r ]Ij--sa|ud LIy

5-salud uy

Guia técnica
Conjunto Minimo de Datos

Informe de Imagenologia

Diciembre 2021

Versién: 1.0.0
Salud.uy
— . [ 1Y)
4 Ministerio Y > D
1 de SALUD QgeSiC I|_'|_:i\-';r:|li_)_|_-'§nl:I|I\___'\

1/8



|
Contenido
I 13 ¢ o Yo [ ol of o o TS 3
D -1 +Y - - | [N 3
TR 1 =Y ¢ T o N 4
L o Y T 5 YN 7
o - i
s Ministerio > > 4
“U" de'SALUD QgeSiC _ PRESIDENCIA

2/8



1. Introduccion

??smud.'

Este documento contiene la especificacion del contenido clinico del CMD “Informe de

2. Cabezal

Imagenologia“ 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.

Se debenincluiren elcabezal todos los elementos especificados en la guia deimplementacién

del conjunto minimo de datos para imagenologia y la guia de CDA minimo.

Al menos los siguientes elementos deberan ser visualizados:

m
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Campo Aclaraciones Obligatoriedad
Fechay hora R
de c;eealuon Fechay hora de creacién del documento
documento
Documento Identificador del paciente R
Nomb'rey Nombres y apellidos del paciente R
apellido
Sexo Sexo del paciente R
Fe.ch:.:\de Fecha de nacimiento del paciente R
nacimiento
Teléfono Teléfono del paciente 0]
Indicacién: | Nombresyapellidos del profesionalque indica el estudio 0
Técnico Nombres y apellidos del técnico que realiza el estudio 0]
Profesional: | Nombresyapellidos de lapersonaque informa el estudio R
Institucion Institucién 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

imagenologiarealizadosal paciente. Estaseccidon es

Campo Formato Rango Valores Aclaraciones Tipo | Ocurrencia| Obligatorio
Conjunto Minimo de datos del Informe de Imagenologia

En estaseccion se detallaradlainformacion clinicadel
paciente relevante paralarealizacién del(los)

Informacion clinica proporcionada estudio(s)de imagenologiay el diagndstico. Esta S 1.1 Si
seccidn esobligatoriay debera conteneral menosun
dato clinico.

Informacion clinica proporcionada E 1.1 Si
Informacién clinicarelevante proporcionada por el

N rofesional solicitante, que contribuye al ,

Descripcion Texto P - . ,q . Y . e 1.1 Si
procedimientoy diagndstico por parte del profesional
responsable.

Imagenologia En estaseccion se describiran el/los estudio(s) de S 1.1 sf
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Campo Formato Rango Valores Aclaraciones Tipo | Ocurrencia| Obligatorio
obligatoriay debera contener, al menos, un estudio
deimagenologia, lalocalizacién o regién anatémica
de realizacidon del procedimientoy el resultado de
dicho estudio.
Fechay hora de realizacion del procedimiento E 1.1 Si
Fechay h°fa (?Ie realizacién Fecha aaaa/mm/dd Fechaenlaque se realizael estudio e 1..1 Si
del procedimiento hh:mm:ss
Procedimiento E 1.n Si
Subconjunto
SNOMED CT . (e _
. o Nombre y/oidentificador del procedimiento, con ,
Nombre del procedimiento| Codificado | Nombre del e e . , e 1.1 Si
. especificacion de latopografia. Ej: Radiografiade
procedimiento de X
. torax.
imagen
Aclaracionesrespectoalao las técnicas que seran
Adl . técni Text necesarias precisar, que no esténcomprendidas 0.1 N
claraciones tecnicas exto dentrodel c6édigo SNOMED CT del nombre del er " °
procedimiento.Ej. Frente y perfil.
Localizacién/regién anatémica de realizacion del
. rocedimiento que puedeestarincluidoenel er 1l.n Si
Localizacién Codificado | Subconjunto P que pt o
SNOMED CT nombredel procedimiento. Ej. Térax.

Localizacion

El siguientecampo (lateralidad) forma parte del
elemento Localizaciéon
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Campo Formato Rango Valores Aclaraciones Tipo [ Ocurrencia| Obligatorio
Subconjunto
*Lateralidad Codificado SNOMED CT Lateralidad de lalocalizacion anatomica. e 0.1 No
Lateralidad Este es un elemento del campo anterior (localizacion)
Informe E 1.1 Si
Informe Texto Texto n.arr.atlvo deloencontradoyrealizado durante el o 11 S
procedimiento.
Conclusiones E 0..1 No
En suma Texto Interpretacion narrgtlva concisa dglqs haIIazgosen el or 0.1 No
examenysugerenciasque el especialista considere
pertinente realizar.
Representaciondel Multimedia Imagen digital, video o diagramarepresentando el or 0.1 No

resultado

resultado del examen. Idpacky de imagen.
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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 permitelaorganizaciéninternade 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 larelacién 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 elemento de informacidn 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. Definicion de los valores posibles que puede tomar un elemento de
informacion simple. Estos valores dependerdn del tipo de datos del elemento. Por
ejemplo, podemos definir que un nimero entero puede tomar valores entre 0 y 100,
gue 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 informacién. Por
ejemplo, unacadena, un nimero enteroo una fecha. SO 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 cddigo,
sin ningun otro calificador o correspondencia a otros conjuntos de cédigos.Este tipo
se utilizacuando se requiera un Unico valor del cddigo, de unaterminologia externa
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). Registro de un valor numérico o cuantificable. Deberd indicarse si se 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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