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Introduccion

En la historia de las actividades sanitarias siempre ha sido
central el registro de las atenciones, siendo la historia clinica
una guia para todo el quehacer sanitario, estadistico e
investigativo, entre otros.

m I
Se le ha otorgado dlversas utilidades y valoracmnes, segun su
objetivo.

Ante las diferentes interpretaciones de las normas vigentes
’ en Chile se ha debido legislar en su uso, pertenenciay

¥ contenido.
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Instrumento obligatorio

[l'Jnica e individual, confidencia
% 7 7

No puede ser adulterada.
Z P, Zy 77

[Deja constancia de todas las prestaciones realizadas. ]
DI ;

Formato: Papel y electrénico (digital) 7772
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( DATO SENSIBLE: ﬂ

Datos personales que se refieren a las
caracteristicas fisicas o morales de las personas o a
hechos o circunstancias de su vida privada o
intimidad. Y

Toda informacion que surja puede ser considerada
como dato sensible.
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INDIVIDUAL, SU MANEJO Y REGISTROS CLINICOS
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ObjetIVOS

. % 5 L. Y
Establecer las normas basncas que regulen el
registro, gestion y manejo de la historia clinica.

Estandarizar los registros clinicos y administrativos
de los usuarios.
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Alcance del Protocolo

Profesionales que pertenecen ae tldades en
convenlo Yy reallzan atenciones en HPM

7 7TV i e

Profesionales que trabajan en HPM y realizan
investigaciones cientificas.
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Caracteristica Historia Clinica HPM

Actualmente se encuentra en una transicion desde registro
clinico de papel a registros digitales (Se encuentran ambos

tipos de soporte).

Se constituye por una caratula con formato institucional que
tiene la identificacion completa del paciente (conjunto

minimo basico de datos).

\_
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Se vincula a través de RUN, siendo unica e individual.
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Caracteristica Historia Clinica HPM

[Todo documento que se adjunte a la historia clinica debera
estar identificada con el nombre completo y rut del paciente,
y ser adjuntado de forma cronoldgica al final del ultimo

\ evento. | _ J
%

V4 "t 72
Registro: letra legible, clara, oportuna y veraz. Debe tener

orden cronoldgico, e identificar las personas que otorgan la
4 atencion.
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Apertura de Historia Clinica

[Es de responsabilidad de la unidad de Archivo.

(A = P [ oy e v v

Se realiza a través de RUN, excepto aquellos pacientes sin
RUN.

En caso de pacientes sin identificacion se le creara historia
clinica una vez que haya sido identificado.
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Acceso a la Historia Clinica
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[Historia Clinica formato papel: se solicita a unidad de archivo, ]

con el RUN, a través de sistema informatico de Trazabilidad.
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Otros conceptos a considerar

-

Registros complementarios: Registros clinicos que por
razones técnicas son resguardados transitoria o
permanentemente fuera de la Historia Clinica en los servicios

unidades que o requieren.
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Conjunto minimo basico de datos: Se requiere garantizar la
identificacion de cada individuo de forma inequivoca.
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Responsables del Registro

[Profesionales en atencion cerrada
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Técnicos paramedicos (Atencion abierta y/o cerrada)
71 . / .-'WM’ : (77

4| El paciente o su representante legal
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Solicitud de Historia Clinica
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[Unldad de analisis de gruposrelcmnados de]
dlaostlco (RD).
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Registros digitales
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1- Registro Clinico Ambulatorio.

2- Valoracion de enfermeria para paciente.

3- Evaluacion pre - anestésica.

4- Protocolo operatorio.

5- Pausa de Seguridad

6- Datos de Atencion de Urgencia

7- Informe de Biopsia

8- Epicrisis

9- Resultados Examenes de Laboratorio

10- Imagenologia e informes.

11- Recetas

12- Informe estadistico de egreso hospitalario.

13.- Registro estadistico de cirugia mayor ambulatoria.

14- Registro hospitalario de hospitalizacion diurna salud mental
15.- Registro Ambulatorio de otros procedimientos que requieren soporte hospitalario.
16.- Interconsultas internas y de macrored.

17- Respuesta a Interconsultas de Psiquiatria.
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Eficiencia

Accesibilidad Efectividad

Oportunidad
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La Oficina de Historias Clinicas, es responsable de la
apertura, entrega, recepcion, custodia, conservacion

y eliminacion de las Historias Clinicas.
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{ La responsabilidad de la apertura serd Unicamente de la ¥ /7

Oficina de Historias Clinicas, rescatando los datos desde
Admision HPM y/o FONASA.

La creacion implica registrar los siguientes datos sin
excepcion:

> Numero de Historia Clinica > Numero de RUN

> Nombre completo o Sexo

o Fecha de nacimiento o Domicilio

A\° Observaciones para uso clinico  ° Pasaporte
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{ La responsabilidad de la apertura serd Unicamente de la ¥ /7

Oficina de Historias Clinicas, rescatando los datos desde
Admision HPM y/o FONASA.

La creacion implica registrar los siguientes datos sin
excepcion:

> Numero de Historia Clinica > Numero de RUN

> Nombre completo o Sexo

o Fecha de nacimiento o Domicilio

A\° Observaciones para uso clinico  ° Pasaporte
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Solicitud de Historia Clinica |7

La Mevtenia Clisiea #3 un documents legal y confidencial, por o que serk funcidn de cada professasl e

Puncicnarc qus s selicits, # A ¥ as, e

responsabilidades desce al pumio e gal, mieaLras las tengs en s pocer v meen ki ird Raga cevelenion de
Tais Bgtoias clinicas en 1 Usedid e HisLonas Clinigas, con el repanie sitablecido.

MOta; 5F OESE ADIUNTAR SOUTUD EN FORMATO EXCEL OROENADAS CORRELATIVAMENTE

B

Pueden solicitar a la Oficina de Historias Clinicas :

> Equipo de Salud en Atencidn Clinica

o Equipo de Salud para Investigacién, Docencia y
Auditorias

o Equipo Administrativo para elaboracion de
cuenta al paciente

o Equipo Directivo y departamentos de Gestion
Clinica

o Unidad de Analisis GRD

Pueden solicitar a la OIRS:

o El paciente o su representante legal

° Tribunales de Justicia y Ministerio Publico

o Aseguradoras, Isapres, otros autorizados por ley.
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SERVICIO/UNIDAD PLAZO DE DEVOLUCION
Servicios y Unidades en Alancidn Ambulatoria Mismao dia de la alencidn o dia sigulents segin
horarie de alancidn,

Desde Servicios y Unidades Clinices de Alancidn Piazo maximo 48 horas, ia Historia Clinica deba
Cerrada, Girugla Mayor Ambulatora las historias venir completa con su Epicrisis @ IEEH (Informe de
clinicas deben ser anyiadas 3 la Unidad GRD Egresos Estadistico Hospitatario)

[are su procass de lectura y codificacion,
Asssoria Junidica 20 dias hablles prormogables,
Médico auditor 15 dias hibiles promogalbiles.
Unidad de Cuimioterapia 5 dias hablles promogabies
Imeastigacidn Clinica (Médicos. docentes ¥ 4 dias habiles,
Fromuinon S

Direcclén,  Subdweccién  Gestion,  Clinica,
| Bubdireccion de Gestdn del Cuidado, Gestion de | 4 dias nébiles promogables
la Matroneria, Departamentos da Gestidn Clinica,
Unidad de Calidad, U. de Andlsis Clinicos, LW
Auditora Médica— Administrativa, Auditonia de
Mortalidad, Comila de Bioética  Clinica,

7 ; / IAAS 4 dins habiles promogables o
Codificacsin por Grupo Relacionado Disgndstico | 3 dias habiles.
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{Se realiza por ‘Resolucion exenta de Direccion a. "

71 Historias clinicas con antigiiedad de 15 afios del |/
\ultimo registro de atenciodn. |
////%/////W Tl

Se realiza acta de constancia.




Sistema de Trazabilidad

Y .

Consiste en un sistema informatico en el cual se |
registra la trazabilidad de cada una de las HC que se
despachan a diferentes recintos
Establecimiento.

| Este sistema permite distribuir de forma rdpiday |
| oportuna la historia clinica para su utilizacion en
las diferentes areas que la requieran.
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