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Establecer las Normas Bdsicas para el manejo de
la Historia Clinica Unica e individual que registran

O bjehvo las atenciones clinicas en el Hospital Puerto Monft
de acuerdo a los criterios y directrices nacionales

e internacionales.



5Qué es la Historia Clinica?

Es el documento mds importante en salud, tiene cardcter de reservado y es
de utilidad para el paciente y el equipo de salud en la atencion clinica,
investigacion y docencia

En este se recoge la informacion que procede de la practica clinica relativa @
un paciente, y donde se mencionan todos los procesos a los que ha sido

sometido!

Tiene cuatro caracteristicas principales involucradas en su elaboracion y son:
» Profesionalidad
» FEjecucion tipica: lex artis ad hoc
» Objetivo

» |icitud.



https://www.elsevier.es/es-revista-revista-calidad-asistencial-256-articulo-historia-clinica-como-herramienta-mejora-S1134282X16300793#bib0025

DEFINICIONES

Registro de Atencion Historia Clinica soporte en
Clinica Papel
Podrd configurarse de manera Descripcion de las

electronica a través del registro actividades realizadas al
digital o en papel. paciente.

Historia Clinica Unica

Tiene el cardcter de Unica e
irepetible, y se considera dato
Sensible.

Dato Sensible Intranet

Red de drea local privada de
computadores instalada en el
Ley 19.628 =sin




Efectos -
administrativos Transitoria
y legales

Investigacion
clinica

Bajo ningun punto de
vista la HC puede salir
del Establecimiento.

5sQuienes pueden requerirla?

Pueden solicitar a la Oficina de Historias Clinicas:
1. Equipo de Salud en Atencion Clinica

2. Equipo de Salud para Investigacion, Docencia y
Auditorias

3. Equipo Administrativo para elaboracion de cuenta
al paciente

4. Equipo Directivo y departamentos de Gestidon
Clinica

5. Unidad de Andlisis GRD

Pueden Solicitar a la OIRSS

1. El paciente o su representante

2. Tribunales de Justicia y Ministerio Publico

3. Aseguradora, ISAPRES y otros autorizados por la ley



ANEXO N°1: FORMATO DE SOLICITUD DE HISTORIA CLINICA

SOLICITUD HISTORIA CLINICA
= - A-C

FECHA:

SERVICIO:

DBJETIVO SOLICITUD:

MEDICO A CARGO DE SOLICITUD:

RESPONSABLE MANTIO MISTORIA CLINICA:

Inveano [ Jsecano [ Jmeoico seve [ ]

La Historia Clinica es un legaly 1, por 1o que serd funcion de cada profesional y/o
funcionario que 13 solicite, el resguardo, (ustodia y conservacion de éstas, asumiendo esias
responsabilidades desde el punto legal, mientras las tenga en su poder y mientras no haga devolucidn de

Ias historias chinecas en |a Unidad de Historias Clinicas, con el reporte establecido,

Nota: SE DEBE ADJUNTAR SOUTUD EN FORMATO EXCELC CORRELA

FIRMA:

U I NI

T SERVICIO/UNIDAD

PLAZO DE DEVOLUCION

‘Servicios y Unidades en Atencién Ambulatoria

Mismo dia de la atencidn o dia siguiente segin
horario de atencion.

Desde Servicios y Unidades Clinicas de Atencién
Cerrada, Cirugia Mayor Ambulatoria las historias

Plazo maximo 48 horas, la Historia Clinica debe
venir completa con su Epicrisis e |IEEH (Informe de

(GRD)

clinicas deben ser enviadas a la Unidad GRD Egresos Estadistico Hospitalario)

para su proceso de lectura y codificacion.

Asesoria Juridica 20 dias habiles prorrogables.

Médico auditor 15 dias habiles promogables.

Unidad de Quimioterapia 5 dias habiles prorrogables

Investigacion Clinica (Médicos, docentes y 4 dias habiles.

profesionales)

Direccién,  Subdireccion  Gestion.  Clinica,

Subdireccion de Gestion del Cuidado, Gestion de | 4 dias habiles prorrogables

la Matroneria, Departamentos de Gestién Clinica,

Unidad de Calidad, U. de Andlisis Clinicos, U.

Auditoria Médica- Administrativa, Auditoria de

Mortalidad, Comité de Biodtica Clinica,

Comercializacion.

IAAS 4 dias habiles prorrogables - ]
"Codificacién por Grupo Relacionado Diagnéstico | 3 dias habiles.




Registros

= Formato Digital :

Se vincula a través del Registro Unico Nacional (RUN), con el soporte papel, y
ofros regqistros digitales, este reqQistro se encuentra en la intranet del

establecimiento

1. Policlinico Digital.

Exdmenes de Laboratorio
Resultados de Biopsias

Exdmenes Imagenoldgicos

EUE O

Pausa de Seguridad y Protocolo operatorio




1. Servicio de Consultas de Especialidades Odontoldgicas

a. Ortodoncia
b. Odontopediatria
c. Endodoncia
2. Servicio de Medicina y Rehabilitacion

. . a. Registros de Kinesiologia
®» Registros complementarios b. Registros de Terapia Ocupacional

Formato Papel: c. Registros de Fonoaudiologia
= 3. Servicio de Consultas de Especialidades Médicas

Es todo registro clinicos que
por razones técnicas son
resguardados fuera de la
Historia Clinica, en los servicio

y unidades que los requieren. Hipotiroidismo congénito y Fenilquetonuria
Los Registros complementarios . Hepatitis
definidos por el Hospital Puerto 4. Servicio de oncologia adulto y pediatrico

, a. Registro quimioterapia
Montt son: b. Ingreso a Cuidados paliativos

5. Servicio de Dialisis
a. Registro interno bajo control de Dialisis
b. Registros interno bajo control de Peritoneodialisis
6. Hospitalizacion domiciliaria : registro transitorio mientras permanezca en el programa

Patologia Cervical

Tratamiento Anticoagulantes orales (TACO)
Alto Riesgo Obstétrico ( A.R.O.)
Seguimiento del Prematuro

Diabetes tipo | infantil

@"paoow




®» Regqistros complementarios Formato Digital

1.

Pausa de seguridad de Pabellon (sistema experto) vinculado con la Historia
Clinica por el RUN

Protocolo Operatorio (sistema experto) vinculado con la Historia Clinica por el
RUN.

Dato de Atencidn en Urgencia (DAU) es vinculado a la historia Clinica por el
RUN, se accede a este dato solicitdndola a Unidad de Estadisticas por conducto
regular

Registros de prestaciones de Kinesiologia, Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia
del Servicio de Medicina Fisica y rehabilitacion ( Sistema Experto )



FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Se define que en el Hospital Puerto Montt la Historia Clinica:
1. Es uUnica e individual y se identifica por el nUmero de RUN.
2. Estd constituida por Registros Clinicos en formato papel y digital

3. Contiene los registros clinicos de la evolucion clinica de los beneficiarios
del sistema publico de salud y de personas no beneficiarias que acceden
a la hospitalizacion o a la atencion ambulatoria de especialidad en el
establecimiento, estos pueden ser en formato papel o digital y estdan
vinculados entre si por el Rol Unico Nacional (RUN).

4. Esta vinculada por el RUN con los Registros Complementarios que por
razones técnicas son resguardados fuera de |la Historia Clinica



APERTURA ,CONSERVACION Y
CUSTODIA Y ELIMINACION DE LA
HISTORIA CLINICA




APERTURA

La Unidad de Archivo de Historias Clinicas es la responsable de la apertura, de las
Historia 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

®» Sexo

» Fecha de nacimiento

» Domicilio

» Observaciones para uso clinico

®» Pgsaporte




La apertura de Historia Pacientes sin identificacion, “NN”,
Clinica de los usuarios se se abrird Historia Clinica con N°

i RUN (R - Interno de Unidad de Archivo
reaiiza con ( SgISIro correlativo a la espera de obtener

Unico Nacional) identificacion por Registro Civil

RN que se hospitalizan sin RUN, se
realiza con N° Interno de Unidad de
Archivo y ofros datos bdsicos, se
mantendrd este registro hasta que
se regularice inscripcion en registro
Civil.




En aquellas Historias Clinicas en que las
evoluciones superen los 4 cms. de alto, se
abrird un nuevo tomo de Historia Clinica
manteniendo el N° interno de Archivo.




CUSTODIA Y CONSERVACION

a)

d)

La Unidad de Archivo de Historias Clinicas es la responsable de la
conservacion y custodia de las Historia Clinicas y registros
complementarios.

Todos los Servicios y/o Unidades Clinicas y administrativas tienen la
responsabilidad de velar por la custodia y confidencialidad de la
Historia Clinica, y los registros Complementarios.

Las Historias Clinicas, saldrdn de la Unidad de Historias Clinicas, a
solicitud de los diferentes Servicios y/o Unidades. En la Unidad
Archivo de Historias Clinicas, se utilizard un nUmero correlativo para
efectos de ordenamiento interno, el RUN es el niUmero de
identificacion de la Historia Clinica.

En formato Digital, el acceso a los Registros Clinicos Digitales se
realiza a través de la infranet , con clave personal e intransferible,
de acuerdo al perfil profesional fratante, técnico o administrativo.



ELIMINACION DE LA HISTORIA CLINICA

®» |a eliminacion de las Historias Clinicas debe asegurar la
confidencialidad de la informacion y su efectiva destruccion.

» Se procederd a eliminacion transcurridos quince anos contados
desde el Ultimo registro de atencidn. La Unidad de archivo de
Historias Clinicas levanta un acta donde deja constancia de
eliminacion registrando el nombre completo del paciente, niUmero
de historia clinica y fecha registrada de Ultima atencidn.

» Una vez eliminada la historia clinica cesard toda responsabilidad
respecto de la conservacion de esta, por la Unidad de Archivo de
Historias Clinicas




Sistema de Trazabilidad

Las Oficinas de Historias Clinicas, cuenta con sistema informatizado en el cudl
se registra la trazabilidad de cada una de las HC que se despachan a
diferentes recintos del Establecimiento. Este sistema permite distribuir de forma
rapida y oportuna la historia clinica para su ufilizacion en las diferentes areas
que la requieran.



Caracteristicas

» Fs un sistema informdtico
» Caoda HC dispone de un

Beneficios

codigo de barra Unico

inlcorpo,rado al RU_NTy osociago
a numero inferno e - . - 2
e icnto de |o OHC. -» I(_joeclghﬁ% en tiempo real la ubicacion
lgﬁj(% CljceslgSCOsl_?Cregilsc’;rﬁlen 8&8 » Enfrega informacion respecto de
NI dl corres ondier%re numero de HC fuera de la Unidad y su
B e seq Troslopdodo en’r'rg despacho diario a cada servicio ©
C - : unidad, ID del usuario responsable, n®
servicios de manera inmediata. HC que no se han enfregado en el
plazo protocolizado
» Permite identfificar el flujo diario de HC

en la OHC apoyando la organizacion
del trabagjo interno.
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