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Normatividad 

Resolución 839 de 2017 expedida por el Ministerio de Salud y Protección Social.

Por la cual se adoptan las disposiciones en el manejo, custodia, tiempos de

retención y conservación de las historias clínicas, así como su disposición final.

Procedimiento

De acuerdo con la normatividad asociada se establece que las historias clínicas

médicas se conservarán los cinco (5) primeros años en el archivo de gestión

contados a partir de la fecha de la última atención. 

Para realizar la transferencia al archivo central, el Departamento Médico realizará

la revisión de los pacientes que no hayan tenido activo el expediente durante (5)

años, siendo estos objeto de transferencia. Durante este tiempo se podrán

solventar las solicitudes de información y la posible impugnación de actividades

legales y los diez (10) años siguientes se conservarán en el archivo central de la

Universidad. No obstante, se deben tener en cuenta las siguientes categorías para

el manejo:

1. Historias clínicas generales: se conservan por diez (10) años en el archivo

central y cumplido este tiempo se llevará a cabo el proceso eliminación.

2. Historias clínicas de víctimas de violaciones de derechos humanos o

infracciones graves al Derecho Internacional Humanitario: se conservan por treinta

(30) años en el archivo central, teniendo en cuenta que los términos de retención y

conservación documental se deben duplicar de acuerdo a lo establecido en la

resolución 839 de 2017.

En esta categoría también se incluirán historias clínicas de violaciones sexuales

donde se debe tener en cuenta la edad de la victima, puesto que si es un menor de

edad el tiempo se cuenta desde que este cumpla su mayoría de edad.

3. Historias clínicas que formen parte de un proceso relacionado con delitos de

lesa humanidad: la conservación será permanente de acuerdo a lo establecido en

la resolución 839 de 2017. 

Para asociar los expedientes en alguna de las tres categorías, el Departamento

Medico validará el tipo de diagnóstico, el cual estará asociado al Código

Internacional de Enfermedades (CIE 10). Este dato se encuentra relacionado en

los registros de la historia clínica de cada paciente.

La Unidad es la responsable de gestionar y conservar los documentos electrónicos, 

adoptando el Modelo de Gestión Documental – MGD, en el que se establecen los

lineamientos para su uso, implementación, mantenimiento y actualización.
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R= Restringida I= Interna P= Pública

TRATAMIENTO ARCHIVÍSTICO

Rep.= Reprografía  Elec= Electrónico
 Firma _______________________________________________________________________________________________

SOPORTE

P= Papel
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O= Otro  Nombre del Jefe Oficina de Administración Documental _________________________________________________

CONVENCIONES:
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DISPOSICIÓN 
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S= Selección 
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