¢ Qué afirmacién es falsa sobre la conservacion de la documentacion clinica?:

A)
B)
C)

D)

La gestidn de la historia clinica por los centros con pacientes hospitalizados se realizara a través de
cada servicio clinico.

Los profesionales sanitarios tienen el deber de cooperar en la creacién y el mantenimiento de una
documentacion clinica ordenada y secuencial del proceso asistencial de los pacientes.

Los profesionales sanitarios que desarrollen su actividad de manera individual son responsables de
la gestion y de la custodia de la documentacion asistencial que generen.

Son de aplicacion a la documentacion clinica las medidas técnicas de seguridad establecidas por la
legislacion reguladora de la conservacion de los ficheros que contienen datos de caracter personal.

¢Cuando debemos emplear los cédigos relacionados con el capitulo 18 de la CIE-10-ES (Sintomas,
signos y resultados anormales de pruebas complementarias)? (Sefiale la respuesta correcta):

A)

B)
C)

D)

Casos en los que no es posible llegar a un diagnéstico mas especifico, a pesar del estudio
realizado.

Casos con sintomas transitorios, que desaparecen tras el ingreso sin llegar a averiguar sus causas.

Pacientes que se derivan a otros centros sanitarios, tras haberse precisado un diagndstico, para
recibir tratamiento.

Ay B son ciertas.

Sefiale la respuesta correcta. En la CIE10ES:

A)

B)
C)

D)

La instruccion “incluye” aparece inmediatamente debajo del literal de los cédigos de tres caracteres
para definir mejor el contenido de la categoria.

Las abreviaturas NCOC y NEOM solo aparecen en la lista tabular.

Para la asignacion de un codigo se puede utilizar directamente la lista tabular si se conoce bien la
clasificacion.

Los paréntesis () solo se utilizan en el indice Alfabético de Enfermedades.

Los procedimientos realizados utilizando técnica abierta con asistencia endoscépica percutanea
se codifican con el abordaje:

A)
B)
C)
D)

Abierto.

Endoscépico percutaneo.

Abierto y endoscépico percuténeo.
Cerrado.

¢,Con cual de los siguientes conceptos clinicos tiene relacién la terminologia LAST?:

A)
B)
C)
D)

Displasia cervical.
Prolapso genital.
Hiperplasia endometrial.
Ninguna de los anteriores.

Una de las siguientes NO es una ventaja de archivar de forma alfabética:

A)
B)
C)
D)

Sencillez de organizacion de los expedientes clinicos.

Seguridad y confianza con el criterio de ordenacion.

Los criterios de ordenacion del material no son univocos.

Posibilidad de encontrar una historia clinica sin tener que consultar el fichero indice de pacientes.

Indique la respuesta incorrecta:

A)
B)
C)
D)

El cistocele es un prolapso del Utero.

El prolapso uterino completo se llama también prolapso uterino grados IlI-1V.
En el rectocele el recto desciende a través de la cara posterior vaginal.

El uretrocele es la protrusién anormal de la uretra en el canal vaginal.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

El dolor relacionado con la neoplasia (G89.3):

A)  Este cédigo se asigna independientemente de si el dolor es agudo o crénico.
B) Solo se asigna cuando el dolor es agudo.

C) Solo se asigna cuando el dolor es cronico.

D) No se asigna.

¢;Dénde se encuentra el misculo sartorius?:
A)  Enlaregion anterior del muslo.

B) Enlaregién posterior del antebrazo.

C) Enlaespalda.

D) Enelpie.

Hablando de la escala de Glasgow, sefiale la respuesta incorrecta:

A)  Como minimo se codifica la puntuacién que consta en el momento de la admision en el centro.
B)  El sexto caracter recoge el momento en que se efectda la exploracion.

C) La*“O”significa apertura ocular, la “V” respuesta verbal, y la “M” respuesta motora.

D) Si solo se dispone de una puntuacién global o incompleta, se utiliza el R40.24-(escala de coma de
Glasgow, puntuacion total).

¢, Cudl de las siguientes patologias es una excepcion a la norma de codificacién de diagndstico de
sospecha?:

A) SIDA.

B)  Gripe Aviar.

C)  Virus de Zicca.

D) Todas son correctas.

En relacion al derecho de informacién sanitaria regulada en la Ley 3/2009, de 11 de mayo, ¢cual de
las siguientes areas no esta comprendida en dicha ley?:

A)  Informacioén Asistencial.

B)  Informacion Epidemiolégica.

C) Informacién sobre situaciones particulares de pacientes sin autorizacion.
D) Informacion sobre planes sanitarios.

El término principal aparece impreso en negrita en el indice alfabético e identifica en cada
diagnéstico la palabra clave que permitira su codificacion. Los términos principales pueden venir
expresados:

A)  Con un nombre, un adjetivo, o un epénimo.

B)  Con un nombre o un adjetivo, no existen epénimos en CIE.10.
C) Conun nombre o un epénimo.

D)  Solo hay entradas para nombres.

Teniendo en cuenta la modificacién que se ha producido en el afio 2018 en la definicién del tipo de
procedimiento control. ¢En cual de las siguientes opciones seria correcto emplear el mismo?:

A) Epistaxis espontanea. Taponamiento nasal anterior.

B)  Sangrado por Ulcera géastrica. Inyeccion endoscopica de epinefrina.

C) Laceracion trauméatica hemorragica de biceps derecho. Sutura abierta por planos.
D) Hemorragia duodenal. Sutura endoscépica de vaso sangrante duodenal.

Respecto alas hernias digestivas:

A)  Sipresenta obstruccion y gangrena se codifica como hernia con gangrena.
B)  Se encuentran en una seccion con 20 categorias.

C) Por defecto las hernias digestivas se consideran recidivadas.

D) Todas son ciertas.
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Para un campo texto en Access, se debe controlar la extension por:
A)  Simplemente por estética.

B)  Para ahorrar memoria.

C) Porgue si no tendremos problemas para buscarlo en una consulta.
D) Porque si no debemos poner menos campos.

La utilizacion del cddigo Z3A para significar las semanas de gestacidon, debe utilizarse:

A)  Como cédigo adicional en la codificacion del episodio de la madre, para significar las semanas de

gestacion.
B) Para afecciones postparto.
C) Para embarazos con resultado abortivo.
D) Enlos contactos para Interrupcién Voluntaria del Embarazo.

Sobre las secuelas de enfermedades infecciosas y parasitarias, sefiale la respuesta correcta:
A)  Elcodigo de secuela se secuenciara en segundo lugar, tras el codigo de la afeccion residual.

B)  No se pueden utilizar para codificar infecciones crénicas.
C) Sila afeccion residual no esta documentada, se utilizara solamente el cédigo de secuela.
D) Todas las anteriores son ciertas.

¢ Qué organo es el competente para organizar y tutelar la Salud Publica?:
A)  El Gobierno.

B) Los diputados y senadores.

C) LaAsamblea Regional.

D) Los poderes Publicos.

Con relacién al glaucoma, sefiale la respuesta incorrecta:
A)  El Sindrome Iridocorneal Endotelial (ICE) es un tipo de glaucoma primario.

B) Cuando el estadio de glaucoma avanza durante un ingreso, pasando de menor a mayor, se

asignara el cédigo de mayor estadio documentado.
C)  Se caracteriza por un aumento patol6gico de la presién intraocular.
D) Puede dar lugar a la pérdida de vision.

Respecto ala codificacién de las hipoacusias en CIE-10-ES, sefiale la respuesta correcta:
A)  Se codifica con detalle en funcién del origen de la sordera.

B) La neurosensorial se clasifica en el capitulo 8 de la CIE-10-ES.

C) La mixta se llama también hipoacusia de transmision.

D) Todas son ciertas.

Respecto alos epdnimos en Medicina:

A)  Son abundantes.

B)  Son vocablos en los que el significado se asocia al nombre propio de una persona.
C) El género shigella es un ejemplo.

D) Todas son ciertas.

Laresponsabilidad de Documentacion Clinica es:
A)  Custodiar, conservar y administrar la documentacién que se vaya generando.

B) Colaborar en todas las actividades dirigidas a la consecucién de los objetivos establecidos.

C) Gestionar toda la informacién clinica generada por la atencion a un paciente.
D) Todas las respuestas son correctas.
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24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

El tipo de procedimiento extraccion se define como:

A)  Erradicacion total o parcial de una estructura anatdémica mediante el uso directo de energia, fuerza o

agente destructivo.
B)  Eliminar o cortar sin sustituir, una estructura anatémica completa.

C) Retirar, extirpar o arrancar total o parciamente una estructura anatémica aplicando una fuerza.

D) Todas son falsas.

La CIE 10 se refiere a las quemaduras como “corrosion” cuando es producida por:
A)  Fuego.

B)  Electricidad.

C) Radiacion.

D) Acido.

Las actuaciones de las Administraciones Publicas Sanitarias estaran orientadas:
A)  Alapromocion de la salud.

B) A promover el interés individual, familiar y social por la salud mediante la adecuada educacion

sanitaria de la poblacion.
C) Lasrespuestas Ay B son verdaderas.
D) Todas las respuestas son falsas.

Respecto ala endometriosis, indique la respuesta incorrecta:
A)  Sucausa es desconocida.
B)  Es una patologia ginecoldgica cronica.

C) Se caracteriza por la presencia de tejido endometrial, funcionalmente activo, fuera de la cavidad

uterina.
D) Todas las respuestas anteriores son ciertas.

En relacion a la codificacion de los trastornos de la vesicula biliar y vias biliares:

A)  Existe una subcategoria para localizacion en vesicula biliar, conducto biliar y ambos sitios.

B)  Cuando coexisten colangitis y colecistitis, se utiliza el cédigo de la colecistitis.

C) Lafistula biliar esta incluida en el cédigo de la colelitiasis, no necesita cédigo adicional.

D) AvyBsonciertas.

Respecto al almacenamiento de la documentacion clinica, una de las siguientes afirmaciones NO

es cierta:

A)  Elsistema de estanterias méviles consta generalmente de médulos de estanterias deslizantes.

B) Las estanterias fijas son el sistema que ahorra mas espacio.

C) Un archivo que almacene las historias clinicas en papel separadas de la iconografia necesita un tipo

de estanteria que sea en tamafo suficiente para la segunda.

D) Las estanterias de la iconografia tienen mayor fondo que las de historias clinicas en papel.

Respecto a las variables estadisticas, sefiale la respuesta correcta:

A)  El nimero de pulsaciones es una variable cuantitativa.

B) Latalla es una variable cualitativa, cuando se expresa numéricamente.
C) El estado civil es una variable cualitativa.

D) AyCson ciertas.

La identificacion del diagndstico principal, los diagndsticos secundarios y los procedimientos

realizados durante un episodio asistencial, se conoce como:
A)  Registro de fases.

B) Indizacion.

C) Estudio de comorbilidades.

D)  Anadlisis estructural.
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32.

33.

34.

Para una consulta normal en Access, es decir, aquéllas que no se modifican los datos originales

para nada, cogeremos una consulta de:

A)  Visualizacion.

B)  Seleccion.

C) Normal.

D) Todas son ciertas.

La mayoria de los archivos de hospitales construidos antes de la década de los 90 tienen las

siguientes caracteristicas:

A)  Deficientes sistemas de prevencién de incendios.
B) Espacios inadecuados.

C) Estanterias de baja calidad.

D) Todas las anteriores son correctas.

La insercion de una “PEG” (gastrostomia endoscdpica percutanea), ,cémo se codifica?:

A) O0DH63UZ Insercién Estomago Dispositivo de Alimentacién Percutaneo.
B) 0DJ68ZZ Inspeccion Estdmago Orificio Natural o Artificial, Endoscépico.
C) ODH63UZ + 0DJ68ZZ Insercion mas Inspeccion.

207

110

277

D) ODH67UZ Insercion Estomago Orificio Natural o artificial, Dispositivo de alimentacién.

Respecto ala codificacion de las neoplasias en CIE-10-ES, sefiale la respuesta correcta:
A)  Cuando coexisten dos o mas localizaciones primarias, se codifican como tales cada una de ellas.
B)  Sise desconoce la localizacién de la neoplasia (primaria o secundaria), se utiliza el codigo C80.9.

C) Si se ha extirpado la neoplasia maligna primaria, erradicado por otros medios, sin tratamiento
ulterior y sin evidencia de que persiste; seguiremos utilizando el cédigo de la neoplasia maligna
primaria.

D) Los cddigos Z de historia personal de neoplasia pueden ser utilizados como diagnéstico principal

214

36.

37.

38.

39.

solo en caso de hospitalizacion.

Sobre el Sistema Operativo, indique la respuesta correcta:

A)  Coordina y dirige servicios y aplicaciones que utiliza el usuario.
B)  Uno de los mas utilizados es Windows.

C) Permite que el resto de los programas funcionen.

D) Todas las anteriores son ciertas.

Sobre los cddigos de la Escala de Coma, sefiale la respuesta correcta:

A)  Pueden ser, en casos especiales, diagnostico principal.

B)  Pueden basarse en documentacion de técnicos de emergencias sanitarias.

C) Eldiagnéstico de ictus asociado no necesita ser documentado por el clinico que atiende al paciente.
D) Si hay documentacion contradictoria en la historia clinica, se usara el de menor rango en la escala.

Con respecto a las anomalias congénitas, sefiale la respuesta correcta:

A)  Estan presentes al nacer, aunque las manifestaciones no tienen por qué aparecer en el nacimiento.
B) Los cédigos de las anomalias congénitas se pueden utilizar a cualquier edad.

C) Algunas anomalias congénitas multiples tienen cédigo propio.

D) Todas las anteriores son ciertas.

Si atendemos al tipo de nombramiento, el personal estatutario se puede clasificar en:

A)  Personal estatutario fijo.

B)  Personal estatutario temporal.

C) Personal estatutario fijo, y personal estatutario temporal.
D) Personal casual.
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40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

Respecto a la codificacién como diagnostico principal de los sintomas, sefiale la respuesta
correcta:

A)  Cuando no puede atribuirse a ninguna enfermedad.
B) Cuando es atribuible a dos 0 mas enfermedades expresadas como diagnosticos de sospecha.

C) Cuando el sintoma es debido simultaneamente a 2 enfermedades coexistentes que son
diagnésticos definitivos.

D) AyB son ciertas.

Los codigos de manifestacion incluidos en corchetes, en el indice Alfabético de Enfermedades
(indique la respuesta correcta):

A)  Siempre son diagnéstico principal.
B)  Nunca son diagndstico principal.
C) Hacen referencia al capitulo 1.

D) Todas son correctas.

En relacion a la polisemia, sefiale la respuesta correcta:

A)  Son vocablos que tienen dos o mas significados.

B) Enlaterminologia médica se producen con cierta frecuencia en los epdnimos.
C) Son vocablos distintos con el mismo significado.

D) AyB son ciertas.

En Espafia, la CIE10ES sustituy6 a la CIE9MC;:
A)  El1de enero de 2016.

B) El1de enerode 2017.

C) El 31 de diciembre de 2014.

D) El1de octubre de 2015.

En AP-GRD, version 25.0; el GRD 470 incluye:

A)  Solo los pacientes con diagnéstico principal neonatal, y sin embargo tienen una edad superior a 29
dias en el momento del ingreso.

B)  Diagnostico principal erréneo o no codificado.
C) Fecha de nacimiento, sexo o tipo de alta erréneo o falta (cuando es necesario para su agrupacion).
D) By C son ciertas.

Si se utiliza una combinacién de injerto 6seo autélogo y no autélogo (con o sin extensores o
enlaces bioldgicos o sintéticos), se debe codificar el procedimiento con el valor de dispositivo:

A)  Sustituto de Tejido Autélogo.

B)  Sustituto de Tejido no Autdlogo.

C) Tienen que ser codificados los dos, Aut6logo y no Autélogo.

D) Solo se codificara el primero que se realice en el acto quirdrgico.

En Access, si tenemos una consulta ya grabada e introducimos nuevos datos en la tabla, la
consulta:

A)  Se actualiza sin problemas.

B)  Solo saldran los nuevos valores y se eliminaran los antiguos.

C) Las consultas son cerradas y no permite nueva entrada de datos.
D) Laconsulta daria error al ejecutarse.

Pagina 6 de 14

DOC_SAN__LB

196

245

228

148

233

274

226



47.

48.

49,

50.

51.

52.

53.

54.

Segun la Ley 3/2009 de Derechos y Deberes de los Usuarios, donde se habla sobre el

consentimiento informado NO se contempla que éste:

A)

B)
C)
D)

Debe ser expreso y por escrito siempre que el paciente deba ser sometido a una intervencién

quirargica o procedimiento diagndstico o terapéutico invasivo.
Puede revocarse libremente por escrito en cualquier momento.
Una vez firmado no puede revocarse.

Como norma general se da verbalmente.

En la planificacidon de un archivo clinico centralizado, se recomienda:

A)
B)
C)
D)

Dos personas por cada cien movimientos diarios de historias clinicas.

Una persona por cada cien movimientos diarios de historias clinicas.

Una persona por cada doscientos movimientos diarios de historias clinicas.
Una persona por cada trescientos movimientos diarios de historias clinicas.

Cdédigos de causas externas. Indique la respuesta correcta:

A)

B)
C)
D)

La eleccion del 7° carcter debe corresponderse con el de la lesiébn en cuanto a la modalidad del

contacto.
No pueden usarse en el ambito de la asistencia ambulatoria.
A veces pueden ser diagnéstico principal.

Deben utilizarse aunque la informacién ya esté contenida en los literales de los cédigos de otros

capitulos.

Respecto alos anténimos que se utilizan en el lenguaje médico, sefale la respuesta correcta:

A)
B)
C)
D)

Son raros.

Son términos de significacién parecida.

Anabolismo y catabolismo es un ejemplo de anténimo.
Ninguna es cierta.

El Presidente de la Comunidad Auténoma es elegido por:

A)
B)
C)
D)

La Asamblea General.

Por los ciudadanos.

Por el Presidente del Gobierno.
Por las Cortes Generales.

¢, Qué es una fractura en tallo verde de radio?:

A)
B)
C)
D)

Es propia en los nifios.

Se produce en la diéfisis de antebrazo.
No es desplazada.

Todas son correctas.

La insuficiencia respiratoria parcial, hace referencia a:

A)
B)
C)

D)

Respecto ala normativa CIE-10-ES para la muerte no especificada, sefiale la respuesta correcta:
Solo debe emplearse cuando un paciente es llevado al servicio de urgencias o0 a otro punto de

A)

B)
C)

D)

Fallo respiratorio solo hipoxico.
Rallo respiratorio solo hipercépnico.

Fallo respiratorio leve, facilmente reversible, casi siempre de corta duracién que no suele precisar

oxigeno.
Fallo respiratorio crénico que no agudiza.

asistencia sanitaria y se certifica que ingresa cadaver.
Se trata a través de un cédigo CIE-10-ES que representa el alta por fallecimiento.

Se trata a través de un cddigo CIE-10-ES que representa el fallecimiento de un paciente que

ingresa vivo.

Se codifica en CIE-10-ES en los casos de traslado a otro hospital con fallecimiento en el mismo.
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Indique la respuesta incorrecta acerca de los c6digos de causas externas de morbilidad:

A)  Los cddigos de actividad deben utilizarse junto con cédigos del lugar del acontecimiento, Y92 y se
secuenciaran a continuacion de los cédigos de causa e intencionalidad.

B)  Seran siempre diagndéstico principal.
C) Ellugar del acontecimiento solamente se utiliza una vez, en el contacto inicial.
D) Deben acompafiar de manera obligatoria a los de lesiones, con excepcién de las intoxicaciones,

180

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

definidas mediante cédigos de combinacién en los que se incluye sustancia e intencionalidad.

En el mieloma multiple el 5° digito de subcategoria nos indica:

A)  Localizacion.

B) Ganglios afectados.

C) Remision fallida, remision, recidiva.
D) Ninguna es cierta.

El término contacto inicial subsiguiente y secuela, estan asociados en la CIE-10 con;

A)  Factores que influyen en la salud.
B)  Caddigo trimestre obstétrica.

C)  7°caracter.

D) Ninguno de los que se mencionan.

¢, Qué se entiende por historia clinica normalizada?:
A)  Aguella cuyos documentos tienen unas caracteristicas especiales para poder ser digitalizados.

B)  Aquella cuyos documentos han sido aprobados por la direccién del centro.

C) Aquella cuyos documentos se ajustan a una estructura y orden tipificada y regularizada.
D) Aquella cuyos documentos tienen unas caracteristicas especiales para poder ser microfilmados.

Respecto ala codificacion de la morfologia de las neoplasias:

A) La CIE-10-ES facilita los cédigos.

B) La asignacion de codigos de morfologia no es obligatoria.

C) El cddigo morfolégico se encuentra
D) AyB son correctas.

Respecto a los factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios sanitarios,

indique la respuesta correcta:
A) Tienen de 3 a 5 caracteres.
B)  Se clasifican en el capitulo 21 de la

en CIE-O-3.1.

CIE-10-ES.

C) Describen el procedimiento realizado.

D) Ninguna de las anteriores es cierta.

¢Cual de los siguientes riesgos no se puede considerar riesgo laboral?:

A) Riesgo fisico.

B)  Riesgo bioldgico.
C) Riesgo nuclear.
D) Riesgo ambiental.

En el Real Decreto 1093/2010, los documentos clinicos para los que se establecen un conjunto

minimo de datos son los siguientes, excepto:

A)  Informe clinico de alta.

B)  Consentimiento informado.

C) Informe clinico de urgencias.

D) Informe clinico de consulta externa.
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63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

Respecto alos términos clasicos y neologismos empleados en la terminologia médica:

A)
B)
C)
D)

Aparecen rara vez en partes anatémicas.

Pericardio contiene un sufijo.

Las raices proceden de sustantivos y adjetivos griegos o latinos.
Todas son ciertas.

Indique la respuesta correcta. ¢ Cual es el diagnéstico principal?:

A)
B)
C)
D)

El que causa el ingreso.

El de anatomia patoldgica.

El que gasta mayores recursos.
El de mayor gravedad.

¢Quéindica el sexto caracter de la categoria L89 (Ulcera por presion)?:

A)
B)
C)
D)

Gangrena.
Localizacion.
Etiologia.
Profundidad.

En referencia al c6digo 279.4, uso actual prolongado de insulina, sefiale la respuesta correcta:

A)
B)
C)
D)

Se utilizara tanto en DM | como en DM 1.
Seré de uso obligatorio en DM |.
Se codificara en la DM Il cuando su uso esté documentado.

Dicho codigo se asignara obligatoriamente en la DM |, mientras que en la DM Il solo cuando lo

requiera.

Clasificacion “TNM” de neoplasias malignas:

A)
B)
C)
D)

Si no hay informacion acerca de la elevacion del segmento ST ni sobre la localizacion del IAM, se

N: diseminacion en ganglios linfaticos cercanos.
M: metastasis a otros érganos del cuerpo.

T: La extensidon del tumor primario.

Todas son verdaderas.

asigna el cédigo:

A)
B)
C)
D)

Infarto agudo de miocardio con elevacion de la ST de localizacién no especificada.
Infarto agudo de miocardio sin elevacién de la ST.

Infarto agudo de miocardio con elevacion de la ST de otra localizacion.

Todas son falsas.

Referente a la tuberculosis, indigue la respuesta incorrecta:
Generalmente afecta a los pulmones, pero puede afectar a cualquier 6rgano o parte del cuerpo.

A)
B)
C)

D)

La tuberculosis una vez tratada nunca deja secuelas.

Es una enfermedad infecciosa producida por el Mycobacterium tuberculosis y el Mycobacterium

bovis humano.

A la primera infeccion con localizacién pulmonar se le denomina tuberculosis primaria.
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70.

71.

72.

73.

74.

75.

En el Servicio Murciano de Salud, es falso:

A)

B)

C)

D)

La custodia y gestion de las historias clinicas corresponde a la Administracién Sanitaria o entidad
titular del centro, en donde se presta asistencia sanitaria al paciente por profesionales sanitarios por
cuenta ajena.

La documentacion e informacion clinica contenida en las historias debera con caracter general
conservarse, como minimo, durante diez afios a contar desde la fecha de alta del dltimo proceso
asistencial.

La informacion de la historia clinica debe ser claramente legible. Cualquier informacién incluida
debera ser fechada y firmada de forma que se identifique claramente la persona que la incorpora.

En caso de traslado urgente del paciente a cualquier otro centro asistencial, se remitird una copia
completa de todos los documentos de la historia clinica que se precisen para garantizar la
continuidad asistencial.

Referente a la anatomia del globo ocular, sefiale la respuesta incorrecta:

A)
B)
C)
D)

¢Qué

La retina se encuentra en el segmento anterior.

La capa mas externa esta formada por la cérnea y la esclerética.

El cristalino es una lente transparente, biconvexa que se encuentra detras del iris.
Las pestafias son anejos de la parte anterior.

indica el séptimo caracter en el cddigo M84.60XK (fractura patolégica en otras

enfermedades, localizacién no especificada, contacto sucesivo por fractura...)?:

A)
B)
C)
D)

Con fracaso de consolidacion.
Cura rutinaria.

Unién defectuosa.

Secuela.

Se denominatrombocitosis a:

A)
B)
C)
D)

Presencia de un alto nimero de plaquetas en sangre.
Presencia de un bajo nimero de plaquetas en sangre.
Presencia de un alto numero de glébulos rojos en sangre.
Ninguna de las anteriores.

Sobre codificaciéon de sintomas y signos, indique la respuesta incorrecta:

A)

B)
C)

D)

Los que se asocian habitualmente con un proceso patolégico no deben asignarse como codigos
secundarios, a no ser que la clasificacién lo indique.

Pueden ser diagndstico principal cuando el clinico no ha confirmado un diagnéstico definitivo.

Los que no se asocian de forma habitual con un proceso patolégico no se codificaran aunque estén
presentes.

Cuando un sintoma o signo es atribuible a dos o0 mas enfermedades y al alta siga sin determinarse
cual de ellas es la responsable, el signo o sintoma sera el diagnostico principal.

Segun la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, el Sistema Nacional de Salud es:

A)

B)
C)
D)

El conjunto de los Servicios de Salud de la Administracion del Estado y de los Servicios de Salud de
las CCAA en los términos establecidos en la presente Ley.

El conjunto de Hospitales del Estado.
El conjunto de Hospitales y Centros de Salud del Estado.
El Conjunto de Hospitales, Centros de Salud y Dispensarios del Estado.
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76.

77.

78.

79.

80.

81.

Una de las siguientes afirmaciones es cierta:
A)  No es util tener un protocolo en el archivo sobre reclamacion de historias clinicas prestadas.

B) El control de la devolucidn de las historias clinicas es mas funcional si se hace en las secretarias de
planta que en el archivo central.

C) Conocer la programacion en consultas externas con tiempo suficiente es necesario para la
planificacién del trabajo en un archivo.

D) Una historia clinica que figura informéaticamente en el archivo pero que no se encuentra fisicamente
en él, indica que se trabaja bien en ese archivo.

Segun el Real Decreto 521/87 sobre Estructura, Organizacion y Funcionamiento de los Hospitales,
los servicios o unidades de Documentacion Clinica'y Archivo estan adscritos a:

A)  Ladivision médica del hospital.

B) Ladivision de gerencia del hospital.

C) Ladivision de enfermeria del hospital.

D) Ladivision de gestion econdmica del hospital.

Sobre los cddigos de combinacion, es cierto que:
A)  Permiten clasificar en un solo literal un diagndstico y una complicacién asociada.

B) Se identifican consultando los modificadores esenciales del indice Alfabético de Enfermedades y
leyendo las notas de inclusion y exclusion de la Lista Tabular.

C) Si el codigo de combinacién carece de la especificidad necesaria para describir la manifestacion o
complicacién, se debe utilizar un codigo adicional como diagnéstico secundario.

D) Todas las respuestas anteriores son ciertas.

En lo concerniente al capitulo 15 de la CIE-10-ES (Embarazo, parto y puerperio), sefiale la
respuesta correcta:

A)  Los cddigos de este capitulo 15, tienen prioridad en la secuencia de codificacion sobre los codigos
de otros capitulos.

B) Cuando aportan mayor informacion los codigos de otros capitulos diferentes al 15, se deben utilizar
como caédigos adicionales.

C) Si durante el embarazo, parto o puerperio la condicién que debe codificarse no estd afectando el
embarazo o el embarazo no agrava dicha afeccidn, el codigo del proceso no obstétrico seria Z33.1 y
seria a su vez el diagnéstico principal.

D) AyBsonciertas.

¢,Como se clasifican las lesiones en la CIE-10-ES diagnésticos?:

A)  Solo teniendo en cuenta el tipo de lesion.

B)  Primero por estructura anatdmica y posteriormente por el tipo de lesion.
C) Solo teniendo en cuenta la estructura anatémica.

D) Ninguna es cierta.

En la Ley 41/2002, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacién y documentacion clinica, es cierto que:

A)  Todo profesional que interviene en la actividad asistencial no esta obligado al cumplimiento de los
deberes de informacién y de documentacion clinica.

B) La persona que elabore o tenga acceso a la informacién y la documentacion clinica esta obligada a
guardar la reserva debida.

C) Tiene por objeto la regulacién de los derechos y obligaciones solamente de los profesionales, en
materia de autonomia del paciente y de informacion y documentacion clinica.

D) Toda actuacion en el &mbito de la sanidad no requiere el previo consentimiento de los pacientes o
usuarios.
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82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

Ventajas de la Historia Clinica electrénica:

A)
B)
C)
D)

Operativas y econémicas.
Legales.

Médicas.

A, By C son ciertas.

Respecto al APR-GRD, sefiale la respuesta correcta:

A)
B)
C)
D)

Es la version del agrupador AP, refinada.

Permite agrupar episodios codificados en CIE-10-ES.
Desagrega por edad y complicaciones.

Ay B son ciertas.

El Archivo de Historias Clinicas del hospital NO se encarga de:

A)
B)
C)
D)

Préstamos de historias clinicas.

Las historias clinicas de Atencién Primaria.
Mantenimiento de registros.
Mantenimiento de la historia clinica Gnica.

Respecto a la Ley Orgéanica 3/2018, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales, NO es cierto:

A)

B)

C)

D)

Adapta el ordenamiento juridico espafiol al Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y el
Consejo, de 27 de abril de 2016 relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al
tratamiento de sus datos personales y a la libre circulacion de estos datos.

Las personas vinculadas al fallecido por razones familiares o de hecho asi como sus herederos
podran dirigirse al responsable o encargado del tratamiento al objeto de solicitar el acceso a los
datos personales de aquella y, en su caso, su rectificacion o supresion.

Los responsables y encargados del tratamiento no deberan designar un delegado de proteccion de
datos en los centros sanitarios legalmente obligados al mantenimiento de las historias clinicas de
los pacientes.

Los responsables y encargados del tratamiento de datos asi como todas las personas que
intervengan en cualquier fase de este estaran sujetas al deber de confidencialidad al que se refiere
el articulo 5.1. F) del Reglamento (UE) 2016/679.

Sefiale la respuesta incorrecta respecto al objetivo de la normalizacién de la historia clinica:

A)
B)
C)
D)

Facilitar la recuperacion de la informacion clinica.
Evitar la duplicidad de documentos y de informacion.
Facilitar la cumplimentacion de la historia clinica.
Preservar la confidencialidad de la historia clinica.

¢,Qué afirmacion es falsa?:

A)
B)
C)

D)

Cada centro archivara las historias clinicas de sus pacientes, de manera que queden garantizadas
su seguridad, su correcta conservacion y la recuperacién de la informacion.

La historia clinica comprende el conjunto de los documentos relativos a los procesos asistenciales
de cada paciente, al menos en el &mbito de cada servicio.

Las Administraciones Sanitarias estableceran los mecanismos que garanticen la autenticidad del
contenido de la historia clinica.

Las Comunidades Auténomas aprobaran las disposiciones necesarias para que los centros
sanitarios puedan adoptar las medidas técnicas y organizativas adecuadas para archivar y proteger
las historias clinicas y evitar su destruccion o su pérdida accidental.

El articulo 43 de la Constitucion Espafiolarecoge el derecho a:

A)
B)
C)
D)

Proteccién a la salud.

Mantenimiento de un régimen publico de Seguridad Social.

Disfrutar de un medio ambiente adecuado para el desarrollo de las personas.
Disfrutar de una vivienda digna y adecuada.
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Respecto alos Grupos Relacionados con el Diagndstico (GRD), en nuestro entorno:

A) La estancia tiene mas significacién clinica.

B) La CIE resulta poco adecuada para la gestion.

C) Constituyen unas unidades razonablemente homogéneas de costos, dotadas ademas de
significacion clinica.

D) By C son ciertas.

A dia de hoy, septiembre de 2019, la proteccidon de datos esta regulada por:

A)  Ley Organica de regulacion del tratamiento automatizado de los datos de caracter personal.
B) Ley de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud.

C) Ley General de Sanidad.

D) Ley Organica 3/2018, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.

Respecto ala normativa de codificacién para cuidados posteriores, sefiale la respuesta correcta:
A)  Conviven con situaciones en las que se mantiene el tratamiento inicial de la enfermedad.
B) Se deben de utilizar para cuidados posteriores de lesiones.

C) Contacto para la colocacion y ajuste de dispositivos protésicos externos, es un claro ejemplo de
cuidados posteriores.

D) Se utilizan si el tratamiento se dirige a una enfermedad actual y aguda.

La Asamblea Regional ostenta, segin el Estatuto de Autonomia de la Regién de Murcia:
A) La potestad legislativa.

B)  Aprobar los presupuestos.

C) Solicitar del Gobierno la formulacion de proyectos de ley.

D)  Fijar las previsiones de indole politica, econémica y social.

Respecto a las infecciones del tracto urinario, sefiale la respuesta correcta:
A)  Se codifican segln localizacion, tipo de infecciéon, aguda o crénica y patégeno que la ocasiono.

B) Si no existe codigo de combinacion para la infeccion por un determinado microorganismo, se
asignara un codigo para cada entidad.

C) Pueden afectar al tracto urinario superior (pielonefritis).
D) Todas las anteriores son ciertas.

En relacion ala hemorragia digestiva y su normativa en CIE-10-ES:

A) Consiste en la pérdida de sangre procedente del tubo digestivo, solo desde eséfago a estbmago.
B) Lahemorragia digestiva baja se origina por encima del angulo de Treitz.

C) Las hemorragias de ano y recto utilizan un mismo cédigo.

D) No existe codigo para la sangre oculta en heces.

El dolor postquirdrgico habitual o esperado que se produce inmediatamente después de una
cirugia:

A)  Debe codificarse siempre.

B)  No debe codificarse.

C) Esopcional.

D) Todas son falsas.

Segun el articulo 3 del Estatuto de Autonomia de la Regién de Murcia, la Comunidad Autdnoma de
Murcia se organiza territorialmente en:

A)  Ciudades y Municipios.
B)  Municipios y Comarcas.
C) Pedanias y Ciudades.
D) Pedaniasy Aldeas.
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97.

98.

99.

100.

Para

gue un sistema de clasificacién de pacientes sea una buena medida de la produccion

hospitalaria, el criterio de clasificacién de estos deberia ser:

A)
B)
C)
D)

Patrén de recursos hospitalarios consumidos.
Solo equipamiento.

Solo comidas.

Solo personal.

213

Respecto alos derechos de acceso a la historia clinica, es cierto:

A)
B)
C)
D)
En el
A)
B)

C)
D)

El paciente tiene el derecho de acceso, sin reservas, a la documentacion de la historia clinica y a
obtener copia de los datos que figuran en ella.

El derecho al acceso del paciente a la documentacién de la historia clinica puede ejercitarse en
cualquier situacion. 8
El derecho de acceso del paciente a la historia clinica puede ejercerse también por representacion
debidamente acreditada.

Los centros sanitarios siempre facilitaran el acceso a la historia clinica de los pacientes fallecidos a
las personas vinculadas a él, por razones familiares o de hecho.

control de calidad del CMBD se incluyen (sefiale la respuesta correcta):
Errores de eleccién del diagnéstico principal.

Errores de indizacion.

Errores en la mecanizacion.

Todas las anteriores son ciertas.

177

¢, Qué afirmacioén es correcta?:

A)
B)
C)
D)

El médico responsable del paciente es el inico que tiene la obligacién de informarle.
En caso de incapacidad del paciente solo sera informado su representante legal.

El derecho a la informacion sanitaria de los pacientes nunca puede limitarse.

El titular del derecho a la informacion es el paciente.

126
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