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ANEXO 1
LISTADO DE DIAGNOSTICOS Y PROCEDIMIENTOS

Los codigos de diagnostico y procedimiento a que se hace
referencia en este Anexo son los de la Clasificacion Internaciopal
de Enfermedades, 92 Revision, Modificacion Clinica. Para qugun
determinado proceso se incluya en esta lista, en el Registr
Demanda Quirdrgica correspondiente a ese proceso, deben figu-
rar ambos cadigos (de diagndéstico y de procedimiento). El cod|go
de prioridad se aplica para determinar el tiempo maximo garan-
tizado. En el caso de que no exista cédigo de prioridad, se aplitara
el plazo correspondiente a la prioridad méas baja. En todo casp la
prioridad de una determinada intervencion debe ser marcadalpor
el facultativo que sienta laindicacion quirtrgicay debe basarsg en

deo
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—Cadigo de procedimiento 68

—Intervencion antes de 1 mes

3. Cataratas

—Cddigo diagnéstico 366

—Cadigo de procedimiento 13.11 a 13.69y 13.71
—<Criterios de priorizacién segun Sociedad Espafiola
ftalmologia:

—Prioridad alta: Intervencién antes de 30 dias
—Prioridad media: Intervencion antes de 90 dias
—Prioridad baja: Intervencién antes de 6 meses
4. Artrosis de cadera

—Cualquier cddigo diagndstico

—Cadigo de procedimiento 81.51 0 81.52 0 81.53

—Criterios de priorizacion segun Sociedad Espafiola

las circunstancias propias de cada proceso y cada paci n'[eCirugia Ortopédica y Traumatologia:
teniendo en cuenta el prondstico de la misma, la efectividad de la™_—" 2 & = _ i ' ’
intervencion y el grado de incapacidad y de afectacion dej | _E::g”ggg ?Azadig?tf}r:éercgfg%n?nstgse d3e09d(;6:jsias
caild%?rﬂei\g(?aggllgggmo. —Prioridad baja: Intervencion antes de 6 meses
11 Cirgugia valvular: 5. Artrosis de rodilla .
—Cualquier cédigo diagnéstico entre 394.0y 397.9, o enfre _ggg:gg'3?&%'3&?&%%2?5%‘1054 0 8155
424.0y 424.99 TS ST > : ~
__Cualquier cédigo de procedimiento entre 35.00 y 35.99 —Criterios de priorizacion segun Sociedad Espafiola de

—Se aplicaran los criterios de priorizacion de la Socieda

Espafiola de Cardiologia y Sociedad espafiola de Ciru
Cardiovascular:

—Cadigo de prioridad 3: intervencién antes de 6 seman

—Cddigo de prioridad 4: Intervencién antes de 3 meses

—Cadigo de prioridad 5: Intervencion antes de 6 meses

1.2. Cirugia coronaria:

—Cualquier codigo diagndstico entre 410.0 y 414.9

—Cualquier codigo de procedimiento entre 36.00 y 36.99
entre 38.00 y 38.99

—Se aplicaran los criterios de priorizaciéon de la Socied
Espafiola de Cardiologia y Sociedad espafiola de Ciru
Cardiovascular:

—Cddigo de prioridad 3: intervencion antes de 6 seman

—Cadigo de prioridad 4: Intervencion antes de 3 meses

—Cadigo de prioridad 5: Intervencién antes de 6 meses

2. Neoplasias

2.1. Neoplasia de laringe

—Cadigo diagnostico 161.0 a 161.9, 0 231.0 0 235.6

—Cadigo de procedimiento 30.09, o0 30.1 0 30.2 0 30.3
30.4031.43031.45

—Intervencion antes de 1 mes

2.2. Neoplasia de colon y recto

—Cadigo diagnostico 153 0 154 0 230.3 0 230.4 0 235.

—Cddigo de procedimiento 45.2 0 45.4 0 45.7 0 45.8 0 48
048.3048.4048.5048.6

—Intervencion antes de 1 mes

2.3. Neoplasia de mama

—Cadigo diagnostico 174 0 233.0 0 238.3 0 239.3

—Cadigo de procedimiento 85

—Intervencion antes de 1 mes

2.4. Neoplasia de vejiga

—Cddigo diagnéstico 188 0 233.7 0 236.7 0 239.4

—Cadigo de procedimiento 57

—Intervencion antes de 1 mes

2.5. Neoplasia de prostata

—Cddigo diagnéstico 233.4 0 236.5

—Cadigo de procedimiento 60

—Intervencion antes de 1 mes

2.6. Neoplasia de cervix uterino

—Cddigo diagnéstico 180 0 233.1 0 236.0

—Cddigo de procedimiento 67

—Intervencion antes de 1 mes

2.7. Neoplasia de cuerpo de utero
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d Cirugia Ortopédica y Traumatologia:

—~Prioridad alta: Intervencion antes de 30 dias
—Prioridad media: Intervencion antes de 90 dias
—Prioridad baja: Intervencion antes de 6 meses

jia
as
ANEXO 2. REGISTRO DE DEMANDA QUIRURGICA

Fichero automatizado de datos de caracter personal. Re
tro de demanda quirdrgica de la Comunidad Autbnoma
Aragon

1.—Denominacion del fichero: Registro de demanda qui-
jarurgica del sistema sanitario publico de la Comunidad Auto-
noma de Aragon

2.—Finalidad del fichero y usos previstos: Registrar |
demandas de atencién quirdrgica que se producen en|los
centros del sistema sanitario publico de Aragdn con el obj¢to
de facilitar el conocimiento y gestiéon de las mismas y evitar
situaciones de demoras excesivas en el tratamiento.

3.—Personas y colectivos afectados: Pacientes y profes
nales que indican una intervencion quirdrgica, asi como
centros donde se registra la demanda

4.—Procedimiento de recogida de datos de caracter pe
nal: Por parte del profesional con el consentimiento informa
del paciente.

2 5.—Estructura basica del fichero y descripcion de los daf
de caracter personal:

a) Datos del otorgante: Nombre y apellidos, direccién
teléfono, DNI o pasaporte o tarjeta residente comunitar,
tarjeta sanitaria, n° Historia clinica, fecha nacimiento y pais
origen, e identificacién del representante legal en caso
pacientes sin capacidad legal.

b) Datos asistenciales: Servicio y centro, médico respon
ble, diagnésticos y procedimientos, prioridad asistencial
tipo de anestesia prevista

c¢) Aceptaciony consentimiento del paciente o representante
legal y del médico responsable.

6.—Cesion de datos previstos: los contemplados en
finalidad del registro.

7.—Organo responsable del fichero: Departamento de
lud, Consumo y Servicios Sociales del Gobierno de Aragg

8.—O0rgano ante el que pueden ejercitarse los derechos
acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion: Departame
de Salud, Consumo y Servicios Sociales del Gobierno

Aragon.
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—Caddigo diagnéstico 179 0 182 0 233.2 0 236.0

9.—Medidas de seguridad: nivel alto.
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= GOBIERNO
—eDE ARAGON Registro de demanda quirargica

Departarnento de Salud, Consumo
y Servicios Sociales

1. Datos relativos a la anotacién en el Registro

Cadigo Denominacion
CENTRO
Q  Inscripcion QO Baja ’
. . FECHA
Q A peticién del usuario
TIPO DE ANOTACION ! a Por revision de la indicacion
HorA
a Otra

2. Datos del paciente y del representante legal

Primer apellido

Fecha de nacimiento | N° DNI/NIF

Segundo apellido Sexo N° Tarjeta Sanitaria
IDENTIFICACION
- Qa Hombre

a  Mujer Ne Historia clinica

Nombre

Denominacion de la via (calle, plaza, etc.), nimero, bloque, planta, puerta, etc.

DowmiciLio - -
Localidad Provincia Codigo postal
TELEFONO/S Teléfono 1 Teléfono 2 Teléfono 3 e-mail
E-MAIL
Primer apellido Segundo apeliido Nombre
DNI/NIF En calidad de
REPRESENTANTE Domicilio
LEGAL"
Localidad Provincia Codigo postal
Teléfono 1 Teléfono 2 Teléfono 3 e-mail
3. Datos asistenciales
Codigo Denominacion MEDICO Codigo Nombre
SERVICIO / UNIDAD RESPONSABLE
Cedigo Descripcion
) O Alta
DIAGNOSTICOS - PRIORIDAD .
Q Media
(CODIGOS CIE-9) 2. ASISTENCIAL
. Q Baja
3.
Codigo Descripcion
Q General
PROCEDIMIENTOS 1. . TIPO DE
0 Local
(CoDIGoS CIE-9) 2. ANESTESIA
3 . Q Otra

4, Aceptacién y consentimiento

Fecha y firma

3 32 5 USRS USRS
i con n° de colegiado ...................... , PROPONE:
MEDICO o . L
La inscripcion
RESPONSABLE
LI I T X TR
del paciente arriba identificado en el Registro de Demanda Quirirgica
Fecha y firma
conn®de DNI ..oooviiiiiiiiiimeininnann , tras conocer las condiciones de la intervencién a la
PACIENTE O que debe ser sometido/a QO el/ella mismo/a, O su representado/a,
REPRESENTANTE
LEGAL B L. . .
O ACEPTA su inscripcién en el Registro de Demanda Quinirgica
0O CANCELA




