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1. Introduccion

Este documento contiene la especificacidn del contenido clinico del CMD “Informe de
Laboratorio” del proyecto HCEN. Se ha definido de manera exhaustiva el conjunto de elementos
de informacidn, su estructura jerarquica, su obligatoriedad, los tipos de datos y los valores
posiblesque pueden tomar dichos datos.

2. Cabezal

Se debenincluiren elcabezal todos los elementos especificados en la guia deimplementacién
del conjunto minimo de datos para laboratorio y la guia de CDA minimo.

Al menos los siguientes elementos deberan ser visualizados:

Campo Aclaraciones Obligatoriedad

Fechay hora de creaciéndel Fechay hora de creaciéndel R
documento documento

Documento Identificador del paciente R
Nombre y apellido Nombresy apellidos del paciente R
Sexo Sexo del paciente R
Fechade nacimiento Fechade nacimiento del paciente R
Teléfono Teléfono del paciente 0]
Técnico Nombresy apellidos deltécnico 0

que realizael estudio

D Nombresy apellidos del 0]
Indicacion: . N .
profesional queindicaelestudio
Nombres y apellidos de la R
Profesional: personaqueinformayvalidael
estudio
Institucion Institucion que realizael estudio R
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3. Cuerpo

Los subconjuntos mencionados en el campo “Rango Valores” se encuentran en el pack de CMDs, disponible en el centro de conocimientos de Salud.uy.

Referencias:
S=Seccién

E=Entrada
e=Elemento
er=EntryRelationship

Campo Formato

Rango Valores

Aclaraciones

Tipo

Ocurrencia

Obligatorio

Conjunto Minimo de Datos del Informe de Laboratorio

Informacion clinica proporcionada

En estaseccion se detallaralainformacion
clinica del paciente relevante parala
realizacion del(los) estudio(s) de laboratorio
de analisis clinicosy el diagndstico. Esta
seccion esobligatoriay deberaconteneral
menos un dato clinico.

1.1

Si

Informacion clinica proporcionada

1.1

Si

Descripcién Texto

Informacion clinica relevante proporcionada
por el profesional solicitante, que contribuye
al procedimientoy diagndstico por parte del
profesional responsable. Dato clinico.

1.1

Si




o salud.

Campo Formato Rango Valores Aclaraciones Tipo Ocurrencia| Obligatorio
En estaseccion se detallardel/los estudio(s)
de laboratorio de analisis clinicos realizados al
Estudios de laboratorio paciente. Estaseccidon esobligatoriay debera S 1.n Si
completarse segln la codificacién definida
para cada estudio de laboratorio realizado.
Procedimiento E 1.1 Si
Subconjunto L . .
Nombre del Estudios d Denominacién del estudio de laboratorio de
. Codificado studios 1€ acuerdo a la terminologia médica en su uso e 1.1 Si
estudio laboratoriode . - .
corriente en Uruguay (ej. examen de orina).
SNOMED CT
Muestrade laboratorio E 1.1 Si
Fechay horade
L aaaa/mm/dd
obtencionde |Fecha /mm/ Fechay hora en que se obtuvo lamuestra e 1.1 Si
hh:mm:ss
muestra
Zubconjuntztlpo Se especificaracudl eslasustanciadela
Tipode . emuestra € muestra, en caso de no serdetalladaenel
Codificado laboratorio de . . . . er 1.1 Si
muestra procedimiento o junto al analito. Ejemplos:
SNOMED CT . , ,
orina/sangre/ liquido cefalorraquideo.
. . En caso de que lamuestrano seasuficiente,
Suficienciade . . e Si . ., .
Légico no seincluirdlaentradaHallazgos del estudio er 1.1 Si
la muestra e No .
de laboratorio.
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Campo Formato Rango Valores Aclaraciones Tipo Ocurrencia| Obligatorio
. Observaciones relevantes, por ejemplo, por
Observaciones . . .
Texto gué la muestra no es suficiente para realizar er 0.1 No
relevantes . .
el estudio, u otras aclaraciones de la muestra.
Hallazgos del estudio de laboratorio E 1..n Si
Eutbc;nj udnto Es el componente minimo del estudio de
Nombre del Codificad Isbu 105 'ed laboratorio. El nombre deberiaincluiral 11 5
analito oditicado SaNSRjIECI)DrI(E)T € menos el analitoy el tipo de muestra. € B !
Ejemplo: “proteinas” en orina.
Resultado del analito. Ejemplo: Negativo para
el ejemplode proteinas enorina, 0 200.000 ,
Resultado Texto jemp P ’ 1.1 Si
para el ejemplo de plaguetasen el e
hemograma.
Valores de referencia posibles de acuerdo al
método o al equipoenque se realizael
estudio. Enel mismo ejemplo: examen de e
Intervalo de . , " . e ,
. Texto orina, proteinas, “negativo/positivo” es el 1.1 Si
referencia . .
rango de referencia. En el ejemplo del
hemograma, recuento plaquetario, 150.000 a
400.000 /ul esel rango de referencia.
Resultado - o Si Se constatara si el resultado del analitode ,
Logico . e 1.1 Si
alterado e No laboratorio se encuentraalterado o no.
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Campo Formato Rango Valores Aclaraciones Tipo Ocurrencia| Obligatorio
Se sugiere que este campo enlugarde
mostrarse en formatextual se visualice en
formagrafica, resaltando el valor del campo
resultado en caso de que seaanormal (por
ejemplo,agregandoun *).
Conclusiones E 0..1 No
Observaciones Comentariosy observaciones relevantes que
Texto . . . . er 0.1 No
relevantes considere necesario realizar el laboratorista
Representadon Imagendigital, video o diagrama
b Multimedia representando el resultado delexamen.Id er 0..1 No
delresultado .
pack y deimagen.
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Glosario

e Tipode estructura. Indicalaclase de componente que esta siendo definidoen el modelo
de informacion clinica: seccion (S), entrada (E) o elemento (e).

o Seccidn. Cabeceraque permite laorganizaciéninternade los documentos.

o Entrada. Grupo de elementos de informacién que estdn estrechamente
relacionados y son registrados de manera simultanea.

o Elemento. Cada uno de losvalores o datos que forman parte de un modelo de
informacion clinica. Un elemento de informacidn tiene asociado un tipo de
datos.

o EntryRelationship. Es la relacién que permite agrupar uno o varios elementos
dentro de otro.

e Ocurrencias. NUumero de repeticiones que puede tener el componente. Puede ser solo
una optativa (0..1), una obligatoria (1..1), muchas (0..n) o muchas con al menos una
(1..n).

e Obligatoriedad. Indicasi un elementode informacién debe aparecer necesariamente o
si su presencia en los datos es optativa. Si la obligatoriedad se define como Si, el
elemento es obligatorio. Si la obligatoriedad se define como NO, el elemento es
optativo.

e Rango de valores. Definicién de los valores posibles que puede tomar un elemento de
informacion simple. Estos valores dependeran del tipo de datos del elemento. Por
ejemplo, podemos definir que un nimero entero puede tomar valores entre 0 y 100,
qgue una fechadebe contenerdia, mesy afio, o que una cadenade texto debe tomarsu
valor de un conjunto limitado de posibles valores.

e Tipo de datos. Tipo de informacidn registrada en el elemento de informacidén. Por
ejemplo, unacadena, unnimero entero o una fecha. ISO 13606 define unconjuntode
tipos de datos que permiten registrar cualquier valor en la HCE. En el contexto de esta
guia, los tipos de datos se han simplificado para facilitar su comprensién, quedando el
siguiente conjunto minimo:

o Texto (también llamado SIMPLE_TEXT). Una cadena de texto libre de cualquier
longitud que no incorpora ningun valor codificado.

o Cantidad (también llamado PQ). Representa una cantidad fisica, que siempre
incluye el par valor (numérico) y unidad (Codificado, usualmente con la
terminologia UCUM).

o Codificado (tambiénllamado CV). Datos codificados, que especifican sélo un cédigo,
sin ningun otro calificador o correspondencia a otros conjuntosde cddigos.Este tipo
se utilizacuando se requiera un Unico valordelcddigo, de una terminologia extema
o propia. Deberd indicarse qué terminologia o subconjunto terminoldgico debe
aplicarse en cada caso.
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o Fecha (también llamado DATE o TS). Representa un instante en el tiempo. Puede
representar un diaconcreto en el calendario, unahoraolafechayhora completas.

o Légico (también llamado BL). Valor légico o booleano. Puede interpretarse como
verdadero/falso o si/no.

o Numérico (también llamado INT para numeros enteros y REAL para nimeros
reales). Registrode un valor numérico o cuantificable. Deberaindicarse sise trata
de un numero entero o real. Asimismo, en caso de representar una medicion de
una cantidad fisica deberan indicarse las unidades de medida.

o Multimedia (también llamado ED). Imagenes, videos, audios, etc. en formato
binario multimedia, reproducibles a través de alguna aplicacion especifica.
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