CURSO SISTEMAS DE INFORMACION UTILIZADOS EN A. PRIMARIA Y A. ESPECIALIZADA. FUDEN abril 2024

1. ¢Cudl es la clasificacion internacional de las enfermedades?

a.CIE-10 XX

b. DSM-V

c. CIAP

d. SELENE

2. Los sistemas de informacion sanitaria tienen que responder a las necesidades de los siguientes colectivos:

a. Autoridades sanitarias.

b. Profesionales.

c. Ciudadanos.

d. Todas son correctas XX

3. Los datos basicos a incluir en el anverso de la tarjeta sanitaria son:

Cddigo de identificacién personal asignado por la administracién sanitaria emisora de la tarjeta.

b. Cédigo de identificacidn de la administracidn sanitaria emisora de la tarjeta.

c. Cdédigo de identificacién personal Unico del Sistema Nacional de Salud.

d. Todos los anteriores. XX

4. Ladeclaracion escrita de un médico que da fe del estado de salud de una persona en un determinado momento
es:

A. El historial clinico.

b. El certificado médico. XX

c. Elinforme de alta médica.

d. El consentimiento informado.

5. Los componentes de un Sistema de Informacion Sanitaria son:

a. Procedimientos y Documentacion.

b. Personas.

c. Equipamiento.

d. Todas son componentes de un Sistema de Informacién Sanitaria. XX

6. El conjunto de documentos que contienen los datos, valoraciones e informaciones de cualquier indole sobre la
situacion y la evolucidn clinica de un paciente a lo largo de un proceso asistencial se denomina:

a. Historia Fisioterapéutica.

b. Historia Clinica. XX

c. Registro de Consultas.

d. Conjunto Minimo Basico de Datos.

7. Seiiale la afirmacién incorrecta sobre el informe de enfermeria al alta:

a. Se emite en todos los servicios de un hospital de forma obligatoria.

b. Su funcién es dejar constancia de la actividad enfermera, ayudar al paciente y a su familia en la continuidad de los

cuidados y servir de vehiculo de comunicacién con la atencidn primaria.

c. Es una copia del alta médica pero con lenguaje enfermero. XX

d. Todas las respuestas anteriores son incorrectas.

8. Seiiale larespuesta CORRECTA en lo referente a las caracteristicas que deberia tener un sistema de informacién
en atencidn primaria:

a. Deben realizar a una recogida indiscriminada de datos para aumentar la fiabilidad.

b. No debe primar en ellos la confidencialidad por el caracter publico de los mismos.

c. Deben ser rigidos para evitar errores de interpretacion en diferentes grupos de pacientes.

d. Deben estar actualizados para evitar toma de decisiones basadas en datos obsoletos. XX

9. ¢Cual de estas informaciones no debe recoger, de forma general, el Informe de Enfermeria al Alta (IEA)?

a. Informacion que facilite el control del gasto. XX

b. Nivel de autocuidados alcanzado por el usuario/familia.

c. Cuidados iniciados que no han podido finalizar con la hospitalizacion y que precisan continuidad.

d. Resultados obtenidos con los cuidados prestados.

10. ¢Cual de las siguientes afirmaciones sobre la historia clinica no es cierta?:

a. Es el soporte asistencial de todo el sistema de registro de Atencién Primaria.

b. Es el instrumento bdsico para asegurar y evaluar la calidad de la atencidn.

c. No es un soporte de las actividades orientadas a la comunidad. XX

d. Es la base de datos epidemioldgica mas importante.

11. Segun el Real Decreto 1093/2010, de 3 de septiembre, por el que se aprueba el conjunto minimo de datos de
los informes clinicos en el Sistema Nacional de Salud, el sexo del paciente:



a. Es un dato minimo que debe figurar en los informes clinicos en el Sistema Nacional de Salud. XX
b. Es un dato que puede figurar en los informes clinicos en el Sistema Nacional de Salud.
c. Es un dato que puede aparecer en los informes clinicos en el Sistema Nacional de Salud.
d.Es un dato que figura o no en los informes clinicos en el sistema Nacional de Salud a peticién del médico facultativo.
Retroalimentacion
12. En relacidn con la gestidn de servicios sanitarios, los CMBD, hacen referencia a:
a. Conjunto Minimo Basico de Datos. XX
b. Conjunto Minimo Basico de Diagndsticos.
¢. Complicaciéon Minima Basada en el Diagnéstico.
d. Complicacidn Minima Basada en el registro de Datos.
13. Segun el BOE del 16 de septiembre de 2010, el conjunto de datos minimos del informe de cuidados de
enfermeria debe incluir en los datos del proceso asistencial (seiiale la opcién correcta):
a. Causas que generan la actuacién enfermera.
b. Valoracién activa, diagndsticos enfermeros resueltos y diagndsticos enfermeros activos con cédigos NANDA vy
resultados e intervenciones de enfermeria con cddigos NOC y NIC.
c. Protocolos asistenciales en los que estd incluido.
d. Todas las respuestas anteriores son correctas. XX
14. El Informe de Cuidados de Enfermeria posibilita:
a. La coordinacion eficaz entre los diferentes profesionales del equipo.
b. La agilizacién de las altas hospitalarias para la mejora en la gestidon de camas.
c. La continuidad de cuidados al paciente entre los diferentes niveles asistenciales. XX
d. La optimizacién de las agendas en enfermeria de Atencién Primaria.
15. El conjunto minimo de datos que debe tener el Informe de Cuidados de Enfermeria no incluye:
a. Valoracion activa.
b. Causas que genera la actuacién enfermera.
c. Pruebas de laboratorio. XX
d. Motivo de Alta/Derivacion Enfermera.
16. Seiale la respuesta INCORRECTA, en relacion a las caracteristicas que deben cumplir los registros de
enfermeria:
a. Reales.
b. Exactos.
c. Actuales.
d. Previsibles. XX
17. Indique cudl de los siguientes enunciados debe formar parte del contenido minimo del "Informe de cuidados
de enfermeria" en centros o dispositivos asistenciales del Sistema Nacional de Salud:
a. Motivo y tipo de ingreso.
b. Resumen de pruebas complementarias.
c. Protocolos asistenciales en los que estd incluido. XX
d. Todas son correctas.
18. Respecto a los registros de enfermeria, sefale la respuesta FALSA:
a. Se deben usar sélo abreviaturas de uso comun y evitar aquellas que puedan entenderse con mas de un significado.
b. El personal de enfermeria sélo tiene obligacidn legal de registrar la valoracién del paciente al ingreso, el plan de
cuidados y el informe de evolucion. XX
c. Deben expresar las observaciones de los profesionales.
d. Se recomienda su realizacion de forma simultdnea a la asistencia.
19. Segun el Real Decreto 1093/2010, de 3 de septiembre, por el que se aprueba el conjunto minimo de datos de
los informes clinicos en el Sistema Nacional de Salud, senale la afirmacion correcta:
a. En el informe de cuidados de enfermeria deben aparecer los diagndsticos de enfermeria agrupados por dominios.
b. En el informe de cuidados de enfermeria aparece la valoracidon de enfermeria segun el modelo propuesto por
Virginia Henderson.
c. En la historia clinica resumida deben aparecer los diagndsticos de enfermeria activos, en texto literal NANDA. XX
d. Tiene como objeto el establecimiento del conjunto minimo de datos que deberan contener los documentos clinicos,
entre ellos la hoja de consentimiento informado del paciente.
20. El informe de continuidad de los cuidados tiene como objetivo:
a. Disminuir la ansiedad producida por el proceso de curacién y cuidados.
b. El seguimiento del proceso de curacidn y cuidados tras el alta hospitalaria.
c. La coordinacidn de los niveles de atencién primaria y hospitalaria.



d.Todas son ciertas. XX

21. Los contenidos del informe de cuidados de enfermeria:

a. Pueden ser incluidos en algunos informes clinicos dando lugar a una historia clinica resumida.

b. Pueden ser incluidos en algunos informes clinicos dando lugar a informes conjuntos del equipo médico-enfermero.

XX

c. Pueden ser incluidos en algunos informes clinicos dando lugar a informes conjuntos del equipo médico-enfermero,

sin que este informe deba respetar los contenidos minimos establecidos en cada uno de los modelos de datos que se

integran.

d. No pueden ser incluidos en otros informes clinicos.

22. {Cual de estas informaciones NO debe recoger, de forma general, el Informe de Cuidados de Enfermeria?:

a. Informacion que facilite el control del gasto. XX

b. Nivel de autocuidados alcanzado por paciente/ familia.

¢. Cuidados iniciados que no han podido finalizar con la hospitalizacion y necesitan continuidad.

d. Resultados obtenidos con los cuidados prestados.

23. Entre las principales clasificaciones internacionales de problemas de salud, NO se encuentra:

a. CIE-10

b.CIP XX

c. CIAP-2

d. CIF

24. ¢Qué significan las siglas CIPAP?

a. Clasificacion internacional de Procesos con Alerta Poblacional.

b. Cédigo Internacional de Patologias de Alta Patogenicidad.

c. Clasificacion Internacional de Procesos de Atencion Primaria. XX

d. Consejo Internacional para la Atencién Primaria.

25. ¢De cuantos capitulos consta la Clasificacion Internacional de Atenciéon Primaria "CIAP-2"?

a. 14

b. 15

c. 16

d. 17 XX

26. ¢Cudl NO es un objetivo de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF) propuesto por la OMS?

a. Proporcionar una base cientifica para la comprension y el estudio de la salud y los estados relacionados con ella, los

resultados y los determinantes.

b. Proporcionar un protocolo para el diagndstico de discapacidades que permitan el disefio de politicas sanitarias

internacionales. XX

c. Permitir la comparacién de datos entre paises, entre disciplinas sanitarias, entre los servicios, y en diferentes

momentos a lo largo del tiempo.

d. Proporcionar un esquema de codificacidon sistematizado para ser aplicado en los sistemas de informacién sanitaria.

27. Seiiale la respuesta correcta en referencia a la clasificacion internacional de atencion primaria (CIAP-2)

a. Se basa en 17 secciones y 7 componentes. XX

b. Se basa en 7 secciones y 17 componentes.

c. Contempla 172 diagndsticos (NANDA).

d. Estd estructurado en dominios, clases y conceptos diagndsticos.

28. Seiiale la afirmacidn correcta:

a. La Clasificacidn Internacional en Atencidn Primaria (CIAP) trata de clasificar los motivos de consulta.

b. La CIE-9 fue revisada y modificada en 1978.

c. La CIE-10 se desarrollé en 1992 y su propdsito fue rastrear estadisticas de mortalidad.

d. Todas las respuestas anteriores son correctas. XX

29. La CIE-9-MC se estructura en tres grandes apartados. ¢{Cual de las siguientes respuestas no pertenece a esta
division?

a. indice alfabético de enfermedades.

b. indice tabular de enfermedades.

c. Enfermedades de declaracién obligatoria. XX

d. Clasificacion de procedimientos.

30. Indique la respuesta correcta:

a. Desde el 1 de febrero de 2016 la clasificacién CIE-10-ES, sustituye en Espafia a CIE-9-MC.



b. La CIE-10-ES integra dos sistemas de estandarizacion, uno de enfermedades para la codificacidn de diagnésticos y
otro de procedimientos.

c. La CIE-9-MC estd organizada en 5 tomos.

d. Todas las respuestas son incorrectas. XX



