. Vias de administraciéon de los medicamentos .
ADMINISTRACION General DGIS:
Clasificacion Estadistica Internacional de http://www.dgis.salud.gob.mx
DIAGNOSTICOS Enfermedades y Problemas Relacionados | CEMECE
con la Salud, version oficial vigente (CIE-10).
Clasificacion Estadistica Internacional de
Procedimientos de la Codificacion Clinica,
PROCEDIMIENTOS -, . ) L CEMECE
version oficial vigente para procedimientos
(CIE-9-MC, Capitulo de Procedimientos).
Clasificacion Internacional del
DISCAPACIDADES Funcionamiento, de la Discapacidad y de la | CEMECE
Salud (CIF), versién oficial vigente.
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Reglas de validacion adicionales

A continuacion se presentan las validaciones que deberan considerarse durante la
generacion del documento clinico. Todos los documentos que se elaboren a partir de esta
guia deberan cumplir con estas validaciones de estructura y contenido de acuerdo a lo que
se establece a continuacion:
Las variables de la seccién “Responsable del Paciente”, son obligatorias para cuando
el paciente sobre el cual se elabora el resumen clinico es:
o Menor de edad
o Discapacitado
o Hospitalizado
o Trasladado
- Las variables de la seccién de “Signos Vitales” tanto en la atencion inicial como al
egreso son obligatorias para pacientes menores de 18 afios.
- Los OID que cada SIRES utilice para identificar vocabularios, sistemas, aplicaciones,
documentos, etc. deberan ser identificadores registrados ante HL7 o la SS de acuerdo
a lo establecido en la GIIS-A003-01-04.
- El registro de fecha y hora se debe llevar de acuerdo a la siguiente homenclatura:
o 4 digitos para el aflo: aaaa
2 digitos para el mes: mm
2 digitos para el dia: dd
2 digitos para la hora: hh
2 digitos para los minutos: ii
2 digitos para los segundos: ss
Especificacion de horario:
= Verano: -0500
* Invierno: -0600
De esta manera la fecha 15 de septiembre de 2014 a las 5:30 pm, quedaria expresada
de la siguiente manera: 20140915173000-0500

O O O O O O

CONFORMACION DEL DOCUMENTO ELECTRONICO

Definicion de la estructura

El documento clinico que se genere a partir de la presente guia debera estar contenido en un
archivo XML de conformidad con la estructura que se describe en las siguientes secciones y
de acuerdo con el estandar HL7 CDA R2.0.

El documento estd dividido en 2 principales apartados: cabecera (header) y contenido

estructurado (structured body). En el primer apartado se encuentran los datos de
identificacion del documento y los participantes asociados con su contenido, objeto y
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elaboracion. Dentro del segundo apartado se ubican los datos asociados con el contenido
clinico del resumen en cuestion.

El documento que se genere debe cumplir con la estructura descrita a continuacién. Dentro
de este documento se identifican a los valores que deberan sustituirse en el mismo dentro de
la etiqueta “--VALOR--", de manera que entre dos guiones medios (--) se puede identificar el
valor que debe ser colocado por el usuario.

<?xml version="1.0" encoding="UTF-8"?>
<?xml-stylesheet type="text/xsl" href="cda/CDAMX.xsl|"?>

<ClinicalDocument "http://www.w3.0rg/2001/XMLSchema-instance" "urn:hl7-org:v3 cda/CDA.xsd" "urn:hl7-
org:v3/mif" "urn:hl7-org:v3">
<l--

Referirse a la "Guia de Intercambio de Informacién en Salud para Documentos Clinicos Electrénicos GIIS-A001-CDAMX-01-01" para las definiciones de
variables y normatividad a cumplir.

Para conocer més detalle y los derechos de autor de los estandares favor de revisar dicha referencia en www.hl7.org
-->

<!-- Codigo para realm de México-->
<realmCode "MX"/>

<l-- OID para documentos estandar "HL7 Registered RMIMs"-->

<typeld "2.16.840.1.113883.1.3" "POCD_HD000040"/>

<l-- Template para Documentos Clinicos en México [*]-->

<templateld "2.16.840.1.113883.3.215.11.1.1"/>

<l-- ENCABEZADO DEL DOCUMENTO ->

<!-- Identificador Unico de este documento generado
- root: OID del sistema que genera el documento, o bien, del mecanismo de identificacién de documentos que ocupe.
- extension: UUID o identificador Unico del documento generado por el sistema emisor.
- assigningAuthorityName: Nombre (corto) del sistema que esta generado el documento (para mayor detalle ver <author>)
-—>
<id "--OID del identificador o sistema generador del documento--" "-- Valor del identificador Gnico del documento --"
"--Nombre del Sistema--"/>

<!-- Tipo de documento (tomar de valores seleccionados para México de LOINC) -->
<code "2.16.840.1.113883.6.1" "LOINC" "34133-9" "Nota Resumen de Episodio"/>

<!-- Titulo de acuerdo al tipo de CDA que se esta generando -->
<title>Resumen Clinico</title>

<!-- Momento de generacion del CDA en formato aaaammddhhiiss-->
<effectiveTime "--aaaammddhhiiss--"/>

<!-- Nivel de confidencialidad de acuerdo al catédlogo de HL7. Posibles cédigos y valores:
L - Bajo
M - Moderado
N - Normal
R - Restringido
U - Irrestricto
V - Muy restringido

-—>
<confidentialityCode "2.16.840.1.113883.5.25" "Confidentiality" "--Valor del Nivel de confidencialidad de acuerdo al
catélogo--" "--Nombre del Nivel de confidencialidad de acuerdo al catalogo--"/>

<!-- Codigo del lenguaje en el que se genera el contenido del documento -->
<languageCode "es-MX"/>

<!-- Identificador del documento base (igual al id del documento en caso de la primera versiéon del mismo) -->
<setld "--OID de identificacion del documento base del sistema--" "--Identificador Gnico del documento base--"
Nombre del sistema generador del documento base--"/>

<!-- Versién del documento -->
<versionNumber "--NUmero de version del documento--"/>

<!-- Datos del paciente -->
<recordTarget>
<patientRole>
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<!-- Identificador UNICO del paciente en el sistema que genera el documento.

- root: OID del sistema de identificacion.

- extension: identificador del paciente.

- assigningAuthorityName: descripcion legible del identificador-->

<id root="---OID del Identificador tnico de paciente--" extension="--Valor Gnico del identificador de paciente--" assigningAuthorityName="--Nombre del
identificador usado por el sistema--"/>

<!-- extension: CURP del paciente -->
<id root="2.16.840.1.113883.4.629" extension="--Clave Unica de Registro de Poblacién (CURP) del paciente--" assigningAuthorityName="CURP"/>

<!-- Otros identificadores relevantes-->
<id root="--OID Identificador adicional de paciente--" extension="--ldentificador adicional de paciente--" assigningAuthorityName="--Nombre del
identificador adicional de paciente--"/>

<l-- Nacionalidad del paciente de acuerdo al catdlogo de RENAPO-->
<id root="2.16.840.1.113883.3.215.12.15" extension="--Valor de nacionalidad de acuerdo a catalogo--" assigningAuthorityName="Nacionalidad" />

<!-- Edad del paciente en afios en el momento de la atencion -->
<id root="2.16.840.1.113883.3.215.12.501" extension="--Edad del paciente--" assigningAuthorityName="Edad"/>

<!-- Domicilio de residencia del paciente. En caso de definirse mas de un domicilio para el paciente, el de residencia debe ser el primero y con
@use="HP"-->
<addr>
<!-- El texto del elemento tiene la direccién en formato legible-->
-- Domicilio completo en texto libre--

<!--Tipo de vialidad de acuerdo al catélogo de INEGI-->
<streetNameType>--Valor de tipo de vialidad de acuerdo al catalogo--</streetNameType>
<!--Nombre de la vialidad -->
<streetName>--Nombre de la vialidad--</streetName>
<!--Numero exterior (parte numérica)-->
<houseNumberNumeric>--NUmero exterior (Numérico)--</houseNumberNumeric>
<!--Numero exterior (parte alfanumérica) -->
<houseNumber>--NUmero exterior parte alfanumérica--</houseNumber>
<!--Ndmero interior (parte numérica) -->
<unitID>--NUmero interior (numérico)--</unitiD>
<!--Ndmero interior (parte alfanumérica) -->
<unitType>--NUmero interior (alfanumérico)--</unitType>
<!--Tipo de asentamiento de acuerdo al catélogo de INEGI-->
<deliverylnstallationType>--Valor de Tipo de asentamiento de acuerdo al catalogo--</deliveryInstallationType>
<!--Nombre de asentamiento de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<deliverylnstallationArea>--Nombre del asentamiento--</deliverylnstallationArea>
<!--Localidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<precinct>--Valor de Localidad de acuerdo al catalogo--</precinct>
<!--Muncipio de acuerdo al catdlogo de INEGI -->
<county>--Valor de Municipio de acuerdo al catalogo--</county>
<!--Entidad de acuerdo al catdlogo de INEGI-->
<state>--Valor de Entidad de acuerdo al catalogo--</state>
<!--Cédigo Postal de acuerdo al catalogo de SEPOMEX-->
<postalCode>--Valor de Cédigo Postal de acuerdo al catalogo--</postalCode>
<!--Clave del pais de acuerdo al catalogo de nacionalidades-->
<country>--Pais--</country>

</addr>

<!--Medios de contacto del paciente, esto es, teléfonos, correos electrénicos.

- value: utilizar el prefijo "tel:" para indicar que es un teléfono, "mailto:" para indicar e-mail.
-—>

<telecom value="tel:--NUmero telefonico--"/>

<telecom value="mailto:--ejemplo@correo.com--"/>

<patient>
<!-- Nombre completo del paciente (nombre y primer apellido)-->
<name>
<!I--Nombre(s) del paciente-->
<given>--Nombre(s)--</given>
<!--Primer apellido del paciente-->
<family>--Primer apellido--</family>
<!I--Segundo apellido del paciente-->
<family>--Segundo apellido--</family>
</name>

<!-- Sexo del paciente de acuerdo a catalogo de HL7 referido en el OID. Posibles valores: (F, M, U) o UNK si se desconce)-->
<administrativeGenderCode codeSystem="2.16.840.1.113883.5.1" codeSystemName="Administrative Gender" code="--Valor del Sexo de acuerdo a
catélogo--" displayName="--Nombre del Sexo de acuerdo a catalogo--"/>
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<!-- Fecha o fecha-hora de nacimiento del paciente en formato aaaammddhhiiss-->
<birthTime value="--aaaammddhhiiss--"/>

<!-- Estado civil de acuerdo al catalogo estandar de HL7
D - Divorciado(a)

M - Casado(a)

U - Soltero(a)

W - Viudo(a)

T- Unién Libre

L - Separado(a)

->

<maritalStatusCode codeSystem="2.16.840.1.113883.5.2" codeSystemName="MaritalStatus" code="--Valor del Estado civil de acuerdo a catalogo--"

displayName="--Nombre del Estado civil de acuerdo a catalogo--"/>

<!-- Religién de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<religiousAffiliationCode codeSystem="2.16.840.1.113883.3.215.12.11" codeSystemName="Religiones INEGI" code="--Valor de la Religiéon de

acuerdo a catalogo--" displayName="--Nombre de la Religién de acuerdo a catalogo--"/>

<!-- Grupo étnico / lengua indigena de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<ethnicGroupCode codeSystem="2.16.840.1.113883.3.215.12.10" codeSystemName="Lenguas Indigenas INEGI" code="--Valor de Lengua indigena

de acuerdo a catalogo--" displayName="--Nombre de Lengua indigena de acuerdo a catalogo--"/>

<birthplace>
<place>
<addr>
<l-- Clave de la Entidad federativa de nacimiento de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<state>--Valor de la Entidad de acuerdo al catalogo--</state>
</addr>
</place>
</birthplace>

<l-- Datos del responsable legal del paciente (Padre, Tutor, Representante legal, etc.)-->
<guardian>
<l-- Parentesco o relacion con el paciente ver catalogo HL7: http://wiki.hl7.de/index.php/2.16.840.1.113883.5.111 -->
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.5.111" codeSystemName="Role Code" code="--Valor del Parentesco de acuerdo al catalogo--"

displayName="--Nombre del Parentesco de acuerdo al catalogo--"/>

<!-- Domicilio del responsable del paciente -->

<addr>
<!-- El texto del elemento tiene la direccion en formato legible-->
-- Domicilio completo en texto libre--

<!--Tipo de vialidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<streetNameType>--Valor de tipo de vialidad de acuerdo al catalogo--</streetNameType>
<!--Nombre de la vialidad -->
<streetName>--Nombre de la vialidad--</streetName>
<!--NUmero exterior (parte numérica)-->
<houseNumberNumeric>--Numero exterior (Numérico)--</houseNumberNumeric>
<!--NUmero exterior (parte alfanumérica) -->
<houseNumber>--NUmero exterior parte alfanumérica--</houseNumber>
<!--NUmero interior (parte numérica) -->
<unitID>--NUmero interior (numérico)--</unitiD>
<!--Numero interior (parte alfanumérica) -->
<unitType>--Numero interior (alfanumérico)--</unitType>
<!--Tipo de asentamiento de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<deliverylnstallationType>--Valor de Tipo de asentamiento de acuerdo al catalogo--</deliveryInstallationType>
<!--Nombre de asentamiento de acuerdo al catélogo de INEGI-->
<deliverylInstallationArea>--Nombre del asentamiento--</deliverylnstallationArea>
<l--Localidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<precinct>--Valor de Localidad de acuerdo al catalogo--</precinct>
<!--Muncipio de acuerdo al catdlogo de INEGI -->
<county>--Valor de Municipio de acuerdo al catalogo--</county>
<!--Entidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<state>--Valor de Entidad de acuerdo al catalogo--</state>
<!--Codigo Postal de acuerdo al catdlogo de SEPOMEX-->
<postalCode>--Valor de Cédigo Postal de acuerdo al catalogo--</postalCode>
<!--Clave del pais de acuerdo al catédlogo de nacionalidades-->
<country>--Pais--</country>

</addr>

<!l-- Medios de contacto del responsable del paciente (1:N): teléfono, correo, etc. -->
<telecom value="tel:--Numero telefénico--"/>
<telecom value="mailto:--Correo electrénico--"/>

<guardianPerson>
<!-- Nombre completo del responsable legal del paciente -->

Péagina 39 de 61




SALUD . | GUIA DE INTERCAMBIO DE INFORMACION PARA EL INTERCAMBIO DE
RESUMENES CLINICOS EN FORMATO ELECTRONICO

CLAVE DEL DOCUMENTO: VERSION DEL DOCUMENTO: FECHA DEL DOCUMENTO:

GII-A001-01-05 00.05 15 de Septiembre de 2014

<name>
<!I--Nombre(s) del responsable del paciente-->
<given>--Nombre(s)--</given>
<!--Primer apellido del responsable del paciente-->
<family>--Primer apellido--</family>
<!--Segundo apellido del responsable del paciente-->
<family>--Segundo apellido--</family>

</name>

</guardianPerson>
</guardian>
</patient>

<l-- Datos de la unidad a la que pertenece el paciente-->
<providerOrganization>
<l-- Clave Unica de Establecimiento de Salud de atencién de acuerdo al catadlogo de CLUES de la SS/DGIS-->
<id "2.16.840.1.113883.4.631" "--Valor de la CLUES de acuerdo al catalogo--" "CLUES"/>
<!I-- Nombre del establecimiento de atencién-->
<name>--Nombre del Establecimiento de salud de acuerdo al catalogo de CLUES--</name>

<l-- Medios de contacto del establecimiento -->
<telecom “"tel:--Numero telefénico--"/>
<telecom "mailto:--Correo electrénico--"/>

<!-- Domicilio del establecimiento -->

<addr>
<l-- El texto del elemento tiene la direccién en formato legible-->
-- Domicilio completo en texto libre--

<I--Tipo de vialidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<streetNameType>--Valor de tipo de vialidad de acuerdo al catalogo--</streetNameType>
<!--Nombre de la vialidad -->
<streetName>--Nombre de la vialidad--</streetName>
<!--NUmero exterior (parte numérica)-->
<houseNumberNumeric>--Numero exterior (Numérico)--</houseNumberNumeric>
<l--NUmero exterior (parte alfanumérica) -->
<houseNumber>--NUmero exterior parte alfanumérica--</houseNumber>
<!--NUmero interior (parte numérica) -->
<unitID>--NUmero interior (numérico)--</unitID>
<!--NUmero interior (parte alfanumérica) -->
<unitType>--Numero interior (alfanumérico)--</unitType>
<!--Tipo de asentamiento de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<deliverylnstallationType>--Valor de Tipo de asentamiento de acuerdo al catalogo--</deliverylnstallationType>
<!I--Nombre de asentamiento de acuerdo al catdlogo de INEGI-->
<deliverylnstallationArea>--Nombre del asentamiento--</deliverylnstallationArea>
<l--Localidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<precinct>--Valor de Localidad de acuerdo al catalogo--</precinct>
<!--Muncipio de acuerdo al catalogo de INEGI -->
<county>--Valor de Municipio de acuerdo al catalogo--</county>
<!--Entidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<state>--Valor de Entidad de acuerdo al catalogo--</state>
<!--Codigo Postal de acuerdo al catdlogo de SEPOMEX-->
<postalCode>--Valor de Cédigo Postal de acuerdo al catalogo--</postalCode>
<l--Clave del pais de acuerdo al catdlogo de nacionalidades-->
<country>--Pais--</country>

</addr>

</providerOrganization>
</patientRole>
</recordTarget>

<l-- Datos del destinatario del documento-->
<informationRecipient>
<intendedRecipient>
<l--extension: Cédula profesional del médico destinatario-->

<id '2.16.840.1.113883.3.215.12.18' "--NUmero de cédula profesional--"/>
<!I-- Medios de contacto del destinatario del documento -->

<telecom "tel:--NUmero telefénico--"/>

<telecom "mailto:--Correo Electrénico--"/>

<l-- Ubicacion del destinatario del documento -->

<addr>

<l-- El texto del elemento tiene la direccion en formato legible-->
-- Domicilio completo en texto libre--

<!--Tipo de vialidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<streetNameType>--Valor de tipo de vialidad de acuerdo al catdlogo--</streetNameType>
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<!--Nombre de la vialidad -->
<streetName>--Nombre de la vialidad--</streetName>
<l--NUmero exterior (parte numérica)-->
<houseNumberNumeric>--NUmero exterior (Numérico)--</houseNumberNumeric>
<I--NUmero exterior (parte alfanumérica) -->
<houseNumber>--NUmero exterior parte alfanumérica--</houseNumber>
<l--NUmero interior (parte numérica) -->
<unitID>--NUmero interior (numérico)--</unitiD>
<I--NUmero interior (parte alfanumérica) -->
<unitType>--NUmero interior (alfanumérico)--</unitType>
<!I--Tipo de asentamiento de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<deliverylInstallationType>--Valor de Tipo de asentamiento de acuerdo al catadlogo--</deliverylnstallationType>
<!I--Nombre de asentamiento de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<deliverylnstallationArea>--Nombre del asentamiento--</deliverylnstallationArea>
<l--Localidad de acuerdo al catélogo de INEGI-->
<precinct>--Valor de Localidad de acuerdo al catalogo--</precinct>
<!--Muncipio de acuerdo al catalogo de INEGI -->
<county>--Valor de Municipio de acuerdo al catalogo--</county>
<!--Entidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<state>--Valor de Entidad de acuerdo al catalogo--</state>
<!--Codigo Postal de acuerdo al catdlogo de SEPOMEX-->
<postalCode>--Valor de Cédigo Postal de acuerdo al catalogo--</postalCode>
<!--Clave del pais de acuerdo al catalogo de nacionalidades-->
<country>--Pais--</country>
</addr>
<informationRecipient>
<!l-- Nombre completo del destinatario (i.e. médico consultado) al que se dirige este CDA -->
<name>
<!--Nombre(s) del destinatario del documento-->
<given>--Nombre(s)--</given>
<l--Primer apellido del destinatario del documento-->
<family>--Primer apellido--</family>
<l--Segundo apellido del destinatario del documento-->
<family>--Segundo apellido--</family>
</name>
</informationRecipient>
<receivedOrganization>
<l-- OID de la institucién a la que pertenece el destinatario -->

<id "--OID de la institucion/organizacién/dependencia a la que pertenece el destinatario"/>
<l-- Clave Unica de Establecimiento de Salud donde se encuentra el destinatario de acuerdo al catdlogo de CLUES de la SS/DGIS-->
<id "2.16.840.1.113883.4.631" "--Valor de la CLUES de acuerdo al catalogo--" "CLUES"/>

<!l-- Nombre de la institucién a la que pertenece el destinatario -->
<name>--Nombre de la institucién/organizacién/dependencia a la que pertenece el destinatario--</name>
</receivedOrganization>
</intendedRecipient>
</informationRecipient>

<!-- Autor (Sistema que genera el CDA e institucion) -->

<author>
<!l-- Momento de generacion del CDA, o bien, momento en el que se obtienen los datos para generarlo -->
<time "aaaammddhbhiiss"/>

<assignedAuthor>

<l-- OID del sistema que genera el CDA -->

<id "---OID del sistema que genera el CDA--"/>

<assignedAuthoringDevice>
<!-- Nombre del sistema (Fabricante, Producto, Version) que genera el documento electrénico -->
<softwareName>--Software, Dispositivo,Producto--</softwareName>
<!-- Descripcion (fabricante, modelo) del dispositivo que genera el documento electrénico -->
<manufacturerModelName>--Versién del software, modelo del dispositivo o producto--</manufacturerModelName>

</assignedAuthoringDevice>

<l-- Medios de contacto de la institucién responsable de la autoria del documento electrénico -->

<telecom "tel:--NUmero telefénico--"/>

<telecom "mailto:--Correo Electrénico--"/>

<I-- Domicilio "legible" de la institucion responsable de la autoria del documento electrénico -->
<addr>

<!-- El texto del elemento tiene la direccion en formato legible-->
-- Domicilio completo en texto libre--

<!I--Tipo de vialidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->

<streetNameType>--Valor de tipo de vialidad de acuerdo al catalogo--</streetNameType>
<!--Nombre de la vialidad -->

<streetName>--Nombre de la vialidad--</streetName>

<!--NUmero exterior (parte numérica)-->

<houseNumberNumeric>--NUmero exterior (Numérico)--</houseNumberNumeric>
<!--NUmero exterior (parte alfanumérica) -->

Péagina 41 de 61



GUIA DE INTERCAMBIO DE INFORMACION PARA EL INTERCAMBIO DE
RESUMENES CLINICOS EN FORMATO ELECTRONICO

CLAVE DEL DOCUMENTO: VERSION DEL DOCUMENTO: FECHA DEL DOCUMENTO:

GII-A001-01-05 00.05 15 de Septiembre de 2014

<houseNumber>--NUmero exterior parte alfanumérica--</houseNumber>
<!--NUmero interior (parte numérica) -->
<unitID>--Ndmero interior (numérico)--</unitiD>
<!--NUmero interior (parte alfanumérica) -->
<unitType>--Namero interior (alfanumérico)--</unitType>
<!--Tipo de asentamiento de acuerdo al catélogo de INEGI-->
<deliverylInstallationType>--Valor de Tipo de asentamiento de acuerdo al catadlogo--</deliverylnstallationType>
<!--Nombre de asentamiento de acuerdo al catédlogo de INEGI-->
<deliveryInstallationArea>--Nombre del asentamiento--</deliverylnstallationArea>
<l--Localidad de acuerdo al catélogo de INEGI-->
<precinct>--Valor de Localidad de acuerdo al catalogo--</precinct>
<!--Muncipio de acuerdo al catalogo de INEGI -->
<county>--Valor de Municipio de acuerdo al catalogo--</county>
<!--Entidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<state>--Valor de Entidad de acuerdo al catélogo--</state>
<I--Cédigo Postal de acuerdo al catdlogo de SEPOMEX-->
<postalCode>--Valor de Cédigo Postal de acuerdo al catalogo--</postalCode>
<I--Clave del pais de acuerdo al catalogo de nacionalidades-->
<country>--Pais--</country>

</addr>

<representedOrganization>
<l-- OID de la institucién responsable de la autoria del documento electrénico -->
<id root="-- OID de la Institucién responsable de la autoria del documento electrénico --"/>
<!-- Nombre de la institucién responsable de la autoria del documento -->
<name>-- Nombre de la Institucién responsable de la autoria del documento electrénico --</name>

</representedOrganization>

</assignedAuthor>
</author>

<!-- Datos de identificacién del Capturista de los datos del documento electrénico -->
<dataEnterer>
<!l-- Momento en que el usuario introdujo los datos del documento en el software. Formato de fecha aaaammddhhiiss-->
<time value="--aaaammddhbhiiss--"/>
<assignedEntity>
<l-- Identificador Unico del usuario que introduce los datos en el software
- root: OID del sistema de identificacion de usuarios, puede ser uno propio o uno estandar como la cédula profesional
- extension: Valor del dentificador del usuario-->
<id root="--OID del sistema de identificador Gnico del usuario capturista--" extension="--Valor del identificador Gnico del usuario capturista--"/>
<assignedPerson>
<I-- Nombre completo del usuario capturista de este documento -->
<name>
<!--Nombre(s) del Capturista del documento-->
<given>--Nombre(s)--</given>
<!--Primer apellido del Capturista del documento-->
<family>--Primer apellido--</family>
<!--Segundo apellido del Capturista del documento-->
<family>--Segundo apellido--</family>
</name>
</assignedPerson>
</assignedEntity>
</dataEnterer>

<!-- Responsable del archivamiento, esto es, resguardo del CDA y su documentacion original -->
<custodian>
<assignedCustodian>
<representedCustodianOrganization>
<!-- Clave Unica del Establecimiento de Salud de acuerdo al catalogo CLUES de la SS/DGIS donde se encuentra la documentacion fisica respaldo
de este documento electrénico -->

<id root="2.16.840.1.113883.4.631" extension="--Valor de la CLUES de acuerdo al catalogo--" assigningAuthorityName="CLUES"/>
<!-- Nombre del establecimiento donde se encuentra la documentacion fisica respaldo de este documento electrénico -->
<name>--Nombre del Establecimiento de salud de acuerdo al catalogo de CLUES--</name>
<!-- Medios de contacto del establecimiento donde se encuentra la documentacion fisica respaldo de este documento electrénico -->
<telecom value="tel:--Numero telefénico--"/>
<telecom value="mailto:--Correo Electrénico--"/>

<!-- Domicilio del establecimiento que resguarda la informacion -->
<addr>
<!-- El texto del elemento tiene la direccién en formato legible-->
-- Domicilio completo en texto libre--

<!I--Tipo de vialidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->

<streetNameType>--Valor de tipo de vialidad de acuerdo al catalogo--</streetNameType>
<!--Nombre de la vialidad -->

<streetName>--Nombre de la vialidad--</streetName>

<!--NUmero exterior (parte numérica)-->
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<houseNumberNumeric>--Numero exterior (Numérico)--</houseNumberNumeric>
<!l--NUmero exterior (parte alfanumérica) -->
<houseNumber>--Numero exterior parte alfanumérica--</houseNumber>
<!--NUmero interior (parte numérica) -->
<unitID>--Ndmero interior (numérico)--</unitiD>
<!--NUmero interior (parte alfanumérica) -->
<unitType>--Numero interior (alfanumérico)--</unitType>
<!--Tipo de asentamiento de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<deliverylnstallationType>--Valor de Tipo de asentamiento de acuerdo al catalogo--</deliverylnstallationType>
<!l--Nombre de asentamiento de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<deliverylnstallationArea>--Nombre del asentamiento--</deliverylnstallationArea>
<l--Localidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<precinct>--Valor de Localidad de acuerdo al catalogo--</precinct>
<!--Muncipio de acuerdo al catalogo de INEGI -->
<county>--Valor de Municipio de acuerdo al catalogo--</county>
<l--Entidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<state>--Valor de Entidad de acuerdo al catalogo--</state>
<I--Cédigo Postal de acuerdo al catdlogo de SEPOMEX-->
<postalCode>--Valor de Cédigo Postal de acuerdo al catalogo--</postalCode>
<l--Clave del pais de acuerdo al catalogo de nacionalidades-->
<country>--Pais--</country>
</addr>
</representedCustodianOrganization>
</assignedCustodian>
</custodian>

<l-- Responsable legal "firmante" de este documento -->
<legalAuthenticator>
<l-- Momento de firma del documento en formato "aaaammddhhiiss"-->
<time "--aaaammddhhiiss--"/>
<I--Cédigo para determinar si el documento fué firmado y puede terner los siguientes valores:
S = Firmado.
X = Se requiere la firma
>
<signatureCode "--Valor del codigo para determinar si la firma fue plasmada en el documento--"/>
<assignedEntity>
<!I-- extension: Cédula profesional del médico responsable legal del documento -->

<id "2.16.840.1.113883.3.215.12.18" "--NUmero de cédula profesional--"/>
<!I-- Domicilio del responsable legal del documento -->
<addr>

<!-- El texto del elemento tiene la direccién en formato legible-->
-- Domicilio completo en texto libre--

<!--Tipo de vialidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<streetNameType>--Valor de tipo de vialidad de acuerdo al catalogo--</streetNameType>
<!--Nombre de la vialidad -->

<streetName>--Nombre de la vialidad--</streetName>

<l--NUmero exterior (parte numérica)-->

<houseNumberNumeric>--NUmero exterior (Numérico)--</houseNumberNumeric>
<l--NUmero exterior (parte alfanumérica) -->

<houseNumber>--NUmero exterior parte alfanumérica--</houseNumber>
<!--NUmero interior (parte numérica) -->

<unitID>--NUmero interior (numérico)--</unitiD>

<!--NUmero interior (parte alfanumérica) -->

<unitType>--Numero interior (alfanumérico)--</unitType>

<!--Tipo de asentamiento de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<deliverylnstallationType>--Valor de Tipo de asentamiento de acuerdo al catalogo--</deliveryInstallationType>
<!--Nombre de asentamiento de acuerdo al catdlogo de INEGI-->
<deliverylnstallationArea>--Nombre del asentamiento--</deliverylnstallationArea>
<!--Localidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->

<precinct>--Valor de Localidad de acuerdo al catalogo--</precinct>

<!I--Muncipio de acuerdo al catalogo de INEGI -->

<county>--Valor de Municipio de acuerdo al catalogo--</county>

<l--Entidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->

<state>--Valor de Entidad de acuerdo al catalogo--</state>

<!l--Cédigo Postal de acuerdo al catdlogo de SEPOMEX-->

<postalCode>--Valor de Cédigo Postal de acuerdo al catalogo--</postalCode>
<!--Clave del pais de acuerdo al catdlogo de nacionalidades-->
<country>--Pais--</country>

</addr>

<l-- Medios de contacto del responsable legal del documento -->
<telecom "tel:--Numero telefénico--"/>

<telecom "mailto:--Correo Electronico--"/>

<assignedPerson>
<!I-- Nombre completo del responsable legal que firma el documento -->
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<name>
<!--Nombre(s) del Responsable legal del documento-->
<given>--Nombre(s)--</given>
<!--Primer apellido del Responsable legal del documento-->
<family>--Primer apellido--</family>
<!I--Segundo apellido del Responsable legal del documento-->
<family>--Segundo apellido--</family>
</name>
</assignedPerson>
</assignedEntity>
</legalAuthenticator>

<!-- Datos del "episodio” (periodo de tiempo con una o mas atenciones relacionadas con un problema) que documenta este CDA -->
<documentationOf typeCode="DOC">
<serviceEvent classCode="PCPR">
<!-- Identificador Gnico del "episodio" dentro del sistema que genera este documento
- root: OID del identificador de episodios que se esté ocupando
- extension: Valor del identificador -->
<id root="-- OID del identificador de episodios que se esté ocupando --" extension="--Valor del Identificador Unico del episodio--"/>
<!-- Tipo de episodio que estd documentando este CDA de acuerdo al catalogo de HL7
- Clave - Descripcion del tipo de episodio:
EMER - Emergencias
IMP - Hospitalizacion
AMB - Ambulatorio
HH - Cuidados caseros
ACUTE - Cuidados intensivos / Hospitalizacién aguda
-->
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.5.4" codeSystemName="actCode" code="--Valor del Tipo de episodio de acuerdo al catalogo--"
displayName="Nombre del Tipo de episodio de acuerdo al catalogo"/>
<!-- Periodo de tiempo que comprende el episodio -->
<effectiveTime>
<!I-- Fecha (hora) en el formato "aaaammddhhiiss" de inicio del episodio copmrendido por este documento -->
<low value="--aaaammddhbhiiss--"/>
<!I-- Fecha (hora) en el formato "aaaammddhhiiss" de fin del episodio comprendido por este documento -->
<high value="--aaaammddhhiiss--"/>
<leffectiveTime>
<!-- Datos del médico responsable
(En caso de que se deseen incluir responsables adicionales al principal, modificar functionCode ='PP")
Solo se tienen 3 valores permitidos:
PP - Médico Responsable
CP - Médico Consultado
RP - Médico Referido.
>
<performer typeCode="PRF">
<functionCode codeSystem="2.16.840.1.113883.12.443" codeSystemName="Provider Role" code="PP" displayName="Primary Care Provider"/>
<assignedEntity>
<l-- extension: Cédula profesional del médico responsable -->
<id root="2.16.840.1.113883.3.215.12.18" extension="--Valor de la Cédula profesional del médico responsable--"/>
<assignedPerson>
<name>
<!-- Nombre completo del médico responsable-->
<given>--Nombre(s)--</given>
<!--Primer apellido del médico responsable-->
<family>--Primer apellido--</family>
<!l--Segundo apellido del médico responsable-->
<family>--Segundo apellido--</family>
</name>
</assignedPerson>
<representedOrganization>
<!I-- extension: Clave Unica del Establecimiento de Salud responsable del episodio, de acuerdo al catalogo de CLUES de la SS/DGIS -->
<id root="2.16.840.1.113883.4.631" extension="--Clave CLUES de acuerdo al catalogo--" assigningAuthorityName="CLUES"/>
<I-- extension: Licencia sanitaria del establecimiento responsable del episodio -->
<id root="2.16.840.1.113883.3.215.1.1" extension="--Valor de la Licencia Sanitaria--" assigningAuthorityName="Licencia Sanitaria"/>
<!-- Nombre del establecimiento de salud responsable del episodio de acuerdo al catalogo de CLUES -->
<name>--Nombre del establecimiento de salud responsable del episodio--</name>
<!-- Medios de contacto del establecimiento responsable del episodio -->
<telecom value="tel:--Numero telefénico--"/>
<telecom value="mailto:--Correo electrénico--"/>
<!-- Direccion legible del establecimiento responsable del episodio -->
<addr>
<l-- El texto del elemento tiene la direccién en formato legible-->
-- Domicilio completo en texto libre--

<!--Tipo de vialidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<streetNameType>--Valor de tipo de vialidad de acuerdo al catalogo--</streetNameType>
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<!--Nombre de la vialidad -->
<streetName>--Nombre de la vialidad--</streetName>
<!--NUmero exterior (parte numérica)-->
<houseNumberNumeric>--Numero exterior (Numérico)--</houseNumberNumeric>
<I--NUmero exterior (parte alfanumérica) -->
<houseNumber>--NUmero exterior parte alfanumérica--</houseNumber>
<!--NUmero interior (parte numérica) -->
<unitID>--NUmero interior (numérico)--</unitID>
<I--NUmero interior (parte alfanumérica) -->
<unitType>--Numero interior (alfanumérico)--</unitType>
<!I--Tipo de asentamiento de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<deliverylnstallationType>--Valor de Tipo de asentamiento de acuerdo al catalogo--</deliveryInstallationType>
<l--Nombre de asentamiento de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<deliverylnstallationArea>--Nombre del asentamiento--</deliveryInstallationArea>
<l--Localidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<precinct>--Valor de Localidad de acuerdo al catalogo--</precinct>
<!--Muncipio de acuerdo al catalogo de INEGI -->
<county>--Valor de Municipio de acuerdo al catalogo--</county>
<!--Entidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<state>--Valor de Entidad de acuerdo al catalogo--</state>
<!--Codigo Postal de acuerdo al catdlogo de SEPOMEX-->
<postalCode>--Valor de Cédigo Postal de acuerdo al catalogo--</postalCode>
<!--Clave del pais de acuerdo al catalogo de nacionalidades-->
<country>--Pais--</country>
</addr>
</representedOrganization>
</assignedEntity>
</performer>
</serviceEvent>
</documentationOf>

<!I-- Documentacion del "encuentro".
Incluir si este CDA documenta Unicamente una atencion o parte de ella y los datos son diferentes a los del episodio completo.
Por ejemplo si esta es la nota RESULTANTE de una interconsulta o contrarreferencia. -->
<componentOf>
<encompassingEncounter>
<l-- Identificador tnico del "encuentro” dentro del sistema que genera este documento:
- root OID del identificador de encuentros que se esté ocupando
- extension Valor del identificador -->
<id root="--OID del identificador de encuentros que se esté ocupando--" extension="--Valor del identificador de encuentros que se esté ocupando--"/>
<I-- Tipo de encuentro que estd documentando este CDA (ActEncounterCode):
AMB - Ambulatorio
EMER - Emergencia
IMP - Hospitalizacion
SS - Corta Estancia
HH - Casero
FLD - Fuera del establecimiento de salud
VR - Virtual (Telesalud)
-—>
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.5.4" codeSystemName="actCode" code="--Valor del Tipo de encuentro--" displayName="--Nombre del Tipo de
encuentro--"/>
<l--Periodo de tiempo en el cual ocurrio el encuentro clinico registrado en el documento-->
<effectiveTime>
<!-- Fecha (hora) de inicio del encuentro registrado en el documento en formato "aaaammddhhiiss"-->
<low value="--aaaammddhhiiss--"/>
<!-- Fecha (hora) de fin del encuentro registrado en el documento en formato "aaaammddhhiiss”-->
<high value="--aaaammddhhiiss--"/>
<leffectiveTime>

<l-- Datos del responsable del "encuentro”, que pueden ser diferentes a los del episodio completo.-->
<responsibleParty>
<assignedEntity>
<l-- extension: Cédula profesional del médico consultado -->
<id root="2.16.840.1.113883.3.215.12.18" extension="--Valor de la cédula profesional del médico consultado--"/>
<assignedPerson>
<!-- Nombre completo del médico consutlado (Requerido, si se incluye la seccion de "encuentro”) -->
<name>
<l-- Nombre completo del médico responsable del encuentro-->
<given>--Nombre(s)--</given>
<!I--Primer apellido del médico responsable del encuentro-->
<family>--Primer apellido--</family>
<!I--Segundo apellido del médico responsable del encuentro-->
<family>--Segundo apellido--</family>
</name>
</assignedPerson>
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<representedOrganization>
<!-- root: OID de la organizacién consultada -->
<id root="--OID de la organizacién consultada"/>
<!-- Nombre de la organizacién consultada -->
<name>--Nombre de la organizacion consultada--</name>
</representedOrganization>
</assignedEntity>
</responsibleParty>

<l-- Motivo del egreso del paciente para el encuentro en turno:
1 - Curacion
2 - Mejoria
3 - Voluntario
4 - Pase a otro hospital
5 - Defuncion
6 - Otro motivo
-—>
<dischargeDispositionCode codeSystem="2.16.840.1.113883.12.112" codeSystemName="HL7 Discharge Disposition" code="--Cédigo del motivo de
egreso--" displayName="--Descripcién del motivo del egreso--"/>

<location>
<healthCareFacility>
<l-- extension: Clave Unica del Establecimiento de Salud donde se llevé a cabo el encuentro, de acuerdo al catalogo de CLUES -->
<id root="2.16.840.1.113883.4.631" extension="--Clave CLUES de acuerdo al catalogo--" assigningAuthorityName="CLUES"/>
<l-- extension: Licencia sanitaria del establecimiento consultado -->
<id root="2.16.840.1.113883.3.215.1.1" extension="--Valor de la Licencia Sanitaria--" assigningAuthorityName="Licencia Sanitaria"/>
<l-- Area en la que se realiz6 el encuentro:
ACC - Lugar del accidente
AMB - Ambulancia
ER - Sala de emergencias
HOSP - Hospitalizacion
MOBL - Unidad Mévil
OF - Servicios Ambulatorios
PROFF - Consultorio médico
PTRES - Hogar del paciente
>
<code codeSystem='2.16.840.1.113883.5.111' codeSystemName='"RoleCode' code="--Cédigo del area del encuentro--' displayName="--Nombre
del area del encuentro--"/>
<location>
<!-- Nombre del establecimiento consultado -->
<name>--Nombre del establecimiento de salud consultado--</name>
<!-- Direccion legible del establecimiento responsable del episodio -->
<addr>
<l-- El texto del elemento tiene la direccién en formato legible-->
-- Domicilio completo en texto libre--

<!--Tipo de vialidad de acuerdo al catdlogo de INEGI-->
<streetNameType>--Valor de tipo de vialidad de acuerdo al catadlogo--</streetNameType>
<!--Nombre de la vialidad -->
<streetName>--Nombre de la vialidad--</streetName>
<!--NUmero exterior (parte numérica)-->
<houseNumberNumeric>--Numero exterior (Numérico)--</houseNumberNumeric>
<!I--NUmero exterior (parte alfanumérica) -->
<houseNumber>--NUmero exterior parte alfanumérica--</houseNumber>
<l--NUmero interior (parte numérica) -->
<unitID>--NUmero interior (numérico)--</unitiD>
<!--NUmero interior (parte alfanumérica) -->
<unitType>--Numero interior (alfanumérico)--</unitType>
<!I--Tipo de asentamiento de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<deliverylnstallationType>--Valor de Tipo de asentamiento de acuerdo al catalogo--</deliveryinstallationType>
<!--Nombre de asentamiento de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<deliverylnstallationArea>--Nombre del asentamiento--</deliveryinstallationArea>
<l--Localidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<precinct>--Valor de Localidad de acuerdo al catalogo--</precinct>
<!--Muncipio de acuerdo al catalogo de INEGI -->
<county>--Valor de Municipio de acuerdo al catalogo--</county>
<!--Entidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<state>--Valor de Entidad de acuerdo al catalogo--</state>
<!I--Codigo Postal de acuerdo al catalogo de SEPOMEX-->
<postalCode>--Valor de Codigo Postal de acuerdo al catalogo--</postalCode>
<l--Clave del pais de acuerdo al catalogo de nacionalidades-->
<country>--Pais--</country>
</addr>
</location>
</healthCareFacility>
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</location>
</encompassingEncounter>
</componentOf>
<l-- CUERPO DEL DOCUMENTO, ESTRUCTURADO EN SECCIONES
-—>
<component>
<structuredBody>
<o FEkRRRRRR Rk Rk MOTIVO DEL ENV|’O S
<component>
<section>

<templateld ro0t="1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.1"/>
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="42349-1" displayName="Motivo de Referencia"/>
<title>Motivo de la referencia</title>
<I--Descripcion del motivo de la referencia del paciente a otro prestador de servicios-->
<text>--Detalle del motivo de la referencia--</text>
</section>
</component>

<l-- AFILIACIONES / PLANES DE ASEGURAMIENTO ->
<component>
<section>
<templateld root="2.16.840.1.113883.10.20.22.2.18"/>
<!--Identificador Unico de Planes de aseguramiento de acuerdo al catadlogo LOINC-->
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="48768-6" displayName="Pagador"/>
<title>Afiliaciones / Planes de aseguramiento</title>

<text>
<table border="1" width="100%">
<thead>
<tr>
<th>Inicio</th>
<th>Fin</th>
<th>Programa</th>
<th>Péliza</th>
<th>Folio</th>
<th>Tipo de beneficiario</th>
</tr>
</thead>
<tbody>
<tr>
<td>--Inicio de vigencia N--</td>
<td>--Fin de vigencia N--</td>
<td>--Nombre del programa N--</td>
<td>--Valor del identificador de la pdliza N--</td>
<td>--Valor del identificador del beneficiario N--</td>
<td>--Valor del identificador del tipo de beneficiario N--</td>
</tr>
</tbody>
</table>
</text>
<!-- Datos para cada afiliacion / plan de aseguramiento del paciente -->
<entry>

<act classCode="ACT" moodCode="EVN">
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="48768-6" displayName="Fuentes de financiamiento"/>
<statusCode code="completed"/>
<entryRelationship typeCode="COMP">
<act classCode="ACT" moodCode="EVN">
<!-- Programa / Plan de seguro
code: clave del programa
displayName: nombre del programa
>
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.5.110" codeSystemName="RoleClass" code="--Identificador/clave del programa--"
displayName="--Nombre del programa--"/>
<statusCode code="completed"/>
<I-- Datos de la aseguradora -->
<performer typeCode="PRF">
<time nullFlavor="NA"/>
<assignedEntity>
<!-- |dentificador de la dependencia / aseguradora publica o privada-->
<id root="--OID de la dependencia--"/>
<code code="PAYOR" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.110" codeSystemName="HL7 RoleCode" />
<representedOrganization>
<name>-- Nombre de la dependencia u organizacion aseguradora --</name>
</representedOrganization>
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</assignedEntity>
</performer>
<participant typeCode="COV">
<time>
<!-- Inicio de vigencia de cobertura en el formato "aaaammddhhiiss"-->
<low value="--aaaammddhhiiss--"/>
<!-- Fin de vigencia de cobertura en el formato "aaaammddhhiiss"-->
<high value="--aaaammddhhiiss--"/>
</time>
<participantRole classCode="PAT">
<!-- Folio o identificador Gnico del beneficiario en el programa-->
<id root="--OID del identificador de personas del programa dentro de la dependencia--" extension="--Identificador Gnico de la
persona dentro del programa--"/>
<!-- Tipo de beneficiario de acuerdo al catalogo de la DGIS -->
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.3.215.12.16" codeSystemName="Tipos de beneficario" code="--Valor del identificador de
tipo de beneficiario de acuerdo a catalogo--" displayName="--Tipo de beneficiario de acuerdo a catalogo--"/>
</participantRole>
</participant>
<participant typeCode="HLD">
<participantRole>
<!-- |dentificador de la péliza de aseguramiento dentro de la organizacién aseguradora-->
<id root="2.16.840.1.113883.3.215.1.2" extension="--ldentificador Gnico de la persona dentro de la péliza--"/>
</participantRole>
</participant>
</act>
</entryRelationship>
</act>
</entry>
</section>
</component>

<l-- ALERGIAS (REQUERIDA) >
<component>
<section>
<templateld root="2.16.840.1.113883.10.20.22.2.22"/>
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="48765-2" displayName="Alergias"/>
<title>Alergias y reacciones adversas</title>
<text>
<table width="100%">
<thead>
<tr>
<th>Alergeno</th>
<th>Fecha inicial</th>
<th>Médico</th>
<th>Reaccién</th>
<th>Estado actual</th>
<th>Observaciones</th>
</tr>
</thead>
<tbody>
<tr>
<td>--Nombre del alergeno al que tiene reaccion el paciente--</td>
<td>--Fecha y hora en el cual se realiz6 la deteccién en formato "aaaammddhhiiss"--</td>
<td>--Nombre del médico que realiz6 la detecci6n--</td>
<td>--Descripcion de la reaccién producida por el alergeno en el paciente--</td>
<td>--Situacién actual de la alergia--</td>
<td>--Otros comentarios acerca de la reaccién que presenta el paciente--</td>
</tr>
</tbody>
</table>
</text>
</section>
</component>

<I-- ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES >
<component>
<section>

<templateld root="2.16.840.1.113883.10.20.1.4"/>

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="10157-6" displayName="Antecedentes Familiares"/>

<title>Antecedentes Heredo-Familiares</title>

<text>

<table width="100%">
<thead>
<tr>
<th>Hipertensién</th>
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<th>Dislipidemias</th>
<th>Diabetes</th>
</tr>
</thead>
<tbody>
<tr>
<td>--Si/No/Sin informacién--</td>
<td>--Si/No/Sin informacién--</td>
<td>--Si/No/Sin informacién--</td>
</tr>
</tbody>
</table>
</text>
<l-- Plantilla para registrar informacién minima sobre padecimientos obligatorios -->
<entry typeCode="DRIV">
<organizer moodCode="EVN" classCode="CLUSTER">
<statusCode code="completed" />
<subject>
<relatedSubject classCode="PRS">
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.5.111" codeSystemName="HL7 FamilyMember" code="FAMMEMB" displayName="Familiar"/>
</relatedSubject>
</subject>
<component>
<!-- Debe haber una entrada para cada uno de los tres padecimientos -->

<!I-- PRESENCIA DE HIPERTENSION: Incluir si algiin familiar del paciente ha tenido el padecimiento.-->
<observation classCode="0OBS" moodCode="EVN">
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="64572001" displayName="Condition"/>
<statusCode code="completed" />
<value xsi:type="CD" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.3" codeSystemName="ICD-10" code="|10X" displayName="Hipertensién"/>
</observation>

<!I-- AUSENCIA DE HIPERTENSION: Incluir si se sabe que ningn familiar del paciente ha tenido el padecimiento.-->
<observation classCode="0OBS" moodCode="EVN" negationind="true">
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="64572001" displayName="Condition"/>
<statusCode code="completed" />
<value xsi:type="CD" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.3" codeSystemName="ICD-10" code="110X" displayName="Hipertension"/>
</observation>

<!-- SIN INFORMACION DE HIPERTENSION: Incluir si no se cuenta con informacion sobre si algan familiar del paciente ha tenido el
padecimiento.-->
<observation classCode="OBS" moodCode="EVN" nullFlavor="NI">
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="64572001" displayName="Condition"/>
<statusCode code="completed" />
<value xsi:type="CD" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.3" codeSystemName="ICD-10" code="110X" displayName="Hipertensién"/>
</observation>

<!-- PRESENCIA DE DISLIPIDEMIAS: Incluir si algun familiar del paciente ha tenido el padecimiento.-->
<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="64572001" displayName="Condition"/>
<statusCode code="completed" />
<value xsi:type="CD" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.3" codeSystemName="ICD-10" code="E78" displayName="Dislipidemias"/>
</observation>

<l-- AUSENCIA DE DISLIPIDEMIAS: Incluir si se sabe que ningun familiar del paciente ha tenido el padecimiento.-->
<observation classCode="OBS" moodCode="EVN" negationind="true">
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="64572001" displayName="Condition"/>
<statusCode code="completed" />
<value xsi:type="CD" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.3" codeSystemName="ICD-10" code="E78" displayName="Dislipidemias"/>
</observation>

<!I-- SIN INFORMACION DE DISLIPIDEMIAS: Incluir si no se cuenta con informacién sobre si algtn familiar del paciente ha tenido el
padecimiento.-->
<observation classCode="OBS" moodCode="EVN" nullFlavor="NI">
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="64572001" displayName="Condition"/>
<statusCode code="completed" />
<value xsi:type="CD" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.3" codeSystemName="ICD-10" code="E78" displayName="Dislipidemias"/>
</observation>
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<l-- PRESENCIA DE DIABETES: Incluir si algun familiar del paciente ha tenido el padecimiento.-->

<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="64572001" displayName="Condition"/>
<statusCode code="completed" />

<value xsi:type="CD" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.3" codeSystemName="ICD-10" code="E14" displayName="Diabetes"/>
</observation>

<l-- AUSENCIA DE DIABETES: Incluir si se sabe que ningun familiar del paciente ha tenido el padecimiento.-->

<observation classCode="0OBS" moodCode="EVN" negationind="true">
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="64572001" displayName="Condition"/>
<statusCode code="completed" />

<value xsi:type="CD" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.3" codeSystemName="ICD-10" code="E14" displayName="Diabetes"/>
</observation>

<!I-- SIN INFORMACION DE DIABETES: Incluir si no se cuenta con informacién sobre si algtin familiar del paciente ha tenido el
padecimiento.-->

<observation classCode="OBS" moodCode="EVN" nullFlavor="NI">
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="64572001" displayName="Condition"/>
<statusCode code="completed" />

<value xsi:type="CD" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.3" codeSystemName="ICD-10" code="E14" displayName="Diabetes"/>
</observation>

<!-- PLANTILLA PARA AGREGAR OTROS ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES (opcional O:N) -->
<!-- Repetir el elemento organizer para cada miembro familiar con el que se tenga antecedente patolégico-->
<organizer moodCode="EVN" classCode="CLUSTER">
<templateld root="2.16.840.1.113883.10.20.22.4.45" />
<statusCode code="completed" />
<subject>
<relatedSubject classCode="PRS">
<l--
Relacion familiar
code: clave de la relacién. Si no se conoce "FAMMEMB" (ver 2.16.840.1.113883.1.11.19579 HL7V3 RoleCode dentro de
FAMMEMB)
displayName: descripcion de la relacién
->
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.5.111" codeSystemName="HL7 FamilyMember" code="--Valor del identificador de la
relacion familiar con el paciente--" displayName="--Nombre de la relacion familiar con el paciente--"/>
</relatedSubject>
</subject>
<component>
<l-- Agregar una observacién para cada antecedente observado con ese familiar (1:N) -->
<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">
<!-- Grado de juicio médico sobre el antecedente.
Es posible sustituir code y displayName por el ValueSet 2.16.840.1.113883.3.88.12.3221.7.2
>

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="64572001" displayName="Condition"/>

<!-- Enfermedad a la que se refiere este antecedente -->
<value xsi:type="CD" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.3" codeSystemName="ICD-10" code="--Valor del identificador de
diagnéstico de acuerdo a catalogo, codificado a 4 digitos--" displayName="--Nombre de diagnéstico de acuerdo a catalogo--" />

<l-- Especificacion de que fue causa de muerte, omitir elemento completo si no causé muerte -->
<entryRelationship typeCode="CAUS">
<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.5.4" codeSystemName="HL7ActCode" code="ASSERTION"/>
<statusCode code="completed"/>
<value xsi:type="CD" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="419099009"
displayName="Muerte"/>
</observation>
</entryRelationship>

<!-- Especificacion de edad en que el familiar presenté el padecimiento -->
<entryRelationship typeCode="SUBJ" inversionind="true">
<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="397659008" displayName="Edad"/>
<statusCode code="completed"/>
<!-- value: Edad en afios-->
<value xsi:type="PQ" value="--Edad en afios--" unit="a"/>
</observation>
</entryRelationship>
</observation>
</component>
</organizer>

</component>
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</organizer>
</entry>
</section>
</component>

<l-- ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
<component>
<section>
<templateld "2.16.840.1.113883.10.20.22.4.38"/>

<code "2.16.840.1.113883.6.1" "LOINC" "29762-2"

<title>Antecedentes personales no patologicos</title>

<text>
<paragraph>Tipo de Sangre: --Tipo de sangre--</paragraph>
<paragraph/>

<table "100%">
<thead>
<tr>
<th "6">Tabaquismo</th>
</tr>
<tr>
<th>Fecha de inicio</th>
<th>Fecha de fin</th>
<th>Cigarros por dia</th>
</tr>
</thead>
<tbody>
<tr>
<td>--Fecha de inicio del habito en formato "aaaammddhhiiss"--</td>
<td>--Fecha de termino del habito en formato "aaaammddhhiiss"--</td>
<td>--Cantidad de cigarros consumido por dia--</td>
</tr>
</tbody>
</table>
<paragraph/>
<table "100%">
<thead>
<tr>
<th "6">Alcoholismo</th>
</tr>
<tr>
<th>Fecha de inicio</th>
<th>Fecha de fin</th>
<th>Consumo</th>
</tr>
</thead>
<tbody>
<tr>
<td>--Fecha de inicio del habito en formato "aaaammddhhiiss"--</td>
<td>--Fecha de termino del habito en formato "aaaammddhhiiss"--</td>
<td>--Cantidad de alcohol consumido por dia--</td>
</tr>
</tbody>
</table>
<paragraph/>
<table "100%">
<thead>
<tr>
<th "6">Consumo de otras sustancias</th>
</tr>
<tr>
<th>Fecha de inicio</th>
<th>Fecha de fin</th>
<th>Consumo</th>
</tr>
</thead>
<tbody>
<tr>
<td>--Fecha de inicio del habito en formato "aaaammddhhiiss"--</td>
<td>--Fecha de termino del habito en formato "aaaammddhhiiss"--</td>
<td>--Sustancia y cantidad de consumo por dia--</td>
</tr>
</tbody>
</table>

"Antecedentes no patolégicos"/>
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<paragraph>--Otros antecedentes personales no patolégicos en texto libre--</paragraph>
<paragraph/>
</text>

<I-- Tipo de sangre (una entrada)-->
<entry>
<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="882-1" displayName="GRUPO ABO+RH"/>
<l-- Fecha-hora en que se conoci6 el tipo de sangre en formato "aaaammddhhiiss" -->
<effectiveTime value="--aaaammddhhiiss--"/>
<l-- code: clave del tipo de sangre -->
<value xsi:type="CS" code="--Tipo de sangre y factor RH--"/>
</observation>
</entry>

<!-- Fumador (0:N)
Incluir al menos una entrada si es o ha sido fumador. Es posible repetir para cada periodo de consumo.-->
<entry typeCode="DRIV">
<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">
<l-- Identificador Unico por cada periodo -->
<id root="--identificador Unico por cada periodo de consumo de tabaco--" />
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="229819007" displayName="Uso y exposicion al
tabaco"/>
<statusCode code="completed" />
<effectiveTime>
<!-- Afio/fecha de inicio como fumador -->
<low value="--Afio de inicio como fumador--"/>
<!-- Afio/fecha de término como fumador-->
<high value="--Afio de término como fumador--"/>
</effectiveTime>
<I-- Descripcion del Consumo -->
<value xsi:type="ST">--Cantidad de cajetillas por dia--</value>
</observation>
</entry>

<I-- Alcohol (0:N)
Incluir al menos una entrada si es o ha sido alochdlico. Es posible repetir para cada periodo de consumo.-->
<entry typeCode="DRIV">
<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">
<l-- Identificador Unico por cada periodo -->
<id root="--identificador Unico por cada periodo de consumo de alcohol--" />
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="160573003" displayName="Ingesta de Alcohol"/>
<statusCode code="completed" />
<effectiveTime>
<!-- Afio/fecha de inicio en el consumo de alcohol -->
<low value="--Afio de inicio en el consumo de alcohol--"/>
<!-- Afio/fecha de término/cambio en el consumo de alcohol -->
<high value="--Afio de término/cambio en el consumo de alcohol--"/>
</effectiveTime>
<!-- Descripcion del Consumo -->
<value xsi:type="ST">--Cantidad de consumo de alcohol por dia--</value>
</observation>
</entry>

<l-- Otras sustancias (0:N)
Incluir al menos una entrada si es o ha consumido otras sustancias (e.g. drogas). Es posible repetir para cada periodo de consumo y sustancia.--

<entry typeCode="DRIV">
<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">
<!-- Identificador Unico por cada periodo -->
<id root="--identificador Gnico por cada periodo de consumo de drogas--" />
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" code="363908000" displayName="Uso indebido de drogas"/>
<statusCode code="completed" />
<effectiveTime>
<!-- Afio/fecha de inicio en el consumo de drogas-->
<low value="--Afio de inicio en el consumo de drogas--"/>
<!I-- Afio/fecha de término/cambio en el consumo de drogas-->
<high value="--Afio de término/cambio en el consumo de drogas--"/>
</effectiveTime>
<!-- Descripcion del consumo de drogas-->
<value xsi'type="ST">--Descripcién del consumo de la sustancia--</value>
</observation>
</entry>
</section>
</component>
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<l-- ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS ->
<component>
<section>
<templateld root="2.16.840.1.113883.10.20.22.2.20"/>
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="11348-0" displayName="Antecedentes patol6gicos"/>
<title>Antecedentes personales patolégicos</title>

<text>
<paragraph> --Relacion de antecedentes personales patologicos del paciente --</paragraph>
<table>
<tbody>
<tr>
<th>Diabetes</th>
<td>Hipertension</td>
<td>Hipertiroidismo</td>
</tr>
<tr>
<td>--Tiempo que el paciente lleva con Diabetes--</td>
<td>--Tiempo que el paciente lleva con Hipertension--</td>
<td>--Tiempo que el paciente lleva con Hipertiroidismo--</td>
</tr>
</tbody>
</table>
</text>

<l-- PRESENCIA DE DIABETES: Incluir al menos esta entrada, si el paciente ha presentado el padecimiento.-->
<entry>
<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="282291009" displayName="Diagnéstico"/>
<statusCode code="completed"/>
<effectiveTime>
<l-- Afio en que fue diagnosticado-->
<low value="--aaaa--"/>
</effectiveTime>
<value xsi:type="CE" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.3" codeSystemName="ICD-10" code="E14" displayName="Diabetes"/>
</observation>
</entry>

<l-- PRESENCIA DE HIPERTENSION: Incluir al menos esta entrada, si el paciente ha presentado el padecimiento.-->
<entry>
<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="282291009" displayName="Diagnéstico"/>
<statusCode code="completed"/>
<effectiveTime>
<l-- Afio en que fue diagnosticado-->
<low value="aaaa"/>
</effectiveTime>
<value xsi:type="CE" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.3" codeSystemName="ICD-10" code="110X" displayName="Hipertension"/>
</observation>
</entry>

<l-- PRESENCIA DE HIPERTIROIDISMO: Incluir al menos esta entrada, si el paciente ha presentado el padecimiento.-->
<entry>
<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="282291009" displayName="Diagndstico"/>
<statusCode code="completed"/>
<effectiveTime>
<!-- Afio en que fue diagnosticado-->
<low value="aaaa"/>
</effectiveTime>
<value xsi:type="CE" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.3" codeSystemName="ICD-10" code="E05" displayName="Hipertiroidismo"/>
</observation>
</entry>

<I-- Repetir para cada padecimiento en la historia clinica del paciente previo al episodio actual (opcional, 0:N)-->
<entry>
<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="282291009" displayName="Diagndstico"/>
<I-- Diagnéstico (texto libre introducido) -->
<text>--Registro de diagnostico en texto libre--</text>
<statusCode code="completed"/>
<effectiveTime>
<l-- Fecha de diagnéstico del antecedente patolégico en formato "aaaammddhhiiss" -->
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<low value="aaaammddhhiiss"/>
</effectiveTime>
<l-- Enfermedad
code: codigo cie-10 de la enfermedad de acuerdo al catalogo del CEMECE
displayName: descripcién de acuerdoa CIE-10 de la enfermedad
>

<value xsi:type="CE" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.3" codeSystemName="ICD-10" code="--Valor del identificador del diagndstico de
acuerdo a catalogo--" displayName="--Nombre del diagnéstico de acuerdo a catalogo--"/>
</observation>
</entry>

</section>
</component>

<l-- DISCAPACIDADES ->
<component>
<section>
<templateld ro0t='2.16.840.1.113883.10.20.22.2.14'/>
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="21134002" displayName="Discapacidades"/>
<title>Discapacidades</title>
<text>
--Descripcién de discapacidades y estado del funcionamiento--

</text>

<l-- Repetir para cada discapacidad que presente el paciente (0:n)-->
<entry typeCode="DRIV">
<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">
<id root="--Identificador unico de la discapacidad del paciente--"/>
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="248536006" displayName="Discapacidades"/>
<statusCode code="completed"/>
<!-- Discapacidad
code: clave de la discapacidad de acuerdo a CIF
displayName: descripcion de la discapacidad correspondiente a code
-—>
<value xsi:type="CD" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.254" codeSystemName="CIF" code="--Valor del identificador de discapacidad de
acuerdo a catalogo--" displayName="--Nombre de discapacidad de acuerdo a catalogo--"/>
</observation>
</entry>
</section>
</component>

<l-- MEDICAMENTOS PREVIOS Y ACTUALES
<component>

<section>
<templateld root="2.16.840.1.113883.10.20.22.2.1"/>
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="10160-0" displayName="Antecedentes de medicamentos"/>
<title>Historial farmacolégico</titie>
<text>
<table >
<thead>
<tr>
<th>Medicamento</th>
<th>Via de administracion</th>
<th>Dosis</th>
<th>Fecha de inicio</th>
<th>Fecha de fin</th>
<th>Obs. prescripcién</th>
</tr>
</thead>
<tbody>
<tr>
<td>--Nombre del medicamento/substancia activa--</td>
<td>--Via de administracion--</td>
<td>--Dosis por administrar--</td>
<td>--Fecha y hora de inicio de administracién de medicamento--</td>
<td>--Fecha y hora de término de administracién de medicamento--</td>

<td>--Observaciones adicionales acerca de la prescripcion--</td>
</tr>

</tbody>
</table>
</text>

>

<l-- Para cada medicamento relevante al episodio actual que el paciente consuma o haya consumido anteriormente (0:n)-->
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<entry>
<substanceAdministration classCode="SBADM" moodCode="EVN" negationind="false">
<l-- Observaciones generales sobre la medicacion *debe aparecer textual en el texto de la seccion o referenciarlo* -->
<text>--Observaciones generales del medicamento relevante al episodio--</text>
<statusCode code="completed"/>
<l-- Via de administracion de acuerdo con el catalogo del Cuadro Basico de Medicamentos -->
<routeCode codeSystem="2.16.840.1.113883.3.215.12.12" codeSystemName="Via de Administracion CBM" code="--Valor del identificador
de Via de administracion--" displayName="--Nombre de Via de administracién--"/>
<l-- Dosis y frecuencia-->
<doseQuantity>
<center value="--Cantidad administrada y frecuencia--"/>
</doseQuantity>
<effectiveTime>
<l-- Fecha de inicio de administracién de medicamento en formato "aaaammddhhiiss"-->
<low value="--aaaammddhbhiiss--"/>
<!-- Fecha de término de administraciéon de medicamento en formato "aaaammddhhiiss"-->
<high value="--aaaammddhhiiss--"/>
</effectiveTime>
<consumable>
<manufacturedProduct classCode="MANU">
<manufacturedMaterial>
<!l-- Medicamento de acuerdo con catalogo del Cuadro Basico de Medicamentos
code: clave en el Cuadro Basico
displayName: descripcion del medicamento-->
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.3.215.12.8" codeSystemName="Cuadro Basico de Medicamentos" code="--Valor del
identificador del Medicamento de acuerdo a catalogo--" displayName="--Nombre del medicamento de acuerdo a catalogo--"/>
</manufacturedMaterial>
</manufacturedProduct>
</consumable>
</substanceAdministration>
</entry>
</section>
</component>

<l-- Manifestaciones iniciales ->
<component>
<section>
<templateld root="1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.13.2.1"/>
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="10154-3" displayName="Manifestaciones Iniciales"/>
<title>Manifestaciones iniciales</title>
<!-- Sintomatologia descrita por el paciente desde su aparicién, por lo que se origina este episodio.-->
<text>--Sintomatologia que origina el episodio descrita por el paciente--</text>
</section>
</component>

<l-- Impresion diagndstica ->
<component>
<section>
<templateld root="2.16.840.1.113883.10.20.22.2.8"/>
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="51848-0" displayName="Impresién diagndstica"/>
<title>Impresion diagnostica</title>
<text>--Estado del paciente en evaluacion inicial descrito por profesionale de la salud que lo recibi6--</text>
</section>
</component>

<l DIAGNOSTICOS -
<component>
<section>
<templateld root="2.16.840.1.113883.10.20.22.2.5"/>
<templateld root="2.16.840.1.113883.10.20.22.2.5.1"/>
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="11450-4" displayName="Lista de Problemas"/>
<title>Diagnosticos y problemas de salud</title>
<text>
<table width="100%">
<thead>
<tr>
<th>Tipo</th>
<th>Fecha</th>
<th>CIE</th>
<th>Diagnéstico</th>
<th>Observaciones</th>
</tr>
</thead>
<tbody>
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<tr>
<td>--Tipo de diagnostico--</td>
<td>--Fecha y hora en el cual se present6 el problema diagnosticado--</td>
<td>--Clave CIE 10 del diagndstico de acuerdo a catalogo--</td>
<td>--Descripcion de la diagnéstico escrito por el médico--</td>
<td>--Observaciones adicionales acerca del diagndstico--</td>

</tr>

</tbody>
</table>
</text>

<!-- Repetir para cada problema de salud registrado en el episodio que documenta este CDA (0:n) -->
<entry typeCode="DRIV">
<act classCode="ACT" moodCode="EVN">
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.5.6" code="CONC" displayName="Concern"/>
<statusCode code="completed"/>
<effectiveTime>
<low value="--Fecha y hora de inicio de la afeccién / problema--"/>
<high value="--Fecha y hora de término de la afeccién / problema--"/>
</effectiveTime>
<entryRelationship typeCode="SUBJ">
<observation classCode="0OBS" moodCode="EVN">
<l-- root: Identificador Unico
extension: Numero de afeccion-->
<id root="--Identificador Unico de la afeccién--" extension="--Nimero de la afecciéon--"/>
<!-- Tipo de diagnostico. Indicar si se trata de la afeccion principal, comorbilidad, causa externa, etc. o diagnéstico en general.-->
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="282291009" displayName="Diagnostico"/>
<!-- Enfermedad (texto libre introducido) -->
<text>--Descripcion en texto libre del diagndstico introducido por el médico--</text>
<statusCode code="completed"/>
<l-- La codificacién debe realizarse a 4 digitos de acuerdo al catalogo CIE-10 del CEMECE -->
<value xsi:type="CE" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.3" codeSystemName="ICD-10" code="--Valor del identificador del diagnéstico
de acuerdo a catalogo--" displayName="--Nombre del diagndstico de acuerdo a catalogo--"/>
</observation>
</entryRelationship>
</act>
</entry>

</section>
</component>

<l-- PROCEDIMIENTOS -
<component>
<section>
<templateld root="2.16.840.1.113883.10.20.1.12"/>
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="47519-4" displayName="Historial de procedimientos"/>
<title>Procedimientos quirdrgicos y terapéuticos</title>
<text>
<table width="100%">
<thead>
<tr>
<th>CIE9-MC</th>
<th>Procedimiento</th>
<th>Estado</th>
<th>Activo</th>
<th>Observaciones</th>
</tr>
</thead>
<tbody>
<tr>
<td>--Valor del identificador del procedimiento de acuerdo a catalogo CIE9-MC --</td>
<td>--Nombre del procedimiento de acuerdo a catalogo CIE9-MC --</td>
<td>--Situacion actual en la que se encuentra el procedimiento--</td>
<td>--Sefialamiento si el procedimiento se encuentra activo (Si / No) --</td>
<td>--Observaciones adicionales acerca del procedimiento--</td>
</tr>
</tbody>
</table>
</text>

<I-- Repetir para cada procedimiento realizado durante el episodio que documenta este CDA (0:n) -->
<entry typeCode="DRIV">
<procedure classCode="PROC" moodCode="EVN">
<!I-- Procedimiento
code= Cédigo CIE-OMC
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displayName= descripcién de acuerdo al catalogo -->
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.2" codeSystemName="ICD-9CM" code="--Valor del identificador del procedimiento de acuerdo a
catélogo--" displayName="--Nombre del procedimiento de acuerdo a catélogo--">
<!-- Procedimiento en texto libre introducido por el médico -->
<originalText>-- Procedimiento en texto libre introducido por el médico --</originalText>
</code>
<statusCode code="completed"/>
<l-- Fecha o fecha-hora de la realizacion del procedimiento en formato "aaaammddhhiiss"-->
<effectiveTime value="--aaaammddhhiiss--"/>
<performer>
<assignedEntity>
<l-- Cédula del médico responsable del procedimiento-->
<id root="2.16.840.1.113883.3.215.12.18" extension="--Numero de cédula profesional del médico responsable del procedimiento--"/>
<assignedPerson>
<l-- Nombre completo del médico responsable del procedimiento -->
<name>
<given>--Nombre(s) del médico responsable del procedimiento--</given>
<family>--Primer apellido del médico responsable del procedimiento--</family>
<family>--Segundo apellido del médico responsable del procedimiento--</family>
</name>
</assignedPerson>
</assignedEntity>
</performer>
<participant typeCode="LOC">
<participantRole classCode="SDLOC">
<I-- Ubicacion/Servicio donde se realiz6 el procedimiento -->
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.259" codeSystemName="HealthcareServiceLocation" code="--Clave de la ubicacion
(serivicio) donde se realiz6 el procedimiento--" displayName="--ubicacién (serivicio) donde se realiz6 el procedimiento--"/>
</participantRole>
</participant>
</procedure>
</entry>
</section>
</component>

<l-- MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS DURANTE LA ATENCION

<component>
<section>
<templateld root="2.16.840.1.113883.10.20.22.2.38"/>
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="29549-3" displayName="Medicamentos administrados"/>
<title>Terapéutica empleada</title>
<text>
<table>
<thead>
<tr>
<th>Medicamento</th>
<th>Via de administracion</th>
<th>Dosis</th>
<th>Fecha de inicio</th>
<th>Fecha de fin</th>
<th>Obs. prescripcién</th>
</tr>
</thead>
<tbody>
<tr>
<td>--Nombre del medicamento/substancia activa--</td>
<td>--Via de administracion--</td>
<td>--Dosis por administrar--</td>
<td>--Fecha y hora de inicio de administracién de medicamento”--</td>
<td>--Fecha y hora de término de administracion de medicamento"--</td>
<td>--Observaciones adicionales acerca de la prescripcion--</td>
</tr>
</tbody>
</table>
</text>

<!-- Para cada medicamento administrado durante el epsidoio documentado en este CDA (0:n)-->
<entry>
<substanceAdministration classCode="SBADM" moodCode="EVN" negationInd="false">

<l-- Observaciones generales sobre la medicacion *debe aparecer textual en el texto de la seccion o referenciarlo* -->
<text>--Observaciones generales del medicamento administrado--</text>
<statusCode code="completed"/>
<!l-- Via de administracion de acuerdo con el catélogo del Cuadro Basico de Medicamentos -->
<routeCode codeSystem="2.16.840.1.113883.3.215.12.12" codeSystemName="Via de Administracion CBM" code="--Valor del identificador
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de Via de administracion--" displayName="--Nombre de Via de administracién--"/>
<!-- Dosis y frecuencia-->
<doseQuantity>
<center value="--Cantidad administrada y frecuencia--"/>
</doseQuantity>
<effectiveTime>
<!l-- Fecha de inicio de administracién de medicamento en formato "aaaammddhhiiss"-->
<low value="--aaaammddhbhiiss--"/>
<!l-- Fecha de término de administraciéon de medicamento en formato "aaaammddhbhiiss"-->
<high value="--aaaammddhhiiss--"/>
</effectiveTime>
<consumable>
<manufacturedProduct classCode="MANU">
<manufacturedMaterial>
<l-- Medicamento de acuerdo con catalogo del Cuadro Béasico de Medicamentos
code: clave en el Cuadro Basico
displayName: descripcién del medicamento-->
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.3.215.12.8" codeSystemName="Cuadro Basico de Medicamentos" code="--Valor del
identificador del Medicamento de acuerdo a catalogo--" displayName="--Nombre del medicamento de acuerdo a catalogo--"/>
</manufacturedMaterial>
</manufacturedProduct>
</consumable>
</substanceAdministration>
</entry>

</section>
</component>

<l-- Evolucion durante la atencion ->
<component>
<section>
<templateld root="1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.5"/>
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="8648-8" displayName="Evolucién"/>
<title>Evolucién durante la atencion</title>
<text>
--Narrativa describiendo brevemente la evolucién que el paciente ha tenido durante esta atencién médica--
</text>
</section>
</component>

<l-- Signos vitales ->
<component>
<section>
<templateld root="2.16.840.1.113883.10.20.22.2.4"/>
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="8716-3" displayName="Signos Vitales"/>
<title>Signos vitales</title>
<text>
<table width="100%">
<thead>
<tr>
<th>Fecha</th>
<th>Signo</th>
<th>Valor</th>
<th>Observaciones</th>
</tr>
</thead>
<tbody>
<tr>
<td>--Fecha y hora de la toma del signo vital en formato "aaaammddhbhiiss"--</td>
<td>--Nombre / descripcién del signo vital--</td>
<td>--Valor / resultado del signo vital--</td>
<td>--Observaciones generales acerca del resultado del signo vital--</td>
</tr>
</tbody>
</table>
</text>

<entry>
<organizer classCode="CLUSTER" moodCode="EVN">
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="46680005" displayName="Signos vitales"/>
<statusCode code="completed"/>

<I-- Repetir para cada signo/medicion -->
<component>
<observation classCode="0OBS" moodCode="EVN">
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<!-- Signo vital
code: clave del signo vital
displayName: nombre del signo vital
>
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="--Valor del identificador del signo vital a medir--"
displayName="--Nombre del signo vital a medir--"/>
<statusCode code="completed"/>
<!-- Fecha-hora de la toma del signo vital -->
<effectiveTime value="--aaaammddhhiiss--"/>
<I-- Valor
value: medicion fisica
unit: unidades
-->
<value xsi:type="PQ" value="--Resultado de la medicién--" unit="--Unidad de expresién del resultado--"/>
</observation>
</component>
</organizer>
</entry>

</section>
</component>

<l-- Resultados de laboratorio -->
<component>
<section>
<templateld root="2.16.840.1.113883.10.20.22.2.3.1"/>
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="30954-2" displayName="Estudios de Laboratorio"/>
<title>Estudios de laboratorio</title>
<text>
<l-- Repetir para cada bateria realizada en el episodio -->
<paragraph>--Identificacion de la bateria de pruebas o estudios de laboratorio realizados--</paragraph>
<table width="100%">
<thead>
<tr>
<th>Prueba</th>
<th>Fecha de resultado</th>
<th>Resultado</th>
<th>Rango</th>
</tr>
</thead>
<tbody>
<l-- Agregar tantos renglones como sea necesario, de acuerdo a la totalidad de resultados -->
<tr>
<td>--Nombre de la prueba o analito--</td>
<td>--Fecha y hora del resultado--</td>
<td>--Valor y unidad del resultado--</td>
<td>--Rango de referencia para el resultado de acuerdo al perfil del paciente--</td>
</tr>
</tbody>
</table>
<I-- (fin de repeticién de cada bateria) -->
<[text>
<entry>

<!-- Repetir para cada bateria realizada en el episodio (0:N) -->
<organizer classCode="BATTERY" moodCode="EVN">
<!-- Tipo de bateria realizada -->
<code codeSystem="--OID del sistema de codificacién--" codeSystemName="--Nombre del sistema de codificaciéon--" code="--Clave de la
bateria realizada--" displayName="--Nombre de la bateria"/>
<statusCode code="completed"/>

<I-- Repetir para cada resultado obtenido de las pruebas o estudios de laboratorio de la bateria (0:N) -->
<component>
<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">
<!-- Tipo de prueba realizada -->
<code codeSystem="--OID del sistema de codificacion--" codeSystemName="--Nombre del sistema de codificacion--" code="--Clave de
la prueba realizada--" displayName="--Nombre de la prueba realizada--"/>
<statusCode code="completed"/>
<I-- Fecha-hora del resultado -->
<effectiveTime value="--aaaammddhbhiiss--"/>
<I-- Valor del resultado -->
<value xsi:type="PQ" value="--Resultado de la medicién--" unit="--Unidad de expresion del resultado--"/>
<referenceRange>
<observationRange>
<text>--Rango de referencia para el resultado--</text>
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</observationRange>
</referenceRange>
</observation>
</component>

</organizer>
</entry>

</section>
</component>

<l-- Plan de tratamiento ->
<component>
<section>
<templateld "2.16.840.1.113883.10.20.22.2.10"/>
<code "2.16.840.1.113883.6.1" "LOINC" "18776-5" "Plan de tratamiento"/>
<title>Plan de tratamiento y recomendaciones terapéuticas</title>
<text>
-- Indicaciones generales que deben seguir el paciente y/o equipo de atencion, asi como un listado de los medicamentos prescritos al alta del
paciente. --
</text>
</section>
</component>

<l-- Pronéstico de salud ->
<component>
<section>
<code "2.16.840.1.113883.6.1" "LOINC" "47420-5" "Evaluacién del Estado Funcional"/>
<title>Prondstico de salud del paciente</title>
<text>--Prondstico de la salud del paciente en texto libre--</text>
</section>
</component>
</structuredBody>
</component>
</ClinicalDocument>

Con todas estas secciones y elementos, es como se conforma el documento en su formato
electronico, cada una de ellas se debe elaborar observando los lineamientos del estandar
para su conformacién, asi como las reglas de negocio y validaciones descritas dentro de
cada seccién y el diccionario de datos (para el caso de cada variable).

ESQUEMAS DE VALIDACION - XSD

El anterior archivo, hace referencia a un esquema XML con el cual debe validarse la correcta
estructura y contenido del documento clinico generado. Este esquema obedece a lo
establecido por el estdndar HL7 CDA R2. A continuacion se presenta el esquema cuyo
contenido se anexa a esta guia como CDA.xsd:

<?xml version="1.0" encoding="UTF-8" standalone="no"?>
<l-- edited with XMLSPY v2004 rel. 3 U (http://www.xmlIspy.com) by Bob Dolin (HL7 CDA TC) -->

<xs:schema "urn:hl7-org:v3" "http://www.w3.0rg/2001/XMLSchema" "urn:hl7-org:v3" "urn:hl7-org:v3/mif"
"qualified">
<xs:include "POCD_MT000040.xsd"/>
<xs:element "ClinicalDocument” "POCD_MT000040.ClinicalDocument"/>

</xs:schema>

A su vez, el esquema CDAxsd hace referencia al esquema nombrado
POCD_MTO000040.xsd, que también se encuentra en el paquete de archivos anexos a esta
GlIS.

Finalmente, como parte de la presentacion de los documentos clinicos en diferentes
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aplicaciones o software para la visualizacién de archivos XML, se incluyen como anexo dos
archivos que corresponden a hojas de estilo (XSL), la primera de ella obedece a una hoja de

estilo estandar para CDA y la segunda una variacion de la primera que da una presentacion
personalizada. El uso de estas hojas de estilo es opcional.

MECANISMO DE ENTREGA DE LA INFORMACION
(INTERCONEXION BASADA EN ESTANDARES)

El SIRES debe permitir la generacion automatica del documento clinico electrénico descrito
en la presente guia de intercambio de informacién en salud.

La comunicacion entre SIRES para intercambiar el documento clinico electronico objeto de la
presente guia y los mecanismos de transporte a utilizar para la interconexién basada en
estandares no forma parte de lo requerido por la presente guia, sin embargo aquellos que el
SIRES implemente deben obedecer a lo establecido en la Arquitectura de Referencia.

VERIFICACION DE APEGO A ESTA GUIA Y FORMATOS

La DGIS proporcionara los mecanismos para la evaluaciéon de la conformidad de esta guia a
las unidades de verificacion, quienes a su vez haran uso de estos para poder confirmar el
cumplimiento.

Para determinar que un SIRES implementa correctamente lo descrito en la presente Guia de
Intercambio de Informacion, deberd demostrar que:
- Es capaz de generar en forma automatica el documento electronico a partir de la
informacion registrada en el SIRES.
- El documento electronico cumple con el esquema de validacién proporcionado, tanto
en formato, estructura y conformacion.
- Cumple con lo establecido en la Guia de Intercambio de informacion referente a la
solicitud, registro y manejo de OID.
- La informacién contenida cumple con las validaciones establecidas por variable y
reglas de negocio para la conformacion del documento.
- El documento clinico generado se puede visualizar correctamente en un navegador
web.
- Se hard uso de hojas de estilo para validar que se encuentran las secciones
correspondientes.
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