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1. INTRODUCCIÓN:  
La historia clínica es un instrumento fundamental para la atención sanitaria, ya que 

recopila información clave sobre el estado de salud de los pacientes y las 

actuaciones médicas realizadas. La exactitud de estos datos es imprescindible 

para garantizar una atención eficaz y segura. No obstante, pueden producirse 

errores en la documentación que afecten la calidad asistencial o los derechos del 

paciente. Con este protocolo se pretende, por tanto, definir un mecanismo claro y 

efectivo para la corrección de errores en la historia clínica.  

2. OBJETIVOS: 

2.1 OBJETIVO GENERAL: 

Garantizar la veracidad, precisión y actualización de la información contenida en 

la historia clínica, corrigiendo errores documentales que puedan comprometer la 

seguridad del paciente, la calidad asistencial y el cumplimiento de la normativa 

vigente. 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

• Establecer un procedimiento claro y normativo para la identificación, 

comunicación y corrección de errores en la historia clínica. 

• Evitar consecuencias negativas derivadas de registros inexactos, como 

diagnósticos incorrectos, tratamientos inadecuados o conflictos legales. 

• Cumplir con la legislación vigente, incluyendo la Ley 41/2002 sobre 

autonomía del paciente y la Ley Orgánica 3/2018 de Protección de Datos 

Personales. 

• Garantizar la trazabilidad y seguridad de las modificaciones realizadas 

en los registros médicos, respetando los principios de integridad y 

confidencialidad. 

• Facilitar la accesibilidad del paciente para solicitar la corrección de datos 

erróneos en su historia clínica, promoviendo la transparencia y el derecho a 

la información. 
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• Capacitar al personal sanitario en la correcta gestión de modificaciones 

en la documentación médica, reforzando buenas prácticas en el registro de 

datos clínicos. 

3. ALCANCE:  

Para garantizar su correcta aplicación, el procedimiento debe contar con límites 

bien definidos en cuanto a alcance, destinatarios, situaciones aplicables y 

áreas involucradas. 

 

1. Ámbito de Aplicación 

Este procedimiento aplica a todas las entidades sanitarias del Sistema Sanitario 

Público de Andalucía, incluyendo hospitales, centros de atención primaria y 

unidades especializadas que gestionen historias clínicas electrónicas o físicas.  

2. Destinatarios 

El procedimiento está dirigido a: 

• Pacientes y representantes legales que soliciten la rectificación de datos 

erróneos en su historia clínica. 

• Profesionales sanitarios responsables de la gestión y actualización de la 

documentación médica. 

• Departamentos de administración y sistemas encargados del 

mantenimiento de registros clínicos y su seguridad. 

3. Situaciones en las que Aplica 

La corrección de errores en la historia clínica procede en los siguientes casos: 

• Errores administrativos, como datos personales incorrectos (nombre, DNI, 

fecha de nacimiento). 



 
 
 

5 
 

• Registros clínicos inexactos, incluyendo diagnósticos erróneos, 

tratamientos mal registrados o anotaciones incorrectas sobre antecedentes 

médicos. 

• Duplicidad o eliminación de información, cuando existan registros 

duplicados o errores en la incorporación de pruebas médicas. 

• Corrección por solicitud del paciente, en cumplimiento de su derecho a la 

rectificación de datos personales según la Ley Orgánica 3/2018 de 

Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales. 

4. Áreas o Equipos Involucrados 

Para garantizar una corrección eficaz y trazable, el procedimiento involucra los 

siguientes equipos: 

• Unidades de Documentación Clínica y Archivo, responsables de la 

gestión formal de registros médicos. 

• Servicios de Admisión y Atención al Paciente, encargados de recibir 

solicitudes y coordinar el proceso de modificación. 

• Dirección Médica, que supervisa y valida la corrección de registros clínicos 

relevantes. 

• Departamento STIC, quien realizará aquellas rectificaciones que puedan 

realizarse a nivel local y coordinará, en su caso, la comunicación de 

aquellas que no pueda realizar a SSCC junto con el departamento de 

Atención a la Ciudadanía.  

Este marco permite que las modificaciones en la historia clínica sean realizadas de 

manera transparente, con seguridad y dentro de los límites de la legislación 

vigente. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO:  

El procedimiento para la corrección de errores en la historia clínica dentro del 

Sistema Sanitario Público de Andalucía consistiría en: 

1. Identificación del Error 

Se debe determinar qué tipo de error se ha cometido en la historia clínica:  

• Errores administrativos (datos personales incorrectos, nombres mal 

escritos, fechas erróneas). 

• Errores clínicos (diagnósticos incorrectos, tratamientos mal registrados, 

pruebas médicas mal asociadas). 

• Errores de duplicidad o registro indebido (información repetida o añadida 

erróneamente en la historia del paciente). Incluiríamos en este apartado la 

duplicidad de Historias Clínicas.  

2. Solicitud de Corrección 

El paciente o su representante legal deben presentar una solicitud formal de 

corrección, incluyendo: 

• Formulario de rectificación (ANEXOS I Y II). 

• Documentación de identidad (DNI, NIE o pasaporte). 

• Justificación del error (descripción clara del problema y pruebas 

documentales si es necesario). 

3. Presentación y Registro 

La solicitud puede presentarse de tres formas: 

• Presencialmente en el centro sanitario correspondiente. 

• Por vía electrónica en la sede digital de la Junta de Andalucía. En caso de 

que el error sea detectado por parte de un profesional sanitario, dicha 

comunicación se podrá realizar, bien por correo electrónico a los Sistemas 
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de Información del Centro Sanitario o al Servicio de Atención a la Ciudadanía 

o bien a través del apartado dedicado a tal fin en Estación Clínica. 

(Sugerencia de Cancelación de Documentos Clínicos o Sugerencia de 

Fusión de Historias Clínicas, en su caso). 

 

• Por correo postal certificado a la dirección de Atención a la Ciudadanía 
del Hospital la Inmaculada.  
 

Tanto en los casos en los que la rectificación sea solicitada por el usuario como en 
aquellos en las que sean los propios profesionales los que la solicitan, se dejará 
constancia de dicha solicitud en la Aplicación ARCO destinada a tal fin, pudiendo 
así seguir, en todo momento, la trazabilidad del expediente.  

4. Evaluación y Validación 

El equipo responsable revisará la solicitud y verificará la necesidad de 

modificación. Este proceso incluye: 

➢ Revisión por el departamento de documentación clínica y archivo. 

➢ Consulta con el equipo médico si el error afecta información clínica 

relevante. 

➢ En caso de dudas sobre la veracidad del error o sobre si procede la 

supresión o corrección de la información solicitada, se convocará la 

Comisión de Derechos ARCO, donde se evaluará cada caso de forma 

particular.  
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5. Aplicación de la Corrección 

➢ Si la solicitud es aprobada, el error se corrige en la historia clínica y se deja 

registro del cambio. 

➢ Si se rechaza, el paciente recibe una explicación con posibilidad de 

presentar alegaciones. 

➢ Para la corrección del error, desde el Servicio de Atención a la Ciudadanía 

en colaboración con los Sistemas de Información, se procederá a realizar 

aquellas modificaciones permitidas a nivel local del centro, dejando 

constancia documental de las mismas. En caso de que el error no pueda 

subsanarse directamente, se enviará la solicitud de dicha subsanación, 

previa firma por la Dirección Gerencia, al Servicio de AYUDADIGITAL, para 

que sea realizada por el departamento correspondiente de SSCC. En ambos 

casos se procederá, una vez finalizada dicha corrección, a la comunicación 

de la misma al usuario afectado o, en su caso, al profesional solicitante.  

6. Comunicación de la Corrección 

El paciente será informado de la actualización y podrá solicitar una copia de la 

historia clínica corregida. 

Plazo Estimado 

➢ Resolución en un mes desde la solicitud. 

➢ Posible extensión hasta dos meses en casos complejos. 
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5. ANEXOS: 

ANEXO I. FORMULARIO PARA EL EJERCICIO DEL DERECHO DE RECTIFICACIÓN O 

SUPRESIÓN DE DATOS DE CARÁCTER PERSONAL DE FICHEROS DEL SERVICIO 

ANDALUZ DE SALUD PARA TITULAR DE HISTORIA CLINICA O REPRESENTACIÓN 

VOLUNTARIA. 
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ANEXO II. FORMULARIO DE OFICIO PARA LA  RECTIFICACIÓN O SUPRESIÓN DE 

DATOS DE CARÁCTER PERSONAL DE FICHEROS DEL SERVICIO ANDALUZ DE 

SALUD  
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