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Presentació

Aquest exemplar conté la versió consolidada de la 
Llei 21/2000, del 29 de desembre, sobre els drets 
d’informació concernent la salut i l’autonomia del pa-
cient, i la documentació clínica, resultat d’integrar-hi 
la modificació que en va fer la Llei 16/2010, del 3 de 
juny, de modificació de la Llei 21/2000.

La Llei 16/2010 actualitza la regulació relativa a la 
conservació de la història clínica per a assolir bàsica-
ment dos objectius: en primer lloc, afavorir la millora 
de la qualitat assistencial en benefici del pacient i, en 
segon lloc, garantir que la conservació de la història 
clínica es faci en unes condicions que garanteixin 
d’una manera racional i eficient l’autenticitat, la in-
tegritat, la confidencialitat, la preservació i el man-
teniment correctes de la informació assistencial, tot 
garantint-ne l’accés als professionals sanitaris i als 
pacients. 

En aquest context, la reforma estableix també un 
procés de custòdia, conservació i destrucció de les 
històries clíniques amb totes les garanties necessà-
ries. 

Finalment, cal advertir que en la consolidació dels 
textos legislatius s’han reproduït els preàmbuls de 
les dues lleis i que, pel que fa a la part final de la llei 
de modificació, només se’n reprodueixen les dispo-



si cions que per llur caràcter general afecten el con-
tingut del text consolidat.

Oficina de Qualitat Normativa
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Part expositiva de les lleis que regulen 
els drets d’informació concernent 
la salut i l’autonomia del pacient, 
i la documentació clínica

Preàmbul de la Llei 21/2000
La importància de la consideració dels drets dels pa-
cients com a eix bàsic de les relacions clinicoassis-
tencials es posa de manifest en constatar l’interès 
que hi han demostrat gairebé totes les organitzacions 
internacionals amb competència en aquesta matèria. 
Ja des de l’acabament de la Segona Guerra Mundial, 
organitzacions com les Nacions Unides, la UNESCO 
o l’Organització Mundial de la Salut, o, més recent-
ment, la Unió Europea o el Consell d’Europa, entre 
moltes altres, han impulsat declaracions o, en algun 
cas, han promulgat normes jurídiques sobre aspec-
tes genèrics o específics relacionats amb aquesta 
qüestió d’una manera decidida. En aquest sentit, cal 
esmentar la transcendència de la Declaració univer-
sal dels drets humans, de l’any 1948, que ha estat el 
punt de referència obligat per a tots els textos consti-

Llei sobre els drets d’informació 
concernent la salut i l’autonomia del 
pacient, i la documentació clínica
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tucionals promulgats posteriorment o, en l’àmbit més 
estrictament sanitari, la Declaració sobre la promo-
ció dels drets dels pacients a Europa, promoguda 
l’any 1994 per l’Oficina Regional per a Europa de l’Or-
ganització Mundial de la Salut, a banda de múltiples 
declaracions internacionals de major o menor abast 
i influència que s’han referit a aquestes qüestions.

Darrerament, cal subratllar la rellevància especial 
del Conveni del Consell d’Europa per a la protecció 
dels drets humans i la dignitat de l’ésser humà res-
pecte a les aplicacions de la biologia i la medicina 
(Conveni sobre els drets de l’home i la biomedicina), 
subscrit el dia 4 d’abril de 1997, el qual ha entrat en 
vigor a l’Estat Espanyol l’1 de gener de 2000. Aquest 
Conveni és una iniciativa cabdal: en efecte, a diferèn-
cia de les diverses declaracions internacionals que 
l’han precedit en el temps, és el primer instrument in-
ternacional amb caràcter jurídic vinculant per als paï-
sos que el subscriuen, i la seva especial vàlua rau en 
el fet que estableix un marc comú per a la protecció 
dels drets humans i la dignitat humana en l’aplicació 
de la biologia i la medicina. El Conveni es refereix ex-
pressament i amb deteniment a la necessitat de reco-
nèixer, en diversos aspectes i amb una gran extensió, 
els drets dels pacients, entre els quals ressalten el dret 
a la informació, al consentiment informat i a la intimitat 
de la informació relativa a la salut de les persones, tot 
perseguint l’assoliment d’una harmonització de les le-
gislacions dels diversos països en aquestes matèries; 
en aquest sentit, esdevé de tot convenient de tenir en 
compte el Conveni en el moment d’abordar el repte 
de regular qüestions tan importants.
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Cal dir, tanmateix, que la regulació del dret a la pro-
tecció de la salut, recollit per l’article 43 de la Consti-
tució de 1978, des del punt de vista de les qüestions 
més estretament vinculades a la condició de subjec-
tes de drets de les persones usuàries dels serveis 
sanitaris, és a dir, la plasmació dels drets relatius a 
la informació clínica i l’autonomia individual dels pa-
cients pel que fa a la seva salut, ha estat objecte d’una 
regulació bàsica en l’àmbit de l’Estat, per mitjà de 
la Llei 14/1986, del 25 d’abril, general de sanitat.

D’altra banda, la Llei 15/1990, del 9 de juliol, d’or-
denació sanitària de Catalunya, malgrat que fixa bàsi-
cament l’atenció en l’establiment de l’ordenació del 
sistema sanitari des d’un punt de vista organitzatiu, 
dedica a aquesta qüestió diverses previsions, entre 
les quals destaca la voluntat, entre les finalitats del 
Servei Català de la Salut, de la humanització dels ser-
veis sanitaris, manté el màxim respecte a la dignitat 
de la persona i a la llibertat individual, d’una banda, 
i, de l’altra, declara que l’organització sanitària cata-
lana ha de permetre garantir la salut com a dret ina-
lienable de la població i l’accés a guarir-se, per mitjà 
de l’estructura del Servei Català de la Salut, que l’ha 
d’oferir en condicions d’un escrupolós respecte a la 
intimitat personal i a la llibertat individual de l’usuari, 
tot garantint la confidencialitat de la informació re-
lacionada amb els serveis sanitaris que es presten, 
sense cap mena de discriminació.

A partir d’aquestes premisses, aquesta Llei com-
pleta extensament les previsions que la Llei d’ordena-
ció sanitària de Catalunya va enunciar com a principis 
generals. Amb aquesta intenció fa un tractament es-
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pecial del dret a l’autonomia del pacient. Finalment, la 
Llei tracta en profunditat tot allò que fa referència a la 
documentació clínica generada als centres assisten-
cials, tot subratllant especialment la consideració i la 
concreció dels drets dels usuaris en aquest aspecte.

La inclusió de la regulació sobre la possibilitat d’e-
laborar documents de voluntats anticipades en la part 
relativa a l’autonomia del pacient constitueix segura-
ment la novetat més destacada de la Llei. Incorporar 
aquesta regulació comporta reconèixer de manera 
explícita la possibilitat que les persones puguin fer 
el que comunament es coneix com a testaments vi-
tals o testaments biològics, per primera vegada a 
l’Estat espanyol, per tal de poder determinar, abans 
d’una intervenció mèdica, llurs voluntats per si, en el 
moment de la intervenció, no es troben en situació 
d’expressar-les. Un document d’aquestes caracte-
rístiques, d’acord amb el que estableix l’article 9 del 
Conveni del Consell d’Europa sobre els drets de l’ho-
me i la biomedicina del 1997, abans esmentat, s’ha 
d’entendre com un element coadjuvant en la presa 
de decisions, a fi de conèixer amb més exactitud la 
voluntat del pacient.

La darrera part de la Llei, i tanmateix la més ex-
tensa i detallada, es refereix al tractament de la do-
cumentació clínica i, en concret, de la història clíni-
ca, és a dir, al conjunt de documents que configuren 
l’historial mèdic de cada persona. Tot i que existeix 
alguna normativa que regula aquesta matèria, aques-
ta normativa és certament dispersa, aproximativa i 
poc concreta. És per això que es propugna l’establi-
ment d’un seguit de criteris essencialment pràctics, 
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des del punt de vista tant de l’usuari dels serveis 
sanitaris com dels professionals sanitaris, que són 
els qui configuren les històries clíniques i hi treballen 
diàriament en tant que eina bàsica de l’assistència 
sanitària. Aquesta qüestió s’aborda des de diversos 
punts de vista. D’una banda, es descriu el contingut 
de la història clínica, com a document que incorpora 
tota la informació sobre l’estat de salut del pacient i 
les actuacions clíniques i sanitàries corresponents als 
diversos episodis assistencials, com també, si escau, 
aquelles observacions o apreciacions subjectives del 
metge. Així mateix, es regulen els drets dels usuaris 
en relació amb la documentació clínica, el tractament 
que han tingut en els diversos nivells assistencials, 
l’accés a la informació que conté —qui hi pot accedir i 
en quines condicions—, i els terminis durant els quals 
aquesta informació s’ha de conservar.

L’objectiu bàsic d’aquesta Llei és, al capdavall, 
aprofundir en la concreció pràctica dels drets a la in-
formació, al consentiment informat i a l’accés a la do-
cumentació clínica dels ciutadans de Catalunya en 
l’àmbit sanitari, sens perjudici d’un ulterior desplega-
ment per reglament, tot recollint la filosofia del reco-
neixement ampli del principi de l’autonomia del pa-
cient i materialitzant, per mitjà d’una explicitació de 
rang legal, les declaracions produïdes al més alt nivell 
en aquest sentit.
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Preàmbul de la Llei 16/2010
La Llei 21/2000, del 29 de desembre, sobre els drets 
d’informació concernent la salut i l’autonomia del pa-
cient, i la documentació clínica, es va dictar amb la 
finalitat de completar les prescripcions en matèria 
de drets relatius a la informació clínica i l’autonomia 
individual dels pacients establertes, en primer terme, 
per la Llei de l’Estat 14/1986, del 25 d’abril, general 
de sanitat, i, posteriorment, per la Llei 15/1990, del 
9 de juliol, d’ordenació sanitària de Catalunya. La 
Llei 21/2000 va tenir especialment en compte el pri-
mer instrument internacional amb caràcter jurídic vin-
culant per als països que el van subscriure i que ex-
pressava la necessitat de reconèixer aquests drets: el 
Conveni del Consell d’Europa per a la protecció dels 
drets humans i la dignitat de l’ésser humà respecte 
a les aplicacions de la biologia i la medicina (Conveni 
sobre els drets de l’home i la biomedicina), subscrit 
el 4 d’abril de 1997, que va entrar en vigor a l’Estat 
espanyol l’1 de gener de 2000.

Posteriorment a l’entrada en vigor de la Llei 21/2000, 
es va promulgar la Llei de l’Estat 41/2002, del 14 de 
novembre, bàsica reguladora de l’autonomia del pa-
cient i de drets i obligacions en matèria d’informació i 
documentació clínica, que regula amb caràcter bàsic 
els drets i les obligacions dels pacients, els usuaris i els 
professionals, i també dels centres i serveis sanitaris, 
públics i privats, en matèria d’autonomia dels pacients 
i d’informació i documentació clínica.

La història clínica és un instrument destinat primor-
dialment a garantir una assistència adequada als paci-
ents, però també és una font d’informació necessària 
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per a finalitats epidemiològiques, de salut pública i de 
recerca o docència, i també per a dur a terme funcions 
d’inspecció, avaluació, acreditació i planificació sani-
tàries, que són fonamentals en el sistema sanitari. A 
banda d’aquestes funcions de la història clínica, ja es-
tablertes per la Llei 21/2000, la Llei de l’Estat 41/2002 
permet que la història clínica també es pugui usar 
amb finalitats judicials, d’acord amb allò que disposin 
els jutges i els tribunals en el procés corresponent, 
i quan sigui necessari per motius d’organització i fun-
cionament del Sistema Nacional de Salut. L’article 17 
de la Llei de l’Estat 41/2002 estableix els terminis de 
conservació de la història clínica en funció dels diver-
sos usos i finalitats que aquesta té atribuïts i incor-
pora determinades prescripcions per a fer efectiva 
la conservació de la història clínica en les condicions 
que en garanteixin un manteniment correcte i segur.

Amb aquesta llei es pretén actualitzar la regulació 
relativa a la conservació de la història clínica, d’ençà 
de la promulgació de la Llei de l’Estat 41/2002, per a 
afavorir la millora de la qualitat assistencial en bene-
fici dels pacients.

Per mitjà de la modificació de l’article 12 de la Llei 
21/2000, d’una banda, es determinen amb més con-
creció els requeriments de custòdia, conservació i es-
porgada de la història clínica i, de l’altra, es modifi-
quen els terminis de conservació de la història clínica, 
amb la doble finalitat de facilitar el còmput d’aquests 
terminis i de garantir que la conservació de la història 
clínica es faci efectiva per a respondre a totes les fina-
litats que aquesta té atribuïdes. Així mateix, s’estableix 
la necessitat de custodiar les històries clíniques més 
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enllà del tancament de centres sanitaris o del ces-
sament definitiu d’activitats professionals sanitàries 
a títol individual.

Pel que fa als requeriments de conservació, aques-
ta llei incideix en tres aspectes. En primer lloc, deter-
mina l’obligació dels centres sanitaris de conservar la 
història clínica en les condicions que garanteixin l’au-
tenticitat, la integritat, la confidencialitat, la preservació 
i el manteniment correcte de la informació assistencial 
registrada, i que n’assegurin la reproductibilitat com-
pleta en el futur, durant el temps en què sigui obliga-
tori conservar-la, independentment del suport en què 
es trobi, que no ha d’ésser necessàriament el suport 
original. En segon lloc, assigna la responsabilitat de 
la custòdia, la conservació i la destrucció correcta 
de la història clínica a la direcció dels centres sanitaris 
o als professionals sanitaris quan duguin a terme llur 
activitat de manera individual. I, finalment, determina 
que són aplicables a la documentació clínica les me-
sures tècniques de seguretat aplicables als fitxers de 
dades de caràcter personal, en els termes establerts 
per la Llei orgànica 15/1999, del 13 de desembre, de 
protecció de dades de caràcter personal, i per les 
normes que la desenvolupen.

D’altra banda, fins a l’entrada en vigor d’aquesta 
llei, l’article 12 de la Llei 21/2000 ha establert l’obliga-
ció de conservar els documents més rellevants de la 
història clínica d’una persona durant vint anys des de 
la seva mort. La dificultat amb què sovint s’han trobat 
els centres sanitaris per a saber si els pacients a qui 
corresponen les històries clíniques han mort i, si és ai-
xí, per a saber en quin moment s’ha produït la defunció 
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ha implicat que, a la pràctica, els centres sanitaris es 
vegin obligats a conservar indefinidament la major part 
de les històries clíniques que tenien als arxius. Aquest 
fet ha comportat una acumulació de documentació 
clínica que ja no és utilitzada per a cap de les finalitats 
que li atribueix la normativa vigent i que genera proble-
mes de disponibilitat d’espai per a la conservació, amb 
les consegüents repercussions sobre l’organització i 
el funcionament dels centres sanitaris.

La història clínica és un instrument destinat prin-
cipalment a garantir una assistència sanitària ade-
quada. Aquesta finalitat determina la necessitat que 
les històries clíniques corresponents a processos as-
sistencials actius estiguin a disposició dels pacients 
afectats i del personal sanitari encarregat de llur as-
sistència. Però el fet que els centres sanitaris hagin 
d’ocupar una superfície molt considerable de llurs 
instal·lacions com a arxiu, i que hi hagin de conservar 
documentació clínica que no correspon a processos 
assistencials actius ni a cap de les altres finalitats que 
la legislació vigent atribueix a la història clínica, impe-
deix que aquests espais es puguin destinar a altres 
finalitats, incloses les assistencials. La recuperació 
d’aquest espai revertiria en una millora dels equipa-
ments i les instal·lacions dels centres hospitalaris i, en 
darrer terme, en una millora de la qualitat assistencial.

Aquesta llei redueix el període real durant el qual 
s’ha de conservar la història clínica per a garantir als 
pacients, d’acord amb el principi de seguretat jurídi-
ca, que els centres sanitaris adoptaran les mesures 
pertinents perquè la història clínica pugui tenir tots 
els usos establerts per la normativa aplicable: tant 
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l’ús fonamental, com a instrument destinat a garantir 
una assistència sanitària adequada, com també l’ús 
amb finalitats judicials, epidemiològiques, de recerca 
o d’organització i funcionament del Sistema Nacional 
de Salut. També estableix que aquest període comen-
ça a comptar a partir de l’alta de cada procés assis-
tencial, per a facilitar-ne el còmput amb un criteri més 
fàcilment objectivable per als centres assistencials.

Aquesta modificació també ha de repercutir fa-
vorablement en les perspectives d’implantació de la 
història clínica informatitzada, ja que permetrà acce-
lerar l’accés a la història clínica.

Així, s’estableix un període mínim de conservació 
de la documentació més rellevant de la història clíni-
ca, que és de quinze anys a comptar des de la data 
d’alta de cada procés assistencial. La resta de docu-
mentació que integra la història clínica es pot destru-
ir al cap de cinc anys des de la data d’alta de cada 
procés assistencial.

Aquests períodes mínims de conservació no són 
aplicables a la documentació que es consideri espe-
cialment rellevant a efectes assistencials, epidemiolò-
gics, de recerca o d’organització i funcionament del 
Sistema Nacional de Salut, ja que en aquests casos 
la documentació s’ha de conservar d’acord amb els 
criteris que estableixi la comissió tècnica en matèria 
de documentació clínica a què fa referència la dispo-
sició final primera. També es determina que la docu-
mentació clínica s’ha de conservar a efectes judicials, 
de conformitat amb la normativa vigent.

Quant a la conservació de les històries clíniques que 
es troben sota custòdia de centres sanitaris que han 



Llei sobre els drets dels pacients 23

de tancar o de professionals de la sanitat que han de 
cessar definitivament en llur activitat a títol individual, 
la Llei determina que s’han d’establir els mecanismes 
que permetin els accessos legalment reconeguts, en 
benefici de l’assistència mèdica i, especialment, dels 
drets dels pacients en matèria de documentació clínica.

S’estableix que, en el termini de quatre anys des 
de l’entrada en vigor d’aquesta llei, hi ha d’haver una 
història clínica compartida, a la qual tinguin accés els 
professionals del sistema sanitari català, a més de 
cada pacient, si es tracta de la seva documentació 
mèdica personal. I, finalment, es determina que el 
Govern ha de crear, en el termini de sis mesos des de 
l’entrada en vigor de la Llei, una comissió tècnica en 
matèria de documentació clínica, amb la funció, entre 
altres, d’establir criteris homogenis sobre la custòdia, 
la conservació, l’esporgada i la destrucció de la do-
cumentació clínica.

Part dispositiva consolidada

Capítol 1. Les disposicions directives

Article 1. Objecte

Aquesta Llei té per objecte: 
 a) Determinar el dret del pacient a la informació con-

cernent a la pròpia salut i a la seva autonomia de 
decisió.

 b) Regular la història clínica dels pacients dels serveis 
sanitaris.
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Capítol 2. El dret a la informació

Article 2. Formulació i abast del dret 
a la informació assistencial

 1. En qualsevol intervenció assistencial, els pacients 
tenen dret a conèixer tota la informació obtinguda 
sobre la pròpia salut. Això no obstant, cal respectar 
la voluntat d’una persona de no ésser informada.

 2. La informació ha de formar part de totes les actua-
cions assistencials, ha d’ésser verídica, i s’ha de 
donar de manera comprensible i adequada a les 
necessitats i els requeriments del pacient, per a aju-
dar-lo a prendre decisions d’una manera autònoma.

 3. Correspon al metge responsable del pacient ga-
rantir el compliment del dret a la informació. També 
han d’assumir responsabilitat en el procés d’infor-
mació els professionals assistencials que l’atenen o 
li apliquen una tècnica o un procediment concrets.

Article 3. El titular del dret a la informació 
assistencial

 1. El titular del dret a la informació és el pacient. S’ha 
d’informar les persones vinculades al pacient en 
la mesura que aquest ho permet expressament o 
tàcitament.

 2. En cas d’incapacitat del pacient, aquest ha d’és-
ser informat en funció del seu grau de comprensió, 
sens perjudici d’haver d’informar també qui en té 
la representació.

 3. Si el pacient, a criteri del metge responsable de 
l’assistència, no és competent per a entendre la 
informació, perquè es troba en un estat físic o psí-
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quic que no li permet fer-se càrrec de la seva si-
tuació, se n’ha d’informar també els familiars o les 
persones que hi estan vinculades.

Article 4. Formulació del dret a la informació 
epidemiològica

Els ciutadans tenen dret a tenir coneixement adequat 
dels problemes de salut de la col·lectivitat que impli-
quen un risc per a la salut, i que aquesta informació 
es difongui en termes verídics, comprensibles i ade-
quats per a la protecció de la salut.

Capítol 3. Dret a la intimitat

Article 5. Formulació i abast del dret a la intimitat

 1. Tota persona té dret que es respecti la confiden-
cialitat de les dades que fan referència a la seva 
salut. Igualment, té dret que ningú que no hi estigui 
autoritzat hi pugui accedir si no és emparant-se en 
la legislació vigent.

 2. Els centres sanitaris han d’adoptar les mesures 
oportunes per a garantir els drets a què es refereix 
l’apartat 1, i a aquest efecte han d’elaborar, si escau, 
normes i procediments protocol·litzats per a garantir 
la legitimitat de l’accés a les dades dels pacients.

Capítol 4. Respecte al dret a l’autonomia 
del pacient

Article 6. El consentiment informat

 1. Qualsevol intervenció en l’àmbit de la salut requereix 
que la persona afectada hi hagi donat el seu con-
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sentiment específic i lliure i n’hagi estat informada 
prèviament, d’acord amb el que estableix l’article 2.

 2. Aquest consentiment s’ha de fer per escrit en els 
casos d’intervencions quirúrgiques, procediments 
diagnòstics invasius i, en general, quan es duen 
a terme procediments que comporten riscos i in-
convenients notoris i previsibles, susceptibles de 
repercutir en la salut del pacient.

 3. El document de consentiment ha d’ésser específic 
per a cada supòsit, sens perjudici que s’hi puguin 
adjuntar fulls i altres mitjans informatius de caràcter 
general. Aquest document ha de contenir informa-
ció suficient sobre el procediment de què es tracta 
i sobre els seus riscos.

 4. En qualsevol moment la persona afectada pot re-
vocar lliurement el seu consentiment.

Article 7. Excepcions a l’exigència del 
consentiment i atorgament del consentiment 
per substitució

 1. Són situacions d’excepció a l’exigència del con-
sentiment:

 a) Quan hi ha risc per a la salut pública, si ho exigei-
xen raons sanitàries d’acord amb el que estableix 
la legislació que hi sigui aplicable.

 b) Quan en una situació de risc immediat greu per a la 
integritat física o psíquica del malalt no és possible 
aconseguir l’autorització d’aquest o dels seus fa-
miliars o de les persones que hi estan vinculades.
En aquests supòsits, es poden dur a terme les in-
tervencions indispensables des del punt de vista 
clínic a favor de la salut de la persona afectada.
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 2. Són situacions d’atorgament del consentiment per 
substitució:

 a) Quan el malalt, a criteri del metge responsable de 
l’assistència, no és competent per a prendre de-
cisions, perquè es troba en un estat físic o psíquic 
que no li permet fer-se càrrec de la seva situació, el 
consentiment s’ha d’obtenir dels familiars d’aquest 
o de les persones que hi estan vinculades.

 b) En els casos d’incapacitat legal, d’acord amb el 
que estableix l’article 219 de la Llei 9/1998, del 15 
de juliol, del Codi de família.

 c) En els casos de persones internades per tras-
torns psíquics, en qui concorrin les circumstàncies 
de l’article 255 de la Llei 9/1998, del 15 de juliol, del 
Codi de família.

 d) En el cas de menors, si aquests no són compe-
tents, ni intel·lectualment ni emocionalment, per a 
comprendre l’abast de la intervenció sobre la prò-
pia salut, el consentiment l’ha de donar el repre-
sentant del menor, havent escoltat, en tot cas, la 
seva opinió si és major de dotze anys. En la res-
ta de casos, i especialment en casos de menors 
emancipats i adolescents de més de setze anys, el 
menor ha de donar personalment el seu consen-
timent.
Això no obstant, en els supòsits legals d’interrup-
ció voluntària de l’embaràs, d’assaigs clínics i de 
pràctica de tècniques de reproducció humana as-
sistida, cal atenir-se al que estableix amb caràcter 
general la legislació civil sobre majoria d’edat, i, 
si escau, la normativa específica que hi sigui apli-
cable.
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 3. En els supòsits definits a les lletres a, b i c de l’a-
partat 2, es poden dur a terme les intervencions 
indispensables des del punt de vista clínic a favor 
de la salut de la persona afectada.

 4. En els casos de substitució de la voluntat de l’afec-
tat, la decisió ha d’ésser la més objectiva i proporcio-
nal possible a favor del malalt i de respecte a la seva 
dignitat personal. Així mateix, el malalt ha d’intervenir 
tant com sigui possible en la presa de decisions.

Article 8. Les voluntats anticipades

 1. El document de voluntats anticipades és el docu-
ment, adreçat al metge responsable, en el qual una 
persona major d’edat, amb capacitat suficient i de 
manera lliure, expressa les instruccions a tenir en 
compte quan es trobi en una situació en què les 
circumstàncies que concorrin no li permetin d’ex-
pressar personalment la seva voluntat. En aquest 
document, la persona pot també designar un re-
presentant, que és l’interlocutor vàlid i necessari 
amb el metge o l’equip sanitari, perquè la subs-
titueixi en el cas que no pugui expressar la seva 
voluntat per ella mateixa.

 2. Hi ha d’haver constància fefaent que aquest docu-
ment ha estat atorgat en les condicions esmenta-
des en l’apartat 1. A aquest efecte, la declaració de 
voluntats anticipades s’ha de formalitzar mitjançant 
un dels procediments següents:

 a) Davant de notari. En aquest supòsit, no cal la pre-
sència de testimonis.

 b) Davant de tres testimonis majors d’edat i amb ple-
na capacitat d’obrar, dels quals dos, com a mínim, 
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no han de tenir relació de parentiu fins al segon 
grau ni estar vinculats per relació patrimonial amb 
l’atorgant.

 3. No es poden tenir en compte voluntats anticipa-
des que incorporin previsions contràries a l’orde-
nament jurídic o a la bona pràctica clínica, o que no 
es corresponguin exactament amb el supòsit de 
fet que el subjecte ha previst a l’hora d’emetre-les. 
En aquests casos, s’ha de fer l’anotació raonada 
pertinent a la història clínica del pacient.

 4. Si hi ha voluntats anticipades, la persona que les 
ha atorgades, els seus familiars o el seu repre-
sentant ha de lliurar el document que les conté al 
centre sanitari en què la persona és atesa. Aquest 
document de voluntats anticipades s’ha d’incor-
porar a la història clínica del pacient.

Capítol 5. Sobre la història clínica

Article 9. Definició i tractament de la història 
clínica1

 1. La història clínica recull el conjunt de documents 
relatius al procés assistencial de cada malalt tot 
identificant els metges i la resta de professionals 
assistencials que hi han intervingut. S’ha de procu-
rar la màxima integració possible de la documenta-
ció clínica de cada pacient. Aquesta integració s’ha 
de fer, com a mínim, en l’àmbit de cada centre, on 

1 Cal tenir en compte també el que estableix la disposició final primera de la Llei 
16/2010, del 3 de juny, de modificació de la Llei 21/2000, del 29 de desembre, 
sobre els drets d’informació concernent la salut i l’autonomia del pacient, i la 
documentació clínica (vegeu l’apartat «Part final de la Llei 16/2010»).
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hi ha d’haver una història clínica única per a cada 
pacient.

 2. El centre ha d’emmagatzemar les històries clíni-
ques en instal·lacions que en garanteixin la segu-
retat, la conservació correcta i la recuperació de 
la informació.

 3. Les històries clíniques es poden elaborar mitjan-
çant suport paper, audiovisual i informàtic, sempre 
que se’n garanteixin l’autenticitat del contingut i 
la plena reproductibilitat futura. En qualsevol cas, 
s’ha de garantir que resten registrats tots els canvis 
i identificats els metges i els professionals assis-
tencials que els han fet.

 4. Els centres sanitaris han de prendre les mesures 
tècniques i organitzatives adequades per a pro-
tegir les dades personals recollides i evitar-ne la 
destrucció o la pèrdua accidental, i també l’accés, 
l’alteració, la comunicació o qualsevol altre proces-
sament que no siguin autoritzats.

Article 10. Contingut de la història clínica

 1. La història clínica ha de tenir un número d’identifi-
cació i ha d’incloure les dades següents:

 a) Dades d’identificació del malalt i de l’assistència:
— Nom i cognoms del malalt. 
— Data de naixement.
— Sexe.
— Adreça habitual i telèfon, a l’efecte de localit-

zar-lo.
— Data d’assistència i d’ingrés, si escau.
— Indicació de la procedència, en cas de derivació 

des d’un altre centre assistencial.
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— Servei o unitat en què es presta l’assistència, si 
escau.

— Número d’habitació i de llit, en cas d’ingrés.
— Metge responsable del malalt. 
Així mateix, quan es tracta d’usuaris del Servei 

Ca  talà de la Salut i l’atenció es presta per comp-
te d’a quest ens, s’ha de fer constar també el codi 
d’identificació personal contingut a la targeta sani-
tària individual.
 b) Dades clinicoassistencials:

— Antecedents familiars i personals fisiològics i 
pa tològics.

— Descripció de la malaltia o el problema de salut 
actual i motius successius de consulta.

— Procediments clínics emprats i llurs resultats, 
amb els dictàmens corresponents emesos en 
cas de procediments o exàmens especialitzats, 
i també els fulls d’interconsulta.

— Fulls de curs clínic, en cas d’ingrés.
— Fulls de tractament mèdic.
— Full de consentiment informat si és pertinent.
— Full d’informació facilitada al pacient en relació 

amb el diagnòstic i el pla terapèutic prescrit, si 
escau.

— Informes d’epicrisi o d’alta, si s’escauen.
— Document d’alta voluntària, si s’escau. 
— Informe de necròpsia, si n’hi ha.
En cas d’intervenció quirúrgica, s’ha d’incloure el 

full operatori i l’informe d’anestèsia, i en cas de part, 
les dades de registre.
 c) Dades socials:

— Informe social, si escau.
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 2. A les històries clíniques hospitalàries, en què sovint 
participen més d’un metge o d’un equip assistenci-
al, hi han de constar individualitzades les accions, 
les intervencions i les prescripcions fetes per cada 
professional.

 3. Els centres sanitaris han de disposar d’un model 
normalitzat d’història clínica que reculli els contin-
guts fixats en aquest article adaptats al nivell as-
sistencial que tenen i a la classe de prestació que 
fan.

Article 11. Usos de la història clínica

 1. La història clínica és un instrument destinat fona-
mentalment a ajudar a garantir una assistència 
adequada al pacient. A aquest efecte, els profes-
sionals assistencials del centre que estan implicats 
en el diagnòstic o el tractament del malalt han de 
tenir accés a la història clínica.

 2. Cada centre ha d’establir el mecanisme que faci 
possible que, mentre es presta assistència a un 
pacient concret, els professionals que l’atenen pu-
guin, en tot moment, tenir accés a la història clínica 
corresponent.

 3. Es pot accedir a la història clínica amb finalitats 
epidemiològiques, d’investigació o docència, amb 
subjecció al que estableix la Llei orgànica 15/1999, 
del 13 de desembre, de protecció de dades de ca-
ràcter personal, i la Llei de l’Estat 14/1986, del 25 
d’abril, general de sanitat i les disposicions con-
cordants. L’accés a la història clínica amb aques-
tes finalitats obliga a preservar les dades d’identi-
ficació personal del pacient, separades de les de 
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caràcter clinicoassistencial, llevat que aquest n’ha-
gi donat abans el consentiment.

 4. El personal que té cura de les tasques d’adminis-
tració i gestió dels centres sanitaris pot accedir no-
més a les dades de la història clínica relacionades 
amb les dites funcions.

 5. El personal al servei de l’Administració sanitària 
que exerceix funcions d’inspecció, degudament 
acreditat, pot accedir a les històries clíniques, a fi 
de comprovar la qualitat de l’assistència, el com-
pliment dels drets del pacient o qualsevol altra 
obligació del centre en relació amb els pacients o 
l’Administració sanitària.

 6. Tot el personal que accedeix en ús de les seves 
competències a qualsevol classe de dades de la 
història clínica resta subjecte al deure de guar-
dar-ne el secret.

Article 12. Conservació de la història clínica2

 1. La responsabilitat de custodiar la història clínica 
recau en la direcció dels centres sanitaris, o bé en 
els professionals sanitaris que duen a terme llur 
activitat de manera individual.

 2. La història clínica s’ha de conservar en les condi-
cions que garanteixin l’autenticitat, la integritat, la 
confidencialitat, la preservació i el manteniment cor-
recte de la informació assistencial registrada, i que 
n’assegurin la reproductibilitat completa en el futur, 

2 El text d’aquest article correspon a la modificació que en va fer l’article únic de la 
Llei 16/2010, del 3 de juny, de modificació de la Llei 21/2000, del 29 de desem-
bre, sobre els drets d’informació concernent la salut i l’autonomia del pacient, i la 
documentació clínica.

 En aquest sentit, cal tenir en compte també el que estableix la disposició final 
primera d’aquesta Llei 16/2010 (vegeu l’apartat «Part final de la Llei 16/2010»).
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durant el temps en què sigui obligatori conservar-la, 
independentment del suport en què es trobi, que no 
ha d’ésser necessàriament el suport original.

 3. En el procés de translació de la informació de la 
història clínica, des del suport original a un altre 
suport, tant si és digital com d’una altra naturale-
sa, s’ha de garantir la inalterabilitat, l’autenticitat i la 
perdurabilitat de la informació assistencial, i també 
la confidencialitat de les dades i de la informació 
que contenen. Les mesures tècniques i organitzati-
ves de seguretat que s’adoptin a aquest efecte han 
d’ésser recollides per protocols interns aprovats 
per la direcció del centre sanitari, que s’han de ba-
sar en els criteris aprovats per la comissió tècnica 
a què fa referència la disposició final primera.

 4. De la història clínica s’ha de conservar, juntament 
amb les dades d’identificació de cada pacient, com 
a mínim durant quinze anys des de la data d’alta 
de cada procés assistencial, la documentació se-
güent:

 a) Els fulls de consentiment informat.
 b) Els informes d’alta.
 c) Els informes quirúrgics i el registre de part.
 d) Les dades relatives a l’anestèsia.
 e) Els informes d’exploracions complementàries.
 f) Els informes de necròpsia.
 g) Els informes d’anatomia patològica.
 5. Els processos de digitalització de la història clínica 

que es duguin a terme han de facilitar l’accés a la 
història clínica des de qualsevol punt del Sistema 
Nacional de Salut. A aquest efecte, s’han d’establir 
els mecanismes per a fer possible, per mitjà de la 



Llei sobre els drets dels pacients 35

targeta sanitària individual, la vinculació entre les 
històries clíniques que cada pacient tingui en els 
organismes, centres i serveis del Sistema Nacional 
de Salut, i que permetin l’accés dels professionals 
sanitaris a la informació clínica i l’intercanvi de la 
dita informació entre els dispositius assistencials 
de les comunitats autònomes, de conformitat amb 
les disposicions sobre protecció de dades de ca-
ràcter personal.

 6. La documentació que integra la història clínica no 
esmentada per l’apartat 4 es pot destruir un cop 
hagin transcorregut cinc anys des de la data d’alta 
de cada procés assistencial.

 7. No obstant el que estableixen els apartats 4 i 6, 
s’ha de conservar d’acord amb els criteris que es-
tableixi la comissió tècnica en matèria de docu-
mentació clínica, a què fa referència la disposició 
final primera, la documentació que sigui rellevant 
a efectes assistencials, que ha d’incorporar el do-
cument de voluntats anticipades, i la documen-
tació que sigui rellevant, especialment, a efectes 
epidemiològics, de recerca o d’organització i fun-
cionament del Sistema Nacional de Salut. En el 
tractament d’aquesta documentació s’ha d’evi-
tar identificar les persones afectades, llevat que 
l’a nonimat sigui incompatible amb les finalitats 
perseguides o que els pacients hi hagin donat el 
consentiment previ, d’acord amb la normativa vi-
gent en matèria de protecció de dades de caràcter 
personal. La documentació clínica també s’ha de 
conservar a efectes judicials, de conformitat amb 
la normativa vigent.
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 8. La decisió de conservar la història clínica, en els 
termes establerts per l’apartat 7, correspon a la 
direcció mèdica del centre sanitari, a proposta del 
facultatiu o facultativa, amb l’informe previ de la 
unitat encarregada de la gestió de la història clíni-
ca en cada centre. Aquesta decisió correspon als 
mateixos facultatius quan desenvolupin llur activitat 
de manera individual.

 9. Els responsables de custodiar la història clínica, 
a qui fa referència l’apartat 1, també són respon-
sables de destruir correctament la documentació 
que prèviament s’hagi decidit esporgar.

  En el supòsit de tancament de centres i serveis 
sanitaris, o de cessament definitiu d’activitats pro-
fessionals sanitàries a títol individual, s’ha de ga-
rantir el manteniment de l’accés legalment reco-
negut a les històries clíniques que es trobin sota la 
custòdia dels dits centres o professionals, en be-
nefici de l’assistència mèdica i, especialment, dels 
drets dels pacients en matèria de documentació 
clínica i de protecció de dades personals.3

  Són aplicables a la conservació de la història clíni-
ca, al procés de translació d’informació establert 
per l’apartat 3 i a l’activitat de destrucció a què fa 
referència l’apartat 9 les mesures tècniques i or-
ganitzatives de seguretat aplicables als fitxers que 
contenen dades de caràcter personal, en els ter-
mes establerts per la normativa reguladora de la 
protecció de dades de caràcter personal.

3. En aquest sentit, cal tenir en compte el que estableix l’apartat 1 de la dispo-
sició final primera d’aquesta Llei 16/2010 (vegeu l’apartat «Part final de la Llei 
16/2010»).

 10.

 11.
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  Les prescripcions d’aquest article s’entenen sens 
perjudici de l’aplicació de la normativa específica 
de prevenció de riscos laborals i de protecció de 
la salut dels treballadors en les històries clíniques 
relatives a la vigilància de la salut dels treballadors.

Capítol 6. Drets en relació amb la història 
clínica

Article 13. Drets d’accés a la història clínica4

 1. Amb les reserves assenyalades a l’apartat 2 d’a-
quest article, el pacient té dret a accedir a la do-
cumentació de la història clínica descrita per l’ar-
ticle 10, i a obtenir una còpia de les dades que hi 
figuren. Correspon als centres sanitaris regular el 
procediment per a garantir l’accés a la història 
 clínica.

 2. El dret d’accés del pacient a la documentació de 
la història clínica mai no pot ésser en perjudici del 
dret de tercers a la confidencialitat de les dades 
d’aquests que figuren en l’esmentada documenta-
ció, ni del dret dels professionals que han intervin-
gut en l’elaboració d’aquesta, que poden invocar 
la reserva de llurs observacions, apreciacions o 
anotacions subjectives.

 3. El dret d’accés del pacient a la història clínica es 
pot exercir també per representació, sempre que 
estigui degudament acreditada.

4. En aquest sentit, cal tenir en compte el que estableix la disposició addicional 
de la Llei 16/2010, del 3 de juny, de modificació de la Llei 21/2000, del 29 de 
desembre, sobre els drets d’informació concernent la salut i l’autonomia del pa-
cient, i la documentació clínica (vegeu l’apartat «Part final de la Llei 16/2010»).

 12.
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Article 14. Drets en relació amb el contingut 
de la història clínica

El pacient té dret que els centres sanitaris establei-
xin un mecanisme de custòdia activa i diligent de les 
històries clíniques. Aquesta custòdia ha de permetre 
la recollida, la recuperació, la integració i la comu-
nicació de la informació sotmesa al principi de con-
fidencialitat en els termes establerts per l’article 11 
d’aquesta Llei.

Disposició addicional
El Departament de Sanitat i Seguretat Social, amb 
l’objectiu d’avançar en la configuració d’una història 
clínica única per pacient, ha de promoure, mitjançant 
un procés que garanteixi la participació de tots els 
agents implicats, l’estudi d’un sistema que, atenent 
l’evolució dels recursos tècnics, possibiliti l’ús com-
partit de les històries clíniques entre els centres assis-
tencials de Catalunya, a fi que pacients atesos en di-
versos centres no s’hagin de sotmetre a explora cions 
i procediments repetits, i els serveis assistencials tin-
guin accés a tota la informació clínica disponible.

Disposició transitòria
Els centres sanitaris disposen d’un termini d’un any, 
comptador a partir de l’entrada en vigor d’aquesta 
Llei, per a adoptar les mesures tècniques i organitza-
tives necessàries per a adaptar el tractament de les 
històries clíniques a les previsions que s’hi contenen, 
i elaborar els models normalitzats d’història clínica a 
què fa referència l’article 10.3. Els processos assis-
tencials que es portin a terme transcorregut aquest 
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termini s’han de reflectir documentalment d’acord 
amb els models normalitzats aprovats.

Disposició final
Es faculten el Govern i el conseller o la consellera de 
Sanitat i Seguretat Social perquè facin el desenvolu-
pament reglamentari del que estableix aquesta Llei.

Part final de la Llei 16/2010 

Disposició addicional. Història clínica 
compartida
El departament competent en matèria de salut ha 
de garantir l’existència, en el termini de quatre anys 
des de l’entrada en vigor d’aquesta llei, d’una història 
clínica compartida, a la qual han de poder accedir 
els professionals del sistema sanitari català, i també 
cada pacient quan es tracti de la seva documentació 
mèdica personal.

Disposicions finals (extret)

Primera. Comissió tècnica en matèria 
de documentació clínica

 1. El conseller o consellera del departament compe-
tent en matèria de salut ha d’aprovar, en el termini 
de sis mesos des de l’entrada en vigor d’aquesta 
llei i en el marc del que aquesta estableix, una or-
dre per a crear una comissió tècnica participada 
per representants del dit departament, de l’Agència 
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Catalana de Protecció de Dades i, si escau, pels 
ens i organismes adscrits, les corporacions de dret 
públic de les professions sanitàries competents, 
les organitzacions que agrupen els centres i les 
institucions sanitàries de Catalunya i les societats 
científiques. En la composició d’aquesta comissió 
tècnica, cal atendre a criteris de paritat de gènere.

 2. La comissió tècnica a què fa referència l’apartat 1 té 
la funció d’establir criteris homogenis, d’a cord amb 
les prescripcions de l’article 12 de la Llei 21/2000, 
sobre els àmbits següents:

 a) La custòdia, la conservació, l’esporgada i la des-
trucció de la documentació clínica.

 b) L’accés a les dades personals en matèria de sa-
lut i l’intercanvi de les dites dades, de conformitat 
amb el que estableix la normativa sobre protecció 
de dades de caràcter personal.

 c) Els procediments i els mètodes de translació de la 
informació de les històries clíniques, del suport ori-
ginal a un altre suport, tant si és digital com d’una 
altra naturalesa, i també llur interoperabilitat.

 3. La comissió tècnica a què fa referència aquest arti-
cle, per a facilitar l’aplicació del que estableixen els 
apartats 1 i 2, ha d’editar un protocol de referència 
per als centres i els professionals sanitaris.

Segona. Desplegament reglamentari

 1. El Govern ha d’aprovar, en el termini d’un any des 
de l’entrada en vigor d’aquesta llei, un decret que 
reguli, d’acord amb els requeriments establerts per 
aquesta llei i la legislació de protecció de dades de 
caràcter personal, les mesures que garanteixin la 
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custòdia i la conservació correcta de la documen-
tació clínica, i l’accés legalment reconegut dels pa-
cients a la història clínica, en el supòsit de tanca-
ment de centres i serveis sanitaris, o de cessament 
definitiu d’activitats professionals a títol individual, 
a què fa referència l’article 12.10 de la Llei 21/2000.
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Llei 15/1990, del 9 de juliol, d’ordenació sanitària de 
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l’autonomia del pacient i de drets i obligacions en matèria 
d’informació i documentació clínica preàmbul Llei 16/2010
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a les aplicacions de la biologia i la medicina (Conveni 
sobre els drets de l’home i la biomedicina), del 4 d’abril  
de 1997 preàmbul Llei 16/2010; preàmbul Llei 21/2000
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Declaració universal dels drets humans (Organització  
de les Nacions Unides, 1948) preàmbul Llei 21/2000
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Índex analític

accés

 — a la història clínica
exercici per representació 13.3

finalitats 11.3

garantia 12.10; DF 2.1 Llei 16/2010

persones que n’han de tenir 11.1; 11.2; 13.1; DA

procediments per a facilitar-lo 12.5

regulació del procediment per a garantir-lo 13.1

respecte dels drets de tercers i dels professionals assistencials 13.2

 — a les dades dels pacients
criteris DF 1.2.b Llei 16/2010

dret a limitar-lo 5.1

normes i procediments protocol·litzats per a garantir-ne 
la legitimitat 5.2; 9.4

Vegeu també protecció de dades personals

adolescents
consentiment personal 7.2.d

adreça habitual
dada continguda en la història clínica 10.1.a

anestèsia
Vegeu dades relatives a l’anestèsia; informe d’anestèsia

antecedents

 — familiars
dada continguda en la història clínica 10.1.b
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 — personals
dada continguda en la història clínica 10.1.b

assaigs clínics
règim jurídic 7.2.d

autonomia de decisió del pacient
Vegeu consentiment informat; document de voluntats anticipades; 
dret a l’autonomia de decisió

centres sanitaris
adopció de mesures per a adaptar el tractament 
de les històries clíniques a les previsions de la Llei DT

adopció de mesures per a elaborar models normalitzats 
d’història clínica DT

adopció de mesures per a garantir el dret a 
la confidencialitat 5.2

adopció de mesures per a protegir les dades personals 
de les històries clíniques 9.4

deure de disposar d’un model normalitzat d’història 
clínica 10.3

deure de disposar d’una història clínica única per pacient 9.1

elaboració de normes i procediments protocol·litzats 5.2

emmagatzematge de les històries clíniques 9.2

establiment d’un mecanisme de custòdia de les històries 
clíniques 14

establiment d’un mecanisme d’accés a la història clínica 11.2

regulació del procediment per a garantir l’accés a la història 
clínica 13.1

Vegeu també direcció dels centres sanitaris; personal dels centres 
sanitaris

codi d’identificació personal
dada continguda en la història clínica 10.1.a

Vegeu també targeta sanitària individual

cognoms del malalt
dada continguda en la història clínica 10.1.a
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comissió tècnica en matèria de documentació clínica
composició DF 1.1 Llei 16/2010

creació DF 1.1 Llei 16/2010

edició d’un protocol DF 1.3 Llei 16/2010

funcions 12.3; 12.7; DF 1.2 Llei 16/2010

conseller o consellera de Sanitat i Seguretat Social
creació d’una comissió tècnica en matèria de 
documentació clínica DF 1 Llei 16/2010

desenvolupament reglamentari de la Llei DF

consentiment informat
excepcions a l’exigència 7.1

intervencions en què s’ha de donar 6.1

intervencions en què s’ha de fer per escrit 6.2 

revocació 6.4

Vegeu també full de consentiment informat

 — per substitució
intervenció del malalt en la presa de decisions 7.4

requisits de les decisions 7.4

situacions en què s’atorga 7.2

supòsits en què es poden dur a terme les intervencions 
indispensables 7.3

custòdia de la història clínica
Vegeu professionals assistencials

dades

 — clínicoassistencials
dada continguda en la història clínica 10.1.b

Vegeu també antecedents familiars; antecedents personals; 
descripció de la malaltia o el problema de salut; dictàmens emesos 
en cas de procediments o exàmens especialitzats; document d’alta 
voluntària; full d’informació facilitada al pacient; full d’inter-
con sulta; full de consentiment informat; full de curs clínic; full de 
tractament mèdic; full operatori; informe d’alta; informe d’anes-
tèsia; informe d’epicrisi; informe de necròpsia; pla terapèutic; 
procediments clínics; resultats dels procediments clínics
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 — d’identificació del malalt i de l’assistència
conservació 12.4

dada continguda en la història clínica 10.1.a

forma en què s’han de preservar 11.3

Vegeu també adreça habitual; codi d’identificació personal; 
cognoms del malalt; data d’assistència; data d’ingrés; data 
de naixement; indicació de la procedència; metge responsable 
del malalt; nom del malalt; número d’habitació; número de llit; 
servei o unitat en què es presta l’assistència; sexe; telèfon 

 — de registre de part
dada continguda en la història clínica 10.1.b

Vegeu també registre de part

 — personals en matèria de salut
criteris d’accés i d’intercanvi DF 1.2.b Llei 16/2010

dret a la confidencialitat 5.1

dret a limitar-hi l’accés 5.1

normes i procediments protocol·litzats per a garantir  
la legitimitat de l’accés 5.2; 9.4

 — relatives a l’anestèsia
conservació 12.4.d

Vegeu també informe d’anestèsia

 — socials
dada continguda en la història clínica 10.1.c

Vegeu també informe social

data 

 — d’assistència
dada continguda en la història clínica 10.1.a

 — d’ingrés
dada continguda en la història clínica 10.1.a

 — de naixement
dada continguda en la història clínica 10.1.a

decisió del pacient
Vegeu consentiment informat
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Departament de Sanitat i Seguretat Social
garantia de l’ús compartit de les històriques clíniques DA; 

DA Llei 16/2010

descripció de la malaltia o el problema de salut
dada continguda en la història clínica 10.1.b

desplegament normatiu
disposició DF; DF 2.1 Llei 16/2010

destrucció de la història clínica
Vegeu professionals assistencials

dictàmens emesos en cas de procediments 
o exàmens especialitzats

dada continguda en la història clínica 10.1.b

direcció dels centres sanitaris
aprovació de protocols interns 12.3

custòdia de la història clínica 12.1

decisió de conservar la història clínica 12.8

destrucció de la història clínica 12.9

docència
finalitat que permet accedir a la història clínica 11.3

document 

 — d’alta voluntària
dada continguda en la història clínica 10.1.b

 — de consentiment
Vegeu full de consentiment informat

 — de voluntats anticipades
conservació 12.7

contingut 8.1

incorporació a la història clínica 8.4

limitacions 8.3

persones que l’han de lliurar 8.4

procediments de formalització 8.2

tractament 12.7
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documentació clínica
conservació 12.4; 12.7

criteris de custòdia, conservació, esporgada i destrucció DF 1.2.a 

Llei 16/2010

integració 9.1

mesures que en garanteixen la custòdia i la conservació DF 2.1 

Llei 16/2010

tractament 12.7

Vegeu també història clínica

dret 

 — a l’autonomia de decisió
determinació 1.a

objecte de la Llei 1.a

Vegeu també consentiment informat; document de voluntats 
anticipades

 — a la informació assistencial
determinació 1.a

formulació 2.1

garantia del compliment 2.3

objecte de la Llei 1.a

titular 3

Vegeu també dret a no ésser informat; familiars del pacient; 
informació assistencial; pacient; persones vinculades al pacient; 
representant del pacient 

 — a la informació concernent a la pròpia salut
Vegeu dret a la informació assistencial

 — a la informació epidemiològica
formulació 4

 — a la intimitat
abast 5.1

formulació 5.1

Vegeu també dades personals en matèria de salut; 
protecció de dades personals
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 — a no ésser informat
respecte 2.1

 — d’accés a la història clínica
Vegeu accés a la història clínica

drets

 — dels pacients
accés a la història clínica compartida DA Llei 16/2010

accés a la història clínica 13.1

autonomia de decisió 1.a

establiment d’un mecanisme de custòdia de les històries 
clíniques 14

informació assistencial 1.a; 2.1

intimitat 5.1

obtenir una còpia de les dades que figuren a la història 
clínica 13.1

Vegeu també dret

 — dels professionals
reserva de llurs observacions, apreciacions o anotacions 
subjectives 13.2

 — dels tercers
confidencialitat de les dades 13.2

epidemiologia
finalitat que permet accedir a la història clínica 11.3

Vegeu també dret a la informació epidemiològica;  
salut pública

facultatiu
decisió de conservar la història clínica 12.8

Vegeu també metge; professionals assistencials

familiars del pacient
consentiment per substitució 7.2.a

lliurament del document de voluntats anticipades 8.4

titulars del dret a la informació assistencial 3.3
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full

 — d’informació facilitada al pacient
dada continguda en la història clínica 10.1.b

 — d’interconsulta
dada continguda en la història clínica 10.1.b

 — de consentiment informat
conservació 12.4.a

contingut 6.3

dada continguda en la història clínica 10.1.b

requisits 6.3

Vegeu també consentiment informat

 — de curs clínic
dada continguda en la històrica clínica 10.1.b

 — de tractament mèdic
dada continguda en la històrica clínica 10.1.b

 — operatori
dada continguda en la històrica clínica 10.1.b

Govern
desenvolupament reglamentari de la Llei DF; DF 2.1 

Llei 16/2010

història clínica
accés 11; 12.10; 13; DF 2.1 Llei 16/2010

confidencialitat de les dades de tercers 13.2

conservació 12.2; 12.11; DF 2.1 Llei 16/2010

contingut 8.3; 8.4; 9.1; 9.3; 10.1

custòdia 12.1; 14; DF 2.1 Llei 16/2010

destrucció 12.6; 12.9; 12.11

deure de secret 11.6

deure de tenir-ne una per pacient 9.1

emmagatzematge 9.2

mesures per a adaptar-ne el tractament a la Llei DT

mesures per a evitar-ne la destrucció o la pèrdua accidental 9.4
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mesures per a protegir-ne les dades personals 9.4

model normalitzat 10.3; DT

objecte de la Llei 1.b

procés de translació de la informació 12.3; 12.11; DF 1.2.c 

Llei 16/2010

processos de digitalització 12.5

regulació 1.b

reserves 13.2

sistema que en possibiliti l’ús compartit DA

suport 9.3

usos 11.1

vinculació entre les històries d’un mateix pacient 12.5

Vegeu també documentació clínica

 — compartida
accés DA Llei 16/2010

finalitat DA

garantia DA; DA Llei 16/2010

 — hospitalària
contingut 10.2

 — relativa a la vigilància de la salut dels treballadors
règim jurídic 12.12

incapacitat legal
consentiment per substitució 7.2.b

informació

 — assistencial
contingut de les actuacions assistencials 2.2

forma en què s’ha de donar 2.2

Vegeu també dret a la informació assistencial

 — epidemiològica
forma en què s’ha de difondre 4

Vegeu també dret a la informació epidemiològica
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informe

 — d’alta
conservació 12.4.b

dada continguda en la històrica clínica 10.1.b

 — d’anatomia patològica
conservació 12.4.g

 — d’anestèsia
dada continguda en la històrica clínica 10.1.b

 — d’epicrisi
dada continguda en la històrica clínica 10.1.b

 — d’exploracions complementàries
conservació 12.4.e

 — de necròpsia
conservació 12.4.f

dada continguda en la històrica clínica 10.1.b

 — quirúrgic
conservació 12.4.c

 — social
dada continguda en la històrica clínica 10.1.c

interrupció voluntària de l’embaràs
règim jurídic 7.2.d

intervencions quirúrgiques
consentiment 6.1

consentiment per escrit 6.2

informació prèvia 6.1

investigació
finalitat que permet accedir a la història clínica 11.3

menors d’edat
consentiment per substitució 7.2.d

deure d’escoltar-ne l’opinió 7.2.d
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 — emancipats
consentiment personal 7.2.d

Vegeu també adolescents

mesures tècniques i organitzatives de seguretat
àmbit d’aplicació 12.11

protocols interns 12.3

metge
determinació de la competència del pacient per a entendre 
la informació 3.3

determinació de la competència del pacient per a atorgar 
el seu consentiment 7.2.a

destinatari del document de voluntats anticipades 8.1

garantia del compliment del dret a la informació 2.3

identificació en la història clínica 9.1; 10.1.a

Vegeu també facultatiu; professionals assistencials

model normalitzat d’història clínica
contingut 10.3

deure dels centres sanitaris de disposar-ne 10.3

elaboració DT

nom del malalt
dada continguda en la històrica clínica 10.1.a

notari
persona davant la qual es pot formalitzar la declaració 
de voluntats anticipades 8.2.a

número 

 — d’habitació
dada continguda en la històrica clínica 10.1.a

 — de llit
dada continguda en la històrica clínica 10.1.a

pacient
titular del dret a la informació assistencial 3.1; 3.2

Vegeu també drets del pacient; història clínica
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personal dels centres sanitaris
deure de secret 11.6

 — administratiu i de gestió
dades de la història clínica a què té accés 11.4

 — que exerceix funcions d’inspecció
accés a la història clínica 11.5

persones

 — internades per trastorns psíquics
consentiment per substitució 7.2.c

 — vinculades al pacient 
consentiment per substitució 7.2.a

titulars del dret a la informació assistencial 3.1; 3.3

pla terapèutic
dada continguda en la històrica clínica 10.1.b

procedència del malalt
dada continguda en la històrica clínica 10.1.a

procediments 

 — clínics
dada continguda en la històrica clínica 10.1.b

 — diagnòstics invasius
consentiment per escrit 6.2

 — que comporten riscos i inconvenients notoris  
i previsibles
consentiment per escrit 6.2

professionals assistencials
accés a la història clínica 11.1; 11.2

accés a la història clínica compartida DA Llei 16/2010

custòdia de la història clínica 12.1

destrucció de la història clínica 12.9

garantia del compliment del dret d’informació 2.3

identificació en la història clínica 9.1
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invocació de la reserva de llurs observacions, apreciacions 
o anotacions subjectives 13.2

Vegeu també facultatiu; metge

protecció de dades personals
Vegeu dades personals en matèria de salut; dret a la intimitat

protocol intern
aprovació 12.3

contingut 12.3

criteris en què s’ha de basar 12.3

edició DF 1.3

registre de part
conservació 12.4.c

representant 

 — del pacient
designació en el document de voluntats anticipades 8.1

exercici del dret d’accés a la història clínica 13.3

lliurament del document de voluntats anticipades 8.4

titular del dret a la informació assistencial 3.2

 — del pacient menor d’edat
consentiment per substitució 7.2.d

resultats dels procediments clínics
dada continguda en la històrica clínica 10.1.b

risc immediat greu per a la integritat física o psíquica 
del malalt

excepció a l’exigència de consentiment 7.1.b

salut pública
dret dels ciutadans a conèixer els problemes que 
l’afecten 4

excepció a l’exigència de consentiment 7.1.a

Servei Català de la Salut
Vegeu codi d’identificació personal; targeta sanitària individual
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servei o unitat en què es presta l’assistència
dada continguda en la històrica clínica 10.1.a

sexe del malalt
dada continguda en la històrica clínica 10.1.a

targeta sanitària individual
integració del codi d’identificació personal en la història 
clínica 10.1.a

mecanisme per a vincular històries clíniques 12.5

Vegeu també codi d’identificació personal

tècniques de reproducció assistida
règim jurídic 7.2.d

telèfon del malalt
dada continguda en la històrica clínica 10.1.a

terceres persones
Vegeu drets dels tercers

testament vital
Vegeu document de voluntats anticipades

testimonis
persones davant les quals es pot formalitzar la declaració 
de voluntats anticipades 8.2.b

procediment en què no n’és necessària la presència 8.2.a

requisits 8.2.b

unitat encarregada de la gestió de la història clínica
informe previ 12.8
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