SOCIEDAD ESPANOLA DE

vi.ardiologia

Contenidos Observaciones

1. Referidos a la identificacion del hospital y unidad asistencial
1.1. Nombre del establecimiento, domicilio social del mismo y teléfono.

1.2. Identificacién, en caso de estar diferenciada, de la unidad asistencia o
servicio clinico que dé el alta.

1.3. Nombre, apellidos y rubrica del médico responsable.

Obligatoriedad de elaboracién del informe de alta para pacientes atendidos en
Establecimientos Sanitarios. Ministerio Sanidad y Consumo. BOE 14 septiembre
1984, num. 221

2. Identificacion del paciente

2.1. Numero de historia clinica del paciente y niUmero de registro de
entrada.

2.2. Nombre y apellidos, fecha de nacimiento y sexo del paciente,
diferenciando sexo masculino (m) o femenino (f).

2.3. Domicilio postal del lugar habitual de residencia del paciente.

Obligatoriedad de elaboracién del informe de alta para pacientes atendidos en
Establecimientos Sanitarios. Ministerio Sanidad y Consumo. BOE 14 septiembre
1984, num. 221

3. Referidos al proceso asistencial

3.1. Dia, mes y afio de admision.
3.2. Dia, mes y afio de alta.

3.3. Motivo del alta: Por curacidén o mejoria, alta voluntaria, fallecimiento,
o traslado a otro Centro para diagndstico y/o tratamiento.

3.4. Motivo inmediato del ingreso.

3.4. Resumen de la historia clinica y exploracidn fisica del paciente.

3.5. Resumen de la actividad asistencial prestada al paciente, incluyendo,
en su caso, los resultados de las pruebas complementarias mas significativas
para el seguimiento de la evoluciéon del enfermo. En caso de fallecimiento, si se
hubiera realizado necropsia se expondrdan los hallazgos mas significativos de
ésta, en un apartado especifico.

3.6. Diagndstico principal.

3.7. Sospecha de Hipercolesterolemia Familiar (HF).

- Factores de riesgo cardiovascular.
- Comorbilidades que se consideren relevantes.
- Clase funcional del paciente (tanto para la angina como para la disnea).

Descripcion de los hallazgos mds relevantes de las pruebas mas significativas,
entre ellas:

- ECG.

- Ecografia

- Coronariografia

Sindrome coronario agudo sin elevacidn del ST
Sindrome coronario agudo con elevacién del ST

Si en el contexto de un ingreso por sindrome coronario agudo (SCA) se
sospecha la presencia de HF segun criterios clinicos, en pacientes sin
diagnéstico previo, lo mas probable es que en el momento del alta no se haya
realizado el test genético ni se hayan alcanzado los objetivos de control lipidico.
Ademas de los estandares de calidad del informe de alta tras un SCA, en este
caso deberian tenerse en cuenta ciertos aspectos:

Incluir el diagndstico de probable HF en los juicios diagndsticos.

Incluir la recomendacién de realizar un estudio genético si es que no se ha
realizado o remitir a la consulta correspondiente.

Obligatoriedad de elaboracién del informe de alta para pacientes atendidos en
Establecimientos Sanitarios. Ministerio Sanidad y Consumo. BOE 14 septiembre
1984, nim. 221

Los informes de alta recogen la fecha de ingreso y de alta en el hospital,
incluyendo los traslados entre unidades asistenciales

Véase Informe de Alta preconfigurado para el SCA
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Especificar la recomendacidn de realizar un screening familiar en cascada

Recomendacidn de trasladar las medidas de correccidn de estilo de vida

(dieta cardiosaludable y practica de ejercicio regular) a los familiares de primer
grado.

Objetivos lipidicos, optimizando de forma escalonada el tratamiento
farmacoldgico

SEC-PRIMARIA. Hipercolesterolemia Familiar
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