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El presente documento es una guía destinada a ayudar a los profesionales a 
utilizar correctamente el protocolo a cumplimentar en caso de fallecimiento. 
 
Deben considerarse como recomendaciones, no como instrucciones. Desde el 
equipo de elaboración de este documento abogamos por seguir el mayor numero 
de recomendaciones posibles, pues ello implicará una mejor cumplimentación y 
registro de las actividades realizadas. 
 
Debe entenderse que los protocolos de OMIap pueden sufrir modificaciones de 
mayor o menor calado en función de la evolución de la evidencia científica y de 
las necesidades de los profesionales. Por tanto deberá tenerse en cuenta la 
posibilidad de que existan actualizaciones que puedan anular el presente 
documento. 
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Uno de los problemas recurrentes en los registros de la Historia Clínica Informática es la ausencia de 

datos referentes al fallecimiento de los pacientes cuando esto se produce. 

La costumbre consiste en cerrar el historial de un paciente y pasarlo al histórico cuando se produce 

el fallecimiento sin codificar el hecho en sí del fallecimiento ni los datos relacionados con el mismo. 

Así mismo, la complejidad de los certificados de defunción hace que, en muchas ocasiones, las 

causas de fallecimiento no se reflejen correctamente impidiendo un adecuado seguimiento de los 

casos. 

Dentro del plan de mejora de OMI se ha creado un protocolo específico para el registro de las 

causas y datos adicionales relacionados con el fallecimiento del paciente. 

Para evitar la “contaminación” de la lista de protocolos y a riesgo de crear un precedente inadecuado, 

se ha decidido crear un Plan Personal Jerárquico relacionado con el fallecimiento de un paciente y 

asociado al código CIAP “A96”. De esta forma este protocolo sólo será visible en caso de 

fallecimiento. 

Consta de dos pestañas: 

1.- La primera pestaña permite el registro, siguiendo la terminología de los certificados de defunción, 

de los principales datos relacionados con el fallecimiento 

2.- En la segunda pestaña, se explica la terminología empleada 

Es intención de este grupo de trabajo, adaptar un informe al certificado oficial de defunción de tal 

manera que, al cumplimentar este protocolo, pueda ponerse el certificado en la impresora y se 

impriman los datos principales sin necesidad de duplicar el trabajo. 
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