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1. INTRODUCCION

El presente documento establece el protocolo de registro clinico del Hospital Dr.
Leopoldo Ortega en Chile Chico, el cual desempefia un papel crucial en la gestion
eficiente de la informacion clinica de los pacientes. Este protocolo se centra en
garantizar la legibilidad, integridad y confidencialidad de los registros, asi como en
asegurar una trazabilidad adecuada de los eventos médicos. Detallaremos los
procesos para el registro de historias clinicas, la elaboracién de informes médicos,
la gestion de informacién y la comparticién segura con otros profesionales de la
salud.

En consonancia con la ley N°19.628, toda informacion generada, ya sea
proveniente de la ficha clinica o de estudios adicionales, se considerara como dato
sensible, por lo que es de suma importancia establecer los procesos internos del
manejo de la informacién acorde a la normatividad vigente, estandarizando Ia
calidad de la documentacién clinica utilizada en nuestro establecimiento y fomentar
una cultura de calidad y seguridad en la atencién en salud.

2. OBJETIVO
2.1.0BJETIVO GENERAL
Implementar un sistema estandarizado de registros de datos clinicos y
documentos adjuntos en el Hospital Dr. Leopoldo Ortega Rodriguez.

2.2.OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer directrices claras para la documentacion y el manejo de la
informacidn clinica en el Hospital Dr. Leopoldo Ortega de Chile Chico.

¢ Implementar mecanismos de control y aseguramiento de la calidad para
garantizar la integridad y precisién de los datos registrados en los
expedientes clinicos.

e Establecer procedimientos para la comparticion segura y confidencial de
la informacidn clinica con otros profesionales de la salud involucrados en
la atencién del paciente.

e Promover la conciencia sobre la importancia de la documentacion clinica
precisa y completa como base para la toma de decisiones médicas y la
continuidad de la atencion.
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e Evaluar periédicamente la efectividad y el cumplimiento del Protocolo de
Registro Clinico mediante pautas de supervision.

3. RESPONSABLES

Director

e Aprobar el documento.
e Impartir instrucciones para su cumplimiento.
e Aplicar medidas administrativas en caso de que corresponda.

Subdirector Médico

e Liderar el proceso de implementacion del protocolo en el establecimiento.
e Gestionar las condiciones que aseguren el cumplimiento del protocolo.
e Actualizacion del protocolo.

Jefes de Servicio o Unidad

Colaborar en la actualizacion del protocolo.

Difundir y velar por el cumplimiento del protocolo en su servicio o unidad.
Supervisar el cumplimiento del sistema estandarizado de registros clinicos
en su unidad.

Evaluacion periddica del indicador en las unidades correspondientes.

Funcionarios del establecimiento

Conocer el protocolo.
Cumplir con los requisitos establecidos en el protocolo.
Consignar la prestacion otorgada al paciente en el documento en orden
cronolégico correspondiente, procurando un registro legible y fidedigno.

e Participar y colaborar en el orden y conservacion adecuada de los registros
al interior de la ficha clinica dnica segun la normativa vigente de la institucion.

4. ALCANCE
Este documento esta dirigido a todo funcionario de salud que brinde atencién
clinica en el establecimiento.
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5. EXCEPCIONES
No aplica.

6. DEFINICIONES

Ficha clinica: Instrumento obligatorio en el que se registra cronolégicamente el
conjunto de antecedentes relativos a las diferentes areas relacionadas con la salud
de una persona, su historia médica y su proceso de atencién por profesionales de
la salud, con el fin de mantener integrada la informacién necesaria para el
otorgamiento de atenciones de salud a las prestaciones de salud de los usuarios,
que tiene como finalidad la integracion de la informacién necesaria en el proceso
asistencial de cada paciente. Es un documento normalizado, reservado y secreto,
de utilidad para el usuario, el establecimiento, la investigacién, la docencia y la
justicia. La ficha clinica en el establecimiento se encuentra en formato fisico (registro
manual) o electronico (registro digital).

Registro clinico: Documentacion de caracter institucional, detallada y sistematica
de la informacién clinica relevante de un paciente. Es un conjunto de datos y
observaciones que se registran durante el curso de una atencién de salud y que
sirven para mantener una historia clinica completa y precisa. Es una herramienta
fundamental para los profesionales de salud, ya que les permite llevar un
seguimiento adecuado del paciente, tomar decisiones clinicas informadas y
proporcionar una atencién de calidad. El registro clinico se conserva en la ficha
clinica la que puede ser en formato fisico (registro manual) o electrénico (registro
digital).

Legibilidad: Toda anotacién que se registre debe ser realizada con letra clara y
legible, conservando una estructura ordenada y con la suficiente claridad como para
que un tercero pueda entenderla.

Secreto profesional: El secreto o secreto profesional constituye la obligacién
correlativa del derecho a la reserva de la informacién sensible del paciente y se
define como el deber que tienen los profesionales de mantener en absoluta reserva
las informaciones, hechos y datos revelados por la persona que ha sido atendida, o
que obtengan con ocasién de la atencién prestada a un paciente.
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Ingreso médico: Es aquel registro que busca establecer la informacién basica de
un usuario que ingresa en un centro hospitalario y/o servicio clinico.

Epicrisis: Documento resumido, ordenado cronolégicamente y en forma completa
de los antecedentes clinicos de un usuario durante el periodo de hospitalizacién,
con el fin constituirse en un instrumento de consulta, comunicacion e informacion al
momento del alta del usuario. En él se registran los datos del paciente, una sintesis
del cuadro clinico y lo realizado, exdmenes, procedimientos y tratamientos, asi
como el diagndstico al alta y las indicaciones.

Interconsultas: Instrumento de derivacion o solicitud de evaluacién para un
usuario, con el objetivo de solicitar evaluaciéon de paciente para especialidades
médicas y/o prestaciones que no se encuentran en la cartera de prestaciones de
nuestro establecimiento y que superan el nivel de resolutividad local.

Dato de atencion de urgencia (DAU): Corresponde al documento con el historial
de la atencion realizada en el servicio de urgencia y que debe contener toda la
informacion generada en la atencién de urgencia.

Hoja de atencion de enfermeria: Documento que forma parte de la ficha clinica,
en el que se registra con frecuencia diaria todo el proceso de atencién clinica del
usuario hospitalizado. Este registro es realizado por enfermeria y TENS.

Procedimiento clinico: Prestaciones de salud (atenciones unitarias o en grupo)
que se otorgan a un paciente para efectos diagndsticos, terapéuticos o quirdrgicos,
implican el uso de equipamiento, instrumental e instalaciones, dependiendo de la
complejidad del procedimiento y de las condiciones clinicas del paciente. Son
indicados por un médico y se pueden realizar tanto de manera ambulatoria como a
través de la hospitalizacién del paciente.

Meédico de hospitalizados: Médico destinado a las atenciones clinicas diarias de
los pacientes hospitalizados en el establecimiento, presente de lunes a viernes en
horario habil de 08:00 a 13:00 horas. Es el responsable de las indicaciones médicas,
evoluciones diarias y entrega de informacién a familiares.
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Médico de turno: Médico de residencia en turno en el establecimiento, responsable
de las atenciones médicas de urgencias y evaluaciones de los pacientes
hospitalizados fuera del horario de disponibilidad del médico de hospitalizados.

Enfermero de urgencias: Enfermero que se encarga de la gestion del cuidado de
pacientes en el servicio de urgencias, se distribuyen en sistema de cuarto turno.
Dado el recurso humano disponible en nuestro establecimiento, el enfermero de
urgencias prestara apoyo en la gestion del cuidado del usuario en el servicio de
hospitalizados.

TENS de hospitalizados: Técnico en enfermeria de nivel superior encargado en
los cuidados de los usuarios hospitalizados, se distribuye en sistema de cuarto
turno.

TENS de urgencias: Técnico en enfermeria de nivel superior encargado en los
cuidados de los usuarios en el servicio de urgencias, se distribuye en sistema de
cuarto turno.

CUDYR: Instrumento de enfermeria utilizado para medir riesgo de dependencia en
los usuarios hospitalizados. Se aplica a aquellos pacientes que ocupen cama de
servicio asistencial durante mas de 8 horas.

TRIAGE: Proceso de clasificacién y priorizacion del paciente, privilegiando la
posibilidad de supervivencia, de acuerdo a las necesidades terapéuticas y recursos
disponibles. Se aplica en el Servicio de Urgencias del establecimiento.

Protocolo operatorio: Documento institucional que describe el desarrollo de las
intervenciones quirdrgicas y registra los datos relevantes producidos en ellas.

Protocolo de anestesia: Documento institucional que da constancia del acto
anestésico realizado, en este se registra en forma detallada y ordenada, los datos
relativos al estado clinico y evolucién antes, durante y después de la aplicacién de
anestesia.
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7. DESARROLLO
7.1.ASPECTOS NORMATIVOS

e Ley 20584 que regula los derechos y deberes que tienen las personas en
relacién con las acciones vinculadas a la atencién de salud.

e Decreto N° 41 del 24.07.2012 que aprueba Reglamento de fichas clinicas.
Ley 21668 del 28.05.2024 que modifica ley 20584 en relacion a
interoperabilidad de ficha clinica.

e Ley 19.628 sobre proteccién de la vida privada o proteccion de datos de
caracter personal.

Manual de SOME, Resolucién Exenta N° 926 de 1989.
Directiva permanente interna (DPI) N° 5 de Junio del 1993; que establece
norma de manejo de historias clinicas.

e Norma técnica N° 820 sobre estdndares de informacién en salud (DEIS
01 del 2023).

e Decreto N°6 sobre acciones vinculadas a la atencién de salud realizada
a distancia; Minsal , SSP Diciembre 2022.

e Acreditacion de prestadores, ambito registro caracteristica REG 1.2 ; 1.3

7.2.NORMAS GENERALES

Los siguientes son los requisitos que deben cumplir los registros de la ficha

clinica:

e Los registros deben ser claros y ordenados, sin uso de abreviaturas no
conocidas. (Anexo 1)

e El personal de salud vinculado a la atencién de salud del usuario debe
registrar de manera oportuna, clara y fidedigna la informacién para la
atencion del usuario.

e Solo podran efectuar registros en la historia clinica los profesionales de
salud y/o técnicos de enfermeria relacionados con la atencién del usuario
y que estén autorizados a prestar atencion en el Hospital Dr. Leopoldo
Ortega Rodriguez.

e Todas las personas que accedan a la ficha clinica deberan velar por
resguardar el orden, la integridad, la confidencialidad de sus contenidos,
el flujo, la conservacién y la adecuada administracién del documento
durante el transcurso de la trazabilidad de este, ya sea los registros de
papel y/o electronicos.
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e Elorden y secuencia como se archivaran los registros clinicos de papel
debe ser por episodio y/o prestacion en forma cronolégica, adjuntando la
nueva informacion al final del dltimo registro en la ficha. Las hojas de
enfermeria y/o matroneria, asi como los informes de examenes se
archivaran al final de la ficha.

e En el caso de registros de consultas ambulatorias en formato electrénico,
no es necesario su posterior impresion y archivo de estos en la ficha
clinica formato papel.

e Los registros deben ser fechados y deberan llevar el nombre y 2 apellidos
del paciente y su RUN en cada registro de todas las atenciones
efectuadas.

e Elingreso al servicio de hospitalizados sera desde el servicio de urgencia,
la documentacion requerida es el DAU junto a los registros clinicos
efectuados en el proceso de atencidon de urgencia u observacién y el
ingreso medico del paciente. Estos documentos seran guardados en la
ficha clinica del usuario en formato fisico.

e Alos usuarios atendidos en urgencia con indicacién de alta a domicilio se
les entregara al finalizar la atencion el DAU digital impreso (Anexo 2) o en
formato papel (Anexo 3), acorde al protocolo REG 1.3 vigente.

7.3.CARACTERISTICAS DE LOS REGISTROS CLINICOS

7.3.1. CARACTERISTICAS DE LOS REGISTROS ATENCION URGENCIA

Contenido Responsable Registros minimos a incluir Observaciones
por contenido

Dato de Administrativo e Fecha de atencion. e Anexo2y 3.

Atencién de SOME e Hora de admisién. e Realizado en sistema

Urgencias ¢ |dentificacion del paciente: informatico de registro
nombre y  apellidos, electrénico, que
RUN/Pasaporte y edad. genera datos de forma

e Prevision del usuario.




‘W
HOSPITAL

DR POLDO

RODRIGUEZ

HOSPITAL DR. LEOPOLDO ORTEGA
RODRIGUEZ
Protocolo de Registros Clinicos

Codigo: PROT. REG 1.2

Vigencia: 5 afios

Pagina 10 de 47

N° Edicion: 3

Enfermero de

turno
TENS de turno
Médico de
turno

Control signos vitales.
e Categorizacién. (Segun
Protocolo de
categorizacion de
pacientes en unidad de
emergencias AOC 1.2)

¢ Control signos vitales.

e Categorizacion  (Segln
Protocolo de
categorizacion de

pacientes en unidad de
emergencias AOC 1.2)

e Esto sblo sera realizado
en caso de no contar con
enfermero para
categorizacion.

e Entrevista clinica.

e Diagnéstico.

e Indicaciones en box (si
procede):

o Procedimientos.

o Examenes
complementarios.

o Tratamientos con
su respectiva via de
administracién (de
acuerdo a lo

exigido en
protocolo de
prevencion de
errores de
medicacion  GCL
2.2)

e Indicaciones al alta.

automatica al ingresar
el RUN del usuario. Se
debe verificar que los
datos se encuentren
actualizados. (Anexo
2);

En caso de caida de
sistema digital, se
ingresara en formato
fisico (Anexo 3), el
cual se debe entregar|
al usuario y se debe
guardar una copia en
su ficha clinica.

La admisiébn  del
usuario lo realiza
administrativo SOME
en horario habil y en
horario inhabil
enfermero o TENS
segun disponibilidad
de recurso humano.
El funcionarioc que
realice la atencién
debe corroborar si los
datos personales
corresponden al
usuario a ingresar.
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e Destino (domicilio,
hospitalizacién, traslado,

etc).
« Nombre y apellidos, RUN
y firma del meédico que
realiz6 atencion.
Profesional no e Datos de la atencion
médico. clinica.
¢ Procedimientos.
e Nombre y apellidos, RUN
y firma del profesional que
realizé la atencién.

Interconsultas Profesional de Nombre y dos apellidos e Anexo 18.

salud del paciente. e Debe seradjuntadoen
e RUN/Pasaporte la ficha clinica.
¢ FEdad.

¢ Fecha de la interconsulta.

e Destino de derivacion.

e Motivo de derivacion.

¢ Hipdtesis diagnostica.

o Fundamentos del
diagnéstico.

e Nombre y apellidos, RUN
y firma del profesional que

deriva.
Hoja de Enfermero de e Nombre y dos apellidos e Anexo4.
Traslado de turno. del paciente. e Debe ser adjuntado en
Enfermeria ¢ RUN/Pasaporte. la ficha clinica.
e Edad.
e Fecha de ingreso vy
egreso.

« Entrevista clinica.

e Procedimientos
realizados.

¢ Control de signos vitales.
Centro de destino.
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e Nombre y apellidos, RUN
y firma del profesional
responsable.

7.3.2. OTRAS CONSIDERACIONES DE LOS REGISTROS DE ATENCION

DE URGENCIA

Otras consideraciones:

e En caso de que plataforma no esté disponible, se dispone de formato fisico
del dato de atencién de urgencias (Anexo 2) para su registro manual, este
debe ser entregado al usuario, y una copia debe quedar en su ficha clinica.

e Firma digital de plataforma de ficha electronica se considerara simil a firma
manual de profesional.

7.3.3. CARACTERISTICAS DE LOS REGISTROS ATENCION CERRADA

Contenido Responsable

Ingreso Médico Médico a cargo
de la atencion
y/o médico de
turno.

Evolucion Méedico a cargo
médica diaria de la atencién

Registros minimos a Observaciones

incluir por contenido

e Nombre y dos apellidos

del paciente.

RUN/Pasaporte

e Edad.

¢ Fecha de ingreso.

¢ Diagnéstico de ingreso o
Hipétesis Diagnéstica.

e Entrevista clinica.

e Planes de tratamiento.

¢ Indicaciones.

¢ Nombre y apellidos, RUN

y firma del médico

responsable.

Nombre y dos apellidos

del paciente.

e RUN/Pasaporte

Anexo 5.

Debe adjuntado en la
ficha clinica.

En base al modelo de
atencién del Servicio de
Urgencia y Servicio de
Hospitalizados, el
médico de turno es el
responsable final.

Anexo 6.
Debe adjuntado en la
ficha clinica.
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y/o médico de e Fecha y hora de e Responsable del

turno.
Registro Profesional de
clinico salud 0
profesional interconsultor
Epicrisis Médico a cargo
Médica de la atencion
y/o médico de
turno

evaluacion.

e Diagnéstico actualizado,
si procede.

e Descripcion del estado
general.
Examen fisico.
Examenes
complementarios.

e Plan de manejo vy/o
indicacion médica.

e Nombre y apellidos, RUN
y firma del médico

responsable.

e Nombre y dos apellidos e
del paciente. o

e RUN/Pasaporte

e Fecha vy hora de
evaluacion.

e Diagnéstico actualizado,
si procede.

e Plan de manejo vy/o
indicacion.

e Nombre y apellidos, RUN

y firma del profesional
responsable.

Nombre y dos apellidos e

del paciente. e
¢ RUN/Pasaporte
e Edad. ®

e Fecha de ingreso.

e Fecha de egreso.

¢ Diagnéstico de ingreso.

¢ Diagnéstico de egreso.

¢ Resultados de
examenes y

registro corresponde al
médico en forma diaria:
médico de unidad de
hospitalizados en
horario habil y médico
de turno en horario
inhabil.

Anexo 7.

El registro de
profesionales
interconsultores es en
horario hébil y de
acuerdo a los
requerimientos
solicitados previamente
en indicaciones
médicas de Hoja de
enfermeria.

Anexo 8.

Debe adjuntado en la
ficha clinica.
Responsable del
registro corresponde a
meédico de unidad de
hospitalizados en
horario habil y médico
de turno en horario
inhabil.
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procedimientos e En caso de alta
relevantes pertinentes al voluntaria o fuga, se
diagnéstico. debe realizar
e Indicaciones al alta documento consignado
(Reposo, régimen, este registro.
farmacoterapia, control
médico post alta,
controles con  otros
profesionales Si
procede).
e Nombre y apellidos, RUN
y firma del médico
responsable.
Hoja de Enfermero de e Nombre y dos apellidos e Anexo9.
Ingreso de turno del paciente.
Enfermeria o RUN/Pasaporte
e Edad.
e Fecha de ingreso.
¢ Diagnéstico.
¢ Entrevista clinica.
e Valoracion de riesgo de
caida.
e Valoracion de riesgo de
lesiones por presién.
e Nombre y apellidos, RUN
y firma del profesional
responsable.
Hoja de Meédicoacargo e Nombrey dos apellidos e Anexo 10.
Enfermeria de la atencién del paciente. e Registro de acciones de
y/o médico de RUN/Pasaporte enfermeria y TENS,
turno. Edad. que se organizan en

Fecha de registro.

Hora de registro.
Diagnésticos.
Antecedentes moérbidos.
Alergias.

hojas diarias de
atencioén.

e Estas acciones son de
acuerdo a las
indicaciones
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e Aislamiento. designadas
e Régimen alimentario. previamente por
e Reposo. indicaciéon médica. Este
e Posicién de cama. debe cumplir lo
e Indicaciones médicas. establecido en el
e Nombre y apellidos, Protocolo de

Enfermera de
turno.

TENS de
turno.

Enfermera de
turno.

Epicrisis de
Enfermeria

RUN y firma del médico
responsable.

e Evolucion del profesional
respecto del cuidado del
paciente.

e Categorizacion riesgo de
caidas y/o lesiones por
presion.

CUDYR

Indicaciones y cuidados
de enfermeria
programados.

e Nombre y apellidos, RUN
y firma del enfermero
responsable.

¢ Control de signos vitales.

e Evolucion del técnico
respecto del cuidado del
paciente.

Nombre y dos apellidos
del paciente.

¢ RUN/Pasaporte

e FEdad.

¢ Fecha de ingreso.

¢ Fecha de egreso.

e Alta (destino).

¢ Diagnoéstico de ingreso.

o Diagnoésticos de egreso.

prevencion de errores
de medicacion GCL 2.2
El equipo debe velar
por el correcto llenado

de datos de
identificacion
completos y la fecha de
registro.

El registro de

informacion debe ser
claro, debe incluir los
cuidados del paciente y
las medidas adoptadas.
Todos los funcionarios
deben registrar su
nombre y apellidos,
RUN vy firma al finalizar
el registro clinico.

Anexo 11.
Debe adjuntado en la
ficha clinica.
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e Evolucion clinica.

e Tratamiento durante
hospitalizacién y
procedimientos
realizados.

e Indicaciones de

enfermeria al alta

e Nombre y apellidos, RUN
y firma del enfermero
responsable.

7.3.4. OTRAS CONSIDERACIONES DE LOS REGISTROS DE ATENCION
CERRADA

Es responsabilidad del médico a cargo de la atencién y/o médico de turno
completar las indicaciones médicas en la hoja de enfermeria. Estas deben
contener en forma obligatoria los siguientes datos (de acuerdo a lo exigido en
protocolo de prevencién de errores de medicacion GCL 2.2).

e QOfros aspectos importantes:

o El registro de la indicacion médica se realiza en forma digital y
posteriormente se imprime. En este se debe identificar al responsable
(nombre y apellidos o timbre, y firma). En caso de no poder efectuar
impresion, se debe registrar con letra clara y legible.

o La validez de la indicacién médica es por 24 horas desde las 10 am,
considerando este horario como limite para entregar las indicaciones
a personal de enfermeria. Excepto, si por cambios en la condicién
clinica del paciente, se deban realizar cambios antes del periodo
sefalado. Cabe senalar, que frente a situaciones que lleven a un
retraso en la entrega de indicaciones, el médico responsable debe
informar de forma oportuna al enfermero de turno.

o El médico a cargo de la evaluacion y/o médico de turno puede dejar
registro de indicaciones médicas para fines de semanas y festivos, en
caso de que la estabilidad clinica del usuario lo permita, pero sera
responsabilidad del médico de turno entrante la revisidn y si es
necesario la modificacién segun la condicién evolutiva del paciente.
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Esta revision por parte del médico de turno entrante, se verifica con la

firma y timbre del médico de turno en la tabla de indicaciones.

o La administracion de los farmacos se debe consignar encerrando en
un circulo el horario al que se le administré y registrando en hoja de
evolucion de enfermeria que se hizo aquello, con la identificacién de
quién lo hizo (nombre y apellidos o timbre, y firma).

o Cualquier cambio en las indicaciones médicas debe ser registrado y
comunicado verbalmente al enfermero o TENS de acuerdo a
disponibilidad del recurso humano del servicio.

o En caso de dudas de administracién de un medicamento, el personal
de enfermeria debe notificar al médico a cargo y/o médico de turno y
dejar consignado en hoja de evolucién de enfermeria la causal de
esto:

o Condicién clinica del paciente. Ej: Paciente evoluciona con

incapacidad para deglutir por lo que no recibe medicamentos orales.

Rechazo del paciente.

Duda de prescripcion. Ej: Letra no legible en indicacion.

Sin stock de farmacos en el momento que requiere la administracion.

En caso de percatarse de error de administracién de un farmaco,

notificar como evento adverso.

En la evolucién de enfermeria se debe registrar en forma obligatoria

lo siguiente:

* Registro de informacién clara y detallada de observaciones y
cuidados del paciente, ademas de las medidas adoptadas. Ej:
“Paciente durmiendo, se dejan barandas en alto”.

= El registro debe ser con letra clara y legible, y firmada por el
Enfermero de turno o TENS responsable con su identificacion
(nombre y apellido o timbre, y firma).

o En caso de eventos adversos, el funcionario que constata el evento,
debe realizar |a notificacion seguln el protocolo vigente del ambito GCL
2.3 Vigilancia de Eventos Adversos Asociados a la Atencién.

©C 0 O O

o
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7.3.5.

Contenido Responsable

Evaluacion Médico
preanestésica especialista

Protocolo Médico
anestésico especialista
Protocolo Médico tratante
operatorio

CARACTERISTICAS DE LOS REGISTROS PABELLON

Registros minimos a
incluir por contenido

e Nombre y dos apellidos
del paciente.

e RUN/Pasaporte

e FEdad.

e Entrevista clinica.

« ASA.

¢ Indicaciones e

e Nombre y apellidos, RUN
y firma del profesional
responsable.

e Nombre y dos apellidos e
del paciente. N

¢ RUN/Pasaporte

e Edad.

e ASA.

¢ Identificacién del médico
tratante.

¢ Identificacion
anestesista.

¢ Intervencion realizada.

e Tipo anestesia.

o Grafica de signos vitales.

e Soluciones intravenosas
administradas.

e Nombre y apellidos, RUN
y firma del profesional o
técnico responsable.

del

e Nombre y dos apellidos e Anexo 15.
e Debe seradjuntadoenig

del paciente.
o RUN/Pasaporte

Observaciones

Anexo 12y 13.
Atencién ambulatoria
realizada por e
anestesidlogo, con e
objetivo de idear plan
anestésico.
Puede ser en formato
digital o fisico, se debe
adjuntar en ficha clinica
fisica en este dGltimo
caso.

Anexo 14.
Debe adjuntado en Ia
ficha clinica.

ficha clinica.
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e Edad.
e Fecha de intervencion.
e Identificacion del
cirujano.
» |dentificacion del
ayudante (si
corresponde).
o Diagnéstico pre y post
operatorio.
o Nombre de la

Intervencién quirtrgica.

e Descripcion de la
intervencién quirdrgica.

e Indicaciones.

e Nombre y apellidos, RUN
y firma del profesional
que deriva.

7.3.6. CARACTERISTICAS DE LOS REGISTROS ATENCION ABIERTA
(REGISTRO CONSULTAS AMBULATORIAS)

Contenido Responsable Registros minimos a Observaciones
incluir por contenido

Registro Profesional de e En caso de consultas e Anexo 16.
clinico: salud ambulatorias:
consultas y o Nombre y dos
. apellidos del
procedimiento paciente.
= o RUN/Pasaporte
o Edad.
o Entrevista clinica.
o Indicaciones.
o Nombre y

apellidos, RUN y
firma del
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profesional
responsable.
e En caso de
procedimientos:

o Nombre del
procedimiento.

o Breve descripcion
de procedimiento
con lenguaje
técnico, detallar
sitio anatomico y

si hubo
inconvenientes.

o Nombre y
apellidos, RUN vy
firma del
profesional o]
técnico

responsable.
Interconsuitas Profesional de Nombre y dos apellidos e Anexo 17.
salud del paciente.

e RUN/Pasaporte

e [Edad.

e Fecha de la
interconsulta.

¢ Destino de derivacién.

¢ Motivo de derivacion.

e Hipétesis diagnostica.

¢ Fundamentos del
diagnostico.

e Nombre y apellidos, RUN
y firma del profesional

gue deriva.
Orden de Profesional de ¢ Nombre y dos apellidos e Anexo 19.
Atencioén salud del paciente. e Para derivaciones

e RUN/Pasaporte internas a
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o Edad. procedimientos se
e Fecha de la orden de utilizara el Anexo 20.
atencion.

¢ Destino de derivacion.

« Motivo de derivacién.

e Hipotesis diagnédstica.

o Nombre y apellidos, RUN
y firma del profesional
que deriva.
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9. ANEXOS

9.1.ANEXO 1: ABREVIATURAS CONOCIDAS
= CVS: Control signos vitales

=  DM: Diabetes mellitus

= HTA: Hipertension arterial

= DLP: Dislipidemia

= (Ca: Cancer

= Tu: Tumor

= EV: Endovenoso

= |IM: Intramuscular

= BIC: Bomba de infusion continua
= VO: Via oral

= AEC: Aerocamara

= KNT: Kinesioterapia

= KTR: Kinesioterapia respiratoria

Aclaracion: En la hoja de enfermeria no esta permitido el uso de abreviaciones en
las indicaciones farmacolégicas, los nombres de medicamentos deben ser
registrados de forma completa por su principio activo, pudiendo utilizarse solo las
abreviaciones de vias de administracion.
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9.2.ANEXO 2: DATO ATENCION DE URGENCIA FORMATO DIGITAL

FORMULARIO DE ATENCION DE URGENCIA

" ESTASLECIMIENTO: NUMERO DE ATENCION:
INICIO DE ATENCION: MEDIO LLEGADA:
RUT (P): - TELEFONO:
PUEBLO ORIGINARIO DECLARADD: PROCEDENCIA (URBAND / RURAL):
SEXO (GENERO): 0 PREVISION:
Motiva de Consulta
c
A-v-D-1 A-V-D-1I
Funcionaric Que Atiende l Tioo de Consala : l
S1-%0 S1-NO Ocontdiog -
Matrén(s) mmrmmmnm I
)
Témico Paramicico Origen de Ia Procedencis
Kaedthm Otres Datos
Widico Logal
Alcsholemia

Maestra Texealégica
Paciente Puérpers (hasta 42 diss)

EN CASO DE TRAUMA, COMPLETE LOS SIGUIENTES ANTECEDENTES

Naturaleza del Hecho Elemento Causante Fecha Aproximada del Hecho
Accdente de ansio Contuncents Dia | Mes ARD Hors sprosirgeds del becho
Accdente laborsl Comtante H
Acodente escolar Punzante
Accdente domestico Corto-punzante Pronbstico Médico Legal o Incapacidad Laboral
Accidente en 1 vis publica Armp Ce Fuego Pacente sn lesanes
Agresisn Explosiin Leve (0 - 14 dias)
Rifig Casor Megians Gravetad (15 - 29 dias)
Viglencia intrafamiler Frio Grove (30 digs o mis)
Moredura de pero Oure Se requitren examenes Compiementanas
Agresion sexual
Oro
Azedente Incendis
Acedente Terremots
Accdente Erupcen
Arcdente Tsunami
| selector ge demanda
‘ =]l je =]
Condicién del paciente al clerre de atencidn
Vive
- « historia clinica .
L Destine Inmediate del Pacients
Categorizacién Clerre Atencion
(<}
> < indicaciones en bax il jyed b |
Pertinencia de la Atencién (odontolégica)
e
al alta

I—Hmbuymddhndmlﬂnmm

LLAME A SALUD RESPONDE 500 350 7777 Profesonales de b salud stendiendo sus ducas s 24 horas, los 7 ¢as de 1 semana,
L POt GagNORIS & ST € PrNTR, TR PeRe AT SHEAGENTS GIE § B SN B0 B GIIKHe el eIy, 4 S NI fOTReT © JraTias, Sate fenurr 46 ISOND § S SAGEn THOKE
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DATO DE ATENCION DE URGENCIA
N° DAU :

9.3.ANEXO 3: DATO ATENCION DE URGENCIA FORMATO FiSICO

:HOSPITAL DR. L_‘EOPOLDO ORTEGA RODRIGUEZ, CHILE CHICO

Fecha de admision:

Hora de atencion:

Nombre: Edad:

RUT: Fecha de nacimienta:
Teléfono: Direccién:

Tipo de consulta:{marcar con una x) Medio de llegada:
infantil___ Propios medios__
Adulto_ Ambulancia___
Obstétrica____ Vehiculo policial ___

Motivo de consulta:

Signos vitales:

Temperatura: Presién arterial:
Frecuencia cardiaca: Frecuencia respiraforia:
Saturometria: Hemoglucotest:

Estado de conciencia: Distresado:
Categorizacion:

En caso de trauma:

Naturaleza del hecho:

Elemento causante:

Pronostico médico legal:

Fecha y hora del hecho:

Realizacion alcoholemia; SI___NO___(N® Boleta: )

instoria clinica:

Examen fisico:

Procedimientos e indicaciones en box:

Diagndstico:

Indicaciones al alta:

Nombre y firma de médico que atiende:
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9.4. ANEXO 4:
R PO x

B LEIPOLID DETECA ROGEICTLS.
CHILE - SHICO

;

‘Nombre

HOJA DE TRASLADO DE ENFERMERIA

HOJA DE TRASLADO DE ENFERMERIA

Rut Edad___: Peso,

.
lﬂ.im.,
B T Tl

" Fechz

Fecha Ingreso Fecha

Antec.Mérbidos

Egreso_. Hospital al que se deriva

Tto.Farmacolégica

Anamnesis

L.:I-r-:@,‘ el

Diagndstico

Examen Fisico

- Control Signos Vitales

[Hora[ p/A [Pavi | FC | FR

Sat | HGT | Glasgow

Actividades Realizadas h
5 S

TET n2 Fijo cms. Cuff

7 e MMV Naric. FioZ

VWP 3 n2

Diuresis Deposiciones

Férmacos administrados

SNG S.Foley Drenaje

e

VVP1nt

Sangramiento

VP 2ng:

== Tipo

Dosis

Vig

Horario 4

Exdmenes Tomados

Condicién durante el trasfade

QObservaciones,

TIPO TRASLADQ
| AEREO[ LACUSTRE[)
H. DESPEGUE:

INTERNACIONAL ]

° ENTREGA

!

TENS: - ENFERMERA

LUGAR HosprraL [

AErROpRoMO O pUERTO 1BAREZ O

DOCUMENTOS ENTREGADOS
INTERCONSULTA [J
EXAMENES O
| oTROS

RECIBE

s

REANIMADOR/EU TENS

MEDICO,

ARTICULOS POR RESCATAR  TUs0 OXigeNo O aic O ame0[] sAsanas O rrazanas O otros

GRAFFO DIENST - BRASIL N*1 - COYHAIQUE - OT: $1931
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9.5. ANEXO 5: INGRESO

MEDICO

[NOMBRE Y APELLIDOS:

EDAD:

FECHA DE NACIMIENTO:

RUN/ PASAPORTE:

HORA DE INGRESO:

HORA DE EGRESO:

DIAGNOSTICOS DE EGRESO:

RESU I A CLINICA:

RESULTADO DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS RELEVANTES:

INDICACIONES (FARMACOLOGICAS, NO FARMACOLOGICAS Y CONT ROLES):

NOMBRE APELLIDOS (2) Y FIRMA PROFESIONAL RESPONSABLE:
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9.6. ANEXO 6: EVOLUCION MEDICA

[ NOMERE Y APELLIDOS:

EDAD:

| FECHA DE NACIMIENTO
RUN:
FECHA INGRESO: HORA DE INGRESO:
"FECHA EVOLUCION: HORA DE EVOLUCION:
DIAGNOSTICOS DE INGRESO: DIAGNOSTICOS ACTUALES:
1, 1.

EVOLUCION CLINICA:

EXAMEN FISICO SEGMENTARIO Y PIEL (LPP):

RESULTADO DE EXAMENES:

1. EXAMENES DE LABORATORIO:
2. EXAMENES IMAGENOLOQGICOS:

| PLAN DE TRATAMIENTO:

INDICACIONES:

[ NOMBRE APELLIDOS (2) Y FIRMA PROFESIONAL RESPONSABLE:




ST HOSPITAL DR. LEOPOLDO ORTEGA | Cddigo: PROT. REG 1.2
Py RODRIGUEZ
. @ :
‘WP Protocolo de Registros Clinicos Vigencia: 5 afios
HOSPITAL
it movals s
Gobiemo de Chile Pagina 29 de 47 N° Edicién: 3

9.7.ANEXO 7: REGISTRO CLIiNICO PROFESIONAL

|
\
{
i
|
I
!

£ 9

c
=

NOMBRE Y APELLIDOS (2): 1R

FECHA | HORA




- HOSPITAL DR. LEOPOLDO ORTEGA | Cddigo: PROT. REG 1.2
ol RODRIGUEZ
« B ”
1Lk Protocolo de Registros Clinicos s aneias & ad
HOSPITAL g Vigencia: 5 afios
Pagina 30 de 47 N° Edicién: 3

9.8. ANEXO 8: EPICRISIS MEDICA

NOMBRE Y APELLIDOS:
EDAD:

FECHA DE NACIMIENTO:
RUN/ PASAPORTE:
FECHA INGRESO: HORA DE INGRESO:
FECHA EGRESO: HORA DE EGRESO:
DIAGNOSTICOS DE INGRESO: DIAGNOSTICOS DE EGRESO:

1. 1.

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA:

RESULTADO DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS RELEVANTES:

INDICACIONES (FARMACOLOGICAS, NO FARMACOLOGICAS Y CONTROLES):

NOMEBRE APELLIDOS (2) Y FIRMA PROFESIONAL RESPONSABLE:
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9.9. ANEXO 9: HOJA DE INGRESO DE ENFERMERIA

§
|
!

i

Ingreso de Enfermeria Servicio de Hospitalizados H.L.O.R

- Fechay nora de ingrese-a f2 unidad:- - ;
Fachz vy hora de valoracion: - ) ' i . :

rozecencia- WRG[_] HRC [ ] PoLicuNico[ ] oTRO [] i ; |
lombre: ' RUT/DHI/PASAPORTE: N

: Fecha Nacimiento: ) Domicitio: __- - ) Teléfono: : .
imdad/servicio-hospitalizacién: __— - - - Sala: _- C!ama: :
amifiar responsable: i RUT/DNI/PASAPORTE: “Teléfond: mA =
niecedentes Marbidos: Tallja: y i PR By
rzramiznto Crénico: . : . ’ : } .
e . ] ‘ = 7.
tre2e_efitesquirtrgicos: S D NOD - ._Alergias: Brazalete: Fecha: _ Hora:
iagnéstico de ingreso: ; - i e
etada Clinicas .

2

— - }
- % I
. r =
s — . . = l A
3785 procedimientos realizados en urgencia: ‘ “_‘,.
: = | X
ne L —=
‘resenta: ) | e
sl s 2oyt 67T Colostomial ] otro: N2 " Dla_ WPL__ Stor__ VP2l Sitior__
ignos vitales: FC:____ PA: T FR: Sat.Oxigeno:___ - HGT:__| Dolrs. .. .
' Estado Nutricional: Prétesis:___ Audffono: T =
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e ST } - -
———
- I
1
: i
i e : 1
f.".'_"" . .
i e
i - e mum AT . ! - L ]
RIESGO UPP: *_ Fecheyhor: RIESGO CAIDA: Secha v hora: _
. -ZONTENCION FISICA w EMPAM MINIMENTAL ABREVIADO: Barthel
? i g Tetta 5. Escala e Slasgaw
"mperm:_:t_:u?ar Eespresta mofors Respresta veybel
E___as Esponiénca £ _' foez, pomzl 6 Crienisdx s e
Alaver 2 . iicaiza =t ieco §  Comisz .
Ak dokos 2 1Scaiza &) ddker 4 Polbes nopspides 2 .
Ning=e ’ i BDecorbcecidn 3 Sorides mcemprenshbles Z
s | Descarehrac®c 2 Ningues = ?
a | Ninguna 1
| P
N = 2 —
NOMBRE Y FIRMA ENFERMERA L.
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9.10.

ANEXO 10: HOJA DE ENFERMERIA

SALA |

HOJA DE ENFERMERTA UNIDAD | FECHA |

DE PACIENTES HLOR CANIA | DIA/MES/ANG

DATOS DEL PACIENTE N° DIAS HOSPITALIZACION

NOMBRE COMPLETO [ EDaD ]

| RUT ] DNI/PASAPORTE | [BARTHEL |
| DIAGNGSTICO(S)

ANTECEDENTES MORBIDOS | )
ALERGIA(S) | [reso [~ [7Aa |
RIESGO DE CAIDA i RIESGO PP — AISLAMENTO

ALTO | MODERADO | BAIO |  ALTO | MODERADO |  BAIO |

EVENTO ADVERSO 1 TPO DE EVENTO ADVERSO NOTIFICADO

st I NO | 8 | NO

TIPO DE REGIMEN ALIMENTARIO | | REPOSO POSICION |

INDICACIONES MEDICAS g PROGRAMACION HORARIA

NOMBRE DE M EDICO TRATANTE | . FIRMA

CONTROL SIGNOS VITALES

HORARIOS I s ]

PRESION ARTERIAL

PAM |

FC

FR

__HGT

TEMPERATURA

EVA

_SAT.OXIGENO |

Fi0o2 t

GLASGOW
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[ INVASIVOS
TIPO DiAs SITo OBS. [P0 [ pbias sITI0 - OES.
VVP1 A "cup [ /\
VWP 2 [ /\ 'SNG /\ N
OTROS i ‘ OTROS j
L i
TRATAMIENTO SUB CUTANEQ INSULINA Y HEPARINA'
HORA HGT (mg/dl) | INSULINA/HEPARINA UNIDADES SMO - |  RESPONSABLE
. [ [
= l e
- 1
|
HIDRATACION EINFUSIONES
HORA TIPQ INFUSION ADITIVOS VELOCIDAD DE TIEMPQ RESPONSABLE
INSTALACION INFUSION
PLANIFICACION DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
ACTIVIDADES [e[0 ] Bl w w1 2 12 R[B[2[1[2]|3]a|5]6]7] ¢
SV cada hrs. | ‘ 1T 11
Bafio { - ]
Aseo genital ¢/ ]

Asec cavidades ¢/

Lubricacidn piel ¢/__

Valoracidn de la piel |

Evaluar apositos

Cambio de posicién
/. horas |

_Asistir Alimentacign L

Aspirar SNG ol

Aspirar secrecionas

Cambio fijacién SNG |

_Cambio fjacién CUP

Evaluar bolsa
recolectora

Cambio frasco de |
agua 02

Apoyo
emocional/espiritual

Revisidn contencién

ADJUNTAR HOJA DE VALORACION DE CONTENCION FISICA

Balance hidrico

ADJUNTAR HOJA DE BALANCE HIDRICO

CRAFFO DEIGT - BAASL K1 -COMEC - O 4To0m




sst 2,

HOSPITAL

DR. LEOPOLDO
ORTEGA RODRIGUEZ

HOSPITAL DR. LEOPOLDO ORTEGA

RODRIGUEZ

Codigo: PROT. REG 1.2

Protocolo de Registros Clinicos

Vigencia: 5 afios

Gobisrno de Chile Pégina 35 de 47 N° Edicion: 3
= SEGURIDAD DEL PACIENTE |
g !
| UBICACION SUPERFICIES DE APOYO
i ':;E:;/f:cm (CAE) st | no | wa
IDENTIFICACION DE 51 | MO | N/A FOR PREESION
PACIENTE CAE FUNCIONANDO si NO | N/A
(ERAZALETE) “FECHA 7 HORA | | CAMBIOS DE POSICIGN
(INDICADOS Y APLICADDS s NO | N/A
SEGUN NORMA)
REINSTALACION DE 51 NO | N/A FECHA/HORA CAMA FRENADA o o wia
BRAZALETE
] T CAMABAIA B NO | N/A |
i
UNIDAD DE PACIENTE si NO | N/fA FECHA/HORA ‘ PREVENCION BARANDAS EN ALTO
IDENTIFICADA | DEcCADAS st NO | N/A
UBICACION
sl | NO | n/A FAMILIAR ¥/O CUIDADOR sl NO | N/A
CONTENCION FISICA 3 PRESENTE
FECHA/HORA
RESPONSABLE REVISION RESPONSABLE REVISION
INDICACIONES DI INDICACIONES NOCHE
| B S ALIMENTACION L
| DESAYUNO | ALMUERZO | ONCE | CENA [ COLACION1 | COLACION 2
ELIMINACION e
| __GASES SNG SONDA FOLEY | VOMITOS DEPOSICIONES | DIURESIS
| pla . Dia
! NOCHE NOCHE
| " T =
HORA 3 EVOLUCION FIRMA

SRARFD QST - BAASIL V'] - COTHWOUE DieaT2ot
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NOMBRE Y APELLIDOS:

EDAD:

FECHA NACIMIENTO:

RUN/PASAPORTE:

[ FECHA INGRESO: HORA DE INGRESO:
FECHA EGRESO: HORA DE EGRESO:

DIAGNOSTICOS DE INGRESQG: DIAGNOSTICOS DE EGRESO:

1. 1.

EVOLUCION O COMENTARIO:

CUDYR:

TRATAMIENTO MEDICO DURANTE LA HOSPITALIZACION
MEDICAMENTO HORARIOS

ELEMENTOS INVASIVOS

ELEMENTOS N® FECHA INSTALACION OBSERVACION
VVP
VVP
SNG O SNY
CvVC
SONDA FOLEY
TUBOETUQT
OTRC

THEMODINAMIA
‘ CSV/HORA
PRESION ARTERIAL
FC
TEMPERATURA
FR
SAT 02%
DIURESIS
DEPOSICIONES
HGT
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HOSPITAL DR. LEOPOLDO ORTEGA RODRIGUEZ

EPICRISIS ENFERMERIA

SERVICIO HOSPITALIZADOS

INDICACIONES DE ENFERMERIA:

1.

ALTA A:

DOMICILIO

HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

TRASLADO A OTRO ESTABLECIMIENTO

OTRO

ESPECIFICAR:

NOMBRE APELLIDOS (2) Y FIRMA PROFESIONAL RESPONSABLE:
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9.12. ANEXO 12: EVALUACION PREANES

TESICA FiSICA

EVALUACION PREANESTESICA
SERVICIO PABELLON

HOSPITAL DR. LEOPOLDO ORTEGA RODI

RIGUEZ

S [FECHA™ ]
| NOMBRE" 1 . I RUN: ASA
EDAD PESO TALLA ‘
|
| SERVICIO FICHA GRUPO SANGUINEG
DIAGNOSTICC PREOPERATORIO
OPERACION
_PROGRAMADA ] —
| ANTECEDENTES MORBIDOS {
oH
7 TABACO
— TALERGIAS
CAPACIDAD T
| FUNCIONAL !
DROGAS =
P CIRUGIAS ANTERIORES
e e e | 8
- | L . = .
| i
* ;
{ — e
EXAMEN FISICO '
PA | PLLSD | MALLAM PATI
| APERTURA BUCAL __ | DISTANCIA TIROMENTONIANA: » o
PROTESIS | CUELLO MOVILIDAD = el
{E
| MUCOSAS -
PULMONAR
| T
| CARDIOVASCULAR
ABDOMEN
leen

PLAN ANESTESICO"

EXAMENES PREQPERATORIOS

ECG

| INDICACIONES

FIRMA ANESTESISTA”

*campo obligatorio
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9.13. ANEXO 13: EVALUACION PREANESTESICA DIGITAL
E (4} \-nhn‘f\-uu_-u‘\g
Registro Clinico Electronico PR
Datos Paciente
Nombre Pacente Rat Pacwate
Edad Previsson
rr——

Establecimiento
Ficha Paciente

HOSPITAL COYHAIQUE

Numero Alencion
Cuenta cormiente

Datos Profesional

Noambre

Especialidad ANESTESIOLOGIA

Rut

Polictinico EVALUACION PRE
i ANESTESICA

Datos Atencidon
Fecha Atencion
Eslado Atencion

Modalidad Atencion

Videoconsulta

Actividad

Tipo Alta

Anamnesis y Evolucion
Examen Fisico

Hipotesis Diagnostica
Observaciones

Diagnéstico

Examenes Complementarios
Tratamiento ¢ Indicaciones

HOSFITAL COYMAMNUY, 1P 10.7 290 5
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9.14. ANEXO 14: PROTOCOLO ANESTESICO

NOMBRE Y APELLIDOS:
EDAD:

FECHA DE NACIMIENTO:
RUN/PASAPORTE:
FECHA INGRESO:
 DIAGNOSTICOS:

NOMERE DEL PROCEDIMIENTO:

CONSENTIMIENTO INFORMADO: S NO
EVALUACION PRENAESTESTICA: 1 NO
IDENTIFICACION DEL EQUIPO
EQUIPO QUIRURGICO
MEDICO ANESTESISTA
ENFERMERO
ARSENALERO
PABELLONERO
Edad Sexo Peso Talla ASA Procedencia Avuno (hns.j C SNG % Foley Mallampati Cormack
- 50G
Chequeo Proteccion Posicitn Accesos vascalares Anestesia v
= Miquinss = Ocalar = Supino VVPIZ__ Lugar "a‘g"“
= Aspiracidn = Puntos de apoyo = Prona ¥VP2#__ Lugar expicadny
= Drogas = Medias antitrombiticas | o D Lateral__ CVC # _ Lugar aceptada por
= Elem via aérea = Manta térmica g L Arl. 2 Lupar pacente |
—
| Drogas
1)
3
Halogenado
02N2ik Aire
Cnstaloudes
Coloides
Hemodenvados
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Hora
MONITOREO | 220
o ECG
a PANI 200
o Oxitmelria
= Capnografia 180
o ENP
= Diuresis 160
o PAlL
cPVC uPAP
2 Temp L
oVIA AEREA | 20
o M Facial
SIOT N ted
SINTN
oLMAN 0
o Pack
o TQT 60
= Doble Lumen
'ENTILACION | 40
o Lspontinea
2 Manual 20
oVC:
k E(“ —ei Sp0 2
3 Peep: = -
INDUCCION gll;ff:lz s
2BV PVC
4 Infalatora Te
2 Crush -
7 Sellick Ece
ANESTESIA A. NEUROAXIAL BLOQUEO REGIONAL REGIONAL ENDOVENOSA OBSERVACIONES
o General < Espinal ¢ Peridural 0 Combinada Blogues: Lugar:
o Regional C Aseo piel 0 Técnica aséptica 0 Téenica aséptica Drogas:
o Sedacién Posicitn - Sentada © DL__ Intentos N __ | o Stimuplex
o Local Lugar: Trocar:, Catiter: AgujaNE S50 100 Volumen:
Introduccidn: Perf. Accid. Dura: Catéter: ___ Introduccitn: __ ’
Parestesias: LCR: Estimulo (+): =)t INFILTRACION/TRONCULAR|
ISQUEMIA o Mediana = Paramediana mA; Haz: Eco: | o Anestesidloge o Cirujano
Presion: Dosis de prueba: Lateralizacién: ___| Dolor: Lagar:
Lugar: Drogas: Drogas: Drogas:
o Simple © Doble
Tiempo: VYolumen: Volumen: Volumen:
Tiempo cirueia: Tiemoo anestesin Flrma: Desting:
HORARIO DE PABELLON: FECHA:
Hora de Ingreso: 4 Hora de anestesia: 2
Hora de Egreso: s Hora de cirugia: :
NOMBRE APELLIDOS (i) Y FIRMA PROFESIONAL RESPONSABLE:
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9.15. ANEXO 15: PROTOCOLO OPERATORIO

NOMBRE Y APELLIDOS:

EDAD:

FECHA DE NACIMIENTO:

RUN/PASAPORTE:

FECHA INGRESO: HORA DE INGRESO:

FECHA EVOLUCION: HORA DE EVOLUCION:

DIAGNOSTICOS DE INGRESO: DIAGNOSTICOS DE EGRESO:
1 1

HORARIO DE PABELLON:

FECHA DE INICIO: HORA DE INICIO:

FECHA DE TERMINO: HORA DE TERMINO:

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO:

DESCRIPCION:

INDICACIONES:

IDENTIFICACION DEL EQUIPO

EQUIPO QUIRURGICO

MEDICO ANESTESISTA

ENFERMERO

ARSENALERO

PABELLONERO

NOMEBRE APELLIDOS (2) Y FIRMA PROFESIONAL RESPONSABLE:
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9.16. ANEXO 16: REGISTRO CLINICO AMBULATORIO (CONSULTAS Y
PROCEDIMIENTOS)

. i serviche de Salied Araneanis Sar

Registro Clinico Electronico Tecku iumcne

Dalos Paciente

Nombre Pacieste Rut Paciente
Edad Prevision
Dareccion Ce et
Teiefonos

Datos Establecimiento

Establecimienta Numero Atencion

Ficha Paciente Cuenta cornente

Datos Profesional
Nombre Rut

Especiabdad Polichinico

Dalos Atencion
Fecha Atencion

Estado Atencion
Modalidad Atencion

Videoconsulta

Actredad

Tipo Alta

Anamnesis y Fvolucion

Examen Fisico

Hipotesis Diagnéstica

Observaciones

Diagnéstico

Tratamiento e Indicaciones

HOSPITAL COYHAIUT, IF 10.7.230 77
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9.17. ANEXO 17: INTERCONSULTA AMBULATORIA DIGITAL

Interconsulta

Datos Paciente

Nombre Paciente Rut Paciente
Edad Ingreso Prevision
Edad Actual Género

Domicilia

Teléfono 1 Teléfono 2 Teléfono 3

Datos Basicos

N2 Ficha Loecal

Establecimiento

Fecha (dd/mm/agaa)

Profesional que Deriva
Especialidad del Médico que Deriva
Interconsulta Origen

Interconsulta Destino

Prioridad Interconsulta

Datos Clinicos
Diagnéstico Principal CIE-10
Diagndstico Secundario CIE-10

Resumen Historia Clinica

Exidmenes Complementarios
Tratamientos realizados y Duracién
Motivo de la Interconsulta

Detalle Histérico
Estado | Fecha |Establecimiento Destino|Acumulados] Usuario
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9.18. ANEXO 18: INTERCONSULTA FORMATO FiSICO

& SOLICITUD DE INTERCONSULTA O DERIVACION Fouto
o vy =it A

[ [ S -
FECHA BOLICITUN 1 | T HORRs 3t ‘ |
s ALesan i : | oo A
T SRR S RN S SRS RIS S B R o et N B e b et et
- b b, Tstabdmainiarie
|
TR A I‘ [
| |
TS b o i =l VSRR AT emlil o e
T N T ey b S ——— o B T
8, ifhters o
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T
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1 | ] M Hen
- 1 e 0 e ] o
. RS e~ b A =t
= x e U r e Moyat BRAH i |
o |
£ il ety e
< N 8, T 1§t 18 omes Facinim :
8 |
S
Ll T L T L L L e ———— P —_—
V1. 5t ferd gkt T W Eaoecabend ]
ST = el e
ante o ¥ o
oo s ! ot =
By \ oy E |
|
MGE Expaeiticas Viubieas | # asud AUGK im compspanie
|
- = — i i s i e e do ]
|
|
|
it par BPRT 00 ADTIL 40 (aioed 12 s . W I ettt = i §
7 B
.3
§2
3: i 32 = o s |
B3 1 |
‘E " I
Qe - e X i



HOSPITAL DR. LEOPOLDO ORTEGA Codigo: PROT. REG 1.2

s ,*:,' . RODRIGUEZ
. R : Protocolo de Registros Clinicos P
HOSPITAL Vigencia: 5 afios
ORTECA RODAICUES

Pagina 46 de 47 Ne Edicién: 3

9.19. ANEXO 19: ORDEN DE ATENCION DIGITAL

[ 1/1 Semvicio deSalud Araucania Sur

Orden de Atencién N®

DATOS PACIENTE

Nombre Paciente Rut Paciente

Edad Ingreso Previsién

Edad Actual Género Domicilio

Teléfono 1 Teléfono 2 Teléfono 3

DATOS BASICOS

N° Ficha Local

Establecimiento

Fecha (dd/mm/aaaa)

N9 Cuenta Corriente

Origen de la Orden

Destino de la Orden

Profesional que Deriva
Especialidad del Médico que Deriva
DATOS CLINICOS
Diagnostico Principal:

GES:

Resumen Historia Clinica:
Examenes Complementarios:
Se Requiere:

Motivo de la Orden:
PROCEDIMIENTO:
DETALLE HISTORICO
EstadoFecha |Establecimiento| Acumuladod Usuario
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9.20.

ANEXO 20: ORDEN DE ATENCION FiSICA

CHILE CHICD

FECHA:
HORA:

ORDEN DE ATENCION

PROCEDENCIA

AUGE

1) NO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE
NOMBRE:

EDAD

RUT

DATOS DE LA ORDEN DE ATENCION
ESPECIALIDAD

FICHA

DERIVADO PARA: SEGUIMIENTO

U

OTRO: (especificar) [:l

HIPOTESIS DIAGNOSTICA

DIAGNOSTICO D

EXAMEN SOLICITADO :

MEDICO SOLICITANTE

RUT

CODIGO

FIRMA




