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Versiones del estandar

V 2.x

Estandar Activo y ampliamente
utilizado

No cuenta con un modelo explicito
de referencia de informacion

No se desarrollé sobre conceptos de
orientacion a objetos ni jerarquias y
la sintaxis de los mensajes es
primitiva (utiliza texto delimitado por

pipes)

Los eventos disparadores y los
campos de datos se describen
Unicamente en lenguaje natural.

Las relaciones estructurales entre los
campos de datos no son muy claras

V3.0

Cuenta con un Modelo de Referencia
de Informacion RIM

Contempla el uso de sintaxis XML

Utiliza principios de Orientacion a
Objetos (POO y UML Metodologias
formales para desarrollo del estandar)

No se limita a la capa 7, (seguridad,
vocabulario, modelado, metodologia,
etc)

Hace un fuerte énfasis en el uso se
vocabularios controlados



http://es.wikipedia.org/wiki/UML

Principales Versiones del estandar HL7

Version Unidad de Tipo de
informacion Informacion

Mensajes bajo Ordenes Ampliamente usado
V 2.X archivos planos Resultados en el mundo,
inclusive en Lat.

Mensajeria bajo Ordenes Se inicia a usar

V 3. XML Resultados Requiere consenso
Los equipos de

Biotecnologia aun no

estan listos
Documentos Clinicos Reportes Clinicos Usado en
CDA V3 Epicrisis implementaciones
R2 Resultados de HCE o de

intercambio de
documentos



RIM-R

Esta compuesto por cuatro clases fundamentales:

Entity

Role

Participation

Act

Nomeclatura de colores utilizada:

-Act: rojo;
-Entity: verde;

- Role: amairillo;

- Participation: celeste
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RIM -

Nombre de la Clase

A

Tipo de Datos de! Atributo

Enti
Nombre del Atributo @ 1 CS
determinerCode CS)
id : DSET<II>

code : CD

quantity : PQ

hame : COLL<EN>

d

Nomeclatura de elementos del RIM.



HL7 v3 - Clases fundamentales -

Entidad: Un elemento fisico, un grupo de las cosas, una
organizacion capaz de participar en actos, mediante un
rol especifico.

Ejemplo: Organizacion, Material, Persona,
Lugar, etc... B

Algunos atributos:

LivingSubject
1 H H adminisrativeGenderCode : CD Organization R —
T . — O ™
-classCode: dete a el tipo de Entidad e s
c . rmin | nti | =
d TS e 7
multipleBirthind : BL T
a muliple BithOrderNumber : INT.POS
organDonorind : BL | p— PR— | —
A Place ManufacturedMaterial
T mobileind : BL othmberText - ST.SIMPLE
addr : AD iolp@m‘ﬁma 1 VL<TS>
H H ‘D IstabilityTime : VL<TS>
r r I positionText : ED f
gpsText : ST.SIMPLE -‘—
Person 4&““;
;ﬁhm :CD NmPer?onuﬁmsl.bjeﬂ manufactureriodeiName : SC COM%M
educationLevelCode : CD sraltest B softwareName : SC capacityQuantty :PQ
raceCode : DSET<CD> RO localRemate ControlState Code : CD helghtauarity: PQ
disabilityCode - DSET<CD> alertLevelCode : CD diameterQuantity : PQ
livingArrangementCode : CD lastCalibrationTime : TS iny;:c_?de i ci s
religiousifliationCode : CD oo
ethnicGroupCode : DSET<CD> Orlaartty  Pa




HL7 v3 - Clases fundamentales -

Rol: :

representa una responsabilidad, posicion, o papel que

juega una entidad. “competencia de la entidad mas alla de la

participacion en algun acto determinado”

Ejemplo: Médico, paciente, instrumento, ..

Algunos atributos:

-classCode: determina la clase de rol que
corresponde.

Role

classCode : CS

id : DSET<II>

code : CD

negationind : BL

name : COLL<EN>

addr : COLL<AD>

telecom : COLL<TEL>
statusCode : CS

effectiveTime : QSET<TS>
certificateText : ED
confidentialityCode : DSET<CD>
quantity : RTO

priotityNumber : INT.POS
positionNumber : LIST<INT.NONNEG>

f

Employee

liobCode : CD
ljobTitleName : SC
ljobClassCode : CD

occupationCode : CD

salaryTypeCode : CD
salaryQuantity : MO
hazardExposure Text

protective EquipmentText : ED

:ED

Patient

veryimportantPersonCode : CD

LicensedEntity
recertificationTime : TS

Qualifie dEntity

Access equivalencelnd : BL

approachSiteCode : CD
targetSiteCode : CD
gauge Quantity : PQ




HL7 v3 - Clases fundamentales -

Acto: Representa las acciones que se
ejecutan y se debe documentar como
atencion de la salud .
Ejemplos: Procedimiento, Acto

Documentar, Transaccion Financiera,
Consulta, Observaciones, ...

Atributos fundamentales:

==

-classCode: Determina el tipo de Act B == -— =
que se esta representando. Vocabulario -
Controlado -

- moodCode: Determina el “modo” que
esta el acto, (si ya se realizo, si es unha -
posibilidad, un objetivo...)



HL7 v3 - Clases fundamentales -

Participacion: describe mediante una relacion, el tipo
de “participacion” que tiene el rol/entidad en el acto.

Ejemplo: Médico, como que participo en tal
acto como responsable.

Algunos atributos:

-typeCode: determina el tipo de
participacion.

-funcionCode: determina la funcion que
realizo la participacion en el acto(Ej: medico
que admitio, ayudante quirurgico)

-time: momento en que participo.

Participation

typeCode : CS

functionCode : CD
contextControlCode : CS
sequenceNumber : INT.NONNEG
priorityNumber : INT.POS
negationind : BL

noteText : ED

time : IVL<TS>

modeCode : CD

“Mawarene ssCode : CD

signature Code : CD
signature Text : ED

performind ; BL
substitutionConditionCode : CD

subsetCode : CS

criterionind : BL
Manage dParticipation

id : DSET<Il>
gtatusCode : CS




HL7 v3 - Clases fundamentales -

Ejemplos de interaccion.

El medico estudiante Sandra Gimenez realiza analiza una muestra de
laboratorio, que es del paciente Jose Lopez, en la cual detecta una
alteracion de la misma. Este resultado es supervisado por el doctor
Luis Garcia

"Centro ION" L

\~‘
~\

/‘ paciente b Tecord Target
'Tose Lopez"

observacion

Sandra Gimenez medico_residente actuo

Luis Garcia medico responsable

Muestra de Lab elemento especimen




HL7 v3 - Clases fundamentales -

Ejemplos de interaccion.

La enfermera Lorena Martinez, cumpliendo la orden del
Dr. Luis Garcia, se suministra la “heparina” al paciente
Jose Lopez que se encuentra internado en el centro ION

"Centro ION'

\~‘
A

/ paciente L1 record Target
"Jose Lopez'

Suministro

Lorena enfermera actuo

orden

Luis Garcia medico responsable




HL7 v3 - Clases fundamentales -

Procedimiento

Ejemplo
"Centro [ON'
paciente record Target
"Jose Lopez'
"Lorena Gonzalez" performer

"Medico'




HL7 v3 -Tipos de Datos-

Corresponden a la especificacion de los atributos, para cada
atributo perteneciente a una clase, define el tipo de dato que
es.

- Existe una jerarquia entre ellos.

- Cada uno tiene una representacion XML, pensada para el
intercambio.

5 grupos :
-Tipos Basicos. -Name /
Address.
-Cddigos e identificadores
-Collections

-Date / Time



HL7 v3 - Tipos de Datos: (Tipos

Basicos)
Los tipos basicos son los siguientes:

-Son los que representan tipos elementales de cualquier sistema,
entre ellos se encuentran : (Boolean, String, ED, ...)

-Son utilizados por otros tipos mas complejos para representar su
estructura.

-BL, ST, etc...



HL7 v3 - Tipos de Datos:

(Identificadores)

De los tipos de datos mas importantes, el ll:

-II: tipo de datos para representar los identificadores Unicos. Act, Entidad, y
Role tienen en su clase base este tipo dentro del atributo ID.

-Esta formado por varios elementos, entre ellos:

- Root: un identificador unico que garantiza la unicidad global del
identificador de la instancia. La raiz sola puede ser todo el
identificador de instancia.

- Extension: Una cadena de caracteres como un identificador Gnico
dentro del ambito de la raiz identificador.



HL7 v3 - Tipos de Datos: (Code)

De los tipos de datos mas importantes en

-Existen dentro de la clasificacion de Code, varios tipos entre ellos:
-CS, CWE, CE, CD..

Todos comparten estar formados por varios elementos, entre ellos:

Atributo DT | Descripcion
code ST | El codigo definido en el sistema.
codeSystem UID | Especifica el sistema de codificacion que

define el cdigo.

codeSystemName | ST | El nombre comun del sistema de
codificacion

codeSystemVersion | ST | si corresponde, un descriptor para la
version definido especificamente para
el sistema de codificacion
displayName ST | Un nombre o titulo para el cadigo,
bajo el cual el sistema emisor muestra
el valor del cédigo a sus usuarios.




HL7 v3 - Tipos de Datos:

(Identificadores)

Ejl1 ) lI: “Representacion de Cedula, nro: 123456-7"
Il ={root:“2.16.858.2.10000675.69585” ; extension: 123456-7 }

root: OID que identifica a la cédula, “2.16.858.2.10000675.69585”
En formato XML: (representacion de un atributo ID)

<id root=2.16.858.2.10000675.69585” extension=123456-7 />



HL7 v3 - Tipos de Datos: (Code)

Ej2 ) CE: “Representacion de codigo SNOMED 195967001 - Asthma”

En formato XML: (representacion de un atributo code)

<code code="195967001“ codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96"
codeSystemName="SNOMED CT" displayName="Asthma">



Usode OID HL7 V3

Identificadores Privados : eventos,
aplicaciones

<id root="2.16.840.1.113883.6.2 " extension=" 850.4"/>

<id root="2.16.858.1.858.69015.1122" />



OIDs Catalogos

2.16.858.2.10000675.69585
2.16.858.2.10000675.69586
2.16.858.2.10000675.69589
2.16.858.2.10000675.69590
2.16.858.2.10000675.69592
2.16.858.2.10000675.69593
2.16.858.2.10000675.69594
2.16.858.2.10000675.69595
2.16.858.2.10000675.69598
2.16.858.2.10000675.69599
2.16.858.2.10000675.69600

Registro de Usuarios, Socios Afiliados
Registro de Profesionales

Registro de Prestadores de Servicios
Registro de Inversores o Financiadores
Catalogo de Prestaciones

Catalogo de Medicamentos

Catalogo de Insumos

Catalogo de Especialidades Médicas
Registro de Tipos de domicilio

Registro de Tipos de Vinculos Sanguineos

Registro de Sexo



OIDs Identificadores Nacionales

2.16.858.2.[Ide Organizacion].69020
2.16.858.2.[Ide Organizacion].69019
2.16.858.2. [Ide Organizacion].69018
2.16.858.2. [Ide Organizacion].69017
2.16.858.2. [Ide Organizacion].69096
2.16.858.2. [Ide Organizacion].69015
2.16.858.2. [Ide Organizacion].68916
2.16.858.2. [Ide Organizacion].68909
2.16.858.2. [Ide Organizacion].68944
2.16.858.2. [Ide Organizacion].68946
2.16.858.2. [Ide Organizacion].68939

Carne de asistencia de Salud Privada
Carne de asistencia de salud Publica
Carne de Asistencia Social

Carne de Practico (ICAO-CP)

Carne de documento Fronterizo
Carne o registro profesional

Carne Policial

Cedula de identidad

Credencial Civica

Crewnew member certificate

Doc Viaje UN



Mensajeria HL7 V3

- _r:-l______-J Identificacion
Transmission Wrapper

Control Act Wrapper "g:_
4 '
dody "'u‘—__:\_-__‘h
1
W r
\ ¥,

del mensaje

Qué hacer
con el
mensaje

Datos a
usare

Para la
accion

Del mensaje

Message
Jemantics



HL7 V3 CDA r2

Un estandar de marcaje para definir la estructura y la semantica de
un documento clinico que se requiere intercambiar entre distintos
sistemas. DEFINE LA ARQUITECTURA y la SEMANTICA.

La version de CDA r2, se cre6 en 2005, y no ha sufrido
modificaciones, lo que lo hace estable en el tiempo.

ii DOCUMENTOS ! - la hc es la composicion de muchos documentos,
estan en todos lados, ...

Objetivo: Estandarizacion de Documentos Clinicos para intercambio

La Arquitectura de Documento Clinico, es una buena forma de
iniciarse con los estandares ya que es simple, concreto y
ampliamente aplicable a diferentes realidades.



HL7 V3 CDA r2

Es una especificacion para el intercambio de documentos
utilizando:

— XML, para su codificacion.

— el Reference Information Model de HL7

— vocabularios controlados (SNOMED, LOINC, CIE-9-MC.,...).

NIVELES:

Como mecanismo para hacer el proceso del pasaje a estructuras
mas complejas de CDA, se definieron niveles segun la complejidad
de la informacion. Con el fin de que en un futuro se puedan ir
refinando para obtener mayores codificaciones.



HL7 v3 - CDA

- HEADER: identifica y clasifica el documento, provee Rocuemento COA

informacion sobre la autenticacion, el encuentro, el

paciente y el proveedor; y define el contexto para todo ¢
documento.

HEADER

BODY

- BODY: contiene el reporte clinico, lo que corresponds
especificamente a

la informacion clinica.




HL7 V3 CDA r2

— Especificaciones (instrumentos que se dan dentro de la
norma):

1. RMIM: modelo RMIM refinado para un dominio concreto.
2. HMD:

3. Schemas: XML Schema dado por la norma, para validar la
estrucutura



CDA- RMIM - CDA

PatientRole ROIE

1. REFERENCIA COLORES/ CLASES:_ =
il wal
M‘:mﬁi[m]m‘ﬂ?

component ActRelac >
" e=COMP
‘mm’ nloxtConductionind * B 1. 1] tug”

Atributo en Negrita, indica campo con valor

2. INFORMACION ATRIBUT(
* Obligatoriedad \ =
* Cardinalidad
Campo Obligatorio, representado
° Valorfljo conun (4.

* Vocabulario

Restriccion al dominio de vocabulario, en este
caso, los valores posibles estan incluidos en:
<HumanLanguge>

Cardinalidad




- CDA
Document Body

CDA- RMIM

Document Header




CDA Header, minimo

Diferentes Atributos:

1. IDENTIDAD:
Id
SetID
VersionNumer

2. DESCRIPCION:
Code

Title
Language

confidentilityCode

3. TIME
EffectiveTime



CDA Header, minimo

<ClinicalDocument xmlns='urn:hl7-org:v3"

xmlns:xsi="http://www.w3.0org/2001/¥MLSchema-instance"
classCode="DOCCLIN' moodCode='EVN'

<realmCode code='."'/>
<typeld root='2.16.840.1.113883.1.3"
extension="'POCD HDOOOO040'/>
<templateId root=' 2.16.840.1.113883.10.20.1"/>
<id root='..' extension='.."/>
<code code="'..' displayName="'..'
codeSystem=".." codeSystemName="'."'/>
<title>.</title>
<gffectiveTime wvalue="'.."/>
<confidentialityCode code='..' displayName=".."
codeSystem=".." codeSystemName="."'/>
<languageCode code='."'/>
<gsetld root='.." extension=".."/>
<versionNumber wvalue='.."'/>
<copyTime wvalue='.'/>

</ClinicallDocument>




CDA Header ... PARTICIPANTES.

Se describen todas las entidades que han ter - _

Que ver con el docuemtno, para esto se deter = . = ==
hicieron: iy
La participacion que tuvieron.. =




CDA Header PARTICIPACIONES

JB..j providerOrganization
i PatientRole 1." patientRole
classCode *; <= PAT recordTarget
id: SETll> [1.7) typeCode *: <= ACT

Participaciones

addr: SET<AD> [0, contextControlCode * CS CNE [1.1] <= “0P"

telecom: SET<TEL= [0.."]

l}l{pah‘em

Obligatorias

AssignedCustodian
classCode *: <= ASSIGNED

1..1 assignedCustodian

i
!

I
1.1 representedCustodianOrganization

1. RECORD TARGET:
paciente

2. AUTHOR: quien escribio
el doc

3. CUSTODIAN: quien lo
guarda



CDA Header PARTICIPACIONES

RECORD TARGET, Paciente

<recordTarget>
<patientRole>
<id root='.." extension='.."/>
<addr>..</addr>
<telecom wvalue='.'/>

<patient>.</patient>
<providerOrganization>.</providerOrganization>
</patientRole>
</recordTarget>




CDA Header Otras PARTICIPACIONES

Participaciones

1.Autenticator: quie lo firma

2.LegalAuthenticator: responsable legal

3.DataEnter: transicriptora del documento

4.informatRecipient: debe recibir copia del documento

5.Informant: aporto informacion

6.Participant: otro participante



CDA Header Actos relacionados:

Actos Relacionados:

1. Parent Document: relacion con otros
documentos existentes.

2. Service Event: acto principal que se esta

documentando

3. Order: ordenes existentes

4. Consent: Consentimientos

5. Encounter: Datos de donde se realizo el acto.



CDA Body

Parte del Documento, donde se encuentra la informacion propiamente
clinica del documento.

% Header ﬁ Header

Estructurado

Seccion ‘

Body No Estructurado -Body Seccion |

/ Seccion
/ Entradas




ﬂ Header

- Body

CDA Body

No Estructurado

<components
<nonXMLBody>
<text mediaType='application/pdf' representation='BE4'>
JVBER1(0xLMKJcfs] RIKOCAWIGYiagel
PCOMINIndGggOSAWIFIvRml=sdGVyICaG

eHJ1Zgol0TkzNACLJUVERge=
</text>
</non¥MLBody>
</component:

<component>
<non¥MLBody>
<text mediaType='application/pdf'=<
reference value='sample.pdf' /»></text:
</ non¥MLBody>
</component:




CDA Body - estructurado

Es la forma de dividir la informacion del
contenido del CDA en diferentes seccion que
relacionan un tema del documento.

Contine una lista de atributos, entre los que
ﬁ H se destacan:
eader

Estructurado

Body e | | —Id: representa al identicador de la seccion.

L~ || [ seccion —Code: Codigo para representar la
5 Envacs informacion que contiene,

se aconseja utilizar codificaciones externas
(LOINC),

para permite luego el procesamiento
automatico.

—Title: expresa el titulo que contiene la
seccion.

—Text: Contenido de la seccion.




<component>

<zection>
<id root='..' extension=".."/>
<code code='.." displayName='..'

codeSystem='2.16.1.113883.6.1"
codeSystemName="'LOINC' />
<titler.</title>
<texts.</text>

<subject>.</subject>
<author>».</author>

<informant>.</infeormant>

<!-- See Clinical Statements -->
<entryr.</entry>
<!-- Opticnal subsections -->

<compenentr<section>.</section></components
</secticn>
</compenent>




CDA Body

- Existe la posibilidad de codificar las entra
poder

Ser incorporadas a los sistemas de Informe

Dentro de las Entradas codificadas, podrias
1. Encounter:

2. Dietas:

3. Observaciones: laboratorio.

4. Ref Imagenes:




CDA Body

Existe la posibilidad de codificar las entradas, para poder
Ser incorporadas a los sistemas de Informacion.

<supply classCode="5PLY" moodCode="EVN":>
<id roct="0C2F1384-6C6H-463%-A56F-4B65S4AER0GET"/ =
<statusCode cede="completed"/>
ceffectiveTime value="20070820"/>
<repeatlumber value="1"/>
<guantity wvalue="15"/>

</supply>




Header ==

Body —=<

CDA Document

<Clinical Document>
<id> <code> <title> <recordTarget>

<patient>

<structuredBody>

<section>
<code>
<title>Vital Signs</title>

<text> Temp is 98.6 </text>

<entry>
<observation> <code: value, system, name>
<classCode> <moodCode>
<statusCode>
<effectiveTime>
<value>

Estructura de un
CDA

>Section

> Entry




HL7 V3 CDA r2

Seccidn

Test

Resultado

Seccion

—
'Wi.' EETARTE EERMASCOMNE , LUNE PRELD Orlinal: 14012802 l
Illriﬂ.ﬂ! 1054217 HEstesia: 1I6023437 Gl i 33745645 I
Doctor: GHUIETTI FERREIRA HELEON ALBERTO Facha da Exte:  Z200GT04
Icm-m.-ﬂu Inatilucidn I
Ewclon BalwCama:

— e S o S EEm EEn EEn EE R Em SEn San Eae EEn S S Sem mmm
[= —
> DU A I
I RESLLTADD UMDADES VALORES DE REFEREMCIA I

Ia.H:Em 050 ) [of-1.40]
Pacientss Embuasicadessd. ¥ - 105 I
’ILIEEA 03z ) [o10-0sa]
CREATININERIA, 100 meydL [D=0-120] I
IAEHEHJ-LFHWENEJHFHE 44 mgdL |3.5-T0)
PROTEIMAS TOTALEE T4 gL [6Z0-830] I
Iu_awm 457 gl [ %30-500]
GLOEULINA, 237 gL [230-350] I
g EALIRFLEING TOTAL o 07 gdl [030-10a]
VEaLIRFUSINA DIRECTA 7 onEz gL [0 - 03] |
ElLIRFUSIMA INDIRECTA 4% gl [030 0]
IFEHF&T!.‘EHALM_HA E: LA | 20 - 270 I
ALTIGPT 8 LA [5-41]
lastigor 29 L [5-3%] I
TaH [ECLIA) a7 il [0Z7-420]
I EQUILIERNDY ACIDD - BASE. GASOMETRIA I
Imm o mEgL 114 145] |
Imm 48 mEghL [a5-54] I
Im.m-. " mEgl -1y I
e e o e e e e e e e e e e e e e e e e e

Encabezado

- Cuerpo




Taller

Usando Oxygen 1
Editar CDA Prueba
|dentificar Participantes
Validar

Generar



HL7 FHIR

FHIR® — Fast Healthcare Interoperability
Resources (hl7.org/fhir)

Es la siguiente generacion the estandres HL7 s

FHIR combina las mejores caracteristicas de
HL7's v2, HL7 v3 and CDA

Se ajusta a las ultimas tendencias de
estandares de implementacion a través de

web



HL7 FHIR

 FHIR esta construido con base a componentes
modulares llamados “Recursos”

* Los “Recursos” facilmente pueden ser
ensamblados en sistemas en producciony
resolver problemas clinicos o administrativos de
interoperabilidad.

* FHIR se puede utilizar en diferentes contextos —
cloud, mobile phone apps, EHR-based data
sharing, comunicaciones institucionales a larga
escala en proveedores de salud y mucho mas.




HL7 FHIR

Fuerte enfoque en el proceso de implementacion, rapido y facil
Disponibilidad de librerias, ejemplos y recursos
Especificacion libre de uso sin restricciones

Interoperabilidad out-of-the-box— los recursos pueden ser usados
tal como estan definiods pero también pueden ser adaptados a
necesidades locales

Desarrollo evolutivo desde la Version 2 y CDA
Se fundamenta en Estandares Web— XML, JSON, HTTP, OAuth, etc.

Soportado en arquitectura RESTful y se orienta haciael intercambio
de mensajeria y documentos

Conciso y facil comprension
Formato Human-readable para uso de desarrolladores

Soportado en el analisis de una Ontologia solida basada en mapeos
formales y un proceso riguroso de correccion



Recurso FHIR - Paciente

<Patient xmlns="http://hl7.o0rg/fhir"=
<id walue="glossy"/>

. N Resource
meta -
Identity &
<lastlUpdated value="2014-11-13T11:41:00+11:00"/> y
L Metadata
</metax>
<text>

<ztatus value="generated"/ >
«div xmlns="http://vwv.v3.org/ 1999,/ xhtml ">
<p>Henry Levin the Tth</p>
<p>MRN: 123456. Male, 24-Sept 1932</p>
</fdiv>
<ftext>

<extension url="http:// example.org/StructurelDefinition/trials"> } Extension

Human
Readable
summary

<valusCode value="r=nsl"/ > with URL to
</extension> definibon
<identifier>
<use wvalue="usual"/ >
<typer
<coding>
<zystem value="http: /hl17.org fhir/vZ/0203"/ >
<code wvalue="MR"/>
</coding>

Standard
Data:

- o« MIRN
= flame

sGender
</cype> _ - sBirth Date
<zyatem value="http:/  /vwv.goodhealth.org/identifiers/mrn"/ > sProvider

<value value="1234h8"/>
</identifier>
<active value="trues"/>
<name>
<family value="Levin"/ >
<given value="Henrv"/>
<suffix wvalue="The 7th"/>
</name>
<gender value="mals", >
<birchDate wvalue="1932-09-24"/>
<carceProvider>
<reference value="Organization/2"/>
<display wvalue="Good Hezalth Clipnic™/ >



RESTful API

e Para gestionar los recursos, FHIR provee
RESTful API con las siguientes operaciones:

« [Create = POST https://example.com/path/{resourceType}

« Read = GET https://example.com/path/{resourceType}/{id}

« Update = PUT https://example.com/path/{resourceType}/{id}

= Delete = DELETE https://example.com/path/{resourceType}/{id}

= Search = GET https://example.com/path/{resourceType}?search parameters...

« History = GET https://example.com/path/{resourceType}/{id}/_ history

« Transaction = POST https://fexample.com/path/ {(POS5T a tranasction bundle to the systam)
« [Dperation = GET https://example.com/path/{resourceType}/{id}/s{opname}



