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de S AUDE LICENCIADO/A SANITARIO

22 EXERCICIO: PARTE ESPECIFICA

INSTRUCIONS:
1. - Non abra nin lea o interior deste caderno ata que se lle indique.

2. Esta proba consiste -nun cuestionario eliminatorio de-supostos practicos da parte
especifica do programa, de 100 preguntas tipo test con 10 de reserva (as 10 dltimas, da
E101 & E110), que deberan ser contestadas entre os nimeros EZ} e E110, no corpo
principal LADE F{ESPOSTAS" o

3. -0 te’" Otéﬁ\%‘ aiizacmn do exercwlo, € de 150 minutos.

4. - Todas as pregumas tef
respostas correctas sumara
algunha e as contestadas error

r catro respostas alternativas, sendo unha a correcta. As
*50 puntos, as non contestadas non teran valoracion
‘mente restaran 0_125 puntos. h

que anular alg nha resposta, o recadro da resposta que se mar;:ou mcorrectamente ten
que encherse | por completo

Unha vez que se'gr_}_u"' on poderé recuperarse de novo dita opcion de resposta.

8. - En caso de erro tipografico ou de transcricion entre o texto editado en galego e o
editado en casteldn, do cuestionario bilingiie, prevalece este Ultimo aos anicos efectos da
sta comprensién I6xica, sen prexuizo das aclaraciéns vinculantes q_ue_ de viva voz poida
advertir o tribunal durante a reallzamérr'desta proba. Asi mesmo, algins termos técnicos,
neoloxismos ou outras expresions } “dificil correspondencia ne 1 traducion, poderan
expresarse de maneira univoca. -

9. - Ao rematar o seu exercicio, no suposto de que non tefia que realizar o exercicio de
lingua galega, advirtao & organizacion para a sta recollida. Debe entregar a “FOLLA DE
RESPOSTAS", no lugar que lle indique a organizacioén, onde lle entregaran a ultima folla
autocopiativa. Ao abandonar o recinto NON podera levar ninglin cuestionario de
preguntas. O Servizo Galego de Salde facilitaralle o acceso aos mesmos a través da
paxina web:www.sergas.es , logo de finalizados os tempos de exame.

Se ten que realizar o exercicio de lingua galega, permaneza no seu lugar. Ao finalizar o
exercicio, garde este cuestionario no chan, baixo o seu asento e espere as indicacions
para realizar a continuacion o outro exame, en unidade de acto.

OE)E'IVE) N4 EV\IVXH

LEA DETIDAMENTE AS INSTRUCIONS QUE FIGURAN NO REVERSO
DA FOLLA DE RESPOSTAS PARA O SEU CORRECTO ENCHEMENTO
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MEDICO/A DE ADMISION Y DOCUMENTACION CLINICA - Ejercicio Especifico

1. Entre os seguintes compofientes basicos do SNOMED-CT non se encontra:

A) Conceptos.

B) Definiciéns.

C) Relaciéns.

D) Descriciéns.

2. O periodo de tempo que a CIE-10-ES considera para clasificar o infarto agudo de miocardio (IAM) como
antigo é:

A) A partir de 4 semanas.

B) A partir de 8 semanas.

C) A partir de 20 semanas.

D) A partir de 22 semanas.

3. Se estamos codificando con CIE-9-MC, deberemos utilizar o cédigo 39.61 Circulacién extracorpérea:

A) En determinados casos de cirurxia de derivaciéon coronaria.

B) En determinados casos de cirurxia aberta de substitucion valvular.

C) En tédolos transplantes cardiacos.

D) Soamente nos transplantes cardiacos ortotépicos.

4. Relativo ao rexistro de pacientes en espera de consultas externas médicas na rede de hospitais do Servizo
Galego de Salde, segundo a Orde do 13 de xullo de 2004:

A) Se procede dunha consulta de atencién primaria é unha consulta sucesiva.

B) Se sucede tras un episodio de hospitalizacion, ainda que sexa no mismo servizo normalizado, é unha
consulta inicial.

C) Un motivo de saida do rexistro é o fallo na consulta.

D) A prescricion facultativa é o Gnico motivo de entrada no rexistro.

5. A que tipo de erro corresponde un rexistro con diagndstico principal correctamente seleccionado e mal
codificado a calquera nivel:

A) Erro de seleccion.

B) Erro de codificacion.

C) Erro de indexacion.

D) Erro de mecanizacion.

6. En canto aos sistemas de clasificacion de pacientes de hospitalizaciéon de agudos, é certo:

A) Que se basean na informacién disponible a partir de datos habitualmente non recollidos na historia clinica
do paciente.

B) Que se basean na informacion dispoiiible a partir de datos habitualmente non recollidos no informe clinico
de alta do episodio asistencial.

C) Que se basean na informacion disponible a partir dos datos habitualmente recollidos no Conxunto Minimo
Basico de Datos hospitalarios.

D) Que se basean na informacién dispofible a partir dos datos habitualmente recollidos na Clasificacion
Internacional de Enfermidades.

0026722044808512300001636425442120592353



7. Son funciéns dos Servizos de Atencién ao paciente das EOXI:

A) Orientar a pacientes e familiares cando acoden ou ingresan nun centro sanitario.

B) Atender e tramitar as queixas, reclamaciéns e suxestions recibidas.

C) Atender e tramitar as solicitudes de acceso dos pacientes aos seus datos de saude.

D) Todas son correctas.

8. A que tipo de erro corresponde un rexistro con procedementos documentados na historia clinica que non se

atopan rexistrados no conxunto minimo basico de datos de alta hospitalaria (CMBD) do episodio avaliado por
defecto:

A) Erro de seleccion.

B) Erro de codificacién.

C) Erro de indexacién.

D) Erro de mecanizacion.

9. Cal dos seguintes indicadores de calidade pode utilizarse para avaliar o funcionamento dun arquivo de
historias clinicas?

A) indice de normalizacién ou estandarizacion da documentacion clinica.

B) Proporcion de erros de localizacion de historias clinicas prestadas.

C) Grao de implantacién dos documentos normalizados.

D) Grao de cumprimentacién do rexistro de intervenciéns cirurxicas.

10. O Real Decreto 1030/2006, do 15 de setembro, polo que se establece a carteira de servizos comiins do
Sistema Nacional de Satde, establece no seu anexo IX que os servizos publicos de sailide reclamaran aos/as
terceiros/as obrigados/as ao pago, o importe das atenciéns ou prestacions sanitarias facilitadas directamente
as persoas, incluidos o transporte sanitario, a atencién de urxencia, a atencién especializada, a atencién

primaria, a prestacién farmacéutica, a prestacion ortoprotésica, as prestacions con produtos dietéticos e a
rehabilitacion, nos seguintes supostos:

A) Convenios ou concertos con outros organismos ou entidades.

B) Accidentes de traballo ou enfermidades profesionais a cargo das mutuas de accidentes de traballo, do
Instituto Nacional da Seguridade Social ou do Instituto Social da Marifa.

C) Seqguro Escolar.

D) Todos os casos anteriores estan obrigados ao pago.

11. Respecto ao Centro de Coordinacion de Urxencias Sanitarias de Galicia, sinale a afirmacién incorrecta:
A) Recibe as chamadas de toda Galicia as 24 horas do dia.

B) O Centro de Coordinacién ubicase actualmente en Santiago de Compostela.

C) As chamadas son atendidas por persoal médico e de enfermaria.

D) Mobiliza recursos tanto propios como concertados.

12. O sistema de informacion corporativo que xestiona a historia clinica electrénica en Galicia denominase:
A) E-SAUDE.

B) SENECA.

C) IANUS.

D) HCE.
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13. A primeira traducion da SNOMED-CT foi:

A) No 2002, ao francés.

B) No 2002, ao aleman.

C) No 2002, ao ruso.

D) No 2002, ao espaniol.

14. En relacién s datas do rexistro de pacientes en espera de consultas externas na rede de hospitais do
Servizo Galego de Satide segundo a Orde do 13 de xullo do 2004, non é correcto:

A) A data de prescricién é aquela na que o paciente firma a folla de solicitude.

B) A data idénea é a data de atencién proposta polo médico prescritor.

C) A data da cita asignada é aquela para a que o paciente é citado.

D) A data de saida é a data na que o paciente sae do rexistro.

15. Que caracteristica non define a un sistema de informacién asistencial?

A) Postie unha estrutura definida e ordenada.

B) O seu proceso de elaboracion é secuencial e constante.

C) Non se rexe por unha xerarquia interna de procesos.

D) Debe ser tnico.

16. Na codificacién das fracturas débense seguir os principios de codificacion multiple das lesiéns e hai que ter
en conta unhas directrices xerais. Cal é a resposta correcta?

A) Unha fractura non especificada como aberta nin como pechada debe ser codificada como non especificada.

B) Unha fractura na que non se indica se é desprazada ou sen desprazar debe codificarse como non
desprazada.

C) O sétimo caracter indica a lateralidade e engade detalle sobre o tipo de fractura.

D) Revisar de forma exhaustiva os sétimos caracteres en cada un dos cédigos, xa que pode haber variacions
dentro dunha mesma categoria.

17. En canto a Hospitalizacién a Domicilio, é certo que:

A) Non se trata dunha atencién ambulatoria.

B) Definese o ingreso como paciente aceptado/a para ser atendido/a en hospitalizacion en planta ou a
domicilio.

C) Os pacientes non poden provir da area de urxencias.

D) Estes/as pacientes poden proceder de calquera servizo de hospitalizacion, da area de urxencias, de
consultas externas, dun servizo doutro hospital ou dun equipo de atencion primaria.

18. A responsabilidade do Servizo de Admisién e Documentacién Clinica no ambito especifico da
Documentacién Clinica é:

A) Xestionar toda a informacién clinica xerada pola atencion a un/unha paciente.

B) Colaborar en todas as actividades dirixidas & consecucién dos obxectivos establecidos.

C) Custodiar, conservar e administrar a documentacion que se vaia xerando.

D) Todas as respostas son correctas.
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19. Refirido as clasificacidns internacionais de enfermidades na atencién primaria:

A) A CIAP-2 publicouse orixinalmente no 1999.

B) A CIPSAP-2 é unha adaptacion da CIE.

C) A CIAP e a CIE-9-MC estan intimamente relacionadas.

D) Tanto a CIAP-2 coma a CIPSAP-2 utilizanse ampliamente nos rexistros ambulatorios de atencién
especializada.

20. Cal dos seguintes NON é un obxectivo apropiado para un arquivo de historias clinicas?

A) Garantir a disponibilidade da documentacion clinica necesaria tanto para a practica asistencial como para a
docencia, investigacion, control de calidade, planificacion e xestion hospitalaria.

B) Conecer a localizaciéon exacta de todas as historias clinicas do hospital, fosen entregadas ou non no arquivo
de historias clinicas.

C) Elaborar e validar os datos administrativos e clinicos contidos no Conxunto Minimo Basico de Datos, en
colaboracién coa drea de informacion asistencial.

D) Elaborar de forma continuada indicadores de producion e de funcionamento para o adecuado control da
actividade da area.

21. Que sistema automatico de extincién de incendios é o mais recomendado para arquivos de historias
clinicas?

A) Gas.

B) Auga.

C) Escuma.

D) Ningln dos anteriores.

22. Segundo o Real Decreto 1039/2011, do 15 de xullo, polo que se establecen os criterios marco para

garantir un tempo maximo de acceso as prestacidons sanitarias do Sistema Nacional de Satude, quedan
excluidas do ambito de aplicacion deste real decreto as seguintes que se detallan a continuacién, excepto:

A) As intervencions cirdrxicas de transplantes de érganos e tecidos, cuxa realizacién dependera da
dispofiibilidade de érganos, asi como a atencidn sanitaria ante situacions de catastrofe.

B) As intervencidns que poidan requirir unha espera para reunir as condiciéns adecuadas para a sua
realizacién, como é o caso das relacionadas coas técnicas de reproducion humana asistida.

C) A atencion sanitaria de urxencia, incluindo reimplantes de membros e atencién a queimados.

D) A atencidn sanitaria incluida na carteira de servizos do Sistema Nacional de Saiide no Real Decreto
1030/2003, do 15 de setembro.

23. Segundo o artigo 26 do Decreto 52/2015, polo que se regula o transporte sanitario, non teran a
consideracion de prestaciéns sanitarias obrigatorias os seguintes traslados:

A) O traslado por asistencia continuada, que é o traslado de pacientes dende o seu domicilio a un centro
asistencial ou & inversa, por motivos diagnésticos ou terapéuticos.

B) O traslado por alta, que é o traslado de pacientes dende un centro sanitario ao seu domicilio.

C) O traslado de transplante que é o traslado de pacientes, 6rganos ou persoal sanitario para a realizacion de
transplantes.

D) Ninglin destes traslados constitlie unha prestacion sanitaria de caracter obrigatorio.
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24. Segundo o Decreto 41/2013, do 21 de febreiro, a Subdireccién Xeral de Sistemas e Tecnoloxias da
Informacion:

A) Depende organicamente da Direccién Xeral de Innovacion e Xestion da Salde Puablica.

B) Conta, entre as suas unidades dependentes, co Servizo de Xestién Administrativa, Publicaciéns e
Estatisticas.

C) Conta, entre as suas unidades dependentes, co Servizo de Soporte e Implantacién.

D) Todas as respostas son verdadeiras.

25. No Decreto 29/2009, polo que se regula o uso e acceso 4 historia clinica electrénica, sindlase que:

A) Os profesionais que intervefien na asistencia dos pacientes ou usuarios tenen o dereito de acceso pero non
o deber de cumprimentar a historia clinica electrénica.

B) A historia clinica electrénica non incorporara a informacion clinica xerada naquelas actuacions sanitarias
derivadas de programas de saude publica.

C) Non seréa necesario o consentimento da persoa interesada para a comunicacion de datos persoais sobre a
saide a través de medios electronicos entre organismos do sistema nacional de sadde cando se realice para
levar a cabo a atencidn sanitaria das persoas.

D) Todas as afirmacions son falsas.

26. Na drea de admisién e xestion de pacientes, respecto 4 hospitalizacion de agudos, cal destas afirmaciéns é
certa?

A) Xestiona os movementos de pacientes: ingresos, traslados e altas.

B) Xestiona a programacion de ingresos.

C) Xestiona a Hospitalizacion a Domicilio.

D) A e B son certas.

27. Defina o indice case mix:

A) Razén entre a estancia media axustada por funcionamento e a estancia media do estandar.
B) Razén entre a estancia media axustada por casuistica e a estancia media do estandar.

C) Razén entre a estancia media observada do hospital e a estancia media esperada.

D) Raz6n entre o peso medio do hospital e o do estdndar.

28. Unha das seguintes definiciéns de Modificadores esenciais é verdadeira:
A) Os Modificadores esenciais aparecen listados baixo o termo principal en orde alfabética.
B) Os Modificadores esenciais aparecen entre paréntese tras un termo principal.

C) Os Modificadores esenciais aparecen impresos en negrita e identifica en cada diagnéstico a palabra clave
gue permitira a sta codificacion.

D) Os Modificadores esenciais dan informacion adicional sen modificar a asignacién do codigo.

29. Na atencién hospitalaria considéranse modalidades asistenciais as seguintes:
A) Consultas externas.

B) Hospitalizacién a domicilio.

C) Hospital de dia médico.

D) Todas son correctas.

0026722044808512300001636425442120592353



30. Son funciéns da area de actividade cirdrxica dun Servizo de Admisién e Documentacién Clinica as
seguintes, agds:

A) A inclusion de pacientes na lista de espera cirtrgica.

B) A xestion operativa da programacion cirurxica.

C) A programacion e xestién das axendas.

D) O rexistro de saidas e movementos na lista de espera e da actividade cirtirxica.

31. Referido & codificacién con CIE-9-MC dos recentemente nados, os cédigos das categorias V30 & V39 que
recollen os recentemente nados con vida segundo o tipo de parto:

A) Soamente poden ser diagndstico principal.

B) Soamente poden ser diagndstico secundario.

C) Poden ser diagnoéstico principal ou secundario dependendo do contexto.

D) Non se utilizan no noso sistema de satde.

32. Na CIE-10-ES, cando un cédigo precisa a utilizacién dun sétimo caracter e o cédigo non tefia

desenvolvidos todos os caracteres previos, utilizarase a letra "X" para ocupar o espazo baleiro. Que nome
recibe?

A) Caracter de posicion.

B) Caracter de expansion.

C) Marcador de expansion.

D) Marcador de posicién.

33. Sinale unha caracteristica dos andeis mébiles con respecto aos andeis fixos nun arquivo de historias
clinicas:

A) A carga para soportar polo chan é menor no caso dos andeis mébiles.

B) A superficie total necesaria do local € maior no caso dos andeis mobiles.

C) A area destinada a corredores € menor no caso dos andeis mobiles.

D) Os andeis mobiles permiten o acceso simultaneo a todos os dossieres do arquivo.

34. Sinale cal dos seguintes NON se pode considerar un obxectivo para a xestién da historia clinica:
A) Garantir a existencia de historia tnica por paciente.
B) Impulsar o establecemento de circuitos de circulaciéon da documentacidn clinica entre niveis asistenciais.

C) Favorecer o correcto rexistro dos datos necesarios para a xestién das derivaciéns, asi como a obtencion dos
indicadores de funcionamento e producién.

D) Impulsar a introducién de novas tecnoloxias para o almacenamento, transferencia e recuperaciéon da
documentacion clinica que melloren a dispofibilidade da informacién e favorezan a comunicacion
interprofesional.

35. En relacién coa organizacién dun Servizo de Admisién e Documentacion Clinica resulta imprescindible
dispor de instrumentos e requisitos basicos de:

A) Formacién continuada do persoal.

B) Definicidn e creacion de ficheiros e rexistros.

C) O desenvolvemento de software de apoio aberto e modificable.

D) Todas as respostas anteriores son correctas.
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36. Un dos seguintes non é un tipo de rexistro de pacientes para a actividade programada de hospitalizaci6n,
cirurxia e salas tal e como establece a Orde do 19 de maio do 2003 da Conselleria de Sanidade:

A) Procedemento en sala especial sen ingreso.

B) Procedemento en sala especial con ingreso.

C) Hospitalizacion médica sen ingreso.

D) Hospitalizacion médica con ingreso.

37. Para o cumprimento da variable Centro Sanitario incluida no Rexistro de Actividade de Atencion Sanitaria

Especializada (RAE-CMBD), para os centros sanitarios de atencién especializada ambulatoria, cal das seguintes
utilizase?:

A) Cédigo do Catdlogo Nacional de Hospitais.

B) Cédigo INE de Comunidade Auténoma.

C) Cédigo do Rexistro Xeral de Centros e Establecementos sanitarios.
D) Cédigo I1SO.

38. En relacién & 4rea de arquivo e documentacién clinica, unha das seguintes afirmaciéns non é correcta:
A) O arquivo de historias clinicas debe ser Unico e distribuido.
B) Existe un responsable que asume de xeito formal a organizacién xeral e funcionamiento da mesma.

C) O persoal da area cofiece os criterios de organizacién que determinan as sdas responsabilidades e relacions
de dependencia co resto de areas do hospital.

D) Desenvolve as stias funcidns de acordo coas directrices marcadas pola direccién.

39. Considérase produto da 4rea de hospitalizacién dun Servizo de Admisién:
A) O rexistro da intervencion realizada.

B) A solicitude de demanda cirlrxica.

C) A solicitude de ingreso.

D) Ningunha das anteriores.

40. En canto A conservacion da documentacién clinica, a lexislacién estatal vixente sinala que:
A) Os centros sanitarios tefien a obrigacion de conservar a documentacion clinica no soporte orixinal.

B) Os centros sanitarios deberan destruir toda a documentacion clinica unha vez transcorridos cinco anos
contados desde a data da alta de cada proceso asistencial.

C) Os datos da historia clinica relacionados co nacemento do paciente, incluidos os resultados das probas
biométricas, médicas ou analiticas que no seu caso resulten necesarias para determinar o vinculo de filiacion
coa nai destruiranse aos 10 anos do nacemento.

D) Todas as respostas son falsas.

41. A que se refire o Sistema de Informacién de Analise Complexa (SIAC):
A) A un sistema de analise.

B) A unha aplicacién orientada ao estudo analitico de datos.

C) A un almacén de datos dispoiiibles de maneira rapida e eficaz.

D) Todas son certas.
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42. Sinale a afirmacion correcta acerca do criterio de arquivado por actividade nos arquivos de historias
clinicas:

A) O arquivo histérico contén as historias clinicas dos pacientes que non acudiron ao centro no ultimo ano.
B) No arquivo pasivo sé deben figurar as historias clinicas dos pacientes falecidos.

C) O nimero de anos desde o Gltimo movemento que utilicemos para definir un arquivo activo depende, entre
outras variables, do espazo dispofiible para 0 mesmo.

D) Todas as afirmaciéns son falsas.

43. O indicador "Estancia media preoperatoria dos pacientes programados procedentes de lista de espera”
dentro dun Servizo de Admisidn é (til, sobre todo, para medir procesos de...

A) Atencion ambulatoria.

B) Actividade cirlirxica.

C) Hospitalizacion.

D) Non é atil para ningiin dos procesos anteriores.

44, O dereitos ARCO, que garanten as persoas o poder de control sobre os seus datos persoais, refirense a:
A) Acceso, renuncia, cancelacion e oposicion.

B) Acceso, rectificacion, cancelacién e oposicion.

C) Acceso, revogacion, cancelacion e oposicién.

D) Acceso, representacién, cancelacién e oposicién.

45. Das seguintes variables, cal non estd incluida no Rexistro de Actividade de Atencién Sanitaria Especializada
(RAE-CMBD)?

A) Tipo de contacto.

B) Cédigo de Identificacion Persoal.

C) Cédigo de Morfoloxia das neoplasias.

D) Procedemento Principal.

46. De entre os seguintes sistemas de clasificacién de pacientes sociosanitarios, soamente un é de medicion
directa:

A) RUG-III.

B) RUG-T18.

C) indice de Katz.

D) PLAISIR.

47. De cantos dixitos constan os cédigos de categoria da clasificacion de enfermidades CIE-9-MC?
A) 3 dixitos.
B) 4 dixitos.
C) 5 dixitos.
D) 7 dixitos.
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48. Cal é a fonte de informacién fundamental para construir indicadores de analises de severidade e
mortalidade?

A) CMBD.
B) SNOMED.
C) CIAP-2.
D) SIHGA.

49. Forma parte dos obxectivos dun proceso asistencial integrado:
A) Mellorar a accesibilidade.

B) Mellorar a equidade.

C) Mellorar a eficacia e a eficiencia.

D) Todas son correctas.

50. Cédigo por defecto na CIE-10-ES. Cal das respostas é verdadeira?
A) Cédigo final non valido.

B) Caodigo exento de POA.

C) Cédigo que proporciona o indice alfabético.

D) Cédigo que proporciona a tdboa de procedementos.

51. Dos sistemas de clasificacién de pacientes de hospitalizacién de agudos, sinale cal non ten como
caracteristica basica a inclusién da severidade:

A) GRD (AP y HCFA).

B) GRD Refinados (AP e HCFA).

C) Disease Staging (DS).

D) Patient Management Categories (PMC).

52. A producién dun Servizo de Admisién e Documentacién Clinica poderase identificar s6:
A) Se ten un modelo de funcionamento informativo.

B) Se é obxectivable e permite o seu rexistro posterior.

C) Se posue unha estrutura centralizada.

D) Ningunha das anteriores permite identificar a producion.

53. Non son funciéns do persoal médico dun servizo de Admisién e Documentacién Clinica:
A) Participar nos programas de investigacion establecidos polo centro.

B) Normalizar a Documentacién Clinica da institucién sanitaria do centro para a sda correcta homoxeneizacion,
en colaboracién coa comision de Historias Clinicas.

C) Colaborar na organizacién do sistema de Informacion Sanitaria do Hospital.

D) Todas son funciéns propias.

54. Cal dos seguintes apartados forma parte da informacién basica que debe proporcionar o facultativo ao
_ paciente, antes de solicitar o seu consentimento escrito?

A) Os riscos relacionados coas circunstancias persoais ou profesionais do paciente.

B) As contraindicacions.

C) As consecuencias relevantes ou de importancia que a intervencién orixina con seguridade.

D) Todas son correctas.
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55. Nos APR-GRDs, a asignacion do risco de mortalidade é independiente...
A) Da idade.

B) Do nivel de severidade.

C) Dos procedementos.

D) Da combinacién de diagndsticos e procedementos.

56. A lexislacion estatal vixente define "documentacién clinica” como:

A) O documento emitido polo médico responsable dun centro sanitario ao finalizar cada proceso asistencial
dun paciente.

B) A declaracién escrita dun médico que da fe do estado de saide dunha persoa nun determinado momento.
C) O soporte de calquera tipo ou clase que contén un conxunto de datos e informaciéns de caracter asistencial.
D) O conxunto de documentos que contefien os datos, valoraciéns e informacions de calquera indole sobre a
situacion e a evolucién clinica dun paciente ao longo do proceso asistencial.

57. Unha das seguintes afirmaciéns da estrutura da CIAP-2 non é correcta:

A) A clasificacidn da CIAP-2 posule unha estrutura biaxial.

B) A clasificacion da CIAP-2 comprende 7 capitulos e 17 compofentes.

C) Os capitulos estan organizados segundo aparellos anatémicos ou funcionais e sistemas organicos.

D) Cada capitulo estd representado por unha letra. Dita letra identificara o aparello dentro do cédigo CIAP-2.
58. Respecto da demanda asistencial e xestidon de axendas de consultas en réxime ambulatorio, son obxectivos
os seguintes, agas:

A) Garantir o correcto cumprimento das normas para o rexistro centralizado dos pacientes, xestion da cita e
captura da actividade ambulatoria.

B) Coordinar e homoxeneizar o acceso e circulacion asistencial do paciente ambulatorio.

C) Optimizar o nimero de solicitudes de asistencia recibidas dende atencién primaria e atencién especializada.
D) Optimizar os tempos de actividade en consultas externas, hospital de dia, etc., ordenando o seu
funcionamento e apoiando a estabilidade da actividade ambulatoria programada.

59. Cal é a definicidon de porcentaxe de reingresos?

A) Resultado de dividir o nimero de reingresos entre o nimero de altas totais, restadas o nimero de altas por
exitus, e multiplicalo por 100.

B) Resultado de dividir o ntimero de reingresos, entre o niumero total de altas, e multiplicalo por 100.

C) Resultado de dividir o nimero de estancias dos reingresos, entre o numero total de estancias, e multiplicalo
por 100.

D) Resultado de dividir o nimero de reingresos, entre o numero total de estancias, e multiplicalo por 100.
60. Segundo o Decreto 41/2013, do 21 de febreiro, entre os 6rganos centrais da Conselleria de Sanidade
atépase:

A) O Consello se Direccién da Conselleria de Sanidade.

B) A Intervencién Delegada.

C) A Asesoria Xuridica.

D) A Secretaria Xeral Técnica.
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61. Todo vehiculo de transporte sanitario por estrada debe portar como documentos obrigatorios os seguintes,
agas:

A) O rexistro de desinfeccions do habitaculo e da revision do equipamento.

B) O libro rexistro de inspeccidns da certificacidon técnico-sanitaria.

C) O libro rexistro de profesionais.

D) O libro de reclamacions.

62. En canto aos diferentes accesos polos profesionais relacionados co sistema sanitario publico de Galicia, o
decreto 29/2009 que regula o uso e acceso a historia clinica electrénica, sinala que:

A) O sistema IANUS permitira o acceso sen limitacions a todos os datos da informacion contida na historia
clinica electrénica, ao persoal de xestion e servizos.

B) Permitirase o acceso sen limitacions a historia clinica electronica, aos profesionais sanitarios de centros,
servizos e establecementos concertados para a prestacion de servizos.

C) Os centros concertados para a prestacion de servizos incorporaran a historia clinica electrénica a
documentacidn clinica xerada pola asistencia sanitaria prestada.

D) Todas as respostas son falsas.

63. Unha das seguintes afirmaciéns sobre CIE-O-3 e CIE-0-3.1 é a correcta:

A) Para o cumprimento dos cédigos de Morfoloxia das neoplasias utilizase partir do 1 de xaneiro de 2016 a
version en vigor da Clasificacion de Enfermidades para Oncoloxia (CIE-0).

B) CIE-O-3.1 non existe en casteldn na actualidade.
C) A e B son certas.

D) A e B son falsas.

64. Para a codificacion con CIAP-2 e respecto as regras para a eleccion do compofiente, que resposta é certa?:
A) Non existen regras para a eleccién do compofente.

B) Sempre que un cédigo numérico de dous dixitos vaia precedido dun guién (-) débese substituir o devandito
guién polo codigo alfabético do capitulo apropiado.

C) Utilizarase o capitulo Z cando non se poida elixir un capitulo especifico, ou cando haxa multiples capitulos
involucrados.

D) Nunha mesma consulta non se poden empregar os cédigos de distintos compofientes, ou varias veces do
mesmo compofiente, se o paciente declara mdis dunha razon de consulta.

65. Das seguintes variables, cal NON pode utilizarse para a avaliacién da calidade das historias clinicas?

A) A identificacion do paciente en todos os documentos.

B) A correcta localizacién de historias clinicas prestadas.

C) A identificacién do persoal que intervén na sta elaboracién e data de rexistro.

D) A utilizacién dos documentos homologados.

66. A solicitude de informacién clinica dun paciente a outro hospital é tarefa propia de:
A) A unidade de traballo social.

B) A direccidn de procesos asistencias.

C) A unidade de atencién ao paciente.

D) A area de documentacién clinica.
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67. A Lei Xeral de Sanidade, no seu artigo 10, con respecto as Administracions Puablicas Sanitarias, recofiece:

A) O dereito & subvencién de traslado de pacientes, con dereito a rehabilitacién, ainda cando non estea
indicado por facultativo/a especialista de area.

B) O dereito ao reintegro de gastos ocasionados pola asistencia privada, nacional ou estranxeira por demora na
asistencia sanitaria.

C) O dereito ao financiamento das intervenciéns motivadas por cambio de sexo, salvo reparacién en estados
intersexuais patoloxicos.

D) O dereito & obtencién dos produtos e medicamentos que se consideren necesarios para promover,
conservar ou restablecer a satde, nos termos establecidos regulamentariamente.

68. Un dos seguintes non é un tipo de procedemento normalizado da seccién médico-quirdrxica na CIE-10-ES
Procedementos:

A) Restricion.

B) Transferencia.

C) Incisién.

D) Creacion.

69. Estamos traballando no CIE-9-MC e temos que codificar un episodio no que un paciente ten como

diagnéstico unha fractura bilateral ao mesmo nivel en ambos os lados. Este mesmo paciente é tratado
mediante reducién cerrada de ambas fracturas.

A) Asignaremos dous cédigos iguais de diagnostico para especificar que é bilateral e dous cédigos iguais de
procedemento, por idéntica razén.

B) Asignaremos dous cédigos iguais de diagndstico e un s6 cédigo de procedemento.

C) Asignaremos un s6 cédigo de diagnéstico e dous cédigos iguais de procedemento.

D) Asignaremos un s6 codigo de diagnostico e un s6 codigo de procedemento.

70. A responsabilidade derivada das funciéns dun médico/a dun Servizo de Admisién e Documentacién Clinica
atépase establecida no Decreto 3160/1966, do 23 de decembro. A que tipo de responsabilidade fai referencia?
A) Contencioso Administrativa.

B) A derivada da sta condicién de persoal estatutario.

C) Legal.

D) Civil.

71. Denominase Espera Media de pacientes intervidos/as na xestion da lista de espera cirdrxica a:

A) O niimero de pacientes programados/as, intervidos/as nun periodo de tempo, dividido polo nimero total de
pacientes intervidos/as nese periodo.

B) O sumatorio dos dias de espera dos/as pacientes que saen da lista cirirxica dividido polo nimero total de
pacientes intervidos/as.

C) O sumatorio dos dias de espera dos/das pacientes que sairon da lista nun periodo de tempo
determinado, dividido polo niimero de saidas da lista de espera cirirxica do mesmo periodo.

D) Ningunha das anteriores define a espera media.

0026722044808512300001636425442120592353



72. Segundo a instrucién 007/2013 pola que se establecen os criterios de derivacién de pacientes entre
Estruturas Organizativas de Xestion Integrada do Servizo Galego de Saude:

A) Para a derivacion entre diferentes EOXIS para a realizacion de procedementos, en caso de pacientes
ingresados o prazo maximo de resposta polo Servizo de Admisién do hospital de referencia é de 24 horas.

B) A resposta a solicitude de derivacion pode ser de forma verbal ou escrita en caso de aceptacion.
C) En caso de rexeitamento & solicitude de derivacién a resposta sempre terd que ser por escrito.

D) Todas son certas.

73. Con relacién ao tipo de procedemento “Transplante” na CIE-10-ES Procedementos:
A) O sinxénico é o procedente de individuos da mesma especie pero con xenes diferentes.
B) O transplante de cornea non esta incluido.

C) A abordaxe soamente pode ser aberta ou percutanea.

D) Os valores do caracter “dispositivo” varian dun 6rgano a outro.

74. Sinale a resposta incorrecta en relacién aos puntos de atencién continuada (PAC):

A) Un PAC é un punto de atencién continuada na asistencia extrahospitalaria urxente e pode agrupar a garda
de varios concellos.

B) O horario dun PAC, en dias laborables, é de 9:00 a 24 horas.

C) O persoal é médico, enfermeiro e persoal de xestidn e servizos de apoio.

D) O horario dun PAC, en dias festivos, é de 24 horas.

75. A primeira caracteristica que valora o algoritmo de asignacién no sistema de clasificacion de pacientes
denominado RUG-III é:

A) Coidados especiais.

B) Rehabilitacion especial.

C) Complexidade clinica.

D) Funciéns fisicas reducidas.

76. Unha das seguintes afirmaciéns, sobre as categorias normalizadas de pacientes na listaxe de espera
cirarxica, é incorrecta:

A) A demora de pacientes en espera estrutural é atribuible a organizacion.

B) Os pacientes en espera médica constitiien un tipo de espera non estrutural.

C) Os pacientes derivados a un centro concertado estan en espera estrutural.

D) Os pacientes derivados a outro centro do Servizo Galego de Salide estan en espera non estrutural.

77. Os grupos de morbilidade axustados:

A) xeran 15 grupos de morbilidade.

B) Cada grupo de morbilidade subdividese en catro niveis de complexidade.
C) Non identifican poboacién sa.

D) Non recollen ben a morbilidade en saiide mental.
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78. Con independencia da denominacién que reciban en cada Servizo de Saide, todos os Sistemas de
Contabilidade Analitica contemplan na sia estrutura a seguinte tipoloxia de centros de custo:

A) Humanos, materiais e tecnoloxicos.

B) Primarios, secundarios e terciarios.

C) Estruturais ou basicos, intermedios e finais.

D) Principais, intermedios e accesorios.

79. En relacién co procedemento de inclusién de pacientes no rexistro da lista de espera de actividade
programada quirtrxica:

A) A inclusidon dun paciente neste rexistro € un acto administrativo.

B) A data de inclusién é aquella na que a folla é firmada polo facultativo.

C) A folla de inclusion constara de dous exemplares, un para o servizo de admisién e outro para o paciente.

D) O exemplar para admision deberd arquivarse no servizo polo menos dous anos.

80. Na clasificacion de procedementos da CIE-9-MC:

A) Non existen cadigos de bilateralidade, polo que nestes casos débese asignar o cédigo adecuado dudas veces.
B) Unha fractura aberta leva implicito un cédigo de reducion aberta.

C) Unha laparotomia implica que a biopsia pancredtica realizada serd sempre aberta.

D) As anastomoses intestinais que non sexan término-terminais levaran cédigo adicional.

81. Cal destas caracteristicas non é propia dun sistema de informacién asistencial?
A) Dispoiiibilidade.

B) Seguridade.

C) Rixidez.

D) Validez.

82. Segundo o Decreto 177/1995, do 16 de xufio, a tarxeta sanitaria da Comunidade Auténoma de Galicia:
A) Identifica os cidadans galegos residentes fora de Galicia.

B) E valida unicamente na Comunidade Auténoma de Galicia.

C) O Ministerio de Sanidade e Consumo € o responsable da sta xestion.

D) E un documento emitido pola conselleria competente en materia de sanidade.

83. Enténdese por Médico/a Responsable, segundo a Lei 41/2002, do 14 de novembro:

A) Profesional que ten ao seu cargo coordinar a informacion e a asistencia sanitaria do paciente ou do usuario,
co cardcter de interlocutor principal do mesmo en todo o referente a sta atencién e informacion durante o
proceso asistencial.

B) Profesional que ten ao seu cargo coordinar a informacién do paciente ou usuario, podendo ser un médico/a
residente, sen prexuizo das obrigaciéns doutros/as profesionais que poidan participar durante o proceso
asistencial.

C) Profesional que ten ao seu cargo exclusivamente coordinar a asistencia sanitaria do paciente ou usuario.

D) Todas son falsas.
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84. Quen pode ser informado do proceso asistencial dun paciente?

A) O propio paciente.

B) En todos os casos, as persoas vinculadas ao paciente por razéns familiares ou de feito.

C) S6 as persoas que 0 paciente permita de forma expresa.

D) Todas as anteriores son correctas.

85. Conforme ao Real Decreto 69/2015, a recollida de datos de actividade de cirurxia menor ambulatoria nos
centros de atencién primaria publicos iniciarase a partires do:

A) 1 de xaneiro do 2018.

B) 1 de xaneiro do 2019.

C) 1 de xaneiro do 2020.

D) Non esta recollido nesta norma.

86. Segundo a Lei 41/2002 de 14 de novembro, os facultativos poderan levar a cabo as intervencions clinicas

indispensables en favor da salide do paciente, sen necesidade de contar co seu consentimento, nos seguintes
casos:

A) Cando exista risco inmediato grave para a integridade fisica ou psiquica do enfermo, ainda cando sexa
posible conseguir a sta autorizacion.

B) Cando exista risco para a saude publica por mor de razéns sanitarias establecidas pola lei.
C) Cando o paciente manifeste expresamente o seu desexo de non ser informado.

D) En todos os casos anteriores.

87. En canto as actualizacions na SNOMED-CT:

A) Tefien lugar cada seis meses con traducién simultanea ao espaiiol.

B) Tefien lugar cada seis meses traducindose ao espafiol tres meses despois.

C) Tefien lugar cada ano traducindose ao espafiol tres meses despois.

D) Tefien lugar cada ano, a traducion depende do Ministerio de Sanidade, Servizos Sociais e Igualdade.

88. Segundo a lexislacién estatal que a regula, a historia clinica debe acadar a maxima integracién posible da
documentacién clinica de cada paciente, polo menos no ambito de:

A) Cada servizo autonémico de satde.

B) Cada centro.

C) Cada area de satde.

D) Cada especialidade.

89. Na Lei 41/2002 de autonomia do paciente, con respecto ao dereito de informacioén sanitaria, sinalase que:
A) Os titulares do dereito a informacion asistencial son os pacientes e os seus familiares mais proximos.
B) En caso de paciente incapacitado serd informado unicamente o seu representante legal.

C) O dereito a informacién sanitaria dos pacientes pode limitarse pola existencia acreditada dun estado de
necesidade terapéutica.

D) Os pacientes tefien dereito a cofiecer, con motivo de calquera actuacién no ambito da saude, toda a
informacion dispofible sobre a mesma e proporcionaraselles, como regra xeral, de forma escrita.
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90. A definicion de Hospital de Dia, como modalidade asistencial da xestién de pacientes ambulatorios, é:

A) E a atencién realizada, con ingreso hospitalario, que inclie especificamente tratamentos médicos destinados
a pacientes que requiren especial atencién médica e/ou de enfermaria de forma continuada durante varias
horas, con independencia da natureza da finalidade e destino tras a mesma.

B) Clasificase en cirtrxico e médico.
C) Esta destinado a pacientes provenientes de urxencias.

D) E a atencidn realizada, sen ingreso hospitalario, que inclie especificamente tratamentos médicos destinados
a pacientes que requiren especial atencion médica e/ou de enfermaria de forma continuada durante varias
horas, con independencia da naturaleza da finalidade e destino tras a mesma.

91. Para elaborar indicadores de andlises de mortalidade, a partir dos rexistros hospitalarios e motivo de alta
"exitus" como dato fundamental, recorreremos ao seu tratamento informatico mediante;

A) SNOMED.

B) HIS.

C) CMBD.

D) SIESCRI.

92. En relacién as definiciéns e criterios contidos no Real Decreto 605/2003, do 23 de maio, polo que se

establecen medidas para o tratamento homoxéneo da informacion sobre as listas de espera no sistema
Nacional de Satide, NON é certo que:

A) Definese como primeira consulta 4 efectuada a un paciente, por primeira vez, nunha especialidade concreta
e por un problema de satde novo segundo criterio do médico prescriptor.

B) Data de entrada no rexistro: a data de indicacion da consulta ou proba polo médico peticionario.

C) Pacientes en espera estrutural: inclie os pacientes que, nun momento dado, atopanse pendentes de ser
vistos en consulta de atencion especializada ou da realizacién dunha proba diagndstica/terapéutica, e cuxa
espera é atribuible & organizacion e recursos dispofiibles.

D) Pacientes en espera non estrutural: pacientes incluidos no rexistro nun momento dado, pero cuxa espera é
atribuible 4 organizacion e aos recursos dispoiibles e a circunstancias especiais da solicitude da cita.

93. Que documento portatil acredita o seu dereito para recibir asistencia sanitaria necesaria, durante unha
estancia temporal nun pais da UE, onde non reside?

A) Formulario S1.

B) Formulario S2.

C) Formulario S3.

D) Tarxeta Sanitaria Europea.

94. En relacién aos datos de actividade e indicadores de consultas externas de atencién especializada:

A) A frecuentacion dun periodo obtense dividindo o nimero de primeiras consultas nese periodo pola
poboacién asignada, dando o resultado por mil.

B) A relacidon entre o nimero de primeiras consultas e as consultas totais é un indicador habitual.
C) Deben incluirse as consultas realizadas a pacientes ingresados por peticion entre servizos.

D) Non se contabilizan as consultas realizadas polo persoal de enfermaria.
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95. Segundo a lexislacién vixente na materia, o documento de alta voluntaria...

A) E indispensable que estea asinado polo paciente antes de que o Centro proceda ao alta forzosa nas
condiciéns reguladas pola lei.

B) Proponse ao paciente a sta firma cando este non acepta o tratamento prescrito e non hai outros
tratamentos alternativos para o seu caso

C) Unha vez asinado polo paciente, este xa non ten dereito a que se lle facilite un informe da sta asistencia.
D) Todas son verdadeiras.

96. Nos sistemas de clasificacion de pacientes ambulatorios a unidade de andlise pode ser a visita. E asi en
todos salvo nun dos seguintes:

A) Grupos de atencién ambulatoria.

B) Grupos de pacientes ambulatorios.

C) Produtos de atencién ambulatoria.

D) Grupos de visitas ambulatorias.

97. Para o calculo do medio diario de urxencias atendidas, é correcto:
A) Namero de urxencias ingresadas / Nimero de urxencias atendidas.
B) Nimero de urxencias atendidas x 100 / Nimero de dias do periodo.
C) Numero de urxencias atendidas / Nimero de urxencias do periodo.

D) Nimero de urxencias atendidas / NGmero de dias do periodo.

98. Nun arquivo de historias clinicas pode utilizarse como sistema de arquivado por orde numérica:

A) A clasificacion por data de nacemento invertida.

B) A clasificacion por dobre dixito terminal.

C) A clasificacion por triplo dixito terminal.

D) Todas as respostas son correctas.

99. A xestién e a custodia da documentacién asistencial que xeren os profesionais sanitarios que desenvolvan
a sta actividade de maneira individual corresponde:

A) A Inspeccion Médica.

B) Aos propios profesionais.

C) Ao Servizo de Documentacion Clinica da EOXI correspondente & drea onde desenvolvan a actividade.

D) Ao Colexio Oficial de Médicos da provincia correspondente.

100. Sinale cal das seguintes non se considera unha cama de Hospitalizacion:
A) Cama de Unidade de Coidados Intensivos.

B) Berces da Area de Pediatria.

C) Cama de espertar en Area de Reanimacién.

D) Incubadoras fixas en Area de Prematuros.

0026722044808512300001636425442120592353



Preguntas de reserva
1. O formulario S2 acredita o seu dereito a recibir tratamento médico planificado noutro pais, concretamente
en cal:
A) Pais membro da UE.
B) Islandia.
C) Suiza.
D) En todos os anteriores.
2. As ambulancias dotadas de material de soporte vital basico e acondicionadas para poder levar material de
soporte vital avanzado (SVA) cando se precise, podendo prestar asistencia en ruta, denominanse:
A) Ambulancias basicas.
B) Ambulancias medicalizadas.
C) Ambulancias asistenciais.

D) Todas son correctas.

3. En caso de paciente falecido, os centros sanitarios so6 facilitaran o acceso a sia historia clinica:
A) As persoas vinculadas a el por razéns familiares ou de feito ainda que o falecido o prohibise expresamente.
B) Aos seus familiares de primeiro grao, ainda que o falecido o prohibise expresamente.

C) As persoas vinculadas a el, por razéns familiares ou de feito, salvo que o falecido o prohibise expresamente
e asi se acredite.

D) Soamente aos seus familiares de primeiro grao, salvo que o falecido o prohibise expresamente e asi se
acredite.

4. Se falamos de interoperabilidade electrénica de datos de sadde, un dos seguintes é un conxunto de
estandares a ter en conta:

A) CPT-4.

B) OpenGL.

C) HL7.

D) UNIX.

5. Para a xestion indirecta de servizos sanitarios publicos e a prestacion de servizos sanitarios, segundo o
establecido no artigo 90 da LGS, establecerase un:

A) Convenio.

B) Concerto.

C) Consorcio.

D) Concesion.

6. Un dos seguintes é un agrupador de morbilidade poboacional desenvolvido en Espafia:
A) Grupos de atenciéon ambulatoria.

B) Grupos de morbilidade axustados.

C) Agrupacions de diagnosticos.

D) Produtos de atenciéon ambulatoria.
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7. Un indicador da Area de Hospitalizacién é:
A) Nimero de Camas.

B) Estancia Media.

C) Nimero de Ingresos.

D) Nimero de Altas.

8. Unha das seguintes definiciéns sobre CIE-9-MC é falsa:

A) Na codificacién dunha biopsia incidental durante a escisién ou a reparacion doutro tecido, € necesario
utilizar dous cédigos.

B) Se un proceso ten varias etioloxias probables pero a alta non se confirmou ningunha delas, codificarase a
enfermidade como de causa non especificada.

C) Indizar consiste en identificar exclusivamente o diagnéstico principal e os procedementos realizados
durante un episodio asistencial.

D) Se un proceso para codificar ten varias etioloxias confirmadas codificarase cada unha delas.

9. Segundo o Decreto 41/2013, do 21 de febreiro, dentro dos Servizos dependentes da Subdireccién Xeral de
Informacion sobre Satde e Epidemiologia atépase:

A) O Servizo de Coordinacion da Xestion.

B) O Servizo de Sanidade Ambiental.

C) O Servizo de Control de Enfermidades Transmisibles.

D) O Servizo de Seguridade Alimentaria.

10. Entre os seguintes tipos de procedemento da seccién médico-quirdrxica da CIE-10-ES Procedementos,
atopase un que nunca leva dispositivo:

A) Reparacion.

B) Fusién.

C) Drenaxe.

D) Oclusioén.
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