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RESOLUCION EXENTA N° _470.- //

Chile Chico, 31 de marzo de 2022.

VISTOS ESTOS ANTECEDENTES; Solicitud de Encargada
de Calidad y Seguridad del Hospital de contar con resolucién de aprobacién del Protocolo
Manejo de Ficha Clinica del Hospital Dr. Leopoldo Ortega Rodriguez, las facultades legales
y reglamentarias que me confiere el D.F.L. N2 1/2005, que fija texto refundido, coordinado
y sistematizado del DL N° 2.763/1979 y de las Leyes N° 18.933 y 18.469; D.S. N2 140/04,
D.A. N® 20 del 22-10-2020, todos del Ministerio de Salud; conforme a lo dispuesta en los
Art. 57 y siguientes Ley N° 19.882, D.F.L. N° 29/2004 del Ministerio de Hacienda que fija
texto refundido, coordinado y sistematizado de la ley N° 18834, sobre estatuto
administrativo: y las Res. N° 6, 7 y 8/2019 todas de la Contrataria General de la Republica,
Resolucion Exenta N° 4529 del 31-12-2020 del Director de Servicio de Salud Aysén; dicto la
siguiente;

RES OLUCION:

1. Déjese sin efecto Resolucién Exenta N° 811 del
13 de septiembre de 2017.

2. APRUEBESE a contar de la presente fecha
“Protocolo de Manejo de Ficha Clinica “del Hospital Dr. Leopoldo Ortega Rodriguez
de Chile Chico.
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1. Introduccién

La Ficha Clinica (FC) es por definicién “el conjunto de documentos tanto escritos
como graficos, que contienen los datos, valoraciones e informaciones de cualquier
indole, respecto de la situacién y evolucién clinica de un paciente, a lo largo del
proceso asistencial”, y constituye un documento médico legal, de caracter reservado
y confidencial. Su caracteristica mas importante, es que fija los hechos que
constituyen la atencién en salud.

Es el documento de mayor relevancia en salud, debido a que es fundamental para
una atencion segura y continua del paciente. Los datos contenidos en la FC, se
consideran “datos sensibles”, asi definidos en la Ley N° 19.628 de la Proteccion a
la Vida Privada o Proteccién de Datos de Caracter Personal, como aquellos que se
refieren a las caracteristicas fisicas o morales de las personas, tales como habitos
personales, el origen racial, las ideologias y opiniones politicas, las creencias o
convicciones religiosas, los estados de salud fisicos o psiquicos y la vida sexual”.
Por estas razones la Ficha Clinica debe ser conservada en un lugar seguro, a fin de
evitar su perdida, violacién o uso por personas no autorizadas, debe mantener una
estructura ordenada, garantizando el resguardo, la confidencialidad e integridad de
la documentacién e informacién que contiene.

2. Objetivos

e Objetivo General

Contar con un sistema estandarizado de registro de datos clinicos y
administrativos de los pacientes.

Objetivos Especificos

Disponer de una Ficha Clinica Gnica para cada paciente.

Estandarizar formato y orden de la Ficha Clinica.

Establecer el sistema de administracién de las fichas clinicas.
Conservar y resguardar la informacién de la Ficha Clinica.

Establecer el manejo de la Ficha clinica y la calidad de sus contenidos
y registros.

Reconocer el derecho de los usuarios en relacién con la Ficha Clinica.

O 0 0 0 O

(0]
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4. Alcance ‘

Este protocolo debe ser aplicado por todo el personal clinico y administrativo que
brinde atencién cerrada en todos los servicios y unidades del Hospital Dr. Leopoldo
Ortega Rodriguez. -
El presente protocolo aplica para usuarios internos y externos (Publicos o Privado§)‘.

5. Excepciones

No hay
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6. Terminologia

e Abreviaturas:
o FC: Ficha Clinica
o DAU: Dato de Atencién de Urgencia
o TENS: Técnico paramédico de Nivel Superior.

¢ Ficha Clinica (FC): Documento obligatorio en el que se registra el conjunto
de antecedentes relativos a las diferentes areas relacionadas con la salud de
las personas, que tiene como finalidad la integracién de la informacion
necesaria en el proceso asistencial de cada paciente.
La ficha clinica es Unica, pero se encuentra disponible en dos formatos;
electronica y fisica, accediéndose mediante el RUT, DNI (extranjeros
argentinos), pasaporte en extranjeros de otros paises.

 Ingreso Médico: Documento que realiza el médico al ingresar un paciente a
hospitalizacién. Cuando el usuario ingrese a través del Servicio de
Urgencias, sera el DAU su Ingreso Médico.

e Interconsulta: Documento para remitir a un paciente a otro profesional
sanitario, para ofrecerle una atencibn complementaria tanto para
su diagnéstico, su tratamiento como su rehabilitacién. Si existe se debe
archivar en primer lugar, antes del Ingreso médico.

e Dato de Atencién de Urgencia (DAU): Registro de la atencion del paciente
en el servicio de urgencia, que incluye atencién médica y de enfermeria.
Medicamentos y procedimientos. En el caso de pacientes derivados de
urgencia se debe archivar en primer lugar y si corresponde, luego de la
Interconsulta.

e Evolucion Diaria: Es la evolucién clinica diaria y condiciones generales del
paciente. Se deben ordenar en forma cronolégica y se archivan a
continuacién del ingreso médico.

e Epicrisis: Informe elaborado al alta del paciente, que resume la condicién al
ingreso, evolucion y condiciones de alta. Se debe archivar al final de la Ficha
Clinica, después de los exdmenes.
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e Hoja de Enfermeria: Documento donde se registran las observaciones,
cuidados y procedimientos de enfermeria y las indicaciones meédicas y
administracion de medicamentos.

¢ Informe Estadistico de Egreso Hospitalario: Documento estadistico para
el Departamento de Estadisticas e Informacién en Salud, cuyo reporte es
obligatorio para todos los establecimientos de salud del territorio nacional.
De las estadisticas de Egresos Hospitalarios se obtiene la informacion
estadistica sobre causas de hospitalizacion y variables asociadas. Debe

archivarse al final de la Ficha Clinica.
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7. Actividades a realizar

Generalidades

El Hospital Dr. Leopoldo Ortega Rodriguez cuenta con Ficha Electronica para
el Servicio de Urgencias y Ficha de Papel para el Servicio de Hospitalizados.
Ambas fichas se correlacionan entre si a través de un Caddigo Unico que
corresponde al RUT del usuario o DNI y/o Pasaporte (en el caso de usuarios
Argentinos y Extranjeros). La correlacién se lleva a cabo mediante un Listado
Maestro de Pacientes disponible en SOME a través del cual se accede a la
Ficha de Papel.

I.  Contenido de la Ficha Clinica de Papel:

a) Caratula: Primera plana de la ficha. Debe contener:

Datos de identificacién del paciente:
Los datos a registrar deben ser transcritos segun documento
correspondiente (Cedula de Identidad, DNI o Pasaporte)

* Nombre completo del paciente: nombres y dos apellidos (solo si el
paciente tiene 2 apellidos)*

* Fecha de ingreso al establecimiento
* Sexo

* Edad

* Fecha de nacimiento*

* Ocupacién

» Estado civil

* Prevision*

* Domicilio completo

* Teléfono(s)

* RUT o DNI y/o Pasaporte *

* Nombre del padre

* Nombre de la madre

* Nombre del conyuge

Los aspectos marcados con asterisco son de caracter obligatorio.
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ii.  Numero Identificatorio:
La Ficha de Papel cuenta con un Cédigo asignado por SOME al cual
se accede a través del Listado Maestro de Pacientes que correlaciona la Ficha
electrénica con la de Papel mediante el RUT o DNI y/o Pasaporte del usuario.

b) Cuerpo:

Al interior de la ficha clinica, si corresponde, deben disponerse de los
siguientes registros:

e Dato de Urgencia (si procede de servicio de urgencias)

e Interconsulta

e Ingreso de enfermeria

e Ingreso Médico o DAU

e Hoja de evolucién diaria

e Resultados de examenes

¢ Hoja de indicaciones de enfermeria ‘

eInformes de examenes, procedimientos y evaluaciones
complementarias T

¢ Consentimiento informado |

e Epicrisis

Cada documento debe ser firmado por el responsable de su registro segun
corresponda y debe contener el nombre y los dos apellidos del paciente.

En el caso de pacientes ingresados a Servicio de hospitalizados a través del
Servicio de Urgencias, el DAU constituye el Ingreso Medico.

Il. Apertura de Ficha Clinica
El personal de SOME es el responsable de la creacién de Fichas Clinicas en
horario habil (de lunes a jueves de 8:30 a 17:30 hrs. y viernes 08:00 a 15:03
hrs.)
En el caso de usuarios que ingresen en horario inhabil, la ficha debera ser

creada al dia habil siguiente, previa solicitud del personal paramédico de turno.
|
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~lll.  Manejo de la Ficha Clinica

e La FC debe estar dispuesta en los Servicios Clinicos, fuera de la sala de
hospitalizacion del paciente, a disposicién del equipo de salud responsable
de las prestaciones que se efecttien al usuario y con el debido resguardo de
ella, para evitar su sustraccién, pérdida, deterioro o lesién a la privacidad de
su contenido.

e LaPreparacion de FC debe ser seglin orden cronolégico para las atenciones
que se desarrollaran mientras esté hospitalizado el usuario. El personal
paramedico de turno sera responsable de preparar la Ficha Clinica.

e El personal paramédico de turno de noche debe incorporar las hojas de
evolucion necesarias para el registro de atencion del dia siguiente con la
identificacion del paciente (nombre y dos apellidos y rut).

e Elmedico que realiza el ingreso del paciente es el responsable de llenar los
formularios de: Ingreso médico, DAU, Interconsulta, Epicrisis Médica e
Informe de Egreso Hospitalario, segtin corresponda.

e Laincorporacion de exdmenes es responsabilidad del paramédico de turno
y debe ser en orden cronolégica. _

e Unavezdado de alta el usuario, la ficha clinica debe ser ordenada por técnico
parameédico responsable del alta, con posterior revision por enfermero (a) de
turno e inmediatamente ser entregada en SOME para ser archivada. En
horario inhabil deberd quedar guardada en la Estacién de Enfermeria y
entregarse al dia habil siguiente.

Consideraciones

El ingreso de pacientes a hospitalizacion a través del Servicio de Urgencia, en
donde el registro de la atencién se realiza en DAU electrénico, es impreso una vez
finalizada la Atencién en dicho servicio y es adjuntado a Ficha Clinica en formato
papel del paciente, una vez hospitalizado.
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Iv.

Acceso a Ficha Clinica

Ningun tercero que no esté directamente relacionado con la Atencion de
salud de las personas tendra acceso a la informacién clinica contenida en la
Ficha Clinica. |
El acceso del personal de salud al formato electronico de Ficha Clinica se
realiza mediante RUT y clave, personal e intransferible. |
De acuerdo a la Ley 20.584, la informacion contenida en la FC, o parte de
ella puede ser entregada a solicitud de:

a) Titular de la Ficha Clinica, o su Representante Legal.

b) Un Tercero Debidamente Autorizado por el Titular, mediante poder

simple otorgado ante notario. |

c) A los Tribunales de Justicia, siempre que la informacion contenida

en la ficha clinica se relacione con las causas que estuvieren

conociendo.

d) A los Fiscales del Ministerio Publico y a los Abogados, previa

autorizacion del Juez competente.
En los Procesos de Mediacion del Consejo de Defensa del Estado. Dt|a
acuerdo a lo que establece el articulo N° 15 del Reglamento en contra de
prestadores publicos o sus funcionarios, aprobado por decreto supremo N°
45 del afo 2006, MINSAL, en el proceso de mediacion, regulado por el
articulo N° 43 DE LA Ley 19.996, el mediador podra solicitar los antecedentes
que estime necesario para el éxito del proceso, incluyendo la ficha clinica.
Funciones de contraloria, auditoria o inspectivas del Ministerio de Salud,
Superintendencia de Salud, Fonasa, Isapres, Mutuales de empleadores de
la Ley N° 16.744 y los organismos sefialados en el articulo N° 15 del decretci)
Ley N° 2.763 de 1979, en los casos que los datos de la ficha clinica sean
necesarios para fines de seguimiento estadistico de salud publica, de
fiscalizacion o procedencia de beneficios de salud o seguridad social. En
todos estos casos, es el paciente quien debe hacer la solicitud
correspondiente por escrito al Director del establecimiento y autorizar la
entrega de los antecedentes clinicos a la entidad solicitante. |
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V. Mantencién y Conservacién.

* La propiedad del registro de la ficha clinica pertenece al establecimiento de
salud.

e El Establecimiento es responsable de garantizar la seguridad, correcta
conservacion y recuperacion de la informacién de la ficha clinica, cualquiera
sea su soporte.

* En caso de usuarios que soliciten el traslado, deberan pedir en el SOME el
“certificado de eliminacion Percapita”. Al igual que cualquier necesidad de
traslado de su Ficha Clinica, esta debera ser pedida desde el nuevo Centro
de Salud.

8. Referencias Bibliograficas.

e Ley 20.584, regula los derechos y deberes que tienen las personas en
relacién a las acciones vinculadas a su atencién de Salud. Parrafo N°5 “De
la reserva de la informacién contenida en la ficha clinica”

e Manual del Estandar General de Acreditacién para Prestadores
Institucionales de Atencién Cerrada. 2-31. Superintendencia de Salud. (2009)

e Circular IP N° 16, Superintendencia de Salud, del 26 de Octubre de 2011.
“Interpreta caracteristica REG1.1 de los Manuales Estandares generales de
acreditacion para prestadores institucionales de atencion cerrada y abierta
sobre que el prestador institucionales cuenta con ficha Clinica unica e
individual y dicta instrucciones sobre su forma de constatacién.

e Circular IP N°36, Superintendencia de Salud, del 04 de Mayo de 2016. “Dicta
instrucciones a las entidades acreditadoras sobre el sentido y alcance que
deben dar, en los procedimientos de evaluacién que ejecuten, a las normas
del sistema de acreditacion de prestadores institucionales de salud que se
indican, modifica la circular IP N°15, de 30 de septiembre de 2011, en el
sentido que sefiala, y deroga lla circular IP N°16, de 26 de Octubre de 2011”.

9. Evaluacion
No aplica.
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10. Anexo

e Ficha Clinica, Hospital Dr. Leopoldo Ortega Rodriguez
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ANOTESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE

DANIELA MALDONADO VERA
DIRECTORA HOSPITAL DR. LEOPOLDO ORTEGA RODRIGUEZ

Klga.DMV/Dr.AFS/Dra.DGZ/midh
DISTRIBUCION :

1 Oficina Direccién Hospital Dr. Leopoldo Ortega Rodriguez.
1 Oficina de Calidad y Seguridad del Paciente.

1 Servicio Hospitalizados.
1 Servicio Urgencias.

1 SOME.

1 Secretaria Direccion.

1 Archivo.
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