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1. Introduccion

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 fijja los hechos que
constituyen la atencion 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 Proteccion 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 documentacion e informacién que contiene.

2. Objetivos

¢ Objetivo General

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

Objetivos Especificos

Disponer de una Ficha Clinica Unica para cada paciente.

Estandarizar formato y orden de la Ficha Clinica.

Establecer el sistema de administracion de las fichas clinicas.
Conservar y resguardar la informacion de la Ficha Clinica.

Reconocer el derecho de los usuarios en relacién al resguardo del
contenido de la Ficha Clinica.

O 0 0 0o0
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3. Responsables

Direccion
» Velar por el cumplimiento del protocolo.
e Proponer cambios que en la practica precise.

Encargada de SOME
¢ Conocimiento de protocolo.
e Aplicacion del protocolo
e Supervision de la aplicacion del protocolo.
e Proponer cambios que en la practica precise

Personal Administrativo SOME

o Elaboracién y actualizacién de informacién en base de datos Gnica del

paciente contenida en ficha clinica.

e Conservacion de ficha clinica y manejo de acuerdo a protocolo REG 1.4

Personal TENS

e Conocimiento de protocolo
Solicitar Ficha Clinica de usuarios hospitalizados
Adecuado registro de ficha clinica segtin protocolo.
Mantener Orden cronolégico de FC
Entrega de ficha clinica a SOME.

Enfermero de turno

¢ Conocimiento de protocolo
Solicitar Ficha Clinica de usuarios hospitalizados
Adecuado registro de ficha clinica segin protocolo.
Mantener Orden cronoldgico de FC
Supervisar orden de ficha previa a la entrega a SOME.

Personal Clinico
e Conocimiento de protocolo
e Adecuado registro de ficha clinica segun protocolo.
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4. Alcance

Este protocolo debe ser aplicado por todo el personal clinico que participe
directamente en la atencion de usuarios, y personal administrativo vinculados a los
procesos de gestion de la informacion, los cuales por la naturaleza de sus funciones
se involucran el manejo de la ficha clinica.

5. Excepciones
No hay

6. Terminologia

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

e 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 informacién
necesaria en el proceso asistencial de cada paciente.

La ficha clinica es unica pero se encuentra disponible en dos formatos;
electronica y fisica (PAPEL), accediéndose mediante el RUT, DNI
(extranjeros argentinos), pasaporte en extranjeros.

e Ingreso Médico: Documento que realiza el médico al ingresar un paciente a
hospitalizacion. 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 atencién complementaria tanto para
su diagnostico, su tratamiento como su rehabilitacion. Si existe se debe
archivar en primer lugar, antes del Ingreso médico.

e Dato de Atencién de Urgencia (DAU): Registro de la atencién 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.
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» Evolucion Diaria: Es la evolucion clinica diaria y condiciones generales del
paciente. Se deben ordenar en forma cronoldgica y se archivan a
continuacion 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 examenes.

e Hoja de Enfermeria: Documento donde se registran las observaciones,
cuidados y procedimientos de enfermeria y las indicaciones médicas y
administracién de medicamentos.

e Informe Estadistico de Egreso Hospitalario: Documento estadistico para
el Departamento de Estadisticas e Informacion 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 hospitalizacién y variables asociadas. Debe
archivarse al final de la Ficha Clinica.

e DOCUMENTOS VINCULANTES: Se considera como documento vinculante
cualquier otro tipo de documento que tiene relacion con las atenciones
realizadas al usuario. Toda la documentacién anexa a la ficha clinica se
vincula a través del run, DNI, pasaporte del usuario o coédigo de identificacion
gue entrega el sistema informatico de ficha clinica.

7. Actividades a realizar
Generalidades

El Hospital Dr. Leopoldo Ortega Rodriguez cuenta con Ficha clinica Unica e
individual en 2 soportes: Electronica para el Servicio de Urgencias y policlinicos;
y Ficha de papel para el Servicio de Hospitalizados. Ambos formatos se
correlacionan entre si a través de un Cédigo Unico que corresponde al RUT del
usuario o DNI y/o Pasaporte (en el caso de usuarios Argentinos y Extranjeros).

Se considerarén parte de la ficha clinica todos los sistemas de registro clinico
electronicos en los cuales se vinculan a través de los mismos medios en que se
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vincula la ficha clinica en soporte electrénico y fisico, accediendo con perfil Unico
de cada profesional.

A continuacién, se indican los soportes vinculantes a la ficha clinica utilizadas
en el establecimiento y que se vinculan con ficha clinica:

> RNI (Plataforma digital del registro nacional de inmunizaciones)

» Citoweb (Plataforma digital de registro, seguimiento y resultados de
muestras citologicas (PAP) del laboratorio citopatologia Universidad de
Chile.

» Epivigila (Sistema de Vigilancia Epidemiolégica)

» Hospital Digital.

» ESAVI (Eventos Supuestamente Atribuibles a Vacunacion e
Inmunizacion)

» Nobilis (Plataforma digital para rescatar resultados de examenes de

laboratorio tomados a nivel local)

» Cobas (Plataforma digital para rescatar resultados de examenes de
laboratorio procesados en HRC)

> SDRM (Sistema de registro, derivacion y monitoreo del programa Chile
crece contigo)

» SURVIH (Sistema de registro Gnico e informacién del VIH /SIDA)

> SIGGES (Sistema Informatico a nivel nacional para el apoyo de la
Gestién de Garantias Explicitas de Salud)

» MIDAS (Modernizacién de la Informacién digital de la Autoridad
Sanitaria)

» Anatomia Patolégica Digital (Resultados Biopsia Hospital Regional

Coyhaique)

LBM-HRC (Resultados examenes laboratorio biologia molecular HRC)

SISTRAT (Sistema de gestién de Tratamiento, programa SENDA)

SVI (Sistema de vigilancia integrada ISP)

Infinitti (Plataforma para observar exdmenes radiogréficos tomados a

nivel local)

YV V V¥

Cualquier otra plataforma que se incorpore al sistema de registro, se resguardara
que cumpla con las mismas condiciones que permitan su vinculacion a través
del RUN y/o nombre(s) y apellidos y/o documento de identidad del pais de origen
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y/o pasaporte, ademas, garantizando el acceso de solo personal autorizado con
clave unica e intransferible.

Creacion de la ficha Clinica

e Ficha clinica de papel: El personal de SOME es el responsable de Ia
creacion de Fichas Clinicas en horario habil (de lunes a jueves de 8:30 a
17:30 horas y dia viernes de 8:30 a 15:03 horas). En el caso de usuarios
que ingresen en horario inhabil, la ficha debera ser creada al dia habil
siguiente, previa solicitud del personal de turno.

En caso de usuarios sin RUN, ni documento de identificacion se ingresaran
los datos minimos, mé&s nimero de RUN generado por sistema informatico.

e Ficha clinica electrénica: El usuario podra solicitar la creacién de la ficha
electronica local cuando se reporte por primera vez en el establecimiento
solicitando atencidn en policlinico, y los responsables de crear la ficha
seran los funcionarios de la unidad SOME. En caso de atenciones de
urgencia, la plataforma permite admitir al usuario generando un registro
clinico de la atencion sin necesidad de crear la ficha clinica electrénica
local. En caso de usuarios con cédula de identidad chilena, la creacion de
ficha clinica solicitara los datos minimos predeterminados por el sistema y
el nimero de ficha designado al usuario sera su RUN sin digito verificador.

En caso de usuarios extranjeros sin RUN seran ingresados con su
documento de identidad del pais de origen o pasaporte, consignado como
extranjero sin RUN en el sistema de ficha electrénica el nimero de ficha
designado sera el numero de pasaporte 0 documento de identidad del pais
de origen y el sistema permite la creacién de la ficha electronica como
usuario sin RUN.

En caso de usuarios sin RUN, pasaporte ni documento de identidad del
pais de origen, el sistema permite la creacién de la ficha electrénica como
usuario sin RUN, solicitando los demas datos para la apertura de la ficha,
como nombre completo, fecha de nacimiento, género, sexo, nacionalidad,
domicilio y numeros de contacto. En caso de usuarios recién nacidos sin
RUN, el sistema permite la creacion de la ficha electrénica como usuario
recién nacido sin RUN, solicitando el RUN del o la responsable del menor.
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Consideraciones

El ingreso de pacientes a hospitalizacién a través del Servicio de Urgencia, en
donde el registro de la atencidn 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.

Il. Acceso a Ficha Clinica

Ningun tercero que no esté directamente relacionado con la Atencién 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 informacién 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 informacién contenida
en la ficha clinica se relacione con las causas que estuvieren
conociendo.

d) A los Fiscales del Ministerio Plblico y a los Abogados, previa
autorizacion del Juez competente.

En los Procesos de Mediacién del Consejo de Defensa del Estado. De
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 2008, MINSAL, en el proceso de mediacién, 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 decreto
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
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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.

e Personal vinculado a procesos de gestion para dar continuidad a la atencién
como, por ejemplo: Encargada some, Gestor de la demanda, contraloria
médica y odontolégica, administrativo some vinculado a dar continuidad de
la atencion, encargado, monitor y digitador GES. Podran tener acceso al
historial clinico a través de un perfil Gnico e intransferible accediendo a la
ficha clinica electrénica de usuarios con cédula nacional de identidad a través
RUN, y en caso de usuarios extranjeros sin cédula de identidad chilena a
través del nombre(s) y apellido(s).

lll. Vinculacién
La vinculacion contenida en la ficha clinica con las herramientas de apoyo sera
realizada por los funcionarios que emplean dichas plataformas y el codigo
Unico de identificacion y acceso a la informacion dependera de cada una de las
plataformas utilizadas las que se detallan a continuacion:

> RNL Los registros de inmunizaciones o reportes son ejecutados
exclusivamente por el personal que administra vacunas en el hospital,
realizandolo con un perfil Gnico e intransferible. La manera de vincular el
registro de RNI con ficha clinica es a través del RUN para usuarios con
cédula de identidad chilena y para usuarios extranjeros sin cédula de
identidad chilena sera a través del pasaporte o el documento de
identidad de su pais de origen.

Y

Citoweb: Solo pueden acceder las matronas con un perfil Unico e
intransferible. La vinculacién se realiza con el Run para usuarias con
cédula chilena y para usuarias extranjeras sin cédula de identidad
chilena es a través del nombre(s) y apellido(s). La némina con los
resultados de Papanicolau es enviada a matrona encargada del
programa de la mujer por correo electrénico
(boxmater.chch@saludaysen.cl), por convenio que existe entre servicio
salud Aysén y laboratorio universidad de Chile. Estos resultados son
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entregados a usuaria durante la atenciéon y registrados en su ficha
clinica.

Epivigila: Las notificaciones se ejecutaran por el profesional clinico
asociado a la atencion del usuario utilizando un perfil Unico e
intransferible. Es responsabilidad del funcionario que realiza la
notificacion al usuario de dejar registro en ficha clinica. La vinculacién es
a través de RUN para usuarios con cédula de identidad chilena y para
usuarios extranjeros sin cédula de identidad chilena es a través del
nombre(s) y apellido(s).

Hospital Digital: Las prestaciones ejecutadas a través de esta plataforma
son realizadas por profesionales clinicos directamente relacionadas a la
atencion de usuario utilizando un perfil Unico e intransferible. Es
responsabilidad del funcionario que realiza la conexion a través de
hospital digital, dejar registro en ficha clinica de la prestacion otorgada
La vinculacion de ficha clinica a registros de hospital digital es a través
de RUN para usuarios con cédula de identidad chilena y para usuarios
extranjeros sin cédula de identidad chilena es a través del nombre(s) y
apellido(s).

ESAVI: Los reportes de inmunizaciones son ejecutados exclusivamente
por el profesional vacunador del vacunatorio. Esta funcién se realiza con
un perfil Unico e intransferible. Es responsabilidad del funcionario que
realiza la notificacion de dejar registro en ficha clinica del usuario. La
vinculacién del registro con ficha clinica es a través del RUN para
usuarios con cédula de identidad chilena y para usuarios extranjeros sin
cédula de identidad chilena sera a través del pasaporte o el documento
de identidad de su pais de origen.

Nobilis: Los resultados de exdmenes de laboratorio podréan ser
visualizados por personal clinico que realice atencidn directa de usuarios
y que ademas cuente con su perfil y clave de acceso Unica e
intransferible. La vinculacién se realizara con el RUN en pacientes con
cédula de identidad chilena, los extranjeros sin cedula de identidad
chilena se vincularan a través de nombre(s) y apellido(s).
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» Cobas: Los resultados de examenes procesados en hospital Coyhaique
podran ser visualizados por personal de laboratorio administrativo y
Tecndlogo Médico, quien facilitara dicha informacién al personal clinico
que la solicite. La Tecndéloga Médica o administrativo de laboratorio
contara con su perfil y clave de acceso Unica e intransferible. La
vinculacion se realizara con el RUN en pacientes con cédula de identidad
chilena, los extranjeros sin cedula de identidad chilena se vincularan a
través de nombre(s) apellido(s).

v

SDRM: Toda la informacién contenida en esta plataforma se encuentra
registrada también en ficha clinica, el responsable de realizar ambos
registros sera el profesional que realiza la atencién con el usuario. La
vinculacion del registro con ficha clinica es a través del RUN para
usuarios con cédula de identidad chilena y para usuarios extranjeros sin
cédula de identidad chilena sera a través de nombre(s) y apellido(s).

Y

SURVIH: Plataforma donde se ingresa proceso asociado a la toma del
examen VIH/SIDA. El personal involucrado en el proceso de toma de
muestra, procesamiento del examen y entrega de resultado podra
acceder con clave Unica e intransferible. La vinculacién del registro con
ficha clinica es a través del RUN para usuarios con cédula de identidad
chilena y para usuarios extranjeros sin cédula de identidad chilena sera
a través del pasaporte o el documento de identidad de su pais de origen,
nombre (s) y apellidos (s). En ambos casos ademés se podra acceder a
la informacion con codigo de identidad.

SIGGES: Sistema informatico que registra proceso asociado a
patologias que se encuentran como garantias explicitas de salud.
Tendran acceso a esta plataforma encargada, monitora y digitadora del
GES. La vinculacion de los registros se realiza con el RUN. Los
extranjeros solo podran ser registrados cuando cuenten con cedula de
identidad chilena o RUN provisorio entregado por Fonasa.

A\

MIDAS: Toda la informacion contenida en esta plataforma se

encuentra registrada también en ficha clinica, el responsable de realizar
ambos registros es el profesional que entregue la atencién que aplique
a ser registrada en esta plataforma a través de su perfil Gnico e

Y
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intransferible. La vinculacién de ficha clinica a registros de esta
plataforma es a través de RUN para usuarios con cédula de identidad
chilena y para usuarios extranjeros sin cédula de identidad chilena es a
través del nombre(s) y apellido(s).

Anatomia Patolégica Digital: Solo tiene acceso el Tecnélogo médico de
laboratorio con una contrasefia Unica e intransferible, quien es el
responsable de entregar la informacién al profesional clinico que realiza
la atencidén con el usuario. El profesional que realice la atencion al
momento de entregar el resultado es responsable de dejar registro en
ficha clinica del resultado de la biopsia. La vinculacién de ficha clinica y
los registros de plataforma de biopsias es a través de RUN para usuarios
con cédula de identidad chilena y para usuarios extranjeros sin cédula
de identidad chilena es a través del nombre(s) y apellido(s).

LBM-HRC: Los resultados de examenes podran ser visualizados por
tecnéloga medica de laboratorio y matronas del policlinico (Panel de
ITS/ toma de VPH) quienes contaran con su perfil y clave de acceso
Unica e intransferible. La vinculacién se realizara con el RUN en
pacientes con cédula de identidad chilena, los extranjeros sin cedula de
identidad chilena se vincularan a través de nombre(s) apellido(s).

SISTRAT: Sistema informatico al cual tienen acceso Psicéloga y
Asistente social dependientes del programa SENDA, las cuales ingresan
con clave unica e intransferible. La vinculacién se realiza a través del
RUN en pacientes con cedula de identidad chilena. Los extranjeros solo
podran ser registrados cuando cuenten con cedula de identidad chilena
o RUN provisorio entregado por Fonasa

SVI: Tendran acceso al sistema los encargados de Inmunizaciones,
farmacovigilancia y tecnovigilancia del establecimiento. Se ingresa con
clave unica e intransferible. La vinculacién con los pacientes se realiza
a través del RUN y/o sus datos generales, como iniciales, fecha de
nacimiento y otros datos relevantes los que son relacionados a los
ingresados a la ficha clinica del paciente.
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> Infinitfi: Plataforma para visualizar resultados de radiografias tomadas a
nivel local. Podrdn acceder a ella los tecndlogos médicos de
lmagenologla y médicos, los que cuentan con perfil y clave de acceso
Unica e intransferible. La vinculacién se realizard con el RUN en
pacientes con cédula de identidad chilena, los extranjeros sin cedula de
identidad chilena se vincularan a través de nombre(s) y apellido(s).

Otras herramientas de apoyo

» Tarjetero de registro: Documentos utilizados para registrar, controles,
indicaciones, otros. Cualquier dato registrado en tarjetero digital o de papel, debe
también ser registrado en ficha clinica. El objetivo del tarjetero de registro es
incluir datos relevantes y estadisticos. Se vincula a ficha clinica a través del RUN
para usuarios con cédula de identidad chilena y para usuarios extranjeros sin
cédula de identidad chilena es a través del nombre(s) y apellidos(s).

v

Carnet de control: Libretas para registrar datos de atenciones a usuarios(as)
ingresados a programas de salud. En ella se registra informacién que le permita
al usuario conocer y dar continuidad a sus atenciones, como por ejemplo fecha
préxima control. Cualquier dato registrado en carnet debe también ser registrado
en ficha clinica. Se vincula a ficha clinica a través del RUN para usuarios con
cédula de identidad chilena y para usuarios extranjeros sin cédula de identidad
chilena es a través del nombre(s) y apellidos(s)

Cabe mencionar que estos documentos no corresponden a una duplicidad de
ficha clinica, sino que son elementos de répido acceso donde se registran los
datos mas relevantes de seguimiento de los usuarios.

Por otro lado, documentos como consentimientos informados quedaran
registrados en ficha clinica por el funcionario que solicite la firma del
consentimiento y el documento fisico sera resguardado en la ficha clinica de
papel del usuario. Los consentimientos de VIH, seran guardados por Matrona
encargada del programa VIH/ITS, en archivador y con acceso restringido. La
forma de vincular con la ficha clinica serd a través del RUN y/o nombres o
apellidos.

En el caso de las notificaciones de patologias GES, donde el usuario registra
firma, quedaran en un archivador para dicho fin y sera almacenado en la
oficina GES con acceso restringido, la forma de vincular las notificaciones a las
fichas clinicas de los usuarios seré a través del RUN y/o nombre(s) y
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apellido(s), y sera responsabilidad del profesional que realiza la atencién de
registrar en ficha clinica la entrega de dicha notificacién.

IV. Eliminacién de la ficha clinica

De acuerdo con la legislacion vigente, se debe garantizar el correcto
almacenamiento y conservacién de la ficha clinica en papel por al menos quince
afios contados desde el ultimo ingreso de informaciébn que experimenten.
Transcurrido este plazo, podra eliminarlas a través de los medios, propio 0 ajenos,
necesarios y que aseguren la confidencialidad de la informacién y efectiva
destruccién. Para ello debe dejar constancia de todo lo obrado a través de un acta
donde se registrara, al menos, el nombre del paciente y el numero identificatorio de
las fichas clinicas.

V. Traslado de Ficha por cambio de residencia.

En caso de usuarios que soliciten el traslado, deberan informar a el SOME el
traslado y copia de ficha clinica de acuerdo a REG 1 4.
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9. Anexo

o Ficha Clinica, formato fisico, Hospital Dr.

Rodriguez
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