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Título XI — Disposiciones transitorias

Art. 33. - La historia clínica registrada en soporte papel, o historia clínica 
manuscrita, continuará elaborándose hasta la implementación completa y obli-
gatoria del uso de la Historia Clínica Electrónica (HCE).

Art. 34. - Se debe realizar la digitalización progresiva de las historias 
clínicas en papel de hasta hace cinco (5) años de antigüedad, de acuerdo a los 
plazos que se establezcan por reglamentación.

Art. 35. - Los establecimientos asistenciales, públicos de la seguridad social 
o privados, y los titulares de consultorios privados, que cuenten con sus propios 
sistemas de historias clínicas electrónicas deben adecuarse a lo establecido en la 
presente ley en el plazo que se establezca por reglamentación.

Art. 36. - La adopción de la Historia Clínica Electrónica (HCE) se favo-
recerá en primer término en los efectores que conforman los recursos de salud 
del subsector público. La autoridad de aplicación establecerá los plazos para que 
el resto de los subsectores mencionados en el Art. 10 de la Ley 153 de la Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires inicien un proceso de implementación. Sin perjuicio 
de lo mencionado en el párrafo anterior, los efectores que conforman los recursos 
de salud de dependencia privada y de la seguridad social, pueden implementar 
la Historia Clínica Electrónica (HCE) en forma voluntaria cuando así lo decidan, 
adecuándose a la presente Ley, su reglamentación y normativas relacionadas.

Art. 37. - Comuníquese, etc.
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