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e Establecer las normas basicas que regulen el
registro, gestion y manejo de la HC unica e
individual en el HPM.

e Contar con un sistema estandarizado de
- - registros clinicos y administrativos de los
pacientes en el HPM.

e Definir caracteristicas del sistema de
administracion de historia clinica que permita
crear, mantener, conversar, custodiar y eliminar
la historia clinica en el HPM.
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Histouiav Clinicow (HC)

* Instrumento obligatorio en que se registra el
conjunto de antecedentes relativos a las
diferentes areas relacionadas con la salud de
una persona, cuyo objetivo es mantener
integrada la informacién para el
otorgamiento de atenciones en salud.

* Debe existir una HC dudnica, individual y
confidencial de cada paciente que se atiende
en el HPM .

* Puede llevarse en soporte de papel, digital u . T o A
Otro. I I:lll 1 |||.|| I|I|_'|I|-'|.

e La informacidon contenida es considerada
dato sensible.
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Registro de atencidn clinica: Actividades realizadas al paciente por los integrantes del equipo clinico.
Formato papel o digitalizado. Se vincula a través del Registro Unico Nacional (RUN).

Fa

[ Dato sensible: Toda la informacién que surja de la HC, estudios y demas documentos donde se
registren procedimientos y tratamientos a los que fueron sometidas las personas (Ley 19.628 sobre
| la proteccion a la vida privada).

Registros complementarios: Registros clinicos que por razones técnicas son resguardados
transitoria o permanentemente fuera de la HC. Su vinculacién con la HC es a través del RUN.

Conjunto minimo basico de datos (CMBD): Datos sociodemograficos y otras caracterisiticas que
pertenecen a un solo individuo.

-
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Trazabilidad: Sistema computacional que cuenta con los atributos para la ubicacion fisica, y en tiempo real
de la HC permitiendo su disponibilidad segun se requiera en los procesos asistenciales.

Recepcion de HC: Proceso en el cual Ia HC es ingresada a los sistemas informaticos de trazabilidad a través

de la digitalizacion del RUT o N°Ficha

Despacho de HC: Proceso mediante el cual la HC es despachada desde la oficina de HC a través de los
sistemas informaticos de trazabilidad mediante RUT o N° Ficha hacia el servicio/unidad de destino.
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Custodia: Proceso mediante el cual se dispone de una estructura fisica para el resguardo de la HC. Las
fichas clinicas deben ser conservadas en condiciones que garanticen el adecuado acceso a las mismas,
durante el plazo minimo de 15 afos desde el dltimo ingreso de informacion .

Eliminacidn de HC: Proceso mediante el cual [a HC cumple con el plazo de conservacién, el prestador
podra eliminarlas a través de los medios propios o0 ajenos necesarios, que aseguren la confidencialidad de
la informacidén y su efectiva destruccion.

\

N
7

Tomos: Divisidn fisica de la HC, cuando supera los 5 cm de alto, formando siempre parte de la HC. J

i
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Canactenisticad de la HC

Contiene datos sensibles y confidenciales, por lo
que es obligatorio para todos los integrantes
del equipo de salud, resguardar la privacidad de
la informacién (Ley 19.628 y 20.584)

Todo documento que se adjunte a la HC debe
ser en forma cronolégica y estar identificado
con el nombre completo y RUN del paciente.

Debe contener las decisiones adoptadas por el
paciente (consentimiento informado, rechazo
de tratamiento, solicitud de alta voluntaria).

Los registros deben ser realizados en forma
clara, legible, vera, con un oren cronolégico y la
identificacion de las personas que otorgan la
atencion.

Unica e
individual

HPM en transicion

entre registros
clinicos en papel a Sevincula a
registros digitales, ) través del RUN
igualmente validos
y complementarios

Se constituye por Para
una caratula que ordenamiento de
tiene la la Unidad de
identificacion Archivo se utiliza
completa del ademds unn’
paciente (CMBD) correlativo de HC
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Gistema de Tragabilidod

Es un sistema informatico desarrollado por
equipo de ingenieros e informaticos del
HPM.

Cada HC dispone de de un cddigo de barra
unico que incorpora el RUN asociado al
numero interno de ordenamiento de Ia
oficina de HC.

Todas las HC se registran en el sistema
informatico de trazabilidad a la salida de la
oficina de HC y a la llegada a la unidad
correspondiente.

HC.

Permite localizar en tiempo real Ia ubicaciéon de IaJ

| Entrega informacion sobre el nimero de HC fuera de |

la unidad, usuario responsable, HC que no se han
entregado en el plazo protocolizado, HC

| despachadas a diario.

Permite identificad el flujo diario de HC.
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Apeiuwa de Llov histervo clinico

e La unidad de admisién del HPM solicitara la apertura de la HC.

e La unidad de Archivo es |la responsable de la apertura de HC, a través del RUN.

* En RN y extranjeros sin RUN definitivo se le crea un n° de HC correlativo y se ingresan los datos
basicos con los que se cuente.

» En pacientes sin identificacion (NN) se les creard HC una vez que haya sido identificado.

e La apertura se realiza en sistema informatico y se requieren completar los sgtes datos
obligatorios:

RUN Sexo Nombre de la calle
Nombre completo Estado civil N° de direccién

Nombre social Region Teléfono celular
Nacionalidad Comuna Pasaporte si corresponde
Grupo étnico Condicion ruralidad

Fecha de nacimiento Via: avenida - calle
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e Cuando la HC supere los 7 cm de alto se abrira
un nuevo tomo que mantendra el mismo n° de
HC correlativo o nimero interno de la oficina
de historias clinicas.

» Es responsabilidad del servicio clinico solicitar
la creacion de un nuevo tomo, indicando fecha
de inicio y término del primer tomo.




Accese a lav histerua
lini

F I Electronic
"HJV‘ E R Health Record

e Formato papel: solicitdndola con el RUN

o )

* Formato digital: mediante claves
personales, intransferibles y secretas.
Se accede mediante el RUN del
paciente.

e En  pacientes hospitalizados  sin
identificacion el validador serd la cuenta
corriente. En paciente ambulatorios sin
RUN se utiliza el n° HC o el nombre
completo.
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Accese o la hidtero clinicou

* Acceso aregistros complementarios: a través del RUN

e Sonregistros complementarios en HPM:

Servicios de Consultas de Especialidades Médicas
» Patologia cervical
e Ficha de control de Salud Sexual

 Servicios de Consultas de Especialidades Odontoldgicas
* Ortodoncia
* Odontopediatria
* Servicio de Medicina y Rehabilitacion: Registros de Kinesiologia

* Hospitalizacion domiciliaria: registro clinico transitorio mientras el paciente permanezca en atencién en
la unidad y posteriormente se adjunta a la historia clinica.

 Servicio de didlisis
* Registro interno bajo control de didlisis
 Servicio de Neonatologia: registro médico RENACEN (digital)
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REGISTROS

RESPONSABLE

CONTENIDOS MINIMOS

Ingreso Médico

Médico tratante

Identificacién del Paciente Nombre(s),
Apellidos, RUN.

Fecha: dia, mes y afio de ingreso

Antecedentes Mérbidos:
enfermedades, cirugias,
medicamentos y alergias

Anamnesis: motivo de consulta y
sintomas asaciados al ingreso

Examen Fisico: examen general y
especificos

Diagnésticos: principal v secundario(s)

Indicaciones: indicaciones de reposo,

dieta, medicamentos, controles y
examenes.

REGISTROS

RESPONSABLE

CONTENIDOS MINIMOS

Identificacion del profesional: nombre,
RUN y/o firma

Interconsulta

Medico ylo
profesional derivador

Identificacion del Paciente: Nombre(s),
Apellidos, RUN, Ubicacidn (nimero de
cama / servicio clinico) en caso de
paciente hospitalizado.

Fecha de gjecucion: dia mes y ano

Especialidad que deriva

Especialidad a la que se deriva

Datos clinicos relevantes: motivo de
Interconsulta, hipotesis diagnoslica,
antecedentes, resultados examenes y
tratamientos actuales

Identificacién del médico y/o
profesional derivador: Nombre y/o
RUN
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\L_ REGHTROS

Protocolo Operatorio

RESPONSABLE |

Médico Cirujano

CONTENIDOS MINIMOS

" Identificacién del Paciente Nombre(s),
Apeliidos, Historia Clinica, RUN.

Fecha: dia mes y afio

Horarios: horario de inicio y término de
la intervencion quirtrgica

Equipo Quirirgico: nombre y apellido
de médico cirujano, ayudante(s),
anestesista, enfermero o matrona,
auxiliar de anestesia, arsenalera,
pabellonera, auxiliar de servicio,
tecndlogo médico o auxiliar de rayos.

Intervencione realizadas:
denominacion de las cirugias
principales y secundarias. Cédigos
segun FONASA Modalidad Atencidn
Institucional {(MAl} o Libre Eleccion
(MLE}

Tipos de Anestesia: modalidades de

anestesia principal y accesorias

h‘.Tescripcién acto quirurgico:
descripcién de hallazgos
intraoperatorios y del procedimiento
quirargico

REGISTROS

RESPONSARBLE

CONTENIDOS MINIMOS

Protocolo Anestesia

Indicaciones postoperatorias: tipo de
reposo, indicaciones de alimentacién
{hora estimada de realimentar o no),
listado de medicamentos (nombre,
dosis, via de administracion y
frecuencia de administracion)

Médico Anestesidlogo

Identificacion del Paciente Nombre{sH

Apellidos, RUN.

Fecha: dia mes y afio

Tipo de Anestesia: modalidad de

anestesia principal

En caso de espinal- epidural- plexo-
regicnal endovenosa (REV) deben
estar completos los recuadros
correspondientes

Registros parametros vitales: registros
cronologicos de pulso, presion,
saturacién de oxigeno

Medicamentos: listado de
medicamentos administrados: nombre,
dosis, y hora de administracion

Indicaciones

Identificacion del médico: Nombre,
RUN yio firma

Identificacion del médico: Nombre,
RUN y firma digital.
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REGISTROS

CONTENIDOS MINIMOS

Consultas Médicas
Ambulatorias

Profesional Médico y
Profesional no Médico

Identificacion del paciente: nombre,
apellidos, RUN, historia clinica.

Fecha: dia mes y afio

Antecedentes del paciente:
antecedentes de enfermedades
asociadas, cirugias y alergias.

| Anamnesis y Examen Fisico: motivo

de cosnulta, signos y sintomas,

hallazgos del examen fisico relevantes.
Diagnasticos: diagnéstico principal

REGISTROS

RESPONSABLE

CONTENIDOS MINIMOS

Resultado de examenes y
procedimientos diagnasticos /
terapéuticos

Plan o tratamiento: tipa de reposo,
alimentacion, medicamentos (nombre,
dosis, frecuencia y via de
administracién), examenes —
procedimientos e interconsultas a otros
profesionales

Epicrisis

Médico tratante

Identificacion del paciente: nombre,
apellidos, RUN, historia clinica.

Fecha de ingresc — egreso: dia mes y
afo respectivamente

Evolucion: registro de evolucién del
paciente durante su permanencia en la
institucion, principales examenes o

| procedimientos realizados
Diagnésticos de egreso: principal y
secundario(s)

Indicaciones: tipo de repaso,
alimentacién, medicamentos (nombre,
dosis, frecuencia y duracion),
examenes o procedimientos, fecha de
controles y especialidad de los mismos

Destino del paciente: domicilio,
fallecido, fugado o derivado a otro
centro asistencial

Identificacion del profesional: nombre,

apellido, RUN o firma {digital)
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' REGISTROS RESPONSABLE CONTENIDOS MINIMOS
Identificacion del paciente: nombre,
apellidos, RUN. En caso de pacientes
sin identificacion, se crea como NN.
Fecha ingreso: dia mes afio- hora de
ingreso
Categorizacién; de acuerdo a sistema
vigente
"Motivo de Consulia: principal sintoma |
de consulta
Profesional Médico Dat?s de la atenciéni anamnesis del
paciente, examen fisico, examenes
solicitados y procedimientos
Diagnosticos: diagnéstico presuntivo
principal
Indicaciones: reposo, alimentacion,
medicamentos (nombre, dosificacion y
duracién),
Destino del paciente: hospitalizacién,
domicilio, fallecido, fugado, derivado a
ofro establecimiento de la red.
|dentificacion del médico: nombre,
RUN y/o firma digital.

Funcionarios de Admision

Enfermera (0)
Atencidn de Urgencia

Matrona
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REGISTROS

RESPONSABLE

CONTENIDOS MINIMOS

Hoja de Atencion de
Enfermeria

Profesional Enfermera(o)
y Técnicos Paramédicos.

|[dentificacién del profesional de
enfermeria y técnicos paramédicos en
turno: nombre y apellido

Fecha: dia, mes y afio

Identificacion del paciente: nombre(s),
apellidos, RUN y nimero de Historia
Clinica y cuenta corriente, fono
contacto.

Plan de atencién de enfermeria de
acuerdo a antecedentes del paciente,
que contenga indicaciones de
enfermeria y horarios para su
realizacion

REGISTROS RESPONSABLE CONTENIDOS MINIMOS
Identificacion del paciente: nombre,
apellidos, RUN o nimero de

Hoja de Atencion de Profesional Matrona y pasaporte.
Matreneria Técnicos Paramedicos.

Fecha: dia, mes y afio

Diagnosticos: diagnéstico presuntivo
principal

Evaluacion diaria {por turnos) de
enfermeria: hallazgos relevantes del
estado del paciente, cumplimiento de
indicaciones vy realizacién de
procedimientos y actividades de
enfermeria.

_Registro de signos vitales.

Aplicacién de escalas de riesgo: caida,
UPP, categorizacién.
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Control de signos vitales

Evaluacion de riesgo de caidas y UPP.

Indicaciones médicas o de matroneria,
con horarios (si aplica).

Evaluacion clinica: hallazgos del
examen fisico relevantes

Identificacion del profesional de
matroneria o técnica parameédico quien
administra medicamentos,




Podié licitoru Low histeric clini

e Por correo electrénico (archivohpm@ssdr.gob.cl) o personalmente a la Oficina de Historias
Clinicas del HPM:

‘El equipo de salud de atencidn abierta y cerrada

El equipo de salud para Investigacion, Docencia y Auditorias

lEl equipo directivo y departamentos de Gestion Clinica

<

[Unidad de anélisis GRD (grupos relacionados de diagndstico) y Registro |
Hospitalario del cancer (max 20 fichas por vez)

%

* Queda estrictamente prohibido el uso de la HC fuera del establecimiento o en lugares no clinicos o
administrativos.
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Podié licitoru Low histeric clini

e Mediante el formulario foliado, se puede solicitar la copia de HC a la OIRS, Unidad de Juridica o Direccidn,
con un plazo de entrega de 10 dias.

fr

El paciente o su representante legal

[Tribunales de Justicia y Ministerio Publico

» Excepcionalmente el paciente o su representante legal, puede registrar en la HC, en caso de rechazo de
hospitalizacion, de intervencion quirdrgica, tratamiento o solicitud de alta no médica.
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Pacientes citados por Hospitalizacion desde Para cirugias

Pacientes no citados

CAE atenciéon ambulatoria ambulatorias

e En oficina de HC se
imprimen las
néminas de
pacientes  citados
con 12 hrs de
anticipacion.

e Con némina impresa
se preparan las HC.

e Personal de
policlinico retira HC
en la manana del dia
de atencion.

¢ Plazo de retiro 1 dia.

eEl personal de

atencion
ambulatoria solicita
la HC a través del
sistema de
trazabilidad hasta
las 12:00 hrs.
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e El personal del CAE

trasladan Ila HC
junto al paciente
hacia el servicio
correspondiente,
registrando
inmediatamente en
Sistema Informatico
de Trazabilidad.

e EIl policlinico que

programo una
cirugia ambulatoria,
enviara la némina el
dia  anterior vy
retirara en la oficina
de HC.



e Solicitud de HC cuando el paciente se hospitaliza, usando el sistema de Trazabilidad

Horario habil: Lunes a Viernes 8:00 a 17:00
hrs

e Solicitud por secretaria de cada servicio o quien
determine la Jefatura del Servicio.

Horario inhabil: 17:00 a 8:00 hrs,
Sabados, Domingos y feriados

e Mismo procedimiento, sin embargo, despacho vy
entrega mediante un registro manual a enfermera
o matrona de turno.
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e Toda HC debe ser devuelta a la Oficina de HC
segun los plazos establecidos en horario de
lunes a jueves de 8:00 a 12:00 hrs y 14:00 a
16:00 hrs y dias viernes de 8:00 a 16:00 hrs.

* Luego del egreso del paciente, la HC debe
ser trasladada a unidad de GRD para cumplir
con el proceso obligatorio de lectura y
codificacion en un plazo no mayor a 48 hrs.
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SERVICIO/UNIDAD

PLAZO DE DEVOLUCION

Servicios y Unidades en Atencion
Ambulatoria: Policlinicos, Unidad de Dialisis,
Unidad de Hemodinamia, Servicio de
Medicina Fisica y Rehabilitacién, Servicio de
Medicina Transfusional, Unidad de
Imagenologia, Unidad de Endoscopia.

2 dias habiles.

pis

Policlinico de Neurologia

2 dias habiles, a excepcion de los dias martes
donde el plazo se extiende a 3 dias, debido a
horario de atencién extendido.

Paliclinico Dental

3 dias habiles, debido al horario de atencion
extendido.

Servicios y Unidades Clinicas de Atencion
Cerrada y Cirugia Mayor Ambulatoria, las
historias clinicas deben ser enviadas a la
unidad de analisis clinico GRD para su
proceso de lectura y codificacion.

Plazo maximo de 48 horas luego del egreso
del paciente;

Las historias clinicas deben venir completas
con su epicrisis e |IEEH (Informe de Egreso
Estadistico Hospitalario) completo.

Unidad de Asesoria Juridica

20 dias habiles prorrogables.

Médico auditor

15 dias habiles prorrogables.

Investigacion Clinica (Médicos, docentes y
profesionales)

4 dias habiles.

.

[ [ Y B e &
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La eliminacion de Ilas HC debe asegurar |Ia
confidencialidad de Ila informacidon y si efectiva
destruccion. El Director del establecimiento dispondra
por Resolucidon exenta, la eliminacion de las HC,
transcurridos 15 afios contados desde el dltimo registro
de atencidn.

La oficina de HC levanta un acta donde deja constancia
de eliminacion registrando el nombre completo del
paciente, N° HC y fecha registrada de ultima atencidn.

Protocolo “Procedimiento de entrega, recepcion, custodia y eliminacién de historias clinicas.” HPM, 2020. REG 1.4



» Hospital Puerto Montt. (2018). Historia Clinica, su manejo y registros
clinicos. REG 1.1y 1.2.

* Hospital Puerto Montt. (2020). Procedimiento de Entrega,
Recepcion, Custodia y Eliminacion de Historias Clinicas. REG 1.4.
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