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1. INTRODUCCION

La Ficha Clinica Unica del Hospital San José de Casablanca (HSJC) constituye el instrumento oficial y obligatorio
destinado al registro sistemdtico de los antecedentes clinicos de cada usuario, abarcando todas las dreas
vinculadas con su salud. Su finalidad es integrar la informacidn necesaria para el proceso asistencial, asegurando
continuidad, seguridad y calidad en la atencion.

Toda la informacién contenida en la ficha clinica, asi como en los estudios, procedimientos y tratamientos
registrados, serd considerada dato sensible, conforme a lo establecido en el articulo 2°, letra g) de la Ley
N°19.628 sobre proteccion de la vida privada.

El HSJC dispone de un sistema mixto de ficha clinica:
e Formato papel, utilizado en la Unidad de Medicina.
e Formato electrdnico, implementado en atencidn primaria, urgencia, didlisis y unidades de apoyo.

Ambos soportes garantizan el acceso oportuno, la conservacién, la confidencialidad y la autenticidad de los
registros, incluyendo la trazabilidad de cualquier modificacién realizada.

El propdsito esencial de la ficha clinica es facilitar la asistencia sanitaria, dejando constancia de todos los
episodios clinicos que permitan un conocimiento veraz y actualizado del estado de salud del usuario. Se trata
de un documento reservado y confidencial, regulado por la Ley N.2 20.584, que establece los derechos y deberes
de las personas en relacidén con su atencion en salud.

La unicidad de la ficha clinica, en el marco de la relacién profesional—usuario, debe garantizar un acceso integral
y seguro a los antecedentes clinicos, evitando pérdidas, duplicidades o ambigliedades en la informacion

registrada.
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2. OBIJETIVOS

Objetivo general

Establecer un sistema institucional que garantice la existencia y operatividad de una Ficha Clinica Unica e

Individ

ual, destinada al registro completo, ordenado y veraz de los antecedentes clinicos de cada usuario. Este

sistema debe asegurar:

Vi.

Vii.

Accesibilidad para los profesionales de salud debidamente autorizados, conforme a sus funciones y
responsabilidades.

Conservacién y resguardo de la informacidn, preservando su integridad y autenticidad.
Confidencialidad y seguridad de los datos clinicos, en cumplimiento de la normativa vigente sobre
proteccion de la vida privada y derechos de los pacientes.

Objetivos especificos

Estandarizar los procedimientos de creacidn, registro, uso y manejo de la Ficha Clinica Unica e Individual
en el Hospital San José de Casablanca.

Regular los procesos de entrega, recepcién, archivo y conservacién, asegurando la integridad fisica y
digital de los registros y la proteccién de la confidencialidad de la informacién contenida.

Definir criterios de acceso y perfiles de usuario, autorizando a los profesionales de salud Unicamente a
las secciones de la ficha clinica que correspondan a sus funciones, conforme a las normas
administrativas vigentes.

Garantizar la trazabilidad y autenticidad de los registros clinicos, evitando duplicidades y asegurando la
actualizacion oportuna de la informacion.

Promover la capacitacidn y supervision del personal clinico y administrativo en el correcto uso de la
ficha clinica, reforzando la responsabilidad en el registro y resguardo de datos sensibles.

Facilitar la integracion de soportes externos y plataformas digitales, asegurando la complementariedad
de la informacién clinica y su disponibilidad para los equipos de salud.

Resguardar la continuidad asistencial del usuario, garantizando que todos los antecedentes clinicos
relevantes queden registrados y disponibles para la atencidn integral en los distintos niveles de la red
asistencial.

3. ALCANCE

Este protocolo es de aplicacion obligatoria para todos los funcionarios que intervienen en el registro, acceso,

manejo, conservacién y resguardo de la Ficha Clinica Unica e Individual del Hospital San José de Casablanca. Su

cumpli

miento se extiende a profesionales de salud, personal administrativo y de apoyo, en todas las etapas del

ciclo de vida del documento clinico, tanto en formato fisico como electrdnico.
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4. RESPONSABLES DE LA APLICACION

Las responsabilidades recaen en personal clinico y administrativo del establecimiento que participa en el
manejo de la Ficha Clinica de acuerdo a los siguientes lineamientos:

i Direccion del establecimiento

Proveer las condiciones que aseguren el cumplimiento del registro en Fichas Clinicas y conservacién.

Difusidon de protocolo y supervisién de su cumplimiento.

ii. Subdireccion de Gestion Asistencial

Supervisar el cumplimiento de registros en la Ficha Clinica de todo profesional que acceda a ella.

Difusidn de protocolo y su supervision.

iii. Calidad y seguridad del paciente

Velar por el cumplimiento del proceso manejo de Ficha Clinica.

iv.  Jefatura Unidad de Gestion y Atencion de Usuarios (SOME)
e Mantener actualizado el protocolo.
e Resguardar la Ficha Clinica velando por su conservacidn y confidencialidad.
e Gestion de creacién y eliminacion de accesos a plataforma Ficha Clinica electrénica AVIS.
e Otorgar lineamientos respecto al manejo y proceso de trazabilidad de fichas segln protocolo.
e Supervisar el cumplimiento de los procesos que controlan la trazabilidad y acceso de Ficha Clinica
desde las diferentes areas del establecimiento.
e Difusién de protocolo y su supervisidn, proponer modificaciones que en la préctica se precisen.

v. Jefes de las Unidades y Coordinadores
e Supervisar registro en Ficha Clinica utilizada en el establecimiento.

Realizar induccidn especifica sobre manejo de Ficha Clinica, soporte mixto segun perfiles de acceso.

Informar nuevos documentos vinculados a Ficha Clinica para actualizaciones del protocolo.

Vi. Trabajadores del establecimiento que realizan atencién de usuarios y poseen acceso a Ficha Clinica

Realizar un correcto registro en Ficha Clinica manteniendo la confidencialidad de la informacién.

Ejecutar y cumplir el presente protocolo durante el proceso asistencial.

Informar cambios en protocolo a sus jefaturas directas.

vii.  Administrativo de la Unidad de Gestidn y Atencion de Usuarios encargado de Archivo Ficha Clinica
e Mantencién y conservacion de Fichas Clinicas en bodega de archivos clinicos.
e Velar por el manejo y trazabilidad de Fichas Clinicas asegurando la correcta entrega, recepcion,
conservacién de las mismas.

e Cumplir con la confidencialidad en el manejo de fichas.
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5. DEFINICIONES

Acceso restringido: Se restringe el acceso a la Ficha Clinica sélo para profesionales de salud directamente
involucrados en la atencidn.

Acceso: Accion a través de la cual el personal relacionado con la atencidon de un usuario y que esta
debidamente autorizado por el prestador, accede a los diferentes registros clinicos del usuario,
independiente del formato que ésta tenga, ya sea para su consulta como para el registro de la atencidn
entregada.

AMB: Ambulatorio. Es un mdédulo de AVIS.

APS: Atencion Primaria de Salud.

Autenticidad: Condicidon de la Ficha Clinica que da cuenta de registros legitimos que no sean susceptibles de
ser editados, borrados o eliminados.

AVIS: Software disefiado para el soporte de Ficha Clinica y gestion de salud. Plataforma inteligente y segura
de registro, atencién y mantencion de historiales clinicos electrénicos. Tiene acceso a través de la red publica.

CER: Centros de Especialidades Regionales.
Cadigo tUnico o vinculante de la Ficha Clinica: Codigo que se utiliza para la identificacion del documento de
Ficha Clinica, asi como la vinculacidn con otros soportes. En nuestro establecimiento se asignd el nimero de

la cédula de identidad o RUN del usuario.

Confidencialidad: Procedimiento de resguardo que permite asegurar la reserva e intimidad del usuario
respecto de la informacién contenida en los diferentes registros que constituyen la Ficha Clinica.

Consentimiento: Autorizacién que entrega el usuario expresamente para el uso de su informacién, salvo en
otros casos establecidos por ley.

Conservacion: Procedimiento de resguardo de la integralidad y confidencialidad de los diferentes registros
gue constituyen la Ficha Clinica.

CPT: Casos Presuntivos de Tuberculosis.

CRV: Consentimiento de Resultado VIH.

CTA: Centro de Tratamiento Ambulatorio.

CHCM: Programa Chile Crece Mas.

Dato sensible: “Debe comprenderse como aquellos que se refieren a caracteristicas fisicas o morales de las
personas, entre otros, los estados de salud”.

Toda informacidn que surja tanto de la Ficha Clinica como de los estudios, procedimientos y tratamientos,
segun letra g) del articulo 2 de la ley 19.628.

Derecho del usuario: Los derechos de los usuarios en salud, regulados en Chile por la Ley N°20.584,
garantizan una atencién digna, segura y de calidad. Destacan el trato respetuoso, privacidad de datos,
informacién oportuna sobre el estado de salud y costos, aceptacion/rechazo de tratamientos, compafiia, y la

posibilidad de reclamar ante irregularidades.

DNI: Niumero Documento Nacional de Identidad del pais de procedencia de la persona extranjera.
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ECICEP: Estrategia de Cuidado Integral Centrado en la Persona.

Episodio clinico: Situacién o evento de salud por el cual el usuario solicita o recibe prestacion de salud en un
tiempo determinado.

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

ERA: Enfermedades Respiratorias del Adulto.

Ficha Clinica (FC): “Ficha Clinica es el instrumento obligatorio en el que se registra el conjunto de
antecedentes relativos a las diferentes dreas relacionadas con la salud de las personas, custodiada por uno o
mas prestadores de salud, en la medida que realizaron las atenciones registradas, que tiene como finalidad
integrar la informacidn necesaria en el proceso asistencial de cada persona, y permitir una atencién continua,
coordinada y centrada en las personas y sus necesidades clinicas “. Como complemento, la OMS identifica a
la FC como “los documentos que contienen informacion uniforme acerca de personas individuales, recogida
de forma sistemadtica e integral, que sirven a objetivos previamente establecidos cientificos, clinicos o de
politica sanitaria”.

Ficha Clinica de hospitalizacidn: Registros clinicos, en formato papel en nuestro caso, que se crea a todo
usuario que sufre un episodio clinico de hospitalizacidon que incluye todos los documentos e informaciones

relacionados con atencion en unidad de medicina.

Ficha Clinica Electrdnica: Formato electrénico de Ficha Clinica que incluye la historia clinica del usuario
correspondiente a las atenciones ambulatorias y consultas en urgencias.

Ficha Clinica Unica: instrumento en que se registra la historia médica de una persona. Podra configurarse de
manera electrénica, en papel o en cualquier otro soporte, siempre que asegure la conservacion y adecuada
confidencialidad de la informacién en ella contenida.

FONASA: Fondo Nacional de Salud.

GES: Garantias Explicitas en Salud.

HCV: Hospital Claudio Vicufa.

HCVB: Hospital Carlos Van Buren.

HEP: Hospital Eduardo Pereira.

HSJC: Hospital San José de Casablanca.

Hoja DAU: Hoja de Dato de Atencidn de Urgencia.

IAAS: Infecciones Asociadas a la Atencidn de Salud.

IC: Interconsultas.

INR: indice Internacional Normalizado registro en Toma de Muestras.

Integralidad: Conjunto de la informacion cronolégica constitutiva de la ficha clinica de una persona
independiente del soporte.

IRA: Infeccidn Respiratoria Aguda.
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IVADEC: Instrumento de Valoraciéon de Desempeino en Comunidad usado por Terapeuta Ocupacional en sala
de Rehabilitacidn.

L.E.: Lista de Espera. Nombre del mddulo de AVIS “AMB: Administrativo encargado L.E.”
MADIS: Modalidad de Atencidn Directa e Intervencion en Salud del Programa Chile Crece Mas.
Mas AMA: Mas Adulto Mayor Autovalente.

MEAP: Acronimo de Motivo de Consulta Anamnesis Exploracién Diagndstico y Actuacion en Ficha
Electrdnica.

N°: Ndmero.

NHC: Numero uUnico de identificacidn correlativo que asigna la plataforma AVIS de forma automatica.

NIP: Numero de identificacidn provisorio asignado por FONASA.

NN: Ningun Nombre.

OA: Ordenes de Atencién.

OIRS: Oficinas de Informaciones, Reclamos y Sugerencias.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PAB: Programa Ambulatorio Basico.

PAI: Programa Ambulatorio Intensivo.

PAP: Papanicolau.

PDS: Programa Dependencia Severa.

Perfiles de acceso a ficha electronica: Todo profesional y técnico que otorga atencidn clinica directa al
usuario cuenta con un perfil y clave de acceso personal e intransferible para ingresar a los antecedentes en
el soporte electrénico del usuario que asegura la autenticidad de la informacidn registrada del usuario.

Pl: NUmero de Pasaporte.

PROCET: Programa de Control y Eliminacién de la Tuberculosis.

PTI: Plan de Tratamiento Integral, documento de trabajo en CTA.

Puesta al dia: Corresponde a la administracién de vacunas o productos bioldgicos a una persona que, por
cualquier motivo, no ha recibido o ha retrasado su esquema segun calendario de vacunacion vigente.

Registros Clinicos: Conjunto de datos clinicos organizados y relacionados entre si en funcion de un propdsito
asistencial determinado.

REM: Registro Estadistico Mensual.

RN: Recién Nacido.
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RSH: Registro Social de Hogares.

RUN: Rol Unico nacional, nimero de identificacién uUnico e irrepetible que posee todo chileno, resida o no en
Chile, de manera temporal o definitiva.

RX: Radiografia.

SENDA: Servicio Nacional para la Prevencidn y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol.

SIC: Solicitud de Interconsultas.

SOME: Servicio de Orientacion Médico Estadistica, actualmente Unidad de Gestion y Atencion de Usuarios.
Soporte Ficha Clinica: Tipo o formato de registro utilizado para la Ficha Clinica, pudiendo corresponder a
digital o papel. Cada usuario tiene una sola ficha clinica, la cual posee el registro de todos los episodios clinicos
gue ha tenido a lo largo de su vida en este establecimiento, en los distintos formatos y soportes. El caracter
unitario de la ficha lo otorga su manejo, toda vez que es accedida en forma conjunta a través de un cddigo
vinculante Unico para cada usuario, que permite poner a disposicién, en forma simultanea, los distintos
registros, independientemente de su formato o soporte.

SSVSA: Servicio de Salud Valparaiso San Antonio.

TACO: Tratamiento Anticoagulante Oral.

TENS: Técnico de Enfermeria Nivel Superior.

TM: Tecndélogo Médico.

TNSL: Técnico Nivel Superior de Laboratorio.

TONS: Técnico en Odontologia Nivel Superior.

TOP: (Treatment Outcomes Profile) Perfil de Resultados del Tratamiento. Alertas del sistema SENDA.
Vinculacidén: Procedimiento a través del cual es posible identificar y relacionar los diferentes registros clinicos

existentes en el prestador y que permite el acceso a la integralidad de la Ficha Clinica de un usuario, por parte
de los profesionales que participan en la atencidn de salud del mismo.
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6. ASPECTOS RELEVANTES DE LA FICHA CLINICA

6.1. Caracteristicas de la Ficha Clinica unica

La Ficha Clinica Unica e Individual constituye el instrumento oficial de registro cronoldgico de las acciones
realizadas por el equipo de salud, reflejando de manera integra el proceso asistencial del usuario. Bajo este
concepto, toda prestacidén efectuada debe quedar consignada en dicho instrumento de forma clara, ordenada,
veraz, oportuna, completa, confiable y cronoldgica, con el fin de garantizar un documento legible, accesible y
comprensible.

Este instrumento es la fuente principal de informacién para evaluar la atencidn brindada al usuario. Cada
integrante del personal del HSJC que participe en su cuidado podra acceder al consolidado de prestaciones y
tratamientos otorgados, siempre que ello se encuentre dentro de su dmbito de accidon y competencias,
favoreciendo la eficacia y continuidad de la atencidn.

Asimismo, todos los antecedentes clinicos relevantes del usuario deberdn incorporarse en la ficha clinica,
independiente del soporte utilizado, incluyendo las acciones desarrolladas por profesionales médicos y no
médicos que mantengan atencion directa con él.

El propdsito esencial de la ficha clinica es integrar la informacidon necesaria para garantizar una atencién de
salud adecuada y segura, reuniendo antecedentes relativos al estado de salud de la persona y constituyéndose
en una herramienta fundamental para documentar las atenciones otorgadas.

Finalmente, toda persona posee el derecho a que la informacién de sus atenciones quede registrada en su ficha
clinica, en cumplimiento de la normativa vigente sobre derechos y deberes de los pacientes.

6.2. Soporte de la Ficha Clinica y Cédigo Unico de Identificacion

La Ficha Clinica unica del Hospital Familiar y Comunitario San José de Casablanca, se compone de dos soportes
complementarios, uno de papel y otro electrénico, es decir, un sistema mixto:

i El soporte de papel utilizado exclusivamente para los registros de eventos de hospitalizacién de un
usuario.

ii. El soporte electrdnico, desde el afio 2013, a través de la ficha clinica electrénica “AVIS” para consultas
ambulatorias y atenciones de urgencia.

El nimero o cddigo de ficha correspondera al RUN del usuario, en adelante considerado como cédigo unico
vinculante de identificacion.

Excepcionalmente existen 4 tipos de situaciones para la creacidn y asignacién del nimero de Ficha sin que el
paciente posea dato vinculante definitivo:

i Pacientes no identificados (NN): El codigo tnico de verificacion para pacientes ingresados como
NN serd el numero correlativo asignado por la plataforma AVIS (NHC) que en este caso se obtiene
de la siguiente forma:

Desde recepcién de la unidad de urgencia, seleccione el botdn NUEVO para tener la opcidon de
ingresar a un paciente. Al realizar la inscripcidon desde ese sitio, tenemos el check de SIN DATOS, al
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marcarlo, escribimos una descripcién del paciente (x ej: Paciente inconsciente de polerén naranjo
con negro y pantalén de buzo azul oscuro) y los Unicos datos que obliga son el sexo y el género.
Haciendo esta accién el paciente queda listo para su ingreso como cualquier otro con su NHC
respectivo.

ii. En el caso de RN que aun no cuentan con su RUN: se utilizara el nimero de historia clinica (NHC)
hasta regularizar su situacion.

iii. En caso de usuarios extranjeros, migrantes documentados o indocumentados, sin N° de Pasaporte
y/o DNI: se utilizard el nimero de identificacién provisorio (NIP) FONASA. En caso de que los
usuarios no cuenten con ninguno de los anteriores, se apertura ficha provisoria, con nimero de
historia clinica de AVIS NHC.

iv. Pacientes no inscritos en el Registro Civil u otra situacién: Casos especiales como gitanos, poblacién
flotante, personas en situacidn de calle sin documentos, adopciones y negacién por parte de los
padres de inscribir en Registro Civil a su hijo, se apertura ficha clinica con su respectivo NHC.

6.3. Regularizacién de cédigo Unico vinculante

Existen dos situaciones en las que se debe realizar regularizacién de cédigo Unico vinculante:

i (NN) Coordinadora de urgencia, solicitard a HCVB o carabineros identificacion de usuarios atendidos y
registrados en ficha electrénica como NN para proceder a actualizar los datos. Para realizar esta tarea
se busca el paciente segun la descripcidn que se le dio al ingreso, escribimos el RUN de la persona y
seleccionamos el visto verde, a la derecha de la ventana de didlogo, esto hard que la atencidn se asocie
al paciente y se actualicen sus datos personales.
En caso de que no se logre la obtencidn de datos identificatorios del paciente, por parte de la Unidad de
Urgencia, se debera informar a través de correo electrénico, los antecedentes del usuario y el NHC
generado, a jefatura de SOME en un plazo de 72 horas habiles para regularizacién a un cédigo Unico
vinculante RUN.

ii. PI, DNI, NIP o NHC, administrativo de Admisién Central u OIRS realizara unificacion de datos para vincular
atenciones de Ficha Clinica electrénica a cddigo Unico vinculante RUN. Esta accidn se realiza a través de
solicitud de usuario, adulto responsable o derivaciéon de administrativo del SOME al percatarse que
usuario al solicitar horas posee RUN y esta vinculado a opcion provisoria.

En la ficha clinica formato de papel, al momento de pesquisar regularizacion con RUN, se debe crear una nueva
cardtula con datos personales incluyendo RUN y ordenarla acorde al nimero ascendente de RUN en unidad de
archivo clinico.
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Soportes externos

Existen soportes externos que permiten complementar la informacidn clinica de los usuarios, integrando antecedentes relevantes a la Ficha Clinica Unica e Individual. Estos soportes incluyen

diversos softwares y plataformas institucionales, entre los cuales se destacan:

Tabla 1: Soportes Externos asociados a atenciones clinicas del Hospital Familiar y Comunitario San José de Casablanca.

SOPORTE

IDENTIFICACION DE
PLATAFORMA

MODALIDAD DE ACCESO

RESPONSABILIDADES DEL EQUIPO CLINICOS

ESTAMENTO /UNIDAD CON ACCESO

ENTREGA DE
RESULTADOS/INFORMA
CION

1 CITOWEB

Plataforma de Consulta de
Resultados Citolégicos
(PAP) — Laboratorio HCVB
Sistema digital de acceso
restringido que permite a
profesionales autorizados
consultar exclusivamente
los resultados de
examenes de
Papanicolaou (PAP)

Ingreso mediante el enlace
institucional:
https://controlcacx.med.uchile.cl/A/co
ntrolcacx/CITOWEB R.php

Acceso individual y controlado
mediante credenciales personales e
intransferibles

Busqueda del resultado utilizando el
codigo vinculante (RUN) del
usuario/paciente garantizando
trazabilidad y seguridad de la
informacion

Matrone/a jefa de programa:

Descargar nomina completa de resultados de PAP cada dos
semanas.

Llamar telefénicamente a cada paciente para notificar
resultado del examen.

Matrones/as de consultas ambulatorias:
Verificar identidad del usuario antes de realizar la busqueda.

Consultar y revisar los resultados de PAP para continuidad de la
atencion.

Registrar en la ficha clinica el resultado y las acciones derivadas
del resultado.

Subir el examen a documentos.

Garantizar la confidencialidad de las credenciales y de la
informacién consultada.

Coordinar derivaciones, controles o seguimientos segln
protocolos vigentes.

Reportar incidencias de acceso o inconsistencias al referente
institucional correspondiente

El acceso a la plataforma de consulta
esta limitado a profesionales
autorizados por la institucion.

e Matrones Atencién Ambulatoria

Todos los estamentos, que tengan
competencia, tienen acceso al
resultado del examen en AVISy al
informe subido a la seccién
Documentos.

El acceso se realiza segun el perfil
asignado en AVIS, respetando las
normas de confidencialidad,
seguridad y responsabilidad
administrativa.

El informe se entrega de
manera presencial al
usuario durante la
consulta ambulatoria o lo
entregan las TENS si el
paciente lo requiere,
descargandolo e
imprimiéndolo desde la
FC.
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IDENTIFICACION DE
PLATAFORMA

N°  SOPORTE

Plataforma Electrdnica de
Registro Integral de
Terapia de Hemodidlisis —
Sistema Dialinet /
Integracion AVIS Sistema
institucional destinado al
registro completo,
ordenado y trazable de
todos los ambitos
relacionados con la terapia
de hemodialisis,
incluyendo sesiones,
parametros clinicos,
evoluciony
documentacién asociada.
Su informacion se integra
tanto en Dialinet como en
la Ficha Clinica Electrénica
AVIS, garantizando
disponibilidad transversal
para el equipo clinico.

DIALINET

MODALIDAD DE ACCESO

El acceso a Dialinet y AVIS se realiza
mediante credenciales personales,
Unicas e intransferibles, segun perfil
profesional.

El registro primario se realiza en
Dialinet, plataforma institucional de la
Unidad de Dialisis.

La informacién generada se exporta
automaticamente en formato PDF y se
integra a la Ficha Clinica Electrdnica
AVIS del usuario.

Los documentos quedan disponibles
en la seccion Documentos de AVIS,
ordenados por fecha y tipo de
atencidn.

RESPONSABILIDADES DEL EQUIPO CLINICOS

i. Enfermeros/as (Unidad de Didlisis)

Registrar en Dialinet los datos clinicos de ingreso, parametros de
cada sesidn y eventos relevantes.

Verificar la correcta generacion y carga de documentos PDF en
AVIS.

Supervisar la calidad y completitud de los registros.

Garantizar la confidencialidad y uso adecuado de las credenciales
de acceso.

Coordinar acciones derivadas de la informacion registrada
(interconsultas, ajustes terapéuticos, seguimiento).

ii. Médicos (Unidad de Didlisis)

Revisar los registros de Dialinet y los documentos integrados en
AVIS para toma de decisiones clinicas.

Documentar indicaciones, modificaciones de tratamiento y
evolucion del usuario.

Validar la informacidn registrada y asegurar su coherencia con el
plan terapéutico.

Mantener la trazabilidad de las acciones clinicas mediante
registros oportunos y completos.

iii. Técnicos en Enfermeria (TENS) — Unidad de Didlisis

Registrar parametros operativos de la sesidén segun protocolos
vigentes.

Verificar que la informacién ingresada se refleje correctamente
en los documentos PDF.

Reportar inconsistencias o incidencias en el sistema al equipo de
enfermeria.

ESTAMENTO /UNIDAD CON ACCESO

El acceso a la plataforma de consulta

estd limitado a profesionales

autorizados por la institucion:

e Enfermeros

e Meédicos

e TENS con desempefiio en la
Unidad de Didlisis.

Todos los profesionales y técnicos
del establecimiento tienen acceso al
resumen de las sesiones de ingreso
a terapia y a la hoja de cada sesion
de didlisis, disponibles en la ficha
clinica electrdnica AVIS, seccion
Documentos.

El acceso se realiza segun el perfil
asignado en AVIS, respetando las
normas de confidencialidad,
seguridad y responsabilidad
administrativa.

La informacidn esta disponible para
unidades de apoyo, supervision,
auditoria y calidad, segun las
funciones institucionales.

ENTREGA DE
RESULTADOS/
INFORMACION

Responsable de
digitalizacion: Todo el
personal clinico de la
Unidad de Dialisis. Los
documentos quedan
registrados en la ficha
clinica electrénica AVIS, en
el acapite “Documentos”.

Plazo de carga en la Ficha
Clinica Electrénica: 48
horas habiles desde la
generacion del
documento.
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IDENTIFICACION DE
PLATAFORMA

Plataforma de
Telemedicina para
Visualizacién de
Electrocardiogramas —
ISATEC Sistema electrdnico
destinado a la recepcidn,
visualizacion y descarga de
informes de
electrocardiogramas
emitidos por cardidlogos

ISATEC

MODALIDAD DE ACCESO

Acceso mediante el enlace
institucional:
https://clientes.isatec.cl/login.aspx

Autenticacion con usuario y
contrasena personal e intransferible.

El software esta instalado
exclusivamente en un computador
autorizado, ubicado en la estacion de
enfermeria de la Unidad de Urgencia.

Solo los profesionales habilitados
pueden operar el sistema.

Actualmente existen 26 usuarios
activos.

RESPONSABILIDADES DEL EQUIPO CLINICOS

i. Enfermero/a (Unidad de Urgencia)

Realizar la toma de electrocardiogramas.

Ingresar al sistema para enviar solicitudes de lectura.
Verificar la correcta recepcién del informe.
Supervisar el uso adecuado del equipo autorizado.

ii. Matronas (Unidad de Urgencia)

Ejecutar la toma de electrocardiogramas cuando corresponda.

Enviar solicitudes de lectura mediante el sistema.
Descargar el informe PDF para su revision clinica.

iii. Técnicos en Enfermeria (TENS) — Unidad de Urgencia
Realizar la toma de electrocardiogramas segun protocolo.
Enviar solicitudes de lectura y descargar el informe.

Registrar el informe en la ficha clinica electrénica AVIS dentro
del plazo establecido.

Mantener la confidencialidad de las credenciales y del
contenido clinico.

ESTAMENTO /UNIDAD CON
ACCESO

El acceso a la plataforma esta
limitado a Enfermeros/as,
Matronas y TENS que
realizan toma de
electrocardiogramas en la
Unidad de Urgencia.

El sistema no se encuentra
disponible para otros
profesionales ni para uso en
otros equipos.

La informacidn puede ser
consultada por otros
profesionales Unicamente si
cuentan con credenciales
autorizadas y perfil asignado
por la institucion.

ENTREGA DE

RESULTADOS/INFORMACION

El informe emitido por el
cardidlogo se descarga en
formato PDF desde la
plataforma.

El TENS de urgencia en turno es
responsable de cargar el
informe en la Ficha Clinica
Electrénica AVIS, dentro de un
plazo maximo de 24 horas.

Una vez cargado, el documento
queda disponible en el acapite
“Documentos” de AVIS,
permitiendo su revision por
todo el personal clinico
autorizado.

Este proceso garantiza la
oportunidad, trazabilidad y
disponibilidad del informe para
la continuidad de la atencion.
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IDENTIFICACION DE
PLATAFORMA

SOPORTE

Plataforma Digital
MODULAB - Consulta de
Resultados de Laboratorio
Sistema institucional que
permite a los profesionales
clinicos acceder a los
resultados de examenes
realizados en el Hospital
Familiar y Comunitario San
José de Casablancay
procesados en el
Laboratorio del Hospital
Eduardo Pereira.

MODULAB

MODALIDAD DE ACCESO

Ingreso mediante el enlace
institucional:

http://10.5.200.134:8888/modulab/in

tralab/ni/login.jsp

Autenticacidn con usuario y
contrasefia personal e intransferible.

Acceso disponible para profesionales

clinicos habilitados segun perfil y
unidad de desempefio.

La busqueda de resultados se realiza
ingresando el RUN del usuario,

garantizando trazabilidad y seguridad.

RESPONSABILIDADES DEL EQUIPO CLINICOS

i. Médicos

Consultar resultados de laboratorio para diagndstico, control
y seguimiento clinico.

Registrar en ficha clinica las acciones derivadas del resultado.
Mantener la confidencialidad de credenciales y datos
consultados.

ii. Enfermeros/as (excepto Unidad de Urgencia)

Revisar resultados para continuidad de cuidados y toma de
decisiones clinicas.

Verificar coherencia entre resultados y evolucion del usuario.
Garantizar el uso seguro y responsable de la plataforma.

iii. Nutricionistas (excepto Central de Esterilizacién)
Consultar resultados relevantes para evaluacién nutricional y
seguimiento.

Registrar intervenciones derivadas del analisis de laboratorio.

iv. Matrones/as (excepto Unidad de Urgencia)

Acceder a resultados para controles gineco-obstétricos y
seguimiento clinico.

Documentar en ficha clinica las acciones realizadas en base a
los resultados.

v. Odontdlogos

Revisar resultados de laboratorio necesarios para
procedimientos y diagndsticos odontoldgicos.

Registrar en ficha clinica las decisiones clinicas asociadas.

vi. Kinesidlogos sala IRA y ERA

Consultar resultados que influyan en la evaluacion
respiratoria y manejo terapéutico.

Registrar intervenciones derivadas de la informacién
obtenida.

vii. Técnicos en Enfermeria (TENS) — APS y SOME
Verificar resultados cuando corresponda a su rol de apoyo
clinico.

ESTAMENTO /UNIDAD CON
ACCESO

El acceso esta limitado a los
profesionales clinicos
habilitados segun perfil y
unidad de desempefio.

i. Médicos.

ii. Enfermeros (*).

ili. Nutricionistas (**).
iv. Matrones (*).

v. Odontédlogos.

vi. Kinesidlogo sala IRA 'y
ERA.

vii. TENS (***).

(*) Excepto Unidad de
Urgencia.

(**) Excepto Central de
Esterilizacion.

(***) Asociados a sectores
de atencion primaria y en

desempeiio en SOME.

La informacién puede ser
consultada por otros
profesionales Unicamente si
cuentan con credenciales
autorizadas y perfil asignado
por la institucion.

ENTREGA DE

RESULTADOS/INFORMACION

Los resultados visualizados en
MODULAB se descargan en
formato PDF.

El informe se entrega de manera
presencial al usuario durante la
consulta ambulatoria en caso que
no lo haya retirado.

El resultado se imprime
Unicamente cuando el usuario
asiste a su control ambulatorio o
cuando lo solicita de forma
presencial en SOME.
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IDENTIFICACION DE
PLATAFORMA

SOPORTE

Plataforma Digital de
Resultados de Laboratorio
— Examenes de Chagas
(Laboratorio HCV) Sistema
institucional que permite
la consulta exclusiva de
resultados de exdmenes
de Chagas realizados a
usuarios del Hospital
Familiar y Comunitario San
José de Casablancay
procesados en el
Laboratorio del Hospital
Claudio Vicuiia.

Plataforma de
descarga
5 examenes HCV

(Chagas)

MODALIDAD DE ACCESO

Ingreso mediante el enlace
institucional: http://10.5.173.43:8081/

Autenticacidn con usuario y
contraseia personal e intransferible.

La busqueda de resultados se realiza
ingresando el RUN del usuario.

Acceso restringido a profesionales
clinicos habilitados por la institucidn.

RESPONSABILIDADES DEL EQUIPO CLINICOS

i. Matrones/as de Consultas Ambulatorias

Consultar resultados de Chagas para continuidad de la
atencidn clinica.

Registrar en ficha clinica las acciones derivadas del resultado.
Mantener la confidencialidad de credenciales y datos
consultados.

ii. Tecndlogo Médico — Jefe de Laboratorio

Verificar la disponibilidad y correcta carga de resultados en la
plataforma.

Supervisar la calidad y consistencia de los informes emitidos
por el Laboratorio del HCVB.

Coordinar con Epidemiologia en caso de resultados positivos.

ESTAMENTO /UNIDAD CON
ACCESO

El acceso esta limitado a
Matrones/as de consultas
ambulatorias y al TM Jefe de
Laboratorio.

No se encuentra disponible
para otros profesionales ni
unidades clinicas.

La informacion puede ser
revisada por equipos de
Epidemiologia y médicos
tratantes Unicamente
cuando el resultado positivo
es derivado por los canales
establecidos

ENTREGA DE
RESULTADOS/INFORMACION

Los resultados se visualizan
directamente en la plataforma
digital.

En caso de resultado positivo, el
informe es enviado por correo
electrénico a la Enfermera de
Epidemiologia. La enfermera

imprime el informe y lo entrega

al médico tratante, quien es
responsable de comunicar el
resultado al usuario y notificar
en Epivigila.

El registro del resultado en la
ficha clinica electrénica se
realiza en ficha clinica por

médico o matrén que entrega el
resultado.

En caso de resultados negativos,
se entrega al usuario en
siguiente control con matron.

Sistema Informatico Roche
Diagnostics — Gestion de
Tratamiento
Anticoagulante Oral
(TACO) Plataforma digital
destinada al control
integral de pacientes en
tratamiento
anticoagulante oral,
permitiendo el calculo de
dosis segun valores de INR

TAONet

Acceso mediante la red MINSAL,
utilizando el enlace institucional:
10.6.96176:8080/tao/servlet/syntaoco
ntroller

Autenticacién con usuario y contraseia
personal e intransferible.

Acceso restringido a profesionales
autorizados del Programa TACO.

La plataforma permite visualizar valores
de INR, calcular dosis y registrar

Enfermero(a) y Subrogantes del Programa TACO:

Verificar la disponibilidad de resultados de INR en la
plataforma.

Coordinar la atencién del usuario segun indicaciones del
médico del HCVB.

Registrar en la ficha clinica las acciones derivadas del control
anticoagulante.

Mantener la confidencialidad de credenciales y de la
informacién consultada.

Asegurar la trazabilidad del tratamiento y el cumplimiento de

El acceso estd limitado
exclusivamente al
Enfermero(a) y subrogantes
del Programa TACO.

No se encuentra disponible
para otros profesionales del
establecimiento.

La informacién puede ser
compartida con el equipo
médico tratante Unicamente
mediante los canales

Las indicaciones de dosis y
ajustes terapéuticos obtenidos
desde la plataforma deben ser
registrados en la Ficha Clinica
Electrénica AVIS por el
profesional del Programa TACO.

El registro debe incluir: valor de
INR, dosis indicada, fecha del
control y acciones clinicas
realizadas.

Este registro asegura

Yy la coordinacion clinica
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IDENTIFICACION DE
PLATAFORMA

Synergy — Sistema de
Almacenamiento y
Visualizacién de Imagenes
Radiolégicas Plataforma
informatica institucional
destinada al
almacenamiento, gestiony
visualizacion de imagenes
de radiografias
osteopulmonares
realizadas en la Unidad de
Imagenologia del Hospital
Familiar y Comunitario San
José de Casablanca.

MODALIDAD DE ACCESO

Acceso mediante usuario y contraseia
personal, Unica e intransferible.

La consulta de imdagenes se realiza
ingresando el RUN del usuario en el
sistema.

El acceso estd restringido a
profesionales clinicos habilitados
segun perfil y unidad de desempefio.

RESPONSABILIDADES DEL EQUIPO CLINICOS

i. Médicos

Consultar imagenes radioldgicas para evaluacion
diagndstica.

Registrar en la Ficha Clinica Electrénica AVIS el diagndstico
evidenciado y/o la evaluacién de la imagen.

Mantener la confidencialidad de credenciales y de la
informacidn visualizada.

ii. Kinesidlogos (excepto Programa Mds AMA)

Revisar imagenes osteopulmonares cuando sean
pertinentes para la evaluacion respiratoria y planificacion
terapéutica.

Registrar en ficha clinica las acciones derivadas de la
interpretacion clinica.

iii. Terapeuta Ocupacional — Sala de Rehabilitacion

Consultar imagenes cuando sean necesarias para la
evaluacién funcional del usuario.

Documentar en ficha clinica las intervenciones o decisiones
clinicas asociadas.

iv. Tecnélogo Médico con mencién en Imagenologia

Supervisar la calidad de las imagenes almacenadas en
Synergy.

Verificar la correcta disponibilidad de estudios radiolégicos.

Mantener la trazabilidad y seguridad del sistema.

v. Técnico de Nivel Superior con mencion en Imagenologia

Apoyar la gestidn operativa de la plataforma.

Verificar la correcta identificacion del usuario al cargar o
consultar imagenes.

Mantener la confidencialidad y uso adecuado del sistema.

ESTAMENTO /UNIDAD CON
ACCESO

El acceso esta limitado a los
profesionales clinicos
habilitados: Médicos,

Kinesiélogos (excepto Mas

AMA), Terapeuta Ocupacional
de Rehabilitacion, TM de
Imagenologia y TENS de

Imagenologia.

La informacion puede ser
consultada por otros
profesionales Unicamente si
cuentan con credenciales
autorizadas y perfil asignado
por la institucion.

ENTREGA DE
RESULTADOS/INFORMACION

Las imagenes visualizadas en
Synergy deben ser utilizadas
para la atencién clinica y
registradas en la ficha
electrdnica cuando corresponda.

En caso de solicitud por usuario
se envia a través de correo
electrdnico.
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IDENTIFICACION DE y DISPONIBILIDAD PARA
SOPORTE
PLATAFORMA MODALIDAD DE ACCESO RESPONSABILIDADES DEL EQUIPO CLINICOS OTROS PROFESIONALES

ENTREGA Y/O REGISTRO EN
FICHA CLINICA

Software Digital de
Radiografias
Odontoldgicas — Sistema
de Almacenamiento y
Visualizacién de Imagenes
Dentales Plataforma
informatica destinada al
almacenamiento y gestion
de radiografias
odontoldgicas tomadas en
la Sala de Rayos Dental del
Hospital Familiar y
Comunitario San José de
Casablanca. Las imagenes
se integran directamente
en la ficha clinica
electrdnica AVIS,
permitiendo su consulta
por profesionales
autorizados.

VISTASOFT

Acceso mediante un computador con
clave de acceso, ubicado en la Sala de
Rayos Dental, con acceso restringido.

El sistema es operado exclusivamente
por odontdlogos autorizados para la

toma de radiografias.

Odontdlogos autorizados para toma de radiografias
Realizar la toma de radiografias odontoldgicas.
Cargar todas las imagenes obtenidas en la Ficha Clinica
Electrénica AVIS, en el apartado “Documentos”.
Verificar la correcta identificacién del usuario antes de
cargar la imagen.
Garantizar la confidencialidad y uso adecuado del equipo y
del software.

Otros profesionales clinicos con acceso a AVIS
Consultar las imagenes registradas cuando sean necesarias
para evaluacidn, diagnéstico o continuidad de la atencién.
Registrar en ficha clinica las acciones derivadas de la
revision de las imagenes, segun su rol clinico.

Las imagenes cargadas en
AVIS quedan disponibles
para todos los profesionales
clinicos con acceso
autorizado a la ficha
electrdnica.

La visualizacidn se realiza
exclusivamente desde el
apartado “Documentos” de
AVIS.

No existe acceso directo al
software desde otras
unidades; la disponibilidad
es Unicamente a través de la
ficha clinica.

Todas las radiografias
odontoldgicas deben ser
cargadas en AVIS por el
odontodlogo que realiza la toma.

Las imagenes quedan
registradas en el apartado
“Documentos”, asegurando
disponibilidad inmediata para el
equipo clinico.

Las decisiones clinicas derivadas
de la revision de las radiografias
deben ser registradas en la ficha
clinica por el profesional
tratante, garantizando
continuidad asistencial y
trazabilidad.
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N° SOPORTE IDENTIFICACION DE DISPONIBILIDAD PARA OTROS ENTREGA Y/O REGISTRO EN

PLATAFORMA MODALIDAD DE ACCESO RESPONSABILIDADES DEL EQUIPO CLINICOS PROFESIONALES FICHA CLINICA

i. Enfermero(a) Coordinador(a) de Medicina y Subrogante
Verificar disponibilidad de estudios de imagenologia en la

plataforma.
Coordinar la revision de examenes por parte del equipo
médico.
Mantener la confidencialidad de credenciales y de la o
Plataforma Xero — informacion consultada. El acceso esta limitado a los Los estudios V|sua!|'zados en
Visualizacidn de Estudios perfiles autorizados: Xero deben ser utilizados para la

ii. Médico Jefe de Unidades de Urgencia y Medicina
Revisar los estudios de imagenologia disponibles en Xero.

atencion clinica y registrados en
la ficha electrdnica cuando

de Imagenologia del
Hospital Eduardo Pereira

Enfermeria de Medicina,
Médicos jefes de Urgencia 'y

Ingreso mediante el enlace
institucional: Xero.hep.cl.

. . Integrar los hallazgos en la evaluacion clinica del usuario. . . P corresponda.
(HEP) Sistema digital que R 'gt Ia Fi ﬁ Clinica Electrénica AVIS | Medicina, Subdireccion de P
permite acceder a estudios | Autenticacion con usuario y contrasefia inetgelrS :iaecri‘éi cli(i:a ané;?ilccj /f)cdrec::?slicc?nes cli:icas derivadas Gestion Asistencial y TM de El médico que revisa el examen
de imagenologia personal e intransferible. del esamen » diag v Imagenologia. debe registrar en AVIS el

realizados en el Hospital
Eduardo Pereira para
usuarios derivados desde

diagnéstico evidenciado y/o la
evaluacién de la imagen,

La busqueda de estudios se realiza

. L. L. . . No se encuentra disponible
ingresando el nombre del usuario y la iii. Subdireccion de Gestion Asistencial

9 XERO VIEWER para otros profesionales sin

) > fecha del examen. Supervisar el uso adecuado de la plataformay la torizacion f | asegurando trazabilidad y
la Unidad de Medicina del disponibilidad de estudios. autorizacion format. continuidad asistencial.
Hospital Familiar y Acceso restringido a profesionales Coordinar acciones interinstitucionales relacionadas con La informacién contenida en ) ) )
Comunitario San José de clinicos autorizados segtn perfil derivaciones y continuidad asistencial. Xero es de caracter clinico y Las intervenciones qerlvadas de
Casablanca. Incluye institucional. . . . , su consulta debe realizarse la revision de estudios por otros
radiografias, tomografias iv. Tecnélogo Médico de Imagenologia exclusivamente para fines profesionales deben quedar
computadas, resonancias Verificar la correcta disponibilidad de estudios derivados al asistenciales documentadas en la ficha clinica
magnéticas y otros HEP. ' segun normativa institucional.
examenes de imagen. Apoyar la gestion técnica y operativa del acceso a la
plataforma.
Mantener la trazabilidad y seguridad de la informacion
visualizada.

NOTA: Acceso a través de conexion red MINSAL: Modulab, Chagas, TAONet.

A okl Diclinat \/ctaCof Clpnarcn, lcota Ya \cwiax
eSO PO OTTCO OO e, viIStaoO oy T gy, 1ot tCC7vCTro—VvicweT

. E__ Este documento ha sido firmado electronicamente de acuerdo con la ley N° 19.799.
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6.5. Procedimiento de Vinculacion y acceso a la integralidad de los datos

Todos los documentos que conforman la Ficha Clinica, tanto en formato electrénico como en papel, se
encuentran vinculados al RUN del usuario, lo que asegura la integridad y trazabilidad de la informacion
clinica.

i.  Ficha clinica electrénica (AVIS): El acceso por parte de los funcionarios del HSIC se realiza mediante
clave de usuario asociada al RUN y contraseiia individual, personal e intransferible, asignada segun el
perfil correspondiente a cada técnico o profesional de la salud. Este mecanismo garantiza la
confidencialidad y seguridad de los datos.

ii.  Ficha clinica en papel: El acceso se gestiona a través de una solicitud enviada por correo institucional
al jefe de la Unidad de Gestidn y Atencion de Usuarios (jefatura de SOME), indicando el nombre
completo y RUN del usuario. Esta unidad coordina la entrega del documento al profesional
solicitante, siguiendo los lineamientos establecidos en el punto 7.4 de este protocolo.

iii. Registros individualizados de unidades de apoyo (Tabla 4): Para acceder a esta informacidn, se debe
enviar una solicitud por correo institucional a la jefatura de la unidad o programa respectivo.

Finalmente, cada profesional es responsable del contenido de los registros clinicos que elabora,
independiente del formato utilizado. Dichos registros deben quedar debidamente firmados con el nombre
del profesional que realizd la atencion y contener toda la informacién relevante, asegurando la trazabilidad
y responsabilidad del acto clinico.

6.6. Autenticidad y confidencialidad

i.  Autenticidad: La Ficha Clinica electronica no permite modificar ni eliminar informacion registrada en
el sistema, salvo la actualizacién de datos demograficos, prevision y nimero de teléfono. Los registros
en soporte fisico tampoco deben ser modificados ni borrados por el personal del establecimiento,
con el fin de asegurar su autenticidad.

ii.  Confidencialidad: Todo funcionario que preste servicios, de manera permanente o transitoria, en el

Hospital Familiar y Comunitario San José de Casablanca, esta obligado a garantizar la confidencialidad
de los datos sensibles y de la informacién relacionada con las prestaciones de salud otorgadas,
conforme a las normas éticas y legales sobre secreto profesional.
La confidencialidad y accesibilidad de los datos en el Registro Clinico Electrénico se resguardan
mediante medidas de seguridad y barreras de proteccién frente a accesos no autorizados. Cada
profesional cuenta con una clave individual e intransferible y con la responsabilidad administrativa
definida en el Estatuto Administrativo.

iii.  Acceso durante hospitalizacion: Durante la atencién del usuario hospitalizado, la informacién
contenida en la Ficha Clinica se encuentra disponible en la estacidon de enfermeria de la Unidad de
Medicina, siendo accesible Unicamente para el personal de salud vinculado a la atenciéon. Dicho
personal debe velar por:

= El correcto registro de antecedentes.

= |a autenticidad de los registros.

= La confidencialidad de la informacidn, restringiendo el acceso a personal no autorizado.

= Otros profesionales podran acceder a la Ficha Clinica durante la hospitalizacién con fines
de medicidn y/o supervision, segun las necesidades de las unidades de Calidad y Seguridad
del Usuario e IAAS.
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iv. Registros sensibles: Algunos registros requieren requisitos adicionales de entrega, como el examen
para detectar el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), cuyos resultados deben ser entregados de
manera personal y reservada, exclusivamente por personal debidamente capacitado. Estos requisitos
adicionales se aplican también a otros datos sensibles de caracteristicas similares, conforme a sus
normativas particulares.

V. Excepciones de acceso: Segun el articulo 23 de la Ley N.2 20.584, podra existir reserva de informacion
o restriccidon de acceso al titular de la ficha clinica, cuando el profesional tratante estime que su
conocimiento podria generar efectos negativos en el estado mental del usuario. En estos casos, el
profesional debe informar al representante legal o a la persona bajo cuyo cuidado se encuentre el
usuario, dejando constancia en la ficha clinica con nombre y firma.

7. ASPECTOS RELEVANTES EN LA CREACION DE LA FICHA CLINICA

7.1. Apertura de Ficha Clinica
(N Ficha Clinica Electrénica

a) Atenciones ambulatorias: Toda persona que solicite atencién ambulatoria por primera vez en el HSJC
debe cumplir con el proceso de inscripcién en SOME Admision Central.
Previo a la creacidn de la ficha clinica, el personal administrativo debe:

i Revisar en AVIS si existe inscripcion previa del usuario o si estd inscrito en otro establecimiento.

ii. Revisar la base de datos de FONASA.

iii.  Verificar en AVIS si el usuario presenta algun registro con datos no vinculados a RUN (casos
especiales). Si se detecta inscripcion previa con vinculo especial, se debe unificar la ficha clinica
electrénica al cddigo uUnico vinculante RUN, evitando duplicidad de fichas (ver punto 6.3
Regularizacién de Cédigo Unico Vinculante).

b) Atenciones de urgencia: En casos de usuarios no inscritos en el establecimiento, el administrativo de
recaudacion ingresard al usuario de forma provisoria (FONASA, particular, ISAPRE u otro), dado que por
razones de salud publica deben ser atendidos en este centro.

c) Atenciones en didlisis: En el caso de poblacidn flotante de didlisis, el oficial administrativo de la unidad
inscribira al usuario en forma provisoria. Para ello solicitara la siguiente documentacion:

i.  Usuarios con nacionalidad chilena o extranjeros con RUN definitivo:

e (Cédula de identidad.

e Boleta de servicio basico o certificado de residencia emitido por junta de vecinos (para
comprobar domicilio).

e Menores de 18 aiios: certificado de nacimiento si no cuentan con cédula de identidad.

e Mayores de 18 afios con incapacidad: poder simple presentado por el titular.

e Encaso de traslado o cese de atencion en otro centro de salud: certificado de traslado
emitido por el consultorio previo o entregado por el usuario.
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ii. Extranjeros y poblacion transitoria:

e Solicitar RUN provisorio en Admision Central.

e Pasaporte y fotocopia de pasaporte o cédula de identidad del pais de residencia.

e Menores de 18 afios: fotocopia de cédula de identidad del pais de origen, pasaporte
o acta de nacimiento.

e Boleta de servicio basico o certificado de residencia emitido por junta de vecinos.

e Completary firmar formulario de carencia de recursos de FONASA (si corresponde).

e Certificado de traslado o cese de atencién del centro de salud inscrito previamente (si
corresponde).

Una vez recibida la documentacion y finalizado el proceso de inscripcion en AVIS, el usuario y/o grupo
familiar queda inscrito y puede ser agendado para una prestacidon en el establecimiento.

En caso de personas migrantes en situacion irregular y menores de edad, se agendard una consulta social
para indagar en sus redes de apoyo y requerimientos particulares.

1. Ficha Clinica en Papel

Toda persona que se hospitalice en la Unidad de Medicina del HSJC debe contar con ficha clinica en papel.
Si el usuario no registra episodios previos de hospitalizacion, el personal de la Unidad de Gestidn y Atencidn
de Usuarios confeccionara la caratula correspondiente.

La caratula de cada ficha clinica debe contener:
i RUN (en extranjeros sin RUN se consigna nimero de pasaporte).
ii. Fecha de admisidn.
iii. Nombre. En caso de nombre social, se debe consignar el nombre legal y entre paréntesis el nombre
social.
iv.  Apellido paterno.
v.  Apellido materno.

vi. Fecha de nacimiento (si se desconoce, se deja en blanco hasta regularizar).
vii. Previsidn (si se desconoce, se deja en blanco hasta regularizar).
viii. Direccion (si se desconoce, se deja en blanco hasta regularizar). i) Nimero de teléfono del usuario

y/o representante (si se desconoce, se deja en blanco hasta regularizar).

7.2. Recepcion de Fichas Clinicas

. Recepcion de Ficha Clinica en Formato Papel

Las fichas clinicas en soporte fisico, enviadas por otros centros de salud o entregadas directamente por el
usuario, son recepcionadas por la encargada de SOME:

i. Estas fichas se digitalizan y se adjuntan a la ficha clinica electrénica en un plazo maximo de 72
horas.
ii. La jefatura de SOME es responsable de la carga digital.
iii. Una vez digitalizado, el expediente fisico se envia al archivo clinico para su custodia.
iv. La encargada de SOME mantiene el respaldo de la recepcidn de las fichas provenientes de otros
centros o del propio usuario.

En caso de que el establecimiento de origen no cuente con el mismo sistema informatico, la recepcion de la
ficha clinica se realizard en formato fisico, la cual sera posteriormente digitalizada y adjuntada a la ficha

clinica electrdnica.
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Il. Traslado de Usuarios mediante Ficha Clinica Electrénica

La recepcidn de la ficha clinica electrénica se realiza de manera inmediata a través del sistema informatico,
en el momento del traslado del usuario, siempre que el establecimiento de origen y destino cuenten con el
sistema AVIS.

i. El proceso se efectia mediante la opcidn “solicitud de traslado”, la cual puede ser gestionada por
el usuario en su centro de referencia o en Admision Central del HSJC.

ii. La solicitud debe ser aceptada por el centro de origen para liberar al usuario y permitir su
incorporacion en el establecimiento de destino.

7.3. Proceso establecido para detectar y regularizar duplicidad de Ficha Clinica

El HSJC ha establecido un proceso de deteccion y regularizacién a cargo de la jefatura de SOME, quien de
forma bimensual descarga el listado de pacientes inscritos en los ultimos dos meses y aplica un filtro para
identificar usuarios que figuren con mismo nombre, apellido paterno y apellido materno, pero con diferentes
cédigos vinculantes.

i. Una vez detectadas las fichas clinicas duplicadas, se procede a su combinacién, lo que permite
unificar toda la informacién contenida en ellas y asegurar la integridad del registro.

ii. En caso de que un funcionario clinico o administrativo detecte duplicacion de ficha clinica en
formato papel o electrénico (por ejemplo, debido a una vinculacidn provisoria), debera informar
de inmediato a la jefatura de SOME, para que se realice el proceso de regularizacion descrito
anteriormente.

7.4. Acceso a Fichas Clinicas de papel

Las atenciones que cuentan con Ficha Clinica en soporte papel corresponden exclusivamente a la Unidad de
Medicina.
I Solicitud de ficha clinica en papel:

Cuando un profesional o técnico requiera acceder a una ficha clinica en papel, debera solicitarla a la jefatura
de SOME, indicando el cddigo vinculante asociado al RUN del usuario. En casos especiales, se podra utilizar:

i Numero de pasaporte (Pl).
ii. Numero de identificacion segln pais de origen (DNI).
iii. Numero de identificacion FONASA (NIP).
iv. Numero provisorio otorgado por el establecimiento (NHC).

Il. Responsabilidad de custodia:

La Unidad de Gestion y Atencién de Usuarios es responsable de resguardar, proteger y conservar las fichas
clinicas en este soporte, ademas de coordinar su entrega y recepcion (Figura 1).
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. Registro de solicitudes:

El funcionario de archivo mantiene un registro de las solicitudes recibidas por correo electrdnico en el libro
“Recepcion y Entrega de Fichas Clinicas y Epicrisis”, el cual debe contener los siguientes datos:

i RUN del usuario.

ii. Fecha de la solicitud.
iii. Unidad solicitante.

iv. Nombre del usuario.

V. Funcionario solicitante.
Vi. Fecha de entrega.
vii. Fecha de devolucidn.

Figura 1. Flujograma para solicitar Ficha Clinica en soporte de Papel.

Jefatura de SOME
recibe solicitud

\J
Chequeo de
pertinencia
h 4
Se solicita a personal
administrativo de = -—8
Archivo FC
\
Busqueda de ficha
clinica
Entrega de ficha Registro en
clinica a ca— libro*"Recepcion y
solicitante entrega de ficha clinica®

v

Solicitante devuleve FC en
tiempo menor a 3 dias hablles
en Arcivo a administrativo.

|

Se archiva FC segun orden
establecido,
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7.5. Perfiles de Acceso a Ficha Clinica Electronica (AVIS)

Cada persona que realiza acciones de salud a un usuario cuenta con un perfil de acceso y una clave Unica e
intransferible, que permiten:

I Acceder a la Ficha Clinica Electrdnica.
Il. Registrar atenciones, gestiones o cualquier accién clinica realizada al usuario.

Las claves otorgadas para ingresar a AVIS tienen una vigencia de 45 dias. Para solicitar un perfil, cada jefatura
debe enviar un correo electrénico a la Jefatura de Control de Gestidn y Estadistica, indicando:

i Nombre completo y dos apellidos.
ii.  RUN.
iii. Fecha de nacimiento.
iv.  Correo electrdnico.
V. Fecha de ingreso.

vi. Fecha de término de la relacion laboral.
Vii. Estamento.
viii. Unidad de desempeifio.

El plazo para la creacion de acceso a la ficha clinica electrdnica es de 24 horas. Cada jefatura debe dar aviso
inmediato de nuevas contrataciones para la creacién del perfil.

Al finalizar el vinculo laboral de un funcionario (reemplazo, honorario, contrata o planta), la Jefatura de
Control de Gestidon y Estadistica debe inactivar el perfil. Por esta razdn, al solicitar acceso se requiere
consignar la fecha de término de la relacién laboral; sin embargo, las jefaturas deben confirmar
oportunamente la desvinculacion para asegurar la inactivacion del perfil.

Cada integrante del equipo de salud puede acceder a la ficha clinica electrénica a través del sistema AVIS,
utilizando su usuario y clave individual e intransferible, de acuerdo con el perfil asignado. Un mismo usuario
puede contar con mas de un perfil, segln sus responsabilidades o funciones (Tabla 2).

El acceso a la ficha clinica electrénica se organiza en mddulos con perfiles diferenciados, que permiten
visualizar distintos contenidos segun las funciones y atribuciones de cada profesional.



https://doc.digital.gob.cl/validador/1OGZ0B-395

Nn

2

Cdédigo: REG 1.1
Edicion: 9
Hospital San José FICHA CLINICA UNICA E INDIVIDUAL Fe,cha: 21-07-2026

= o Pagina 26 de 76
Vigencia: 21-07-2031

Tabla 2: Perfiles asociados a Modulos de AVIS

ESTAMENTOS CON

PERFIL ACCESO MODULOS A LOS QUE ACCEDE ACCESO A HISTORIA CLiNICA
Agenda
e  Visualizar y administrar las citas de pacientes en lista de espera. Historia Clinica (acceso limitado)
e Reasignar horas disponibles y coordinar derivaciones. e Consultar antecedentes basicos para
L . Lista de Espera (submddulo dentro de Agenda/Administracién) validar la pertinencia de la lista de
AMB Administrativo SIGGES. ) - . .
L e Registro y seguimiento de pacientes en lista de espera. espera.
GIGIGTRIEY]  Subdireccion de o B N ) -
, i ) e  Priorizacién segun criterios clinicos o administrativos. e No acceso completo a la ficha clinica,
(NILIGE[ AWM Gestion Asistencial ., . i i6
e Generacidén de reportes de tiempos de espera. solo lo necesario para gestion
Configurar (Administracion) administrativa

e Manejo de pardmetros de lista de espera.
e Asignacién de profesionales y centros de atencion.

Agenda Historia Clinica (limitado)
e  Permite agendar y administrar citas de pacientes. e Puede registrar la orden de exdmenes
AMB Administrativos SOME e Incluye la opcidn de programar la toma de muestras de laboratorio. solicitados por el médico.
Agenda Toma Auxiliar de Laboratorio / Toma de Muestras e Acceso restringido solo a la parte de
de Muestra Rehabilitacion. e Registro de pacientes que llegan a realizarse exdmenes. solicitud y registro de toma de muestras,
Jefe de Laboratorio e  Control de derivaciones y confirmacién de que la muestra fue tomada. no a toda la ficha clinica.

e Vinculacidn con el sistema de resultados de laboratorio.

Farmacia Historia Clinica (muy limitado)
e Despacho de recetas a pacientes. / Registro de entregas de medicamentos. e Acceso Unicamente a la parte de recetas
o i e Control de stock en la farmacia local. electrénicas emitidas por profesionales.
AMB Técnicos de enfermeria . . o ) . L
. e Cartola de pacientes crénicos (seguimiento de tratamientos). e No acceso a informacion clinica
Auxiliar de con desempefio en .
. . . Bodega Central (acceso parcial) completa.
Farmacia Unidad de Farmacia

e  Visualizacion de inventario disponible.
e Solicitud de reposicion de medicamentos e insumos.
e No acceso completo a funciones de administracion de bodegas, solo lo necesario para auxiliar.
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Enfermero(a) de Dialisis.
Técnico Nivel superior

AMB
Consulta
Administrativa

en enfermeria de
Dialisis.

Agenda

e  Visualizar y administrar citas de pacientes.

e  Confirmar, modificar o reasignar horas.

e Derivar pacientes a otros profesionales o servicios.
Configurar (Administracion)

e Manejo de parametros de agenda y bloqueos de horarios.

e  Gestion de profesionales y equipos multidisciplinarios vinculados a la atencién ambulatoria.

Historia Clinica (acceso limitado)

Solo lectura de informacién basica
necesaria para la gestidon administrativa
(ejemplo: diagnodsticos o derivaciones).
No acceso completo a la ficha clinica.

AMB Equipo administrativo
5 | Contactabilida GES. Terapeuta
d ocupacional CTA

Agenda
e  Visualizar citas programadas.
e  Confirmar asistencia de pacientes.
e Reagendar o notificar cambios en las horas.
Lista de Espera (si corresponde)
e Contactar pacientes en lista de espera para confirmar disponibilidad.

e Actualizar estado de contacto (ej. paciente confirmado, rechazado, pendiente).
Configurar (Administracion)
e Manejo de parametros de notificacién y recordatorios.

e Vinculacién con equipos administrativos para coordinar la contactabilidad.

Historia Clinica (acceso limitado)

Consultar datos basicos de contacto y
antecedentes relevantes para la
comunicacion.

No acceso completo a la ficha clinica,
solo lo necesario para la gestion de
contacto.

AMB

Derivaciones
Internas

Administrativo GES.
Subdirectora de Gestién
Asistencial. Kinesidlogo
Rehabilitacion.
Auxiliar Rehabilitacién

Agenda
e  Visualizar citas y disponibilidad de profesionales.

e Registrar y coordinar derivaciones internas hacia otras agendas.
Configurar (Administracion)

e  Definir parametros de derivacion interna.

e Vincular profesionales y servicios disponibles para recibir pacientes derivados.
Lista de Espera (si corresponde)

e Derivar pacientes en espera hacia otro profesional o servicio con cupo disponible.

e  Actualizar estado de la derivacion.

Historia Clinica (acceso limitado)

Consultar antecedentes basicos del
paciente para justificar la derivacion.
Registrar la accion de derivacion en la
ficha clinica.
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AMB
Directores

Director

Agenda

e Visualizacién de agendas de todos los profesionales.
e Monitoreo de carga de trabajo y distribucidn de citas.
e Acceso a reportes de productividad.

Farmacia y Bodega
e Supervision de stock de medicamentos e insumos.
e Reportes de consumo y abastecimiento.

Entrega de Alimentos (PNAC/PACAM)

e  Monitoreo de distribucion de alimentos y cumplimiento de programas nutricionales.
Urgencias
e Acceso a estadisticas de atencidn en urgencias.

e Supervision de tiempos de respuesta y flujos de pacientes.
Configurar (Administracion)

e Gestion de pardmetros institucionales.
e Administracién de profesionales, equipos multidisciplinarios y recursos.
e Definicidn de politicas de agenda, listas de espera y protocolos.

Historia Clinica (acceso supervision)
e Acceso a informacidn clinica consolidada para
analisis estadistico.

e No necesariamente acceso detallado a cada
ficha, sino a reportes agregados.

Administrativos de
AMB

Encargado
Agendas

SOME encargados de
mantencion de
agendas

Agenda
e Creacion y administracion de agendas estructuradas o libres.
e  Configuracion de horarios, bloqueos y disponibilidad de profesionales.
e Reasignacién de citas y coordinacidn de multicitacion.

Configurar (Administracion)

e Definicion de parametros de agenda (bloqueos, feriados, reemplazos).
[ )

e  Gestion de centros y servicios asociados.
Lista de Espera (si corresponde)

e Vinculacion de pacientes en lista de espera con agendas disponibles.

e  Priorizacion y reasignacidn de citas segun criterios administrativos.

Administracidn de profesionales y equipos multidisciplinarios vinculados a las agendas.

Historia Clinica (acceso limitado)
e Solo lectura de informacidn basica vinculada a
citas (ej. motivo de consulta).

e No acceso completo a la ficha clinica.
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Administrativo de
SOME que se

AMB ~
desempefia en

9 | Encargadode

. Admisién Central.
Inscripcion

Administrativo OIRS

Agenda

Historia Clinica (acceso limitado)

e  Registrar nuevas inscripciones de pacientes en controles o programas.
e  Asignar citas iniciales segun disponibilidad.

Configurar (Administracion)
e  Definir parametros de inscripcién (ej. cupos, criterios de ingreso).
e Vincular pacientes a profesionales o equipos multidisciplinarios.

Lista de Espera (si corresponde)
e Inscribir pacientes en lista de espera cuando no hay cupos disponibles.
e  Actualizar estado de inscripcidn y seguimiento.

Consultar datos basicos del paciente para
validar inscripcién.

No acceso completo a la ficha clinica, solo lo
necesario para confirmar antecedentes.

Farmacia
e Administracion completa de la farmacia ambulatoria.
e Despacho de recetas y registro de entregas.
e Control de stock y cartola de pacientes crénicos.
e  Supervision de auxiliares de farmacia.
Bodega Central

Historia Clinica (acceso limitado)

Visualizacién de recetas electrénicas emitidas
por profesionales.

Validacion de tratamientos crénicos para
asegurar continuidad.

AMB Encargado de insumos e Acceso a inventarios y movimientos de insumos.
10| Encargado clinicos e  Solicitud bacién d ici
Farmacia y aprobacion de reposiciones.
e Control de multiples bodegas integradas.
Configurar (Administracion)
e  Definicidn de parametros de farmacia (ej. stock critico, alertas).
e Administracion de personal vinculado a la farmacia.
e  Gestion de reportes de consumo y abastecimiento.
Agenda Historia Clinica
e Visualizacién de citas de pacientes asignados. e Registro de procedimientos de enfermeria
AMB e Registro de asistencia y coordinacion de controles. (curaciones, controles, administracion de
Enfermeras/os e Reagendamiento de citas en coordinacién con médicos y administrativos. medicamentos).

Enfermera/o

Farmacia (acceso limitado)

e Validacién de entrega de medicamentos administrados en procedimientos.

e  Registro de administracion de tratamientos crénicos.

Solicitud y registro de exdmenes.
Actualizacidon de evolucion clinica y parametros
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Configurar (Administracion — acceso parcial)
e Vinculacion de pacientes a programas de enfermeria.
e Coordinacion con equipos multidisciplinarios.

de salud.

AMB Tecndlogo médico de
Examenes

laboratorio.

Agenda
e  Programar citas para la toma de examenes.
e  Coordinar horarios de laboratorio o imagenologia.
Laboratorio / Toma de Muestras
e  Registro de pacientes que acuden a realizarse examenes.
e  Confirmacién de toma de muestras y vinculacién con resultados.
e  Control de derivaciones internas hacia servicios de laboratorio.
Configurar (Administraciéon — acceso limitado)
e Definir pardmetros de examenes disponibles.
e Vincular profesionales y servicios que pueden solicitar o ejecutar examenes.

Historia Clinica (acceso parcial)

Registrar solicitudes de examenes realizadas
por profesionales.

Visualizar resultados asociados al paciente.
Actualizar el estado de los examenes
(pendiente, realizado, informado).

AMB
RN Yl Administrativo GES.

Paciente

Agenda

e Cancelar citas futuras del paciente.

e Actualizar el estado en la agenda para evitar asignaciones posteriores.
Lista de Espera

e Retirar al paciente de listas de espera activas.

e  Actualizar registros administrativos vinculados.
Configurar (Administracion)

e Reportar fallecimientos para estadisticas institucionales.

e Vincular la informacidén con sistemas de gestién de salud publica.

Historia Clinica (acceso especifico)

Registrar el evento de fallecimiento en la ficha
clinica.

Cerrar la historia clinica del paciente.

Generar certificados o reportes asociados.
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Jefatura Unidad de
Gestién de Atencion

AMB de Usuarios y
14 jefe de SOME

Subrogantes.
Encargada de AVIS.

Agenda

e Supervision de todas las agendas de profesionales.

e Control de citaciones, confirmaciones y reasignaciones.

e Monitoreo de carga de trabajo y cumplimiento de horarios.
Lista de Espera

e  Gestidn y priorizacidn de pacientes en espera.

e Redistribucién de cupos segun disponibilidad.

e Generacion de reportes de tiempos de espera.
Configurar (Administracion)

e Definicidn de pardmetros de agendas y listas de espera.

e Administracién de profesionales y equipos vinculados a SOME.

e Configuracion de protocolos de atencion y coordinacién interna.
Reportes y Estadisticas (submddulo dentro de Administracion)

e Acceso a indicadores de gestién ambulatoria.

e Elaboracion de informes de productividad y cumplimiento.

Historia Clinica (acceso limitado)
e Lectura de informacion basica para validar
derivaciones y citaciones.
e No acceso completo a la ficha clinica, solo lo
necesario para gestion administrativa.

AMB

15 | Kinesi6logo/a Kinesidlogo/a.

Agenda
e  Visualizacidn de citas asignadas a kinesiologia.
e Registro de asistencia y coordinacién de controles.
e Reagendamiento de sesiones segun disponibilidad.

Lista de Espera (si corresponde)
e Incorporacidn de pacientes derivados a kinesiologia.
e  Priorizaciéon de casos segun criterios clinicos.

Configurar (Administracion — acceso parcial)
e Vinculacién de pacientes a programas de rehabilitacion.

e Coordinacion con equipos multidisciplinarios (ej. médicos, terapeutas ocupacionales).

Historia Clinica
e Registro de evaluaciones kinesioldgicas.
e Ingreso de procedimientos y terapias
realizadas.
e Seguimiento de evolucién vy resultados
funcionales del paciente.
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Matrdn/a.

Agenda
e Visualizacidn de citas asignadas a matroneria.
e  Registro de asistencia y coordinacion de controles.
e Reagendamiento de citas segun disponibilidad.

Lista de Espera (si corresponde)
e Incorporacion de pacientes derivados a controles de matroneria.
e  Priorizacidn de casos segun criterios clinicos (ej. embarazo de alto riesgo).

Entrega de Alimentos (PNAC/PACAM)
e Registro y control de entrega de suplementos nutricionales a embarazadas, lactantes y recién nacidos.

Configurar (Administracion — acceso parcial)
e  Vinculacion de pacientes a programas de salud materno-infantil.
e Coordinacidn con equipos multidisciplinarios (ej. pediatras, nutricionistas, enfermeras).

Historia Clinica

Registro de  controles

ginecoldgicos.

prenatales vy

Ingreso de procedimientos obstétricos y de
salud sexual.
Seguimiento de evolucidon materna y neonatal.

Matrén/a con
designacion de
contralory
subrogantes.

Agenda
e  Visualizacion y gestion de citas de pacientes bajo control de matroneria.
e Registro de asistencia y coordinacion de controles periddicos.
Lista de Espera (si corresponde)
e Incorporacién de pacientes derivados a programas de matroneria.
e  Priorizacidn de casos segun criterios clinicos (ej. embarazo de alto riesgo).
Entrega de Alimentos (PNAC/PACAM)
e  Registro y control de entrega de suplementos nutricionales a embarazadas, lactantes y recién nacidos.
Configurar (Administracion — acceso parcial)
e Vinculacion de pacientes a programas de salud sexual y reproductiva.
e  Coordinacidn con equipos multidisciplinarios (ej. pediatras, nutricionistas, enfermeras).
e Supervision de parametros de control y seguimiento.

Historia Clinica

Registro de controles ginecoldgicos vy
obstétricos.
Supervision de evolucion clinica de pacientes.

Validacidn de procedimientos y derivaciones.
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Médico/a con
designacion de

Agenda
e Visualizacion de citas de pacientes bajo control médico.
e  Registro de asistencia y coordinacion de controles periddicos.
e  Reasignacion de citas en coordinacion con SOME o administrativos.
Lista de Espera (si corresponde)
e Incorporacion de pacientes derivados a controles médicos contralores.
e  Priorizacion de casos segun criterios clinicos.

Historia Clinica
e  Registro de controles médicos contralores.
e Validacidn de diagnosticos y tratamientos.

procesos.

e Supervision de evolucién clinica y cierre de

contralory Configurar (Administracion — acceso parcial)
subrogantes. e Vinculacion de pacientes a programas de seguimiento médico.
e Coordinacion con equipos multidisciplinarios (ej. enfermeras, matrones, kinesidlogos).
e  Supervision de pardmetros de control y protocolos clinicos.
Reportes y Estadisticas (submddulo dentro de Administracion)
e Acceso aindicadores de cumplimiento de controles médicos.
e Elaboracion de informes de seguimiento y calidad de atencion.
Agenda .
. N . . - Historia Clinica
e  Visualizacion de citas asignadas al médico. . .-
. . . . e  Registro completo de consultas médicas.
e  Registro de asistencia y cierre de consultas. ) i )
e  Reagendamiento de controles en coordinacién con SOME. * Ingreso de diagndsticos, tratamientos
Lista de Espera (si corresponde) evolucion clinica.
e Incorporacion de pacientes derivados a controles médicos. e Solicitud de exdmenes y derivaciones.
Médico/a. e  Priorizacidn de casos segun criterios clinicos.

Farmacia (acceso limitado)
e  Validacién de recetas electronicas.
e  Generacion de prescripciones vinculadas a la historia clinica.
Configurar (Administracion — acceso parcial)
e Vinculacién de pacientes a programas de salud especificos.
e  Coordinacion con equipos multidisciplinarios.
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Agenda Historia Clinica

e  Visualizacion de citas asignadas a nutricion. e  Registro de evaluaciones nutricionales.

e  Registro de asistencia y coordinacion de controles periddicos. e Ingreso de planes alimentarios y seguimiento

e Reagendamiento de sesiones segun disponibilidad. de evolucién.

Entrega de Alimentos (PNAC/PACAM)
e  Registro y control de entrega de suplementos nutricionales a pacientes.
20 AMB . Nutricionista e  Supervision de cumplimiento de programas alimentarios (ej. embarazadas, lactantes, adultos
Nutricionista mayores).
Lista de Espera (si corresponde)
e Incorporacion de pacientes derivados a controles nutricionales.
e  Priorizaciéon de casos segun criterios clinicos.
Configurar (Administracion — acceso parcial)
e Vinculacién de pacientes a programas de nutricion.

e Coordinacion con equipos multidisciplinarios (ej. médicos, matrones, enfermeras).

e Solicitud de exdamenes relacionados con
nutricion (ej. perfil lipidico, glicemia).

Agenda Historia Clinica
e  Visualizacion de citas asignadas a odontologia. e  Registro de consultas odontoldgicas.
e  Registro de asistencia y cierre de consultas. e Ingreso de diagndsticos, procedimientos vy
e Reagendamiento de controles segln disponibilidad. tratamientos dentales.

Lista de Espera (si corresponde) . . . .
. . . » L. e Solicitud de examenes complementarios (ej.
e Incorporacién de pacientes derivados a atencion odontoldgica. . 3
AVB . C S . . . radiografias).
21 ! Odontdlogo/a e  Priorizacion de casos segun criterios clinicos (ej. urgencias dentales).
Odontélogo . -
Farmacia (acceso limitado)

e Validacién de recetas electronicas emitidas por el odontdlogo.

e Prescripcidon de medicamentos vinculados a la ficha clinica.
Configurar (Administracion — acceso parcial)

e  Vinculaciéon de pacientes a programas odontoldgicos (ej. control preventivo, rehabilitacion).

e  Coordinacidén con equipos multidisciplinarios (ej. médicos, enfermeras, nutricionistas).
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Historia Clinica
Agenda e Registro de controles odontolégicos contralores.

e Visualizacion de citas de pacientes bajo control odontoldgico.

e  Registro de asistencia y coordinacion de controles periddicos.

e Reasignacion de citas en coordinacion con SOME o administrativos.
Lista de Espera (si corresponde)

e Incorporacion de pacientes derivados a controles odontoldgicos contralores.

e  Priorizacion de casos segun criterios clinicos (ej. urgencias dentales, tratamientos prolongados).
Farmacia (acceso limitado)

e Validacién de recetas electronicas emitidas en el contexto odontoldgico.

e Validacién de diagndsticos y procedimientos
realizados por otros odontdlogos.

e  Supervision de evolucidn clinica y cierre de
procesos odontoldgicos

contralory e Supervision de prescripciones vinculadas a la ficha clinica.
subrogantes Configurar (Administracion — acceso parcial)
e Vinculacion de pacientes a programas odontoldgicos especificos (ej. control preventivo,
rehabilitacion).
e Coordinacion con equipos multidisciplinarios (ej. médicos, enfermeras, nutricionistas).
e  Supervision de pardmetros de control y protocolos clinicos.
Reportes y Estadisticas (submddulo dentro de Administracion)
e Acceso a indicadores de cumplimiento de controles odontolégicos.
e Elaboracion de informes de seguimiento y calidad de atencion.
Agenda Historia Clinica (acceso parcial)
e  Visualizacion de citas de pacientes que requieren preparacion. e Registro de preparacion previa a
Técnicos de

enfermeria nivel
superior

e  Registro de cumplimiento de preparacion antes de la atencidn.
e Coordinacion con profesionales responsables del procedimiento.
Examenes / Laboratorio (si corresponde)
e Confirmacién de preparacion adecuada para toma de muestras o estudios diagndsticos.
e  Registro de cumplimiento de requisitos previos (ej. ayuno, suspension de medicamentos).

procedimientos (ej. ayuno, administracién de
medicamentos, preparacion fisica).

e Validacién de indicaciones médicas antes de
examenes o cirugias menores.

e Actualizacion del estado del paciente como
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Configurar (Administracion — acceso limitado)
e Definicidn de protocolos de preparacion segun tipo de examen o procedimiento.
e Coordinacion con equipos clinicos para estandarizar procesos.

“preparado” o “listo para atencion”.

AMB
Quimico
Farmacéutico

Quimico farmacéutico
APS de botiquin

Farmacia

e Supervision de la dispensacidon de medicamentos.
e Validacién de recetas electrdnicas.

Bodega Central

e Administracién de inventarios y movimientos de insumos.
e  Solicitud y aprobacién de reposiciones.
e  Control de multiples bodegas vinculadas al establecimiento.
Configurar (Administracion)
e  Definicidon de pardmetros de gestion farmacéutica (stock critico, alertas).
e Administracién de personal vinculado a la farmacia.
e Elaboracion de reportes de consumo y abastecimiento.
Reportes y Estadisticas (submddulo dentro de Administracion)
e Acceso a indicadores de gestion farmacéutica en APS.
e Elaboracion de informes de cumplimiento y auditoria.

e Control de stock y gestion de medicamentos de programas especiales (ej. crénicos, GES).

Historia Clinica (acceso parcial)

e  Visualizacion de prescripciones médicas.

e Validacién de tratamientos farmacoldgicos.

e Registro de intervenciones farmacéuticas (ej.
seguimiento de adherencia).

Cirujana Dentista
AMB Contralor

Resolutividad

Médico contralor
SIC/OA

Matrén contralor

Agenda
e Supervision de citas vinculadas a derivaciones SIC/OA.
e  Control de cumplimiento de atenciones programadas.
Lista de Espera

e  Gestion de pacientes derivados a través de SIC/OA.
e  Priorizacion y resolucion de casos pendientes.

e  Actualizacion del estado de solicitudes (pendiente, resuelto, derivado).

Historia Clinica (acceso parcial)
e  Visualizacion de antecedentes clinicos
necesarios para validar la resolucion.
e Registro de cierre de casos vinculados a SIC/OA.
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Configurar (Administracion)
e Definicidn de pardmetros de resolutividad.

e Vinculacion de profesionales y servicios responsables de resolver derivaciones.

e  Generacion de reportes de cumplimiento y trazabilidad.

Reportes y Estadisticas

e Acceso a indicadores de resolutividad en SIC/OA.
e Elaboracion de informes de gestidn y seguimiento.

Jefes de programay
Subrogantes

Jefes de Sector y
Subrogantes

TENS de Estrategia
ECICEP por sector

2% AMB Revision Coordinacién de APS
Agendas y Subrogantes

Subdireccion de
Gestion Asistencial.
Jefatura de Gestién y
Atencion de Usuarios

Agenda
e Revisidn de agendas de todos los profesionales y servicios.
e Validacidn de disponibilidad y horarios.
e Ajustesy correcciones de citas programadas.
Lista de Espera (acceso complementario)
e Verificacion de pacientes en espera vinculados a agendas.
e Reasignacion de cupos segun disponibilidad.
Configurar (Administracion — acceso parcial)
e Definicidn de pardmetros de agendas (blogueos, cupos, tiempos de atencién).
e Coordinacion con SOME y equipos administrativos.
Reportes y Estadisticas (submaddulo dentro de Administracion)
e Acceso aindicadores de uso y cumplimiento de agendas.
e Elaboracion de informes de gestidn sobre disponibilidad y productividad.

No puede acceder al historial clinico del paciente:
historia cronoldgica y datos sensibles.
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Agenda

Administrativos de
SOME Auxiliar de
Rehabilitacion
Enfermera con
desempefio en SOME

27 AMB SOME

Técnico de enfermeria
con desempefio en
SOME

e  Creacion, modificacion y supervision de agendas de profesionales.

e Registro de citaciones, confirmaciones y cancelaciones.

e Coordinacidn de disponibilidad y cupos de atencidn.
Lista de Espera

e  Gestion de pacientes en espera vinculados a agendas.

e  Priorizacion y reasignacién de cupos segun disponibilidad.
Configurar (Administracion)

e Definicidn de parametros de agendas (bloques, tiempos, cupos).

e Administracién de profesionales y servicios vinculados a SOME.

e Coordinacion de protocolos de atencidn y derivaciones.
Reportes y Estadisticas

e Acceso a indicadores de gestion de agendas.

e Elaboracion de informes de productividad y cumplimiento.

Historia Clinica (acceso limitado)
e  Visualizacion de informacién basica necesaria
para validar citaciones.
e No acceso completo a la ficha clinica, solo lo
indispensable para gestién administrativa.

Administrativos SOME
Coordinadora de APS y
Subrogantes

Enfermera y TENS con

AMB Toma de desempefio en SOME

Hora

28

Jefe de Gestidn de
Atencion Usuaria y
Subrogantes

Acciones de toma de hora en agenda de los centros, por mdédulo de agendas.

No puede acceder al historial clinico del paciente:
historia cronoldgica y datos sensibles.
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Agenda Historia Clinica (acceso limitado)

e Registro de nuevas citas para pacientes.
e Confirmacidn y reasignacion de horas segun disponibilidad.
e  Cancelacion de citas cuando corresponde.

Lista de Espera
e Incorporacion de pacientes en espera cuando no hay cupos disponibles.
e  Priorizacion y asignacion de horas desde la lista de espera.

Configurar (Administracion — acceso parcial)
e Definicidn de parametros de agendas (bloques, tiempos de atencion).

e  Coordinacion con SOME y equipos administrativos para asegurar disponibilidad.

e  Visualizacion de datos basicos del paciente para
validar la citacion.

e No acceso completo a la ficha clinica, solo lo
indispensable para gestién administrativa.

Educadora de Parvulos.
Psicélogo/a

TM laboratorio

Técnicos Nivel Superior
de Enfermeria

écnicos en Odontologia

Técnicos de Laboratorio

Trabajador Social

Agenda

e  Visualizacion de citas asignadas al profesional clinico.

e Registro de asistencia y cierre de consultas.

e Reagendamiento de controles en coordinacién con SOME.

Lista de Espera (segln especialidad)

e Incorporacion de pacientes derivados a controles clinicos.

e  Priorizacion de casos segun criterios médicos.
Farmacia (acceso limitado)

e Validacion de recetas electrénicas.

e  Prescripcion de medicamentos vinculados a la ficha clinica.
Entrega de Alimentos (si corresponde, ej. nutricion/matrona)

e Registro y control de suplementos nutricionales en programas PNAC/PACAM.
Configurar (Administraciéon — acceso parcial)

e Vinculacion de pacientes a programas de salud especificos.

e Coordinacion con equipos multidisciplinarios.

Historia Clinica
e  Registro completo de consultas y
procedimientos clinicos.
e Ingreso de diagndsticos, tratamientos y
evolucion.

e Solicitud de exdmenes y derivaciones.
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Agenda Historia Clinica (acceso limitado)
e  Registro y asignacidén de turnos a pacientes. e Visualizacién de datos basicos del paciente para
e Visualizacion de agendas de profesionales y servicios. validar citaciones.
e  Confirmacién, modificacidn y cancelacién de citas. e No acceso completo a la ficha clinica, solo lo

indispensable para gestion de turnos.
Lista de Espera
Administrativos SOME. e Incorporacion de pacientes cuando no hay cupos disponibles.
31 Enfermerosy TENS con e  Priorizacién y reasignacién de turnos segun criterios administrativos.

Turnero Agenda TS RIS TR Rte1Y . . . .
Configurar (Administraciéon — acceso parcial)

e Definicidn de parametros de agendas (blogques, tiempos de atencion, cupos).
e  Coordinacion con SOME y equipos administrativos.

Reportes y Estadisticas (submoédulo dentro de Administracion)
e Acceso a indicadores de gestion de turnos y agendas.

e Elaboracion de informes de productividad y cumplimiento.
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Farmacia

Técnicos Nivel

Superior de
CER ,
. Enfermeria
32 Turnero Farmacia .
asociados a
botiquin.

Registro y validacidn de recetas electronicas.
Asignacion de turnos para retiro de medicamentos.
Control de dispensacion y seguimiento de entregas.

Bodega Central (acceso limitado)

Visualizacion de stock disponible para turnos de farmacia.
Solicitud de reposicién de insumos cuando corresponde.

Agenda

Coordinacién de turnos de pacientes vinculados a la farmacia.
Confirmacion y reasignacién de citas relacionadas con la entrega de medicamentos.

Lista de Espera

Registro de pacientes en espera de atencién farmacéutica.
Priorizacion de casos segun disponibilidad de stock o urgencia.

Configurar (Administracion — acceso parcial)

Definicidon de parametros de turnos en farmacia.
Coordinacién con SOME y equipos administrativos.

Historia Clinica (acceso parcial)

e  Visualizacion de prescripciones
médicas necesarias para validar la
entrega.

e No acceso completo a la ficha clinica,
solo lo indispensable para la gestidn de
medicamentos.

Jefe de Unidad de
Gestion Usuariay

Gestion de Subrogantes.

agendas Jefes de programas y

Subrogantes.

Agenda

Creacién y modificacion de agendas de profesionales.
Administracién de cupos, bloques y tiempos de atencion.
Supervision de disponibilidad y reasignacion de citas.

Lista de Espera

Gestion de pacientes en espera vinculados a agendas.
Priorizacidn y asignacion de cupos segun criterios administrativos o clinicos.

Configurar (Administracion)

Definicidn de pardmetros de agendas (blogueos, tiempos, cupos).
Administracién de profesionales y servicios vinculados.
Coordinacién con SOME y otros perfiles administrativos.

Reportes y Estadisticas

Acceso a indicadores de gestidn de agendas.

Historia Clinica (acceso limitado)
e Visualizacién de datos basicos de
pacientes para validar citaciones.
e No acceso completo a la ficha clinica,
solo lo indispensable para gestion
administrativa.
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Jefatura de Unidad de
Gestion Usuaria 'y
Subrogantes

Jefes de programa y
Subrogantes

Gestion de
historia clinica

34
Coordinacién de APSy
Subrogantes

Tecndlogo médico

Agenda (acceso complementario)

e  Revisidn de citas vinculadas a la historia clinica.

e Validacidn de que las atenciones registradas correspondan a las citas programadas.
Lista de Espera

e  Supervision de pacientes en espera de atencion clinica.

e Validacién de derivaciones y su registro en la historia clinica.
Configurar (Administracion)

e Definicidn de protocolos de registro clinico.

e Administracién de permisos y perfiles vinculados a la historia clinica.

e  Coordinacion con SOME y equipos clinicos para estandarizar procesos.
Reportes y Estadisticas

e Acceso a indicadores de calidad de registro clinico.
e Elaboracion de informes de cumplimiento y auditoria.

Historia Clinica (acceso completo)
e  Visualizacion y edicion de fichas
clinicas.
e Validacién y cierre de registros clinico
e Correccidén de errores y control de
duplicidades.

S.

Subdirectora de
Gestion Asistencial y
Gestién subrogante.

35 .
Derivaciones

Administrativo de
GES. Contralores

Lista de Espera
e  Registro y seguimiento de pacientes derivados.
e  Priorizacion de casos segun criterios clinicos o administrativos.

e Actualizacion del estado de derivaciones (pendiente, aceptada, rechazada, resuelta).

Agenda

e Coordinacién de citas vinculadas a derivaciones.

e Reasignacion de cupos segln disponibilidad de profesionales o servicios.
Configurar (Administracion)

e  Definicidn de protocolos de derivacion.

e Administracién de perfiles y servicios que reciben derivaciones.

e  Coordinacion con SOME y equipos clinicos.
Reportes y Estadisticas

e Acceso a indicadores de gestidn de derivaciones.

e Elaboracion de informes de cumplimiento, tiempos de resolucidn y trazabilidad.

Historia Clinica (acceso parcial)
necesarios para validar la derivacion.

ficha del paciente.

e  Visualizacidén de antecedentes clinicos

e Registro de cierre de derivaciones en la
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Enfermeros que
URG

Enfermera/o

realizan atencién en
Unidad de Urgencia

Urgencia

Mddulo especifico para la gestion de pacientes en urgencia.
Clasificacion y registro de triage.
Control de tiempos de atencion y derivaciones internas.

Agenda (acceso parcial)

Visualizacidon de turnos y coordinacién de atenciones urgentes.
Registro de asistencia y cierre de episodios vinculados a urgencia.

Farmacia (limitado)

Validacién de administracion de medicamentos prescritos en urgencia.
Registro de insumos utilizados en procedimientos.

Historia Clinica

e Registro de atenciones de urgencia.

e Ingreso de signos vitales,
procedimientos de enfermeria 'y
evolucién inmediata.

e Validacién de indicaciones médicas y
administracién de tratamientos.

Enfermera
Coordinadora de Unidad
de Urgencia

Médica Jefa de Urgencia
Subrogante

URG
Gestion

efatura de Estadistica
efa de Tesoreria
Subdirectora de Gestién
Asistencial

Administrativa de GES

Urgencia

Supervision de la clasificacion de pacientes (triage).
Control de tiempos de atencion y derivaciones internas.
Validacién de cierres de casos en urgencia.

Agenda (acceso complementario)

Coordinacién de turnos y disponibilidad de profesionales en urgencia.
Revisidn de citas vinculadas a derivaciones desde urgencia.

Farmacia (limitado)

Supervision de prescripciones y administracién de medicamentos en urgencia.
Control de insumos utilizados en procedimientos criticos.

Configurar (Administracion)

Definicidn de protocolos de atencion en urgencia.
Administracion de pardmetros de gestidn y coordinacion con equipos clinicos.

Reportes y Estadisticas

Acceso a indicadores de gestion de urgencia (tiempos de triage, resolucién de casos,
derivaciones).
Elaboracién de informes de cumplimiento y calidad de atencion.

Historia Clinica (acceso parcial)
e  Visualizacion de registros clinicos
vinculados a urgencia.
e Validacién de que las atenciones estén
correctamente documentadas.
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Kinesidlogos que

URG
Kinesidlogo

realicen atencion en

Unidad de Urgencia.

Urgencia

e  Mddulo especifico para la gestion de pacientes en urgencia.

e  Registro de intervenciones kinésicas vinculadas al episodio agudo.

e Coordinacién con médicos y enfermeria en el manejo integral del paciente.
Agenda (acceso parcial)

e  Visualizacién de turnos y coordinacion de atenciones kinésicas en urgencia.

e  Registro de controles posteriores cuando corresponde.
Farmacia (limitado)

e Validacidn de insumos utilizados en procedimientos kinésicos.

e  Registro de administracion de recursos terapéuticos vinculados a la atencion.

Historia Clinica

e Registro de evaluaciones kinésicas en
urgencia.

e Ingreso de procedimientos realizados
(ej. técnicas respiratorias, movilizacion,
apoyo funcional).

e Seguimiento de evolucién inmediata
del paciente.

Matrones que
URG

) realicen atencion en
Matrén/a

Unidad de Urgencia.

Urgencia
e Moddulo especifico para la gestion de pacientes en urgencia.
e Clasificacidn y registro de triage obstétrico.
e Control de tiempos de atencidn y derivaciones internas.
Agenda (acceso parcial)
e  Visualizacion de turnos y coordinacidn de atenciones obstétricas en urgencia.
e  Registro de controles posteriores cuando corresponde.
Farmacia (limitado)
e Validacién de prescripciones y administracion de medicamentos en urgencia.
e  Registro de insumos utilizados en procedimientos obstétricos.
Entrega de Alimentos (si corresponde, ej. PNAC/PACAM)

e  Registro de suplementos nutricionales vinculados a programas materno-infantiles.

Historia Clinica

e Registro de atenciones de urgencia
obstétrica.

e Ingreso de antecedentes gineco-
obstétricos, procedimientos y
evolucién.

e Solicitud de exdmenes y registro de
indicaciones médicas.

Médicos que realicen
URG

L atencién en Unidad
Médicos

de Urgencia

Urgencia
e Maddulo especifico para la gestion de pacientes en urgencia.
e Clasificacidn y seguimiento de casos criticos.
e Control de tiempos de atencidn y resolucion de episodios.
Agenda (acceso parcial)
e  Visualizacion de turnos y coordinacién de atenciones médicas en urgencia.

Historia Clinica (acceso completo)
e  Registro de consultas médicas en
urgencia.
e Ingreso de diagndsticos,
procedimientos y evolucién clinica.
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e  Registro de controles posteriores cuando corresponde. e Solicitud de exdmenes y derivaciones.
Farmacia (limitado) .
e Validacién y emision de recetas electrénicas.
e  Registro de medicamentos administrados en urgencia.
Configurar (Administracion — acceso parcial)
e  Definicidn de protocolos médicos de atencion en urgencia.
e Coordinacion con enfermeria y otros profesionales del equipo.
Reportes y Estadisticas
e Acceso a indicadores de atencidon médica en urgencia (tiempos de triage, resolucion de casos,
derivaciones).
e Elaboracion de informes de gestidn clinica y calidad de atencion.

Prescripcién de medicamentos.

Urgencia Historia Clinica (acceso parcial)
e Registro de ingreso y evolucion de pacientes en sala. e Visualizacién de antecedentes clinicos
e Monitoreo de signos vitales y procedimientos realizados.
e Control de tiempos de atencidn y derivaciones internas.
Agenda (acceso limitado)
e Coordinacién de turnos de atencion en sala.

relevantes.
e Registro de controles de enfermeria 'y

Subdireccion de monitoreo de pacientes.

Gestion Asistencial e Registro de controles programados vinculados a urgencia. e Validacién de indicaciones médicas
(V]3{c] Farmacia (limitado) aplicadas en sala.
41 Monitoreo Sala Enfermera e Validacién de administracion de medicamentos prescritos.
coordinadora de e  Registro de insumos utilizados en procedimientos de monitoreo.
urgencias Configurar (Administracion — acceso parcial)

e Definicidn de protocolos de monitoreo en sala de urgencias.
e  Coordinacion con médicos y enfermeria para estandarizar registros.
Reportes y Estadisticas
e Acceso a indicadores de monitoreo en sala (tiempos de control, evolucion de pacientes).
e Elaboracion de informes de gestion clinica.
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Técnicos de Nivel

Superior en
URG Enfermeria con
Paramédicos desempefio en

Unidad de Urgencia.

e Registro de ingreso y evolucidn de pacientes en urgencia.

e Apoyo en triage y clasificacidén de pacientes.

e Control de tiempos de atencidn y derivaciones internas.
Agenda (acceso limitado)

e  Visualizacion de turnos y coordinacién de atenciones en urgencia.

e  Registro de controles vinculados a procedimientos realizados.
Farmacia (limitado)

e Validacién de administracion de medicamentos prescritos por médicos.

e  Registro de insumos utilizados en procedimientos de urgencia.
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Urgencia Historia Clinica (acceso parcial)

e Registro de procedimientos basicos
realizados por paramédicos.

e Ingreso de signos vitales y
observaciones clinicas.

e Validacién de indicaciones médicas
aplicadas.

Administrativo GES.
Recaudadorde
Urgencia.

Enfermera
coordinadora Urgencia.

UR(?’ Médica jefa de
Recepcion/ Urgencia y Subrogante.
43 Admision Enfermera

Epidemiologia.

Jefatura de Estadistica.

Subdirectora de Gestién
Asistencial.

Urgencia
e Registro de ingreso de pacientes al servicio de urgencia.
e Asignacién de nimero de atencién y vinculacion con triage.
e  Coordinacion inicial con el equipo clinico.
Agenda (acceso parcial)
e Coordinacion de turnos de atencion en urgencia.
e  Registro de controles vinculados a la admisién.
Lista de Espera
e Incorporacion de pacientes en espera de atencion en urgencia.
e  Priorizacion segun clasificacion de triage.
Configurar (Administracion — acceso parcial)
e Definicidn de pardmetros de admisién y protocolos de ingreso.
e  Coordinacion con SOME y equipos clinicos.
Reportes y Estadisticas

e Acceso a indicadores de admision en urgencia (tiempos de ingreso, flujo de pacientes).

e  Elaboracion de informes de gestidon administrativa.

Historia Clinica (acceso limitado)
e  Visualizacion de datos basicos del

paciente (identificacion, antecedentes
relevantes).

e No acceso completo a la ficha clinica,
solo lo indispensable para admisién.
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8. PRINCIPIOS LEGALES Y ETICOS EN EL USO DE LA FICHA CLINICA

8.1. Uso y Regulacion de la Ficha Clinica

Los datos contenidos en la Ficha Clinica, ya sea en soporte electrénico o fisico, se utilizan con fines de
diagndstico, tratamiento y seguimiento del paciente.

Ademas, la ficha clinica cumple una funcidn de bien publico, al constituir un instrumento esencial para:
i. Lafiscalizacién y resguardo de los servicios de salud publica.
ii. Elrol cientifico e investigativo.
iii. Los procesos de certificacion, acreditacidén y auditorias.

Sin perjuicio de lo anterior, deben observarse las obligaciones establecidas en el articulo 13, inciso final, de
la Ley N.2 20.584, que implican:
i. Adoptar las medidas necesarias para asegurar la reserva de la identidad del titular y de
los datos médicos, genéticos u otros de caracter sensible.
ii.  Utilizar la informacién exclusivamente para los fines requeridos.

8.2. Principios Normativos Aplicables

I.  Carta de Derechos de los Usuarios (Ley N.2 20.584).
Reconoce el derecho de todo usuario a acceder a la informacién de su ficha clinica y a que esta mantenga su
caracter confidencial, en el marco de la mejora continua de la calidad de la atencion.

1. Proteccion de la vida privada (Ley N.2 19.628).

Establece que toda informacién contenida en la ficha clinica es confidencial y su acceso, uso o divulgacidn
esta restringido al equipo de salud autorizado y al propio usuario. Se deben respetar los principios de:

i. Consentimiento informado.

ii. Acceso restringido.

iii.  Finalidad especifica.

iv. Derecho del usuario.
El establecimiento de salud es responsable de garantizar la seguridad, integridad y confidencialidad de los
datos registrados.

lll.  Secreto estadistico (Ley N.2 17.374 — INE).
Los funcionarios fiscales no pueden divulgar hechos o datos relativos a personas o entidades conocidos en
el ejercicio de sus funciones. La infraccidn a este principio estd sancionada en los arts. 246 y 247 del Cédigo
Penal.

Iv. Principio de Finalidad y Deber de Confidencialidad Médica.

De acuerdo con las leyes N.2 19.628 y N.2 20.584, el tratamiento de los datos contenidos en la ficha clinica
debe regirse por el principio de finalidad, lo que implica que la informacién solo puede ser utilizada para:
i. Atencion en salud.
ii. Gestidn clinica.
iii. Fines epidemioldgicos, estadisticos o judiciales, cuando corresponda por ley.
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Todo profesional de la salud esta sujeto al deber de confidencialidad médica, que obliga a resguardar la
privacidad de la informacidn del usuario. Este deber se mantiene incluso después de finalizada la relacién

asistencial, y su incumplimiento puede derivar en sanciones éticas, administrativas y legales.

8.3.  Accesoy Entrega de Informacion de la Ficha Clinica

De acuerdo con el Reglamento vigente y la Ley N.2 20.584 / Decreto 41, la informacion contenida en la Ficha
Clinica, total o parcialmente, podra ser entregada o ser accesible, previa solicitud expresa, a las siguientes

personas e instituciones, en los casos y condiciones que se sefialan:

vi.

Vii.

Al titular de la ficha clinica, a su representante legal o, en caso de fallecimiento, a sus
herederos.

A un tercero autorizado por el titular, mediante poder simple otorgado ante notario o
firmado electréonicamente conforme a la Ley N.2 19.799 sobre documentos y firma
electrénica.

A los tribunales de justicia, cuando la informacidn se relacione con causas en curso.

A los fiscales del Ministerio Publico y a los abogados, previa autorizacién judicial, cuando la
informacién se vincule directamente con investigaciones o defensas.

Al Instituto de Salud Publica y al Ministerio de Salud, en el ejercicio de sus facultades.

A la Superintendencia de Salud, para el cumplimiento de sus facultades fiscalizadoras y
sancionatorias. g) Al prestador individual y a los profesionales de salud que participen
directamente en la atencion del paciente, para garantizar la continuidad del cuidado.

A la Superintendencia de Seguridad Social, a los contralores médicos de las COMPIN y a los
profesionales habilitados para emitir licencias médicas, conforme a la Ley N.2 20.585.

Todas las instituciones y personas autorizadas deberdn resguardar la identidad del titular y utilizar la
informacién exclusivamente para los fines requeridos.

L. Derechos de Acceso y Procedimientos:

Los titulares y terceros autorizados podran solicitar, conforme a la Ley N° 19.628, la entrega
gratuita y sin dilaciones indebidas de una copia integra de la ficha clinica, en formato
estructurado, legible y portable.

El titular debe tener 18 afios 0 mas; en el caso de menores de edad, la solicitud corresponde a
su representante legal.

Los herederos deberan acreditar su condicion mediante certificados (defuncién, matrimonio,
nacimiento, filiacidn o posesion efectiva).

Il. Pasos para Requerir la Ficha Clinica:

Solicitud formal a través de OIRS (presencial o virtual en oirs.minsal.cl).
Completar formulario “Registro de Requerimiento — Solicitud copia FC”.

La solicitud se eleva a jefatura de SOME para rescate de la informacién.
Jefatura de SOME gestiona el rescate de ficha clinica electrénica y/o papel.
La informacion reunida se entrega a OIRS, quien la entrega al solicitante.
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. Modalidades de Entrega:

i.  Solicitud ciudadana: E| usuario puede requerir copia de su ficha clinica (electrdnica o papel) o
la de su grupo familiar, presencialmente en OIRS o via web. El plazo maximo de respuesta es
de 20 dias habiles.

i. Traslado entre establecimientos de salud (SSVSA): Las solicitudes se reciben por correo
electrénico o escrito dirigido a jefatura de SOME. Si ambos centros cuentan con AVIS, el acceso
es directo sin necesidad de coordinacion.

ii. Entrega a profesionales del establecimiento: Segin Protocolo REG 1.4, las fichas clinicas
deben contener informacidn identificadora completa y actualizada. El personal de Admision y
Archivo debe velar por su cumplimiento.
Iv. Las fichas clinicas podran salir del archivo tnicamente para:
i. Atencién en consultorio.
ii. Hospitalizacidn.
iii. Investigacion clinica.

iv. Auditoria.
V. Tramitacién de beneficios econdmicos.
vi. Presentacién ante tribunales.
vii. Otros casos autorizados por escrito por la Direccién del establecimiento.

V. Restricciones y Consideraciones Especiales:

i. No seran validas las solicitudes de fichas clinicas de usuarios sin atencidn en un periodo
superior a 15 afios desde el ultimo registro.

ii. El personal administrativo no podrd entregar antecedentes sin autorizacién expresa de su
jefatura, salvo requerimiento del director o profesionales autorizados.

iii. Todo usuario podra solicitar gratuitamente copia de sus examenes de laboratorio y un
informe con diagndstico y tratamiento. Los exdmenes de sangre se respaldan en sistema
electrénico y pueden ser solicitados nuevamente en caso de extravio.

iv. La Direccidon del Establecimiento podra disponer auditorias de fichas clinicas segin normas
vigentes.
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8.4. Cierre de Fichas Clinicas Electronicas Posterior a la Atencion Usuaria

El cierre de fichas clinicas es responsabilidad exclusiva del profesional o técnico que realiza la atencion del usuario,
dentro de los siguientes plazos:

i Atencion presencial: El mismo dia de la atencidn, la ficha debe quedar registrada en estado
visitado, no presentado o no atendido.

ii. Atencion domiciliaria: El cierre debe efectuarse en un plazo maximo de 24 horas posteriores a
la atencidn.

iii. Casos especiales: En situaciones que impidan el ingreso a la ficha clinica (fallas de internet, corte
de energia eléctrica, caida del sistema AVIS), se debe proceder segln lo indicado en la Figura
N°2, completando el Anexo N°1, resguardando siempre la confidencialidad de la informacién en
atenciones de APS. En el caso de atenciones de urgencia, se seguird lo indicado en la Figura N°3,
utilizando el formulario DAU fisico — Anexo N° 2.

Figura 2: Casos especiales para cierre de fichas clinicas electrénicas en Atenciones Ambulatorias

\2

FLUJO pe CONTINGENCIA APS

DESCARGA DE AGENDAS DIARIAS
TENS/Administra-tive descarga agenda por profesional,

ATENCION CON REGISTRO FiSICO
Retiro de nomina y uso de “MEAP Papel”.

CONTINGENCIA PERSISTE SE RESTABLECE SISTEMA

REGISTRO EN FICHA CLINICA REGISTRO RETROACTIVO

Escanear y carge Ingresar como
en MEAP por contigencia. “Registro retroactivo”.

GUARDAR EN FICHA ELIMINAR DOCUMENTOD
ELECTRONICA PAPEL/DIGITAL
ﬁ PROTEGER LA CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION
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8.5.

Pasos a seguir en situacion de contingencia — Atenciones Ambulatorias

Descarga diaria de agenda: El TENS de cada SOME o el administrativo del sector deberd descargar
diariamente la agenda de todos los profesionales, almacenandola en una carpeta denominada
“Agenda” por profesional en el computador. Este documento debe ser eliminado al finalizar la
jornada.

Uso de registro fisico: El funcionario clinico debe retirar la ndmina de usuarios agendados en su
respectivo SOME y continuar la atencién utilizando el registro fisico “MEAP papel”, disponible en la
carpeta “MEAP contingencia” en cada box y en formato digital en cada SOME y computador
destinado a atencion clinica.

Persistencia de la contingencia: Si la normalidad no se restablece en el momento, se debe escanear
y cargar el documento en la ficha clinica, registrando en MEAP como “MEAP por contingencia”.
Restablecimiento de la normalidad: Si el sistema se restablece, se debe realizar el registro retroactivo
con la denominacion “Registro retroactivo fecha dd/mm/aaaa”. Posteriormente, el registro fisico
debe ser eliminado mediante trituracidon en pica papeles, o bien, eliminar el documento digital
creado, asegurando la proteccion y confidencialidad de la informacion.

Figura 3: Casos especiales para cierre de fichas clinicas electrdnicas en Urgencia

=@ Flujo de contingencia

Unidad de Urgencia

Procedimiento a seguir ante situacién de contingencia:

' >
Retiro de Formulario DAU
O\ en Oficine de Recaudacion

[ #]
e

e Completar DAU por Enfermero/a
Categorizador{a) y Medico de Turno

¢Contingencia

Superada?

% Continuar Uso Entregar DAU a B3

de DAU ®e Oficine de
[T con Usuaros (NS Recaudacién y
Subir a AVIS

= Enviar DAU a Estadistica

y Triturar Documento
nn
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8.6. Procedimiento en Situacion de Contingencia — Unidad de Urgencia

Ante una contingencia que afecte el registro electrénico de atenciones en la Unidad de Urgencia, se deberan
seguir los siguientes pasos:

I Retirar el formulario DAU en la oficina de recaudacion por cada atencidn realizada (Anexo N° 2).
Il. Completar el DAU por parte del enfermero/a categorizador(a) y el médico de turno.
lll.  Sila contingencia persiste, repetir los pasos | y Il para cada usuario atendido.
V. Una vez superada la contingencia, entregar los formularios DAU a la oficina de recaudacién, donde
seran escaneados y cargados en AVIS, en la seccidon de documentos.
V. Posteriormente, los DAU seran remitidos a la oficina de estadistica y eliminados mediante trituracioén,
garantizando la confidencialidad de la informacion.

8.7. Almacenamiento y Conservacidn de Fichas Clinicas

I.  Almacenamiento de Ficha Clinica en Formato Papel

Las fichas clinicas en soporte fisico se resguardan en un lugar seguro y bajo llave, con acceso restringido
exclusivamente al personal autorizado, a fin de evitar su pérdida, alteraciéon o uso indebido por personas no
autorizadas.

El resguardo estd a cargo de la Jefatura de Gestién y Atencidn de Usuarios (SOME) y del administrativo
responsable del archivo clinico, quienes son los Unicos que poseen las llaves de la sala.

Las fichas se almacenan en el pasillo de Administraciéon del Consultorio, dentro del recinto denominado
“Fichas”, donde se dispone de estanterias FullSpace que optimizan el espacio. La documentacién se organiza
por RUN ascendente en cada pasillo. El funcionario de archivo clinico es responsable de mantener las caratulas
en buen estado y asegurar el almacenamiento adecuado de la informacion contenida en ellas, preservando su
integridad fisica y legibilidad.

1. Almacenamiento de Ficha Clinica Electronica

La informacidén registrada en la ficha clinica electrénica se almacena en el software online AVIS, accesible
mediante el enlace: https://mssvsa.avislatam.com/modulos/login/index.cfm (médulos Ambulatorio y

Urgencia).

Las medidas de contingencia y seguridad para el resguardo del Registro Clinico Electrénico estan definidas en
las politicas y normas de seguridad del contrato entre el proveedor del sistema informatico y el SSVSA, basadas
principalmente en el respaldo de la informacién mediante servidores seguros y la conservacion de copias de
seguridad en data centers certificados.

lll.  Conservacion de Fichas Clinicas
De acuerdo con el articulo 11 del Decreto Supremo N°41 — Reglamento sobre Fichas Clinicas, las fichas clinicas

en formato papel deben conservarse en condiciones que garanticen su acceso adecuado durante un plazo
minimo de 15 afios, contados desde el Gltimo ingreso de informacidn registrado.
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8.8. Eliminacion y Trazabilidad de Fichas Clinicas

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 11 del Reglamento sobre Fichas Clinicas, aprobado por el
Decreto Supremo N°41/2012 del Ministerio de Salud, “Las fichas clinicas deben ser conservadas en condiciones
que garanticen el adecuado acceso a las mismas, durante un plazo minimo de quince afios contados desde el
ultimo ingreso de informacidn que experimenten.”

Cumplido dicho plazo, se establece la creacién del Acta de Eliminacion desde la Unidad de Gestién y Atencién
de Usuarios (SOME), conforme al Anexo N°3 y siguiendo el procedimiento descrito en la Figura N°4.
Es fundamental garantizar la trazabilidad del proceso de destruccién, asegurando el cumplimiento estricto del
marco legal vigente.

i Procedimiento de Eliminacion de Fichas Clinicas
i. Revisidn y seleccidn: Se revisaran y seleccionaran las fichas clinicas que cumplan con los
siguientes criterios:
= No registren consultas ni procedimientos en los ultimos 15 afios.
= Presenten deterioro fisico que impida su utilizacion.
= No contengan anotaciones o registros en el HSJC durante el periodo sefialado.
= Este proceso se realizard anualmente.

ii. Creacion del acta de eliminacidn: Se elaborara el Acta de Fichas Clinicas a Eliminar (Anexo N° 3),
detallando los antecedentes vy justificacion del proceso.
iii. Revisidn del acta: El Ministro de Fe revisard y validara el acta correspondiente.
iv. Resolucion administrativa: Se emitira una resolucion fundada desde la Oficina de Partes, firmada
por el Director del establecimiento, autorizando la eliminacidn definitiva.
v. Destruccién total: La eliminacidon se efectuard mediante picadora de papel o por empresa
certificada, garantizando la proteccion de la informacion.
= Si el proceso es realizado por una empresa externa, esta deberd emitir un certificado
de destruccion que acredite la correcta ejecucion.
= Sj se utiliza picadora de papel, debera estar presente un Ministro de Fe que certifique
la eliminacién adecuada.
[ |
Una vez completado el proceso, la responsabilidad del prestador respecto de la conservacion y reserva de la
ficha clinica cesara, sin perjuicio de la obligacidon permanente de mantener la confidencialidad de su contenido,
conforme al articulo 7 de la Ley N.2 19.628.
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8.1.Figura 4: Eliminacion de Fichas Clinicas

PROCEDIMIENTO pe ELIMINACION pe FICHAS CLINICAS

Proceso para la eliminacién segura y trazable de las fichas clinicas que superan 15 afios sin acfvidad.

Revision Acta de Aprobacién y Destruccion Certificacion
y Seleccion Eliminacion Resolucion Segura Final

s ACTA = — ’ ’ —y

@) = No || =

i — — ¥ &) A
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?izv:?t'fv it:;:’as oo ek Revisién por Destruccion por Er:itir.certiﬁ(ado
ol da dliminacién Ministro de Fe y em;'u‘esa 0 y finalisair proceso.
el (Anexo 3). Resolucién del con ministro defe.
: Director.

Confidencialidad Permanente | Articulo 7, Ley N° 19.628.

9. ARCHIVOS SATELITES VINCULANTES A FICHA CLINICA

Podran mantenerse registros individuales en determinadas unidades de apoyo y/o programas, siempre que
estén vinculados a la Ficha Clinica mediante el cédigo Unico de identificacién asociado al RUN de cada
usuario.

La informacion correspondiente se presenta en las Tablas N°3 y N°4, que permiten su analisis y visualizacién
de manera estructurada.

Los archivos vinculados a la ficha clinica se encuentran disponibles en:
I.  Soporte digital (Tabla N°3).
Il.  Soporte fisico o papel (Tabla N°4).

Su gestidn y conservacion se realizan conforme a las normativas y procedimientos internos del hospital,
garantizando la integridad, trazabilidad y confidencialidad de la informacidn registrada.
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Tabla 3: ARCHIVOS SATELITES VINCULADOS A FICHA CLINICA SOPORTE DIGITAL

NOMBRE DEL DOCUMENTO

RESPONSABLE

CREACION

DIGITALIZACION Y
CARGA A FICHA
ELECTRONICA

PLAZO DIGITALIZACION

MODALIDAD DE ACCESO

ESTAMENTO / UNIDAD

CON ACCESO

ENTREGA DE
INFORMACION A
USUARIOS

Derivaciones
Ordenes de tribunales
Cartolas RSH

Profesional que
realiza atencién

Coordinadora CTA

72 horas habiles desde su creacion.

A través de ficha

clinica electronica
AVIS, en la pestafia
“Documentos”.

Todo personal clinico
con acceso a ficha
clinica electrénica.

Solicitar a través de
OIRS presencial o
virtual.

vi.

vii.

Carpeta de cada usuario con:

Plan de tratamiento integral (PTI)
Evaluacion Plan de tratamiento
Integral

Consentimiento informado SENDA
Compromiso Personal de Apoyo
Alertas Sistema SENDA (Ficha
integracion social/ TOP/Evaluacién
del Proceso Terapéutico)

Registro proceso de intervencion
(Registro AVIS)
Diagndstico/Evaluacion integral

Profesional que
realiza atencién

Profesional que
realiza atencion

7 dias habiles.

A través de ficha
clinica electronica
AVIS, en la pestafia

“Documentos”.

Todo personal clinico
con acceso a ficha
clinica electrénica.

Solicitar a través de
OIRS presencial o
virtual.

SALA IRA-ERA

Espirometria

Kinesidlogo Sala IRA
- ERA.

Kinesiologo Sala IRA
- ERA.

24 horas habiles.

A través de ficha
clinica electrénica
AVIS, en la pestafia

“Documentos”.

Todo personal clinico
con acceso a ficha
clinica electrénica.

Solicitar a través de
OIRS presencial o
virtual.

DENTAL

Radiografias dentales periapicales

Odontdlogo de

Odontélogo de

24 horas habiles.

A través de ficha
clinica electrénica

Todo personal clinico
con acceso a ficha

Solicitar a través de
OIRS presencial o

CIRUGIA MENOR

imagenologia imagenologia. AVIS, en la pestafia . - virtual.
" ” clinica electrdnica.
Documentos”.
. L Hospital de Enfermera 72 horas habiles desde que se recibe A través de ficha Todo personal clinico | Solicitar a través de
i Resultados de Biopsias . ) , . . .
. . . referencia HEP coordinadora de el resultado. clinica electrénica con acceso a ficha OIRS presencial o
ii. Consentimiento informado , . L o - - h
envia mail. Cirugia Menory AVIS, en la pestafia clinica electronica. virtual.
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Médico de Cirugia
Menor

Meédico de Cirugia
Menor.

72 horas habiles desde que se emite
el consentimiento informado.
Documento original se envia a

archivo clinico.

“Documentos”.

i Consentimiento informado de Visita
Domiciliaria

Profesional clinico
que realiza la
atencion

Profesional clinico
que realiza la
atencion.

24 horas habiles.

A través de ficha
clinica electrénica
AVIS, en la pestafia

“Documentos”.

Todo personal clinico
con acceso a ficha
clinica electrénica.

Solicitar a través de
OIRS presencial o
virtual.

i. Documento de Rechazo a Modalidad
de Sala Estimulacion (MADIS)

Profesional clinico
que realiza la
atencion

Profesional clinico
que realiza la
atencion.

24 horas habiles.

A través de ficha
clinica electronica
AVIS, en la pestafia

“Documentos”.

Todo personal clinico
con acceso a ficha
clinica electrénica.

Solicitar a través de
OIRS presencial o
virtual.

i. Resultado ecografias gestantes
ii. Resultado ecografias ginecologicas

Profesional que
realiza la atencion

Profesional que
realiza la atencion.

24 horas habiles.

A través de ficha
clinica electronica
AVIS, en la pestafia

“Documentos”.

Todo personal clinico
con acceso a ficha
clinica electrénica.

Solicitar a través de
OIRS presencial o
virtual.

Imdgenes ortodoncia

Radiografias
digitales y fotos
clinicas las cuales se
encuentran en box
ortodoncista (Box
12, Sector 3):

Se accede con clave
al computador y en
el escritorio, en
carpeta “Pacientes
ortodoncia HSJ”,

ordenadas por RUN.

Profesional
ortodoncista.

72 horas habiles.

A través de ficha
clinica electrénica
AVIS, en la pestafia

“Documentos”.

Todo personal clinico
con acceso a ficha
clinica electrénica.

Solicitar a través de
OIRS presencial o
virtual.

Consentimiento informado Programa
Mas Sonrisas para Chile

Encuesta perfil de impacto en salud
oral

Profesional
odontodlogo del
Programa Mas

Sonrisas para Chile.

Profesional
odontdlogo del
Programa Mas

Sonrisas para Chile.

24 horas habiles.

A través de ficha
clinica electrénica
AVIS, en la pestafia

“Documentos”.

Todo personal clinico
con acceso a ficha
clinica electrénica.

Solicitar a través de
OIRS presencial o
virtual.
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Consentimiento informado tratamiento
de ortodoncia fija

Odontdlogo
referente del
Programa de
Ortodoncia.

Odontdlogo
referente del
Programa de
Ortodoncia.

A través de ficha
clinica electrénica
AVIS, en la pestafia

“Documentos”.

24 horas habiles.

Todo personal clinico
con acceso a ficha
clinica electrénica.

Solicitar a través de
OIRS presencial o
virtual.

Registro de Vacunas Programaticas.

TENS y Enfermera
que administra.

TENS y Enfermera
que administra.

A través de ficha
clinica electrénica
AVIS, en la pestafia

“Documentos”.

72 horas habiles.

Todo personal clinico
con acceso a ficha
clinica electrénica.

Solicitar a través de
OIRS presencial o
virtual.

Consentimiento informado para
trabajo con Familia

Profesional
Programa MAIS.

Profesional
Programa MAIS.

A través de ficha
clinica electronica
AVIS, en la pestafia

“Documentos”.

Inmediato.

Todo personal clinico
con acceso a ficha
clinica electrénica.

Solicitar a través de
OIRS presencial o
virtual.

Asentimiento informado para
nifios/nifias y adolescentes sobre el
acompafiamiento en Unidad de
Urgencia.

Enfermero
categorizador de
Unidad de Urgencia

Enfermera
coordinadora de
Urgencia.

A través de ficha
clinica electronica
AVIS, en la pestafia

“Documentos”.

72 horas habiles desde que se emite
el consentimiento informado.
Documento original se envia a

archivo clinico.

Todo personal clinico
con acceso a ficha
clinica electrénica.

Solicitar a través de
OIRS presencial o
virtual.

i Examen de endoscopia

El examen es
realizado en
extrasistema y el
resultado se
recepciona en
oficina GES
(Administrativa
Monitora), quien
entrega al médico
contralor. Médico
contralor solicita
agendamiento a
través de jefatura
de SOME para dar
los resultados en
una Consulta de
Morbilidad.

Médico de Consulta
de Morbilidad.
El resultado del
informe se debe
registrar en ficha
clinica.

El plazo méaximo para la digitalizacion
de los resultados sera de 7 dias
habiles, contados desde la recepcion
del documento.

El resultado en papel sera distribuido
por la Administrativa Monitora a los
TENS de cada sector, quienes lo
almacenardn en una carpeta
debidamente rotulada y en un
mueble bajo llave, garantizando su
custodia segura.

A través de ficha
clinica electrénica
AVIS, en la pestafia

“Documentos”.

El usuario citado debera presentarse,
previo a su consulta, en el mesén de
su sector para solicitar su resultado
en fisico y entregarlo al médico
tratante durante la atencidn.

Todo personal clinico
con acceso a ficha
clinica electrénica.

Solicitar a través de
OIRS presencial o
virtual.
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Cada sector dispondra de un libro de

registro 9de entrega de rl0esultados,

en el cual se documentara la entrega
a los usuarios.

En caso de que el usuario no se
presente a su citacidn en tres
oportunidades consecutivas, el
resultado sera remitido al archivo
clinico para su conservacion.

Examen de ecotomografia

El examen es
realizado en
extrasistemay el
resultado se
recepciona en
oficina GES
(Administrativa
Monitora), quien
entrega al médico
contralor. Médico
contralor solicita
agendamiento a
través de jefatura
de SOME para dar
los resultados en
una Consulta de
Morbilidad.

Médico de Consulta
de Morbilidad.

El resultado del

informe se debe

registrar en ficha
clinica.

El plazo maximo de digitalizacién de
los resultados sera de 7 dias habiles,
contados desde la recepcion del
documento.

El resultado en papel sera distribuido
por la Administrativa Monitora a los
TENS de cada sector, quienes lo
almacenardn en una carpeta y en un
mueble bajo llave, garantizando su
custodia segura.

El usuario citado debera presentarse,
previo a su consulta, en el mesén de
su sector para solicitar su resultado en
fisico y entregarlo al médico tratante
durante la atencién.

Se dispondrd de un libro de registro
por sector, en el cual se documentara
la entrega de resultados a los
usuarios.

En caso de que el usuario no se
presente a su citacibn en tres
oportunidades consecutivas, el
resultado serd enviado al archivo
clinico para su conservacion.

A través de ficha
clinica electrénica
AVIS, en la pestafia

“Documentos”.

Todo personal clinico
con acceso a ficha
clinica electrénica.

Solicitar a través de
OIRS presencial o
virtual.
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Llegan en fisico a
oficina GES y se

El plazo maximo para la digitalizacién
de los documentos serd de 60 dias
habiles, contados desde su recepcidn
y revision por el médico contralor.

Una vez registrado el documento en el
sistema, el original en papel sera
eliminado mediante picadora de
papel, asegurando la confidencialidad

A través de ficha

Todo personal clinico

Solicitar a través de

CONTRARREFERENCIAS clinica electrénica
17 iii. Documento de contrarreferencia entregan a Médico Médico Contralor correcta destruccion de la . con acceso a ficha OIRS presencial o
NIVEL SECUNDARIO § y ¢ AVIS, en la pestafia on e P
Contralor para informacion. " ” clinica electrénica. virtual.
. . . Documentos”.
registro Durante el periodo de custodia

temporal, los documentos deberan
mantenerse bajo llave en el mueble
destinado para tal fin en la oficina
GES, garantizando su seguridad y
acceso restringido hasta su
eliminacidn definitiva.
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ENTREGA DE
UNIDAD/ RESPONSABLE DE ESTAMENTOS CON  MODALIDAD DE
T e NOMBRE DEL DOCUMENTO Py i CUSTODIA INFORMACION A
USUARIOS
, Las carpetas se mantienen en un mueble con llave ubicado en la CTA de la
Se envia una . . L
licitud zona ex Rayos, garantizando la seguridad y acceso restringido.
. . solicitud por . o . e .
Fichas PAB (Se incluye correop e (Cada carpeta esta clasificada mediante la codificacion Unica del usuario o
documentacién de egreso como Equipo clinico | . (RUN). SO,I'C'tar a
o o institucional a ., . través de OIRS
epicrisis, informe egreso y, en desempefio ofatura de e Se ordenan de acuerdo con la fecha de creacidn, manteniéndose en presencial o
eventualmente renuncia de CTA J Unidad o custodia por un periodo de tres afios. virtual
voluntaria). Programa e Transcurrido dicho plazo, las carpetas son trasladadas al area de
. “Archivos” del HSIC, para su conservacidn definitiva conforme a las
Respectivo. . T
normativas institucionales.
) Las carpetas se mantienen en un mueble con llave ubicado en la CTA de la
Se envia una . . .
licitud zona ex Rayos, garantizando la seguridad y acceso restringido.
. . solicitud por . o . e .
Fichas PAI (Se incluye P e Cada carpeta esta clasificada mediante la codificacién unica del usuario
., . .. correo Solicitar a
documentacidn de egreso como Equipo clinico o (RUN). ;
L - institucional a L, través de OIRS
. epicrisis, informe egreso y, en desempefio . e Se ordenan de acuerdo con la fecha de creacién, asegurando un .
Coordinadora . jefatura de . . ;. presencial o
1 CTA CTA eventualmente renuncia de CTA Unidad o sistema de archivo légico y trazable. virtual
voluntaria). Programa e Permanecen en custodia por un periodo de tres afios, transcurrido el
Respectivo cual son trasladadas al area de “Archivos” del HSIC para su
' conservacion definitiva, conforme a las normativas institucionales.
. Las carpetas se mantienen en el Box del Equipo CTA, dentro de un mueble
Carpeta de cada usuario con . . o
) con llave, garantizando la seguridad y acceso restringido.
(PAB / PAI): Se envia una . . .
. . . e (Cada carpeta corresponde a un usuario identificado mediante
i. Test complementarios. solicitud por e .
P . codificacion SENDA, y se encuentra ordenada segun el plan de
ii. Ficha demanda de atencion. . L. correo . . . . . Solicitar a
e . Equipo clinico S tratamiento vigente (intensivo o basico). ]
iii. Ficha deingreso. o institucional a , L . L. través de OIRS
. . . en desempefio . e La documentacidon estd digitalizada y cargada en la Ficha Clinica .
iv. Constancia de visitas jefatura de J. > o presencial o
o de CTA . Electrénica AVIS, con excepcion de los siguientes documentos: irtual
domiciliarias. Unidad o - virtual.
o . - Test complementarios
v. Consentimiento informado de: Programa . .,
, . - Ficha de demanda de atencion
consultoria, toma de test de Respectivo. . .
- Ficha deingreso
drogas y resultado.
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Se envia una
solicitud por Las cartolas ECICEP se mantienen en la Sala Grupal de cada sector,
Jefa Personal clinico correo garantizando su seguridad y acceso restringido. Solicitar a
- asociado a institucional a e (Cada carpeta esta ordenada correlativamente segin el RUN del | travésde OIRS
Programa Cartola familiar - . . . . . .
ECICEP atencién jefatura de usuario, lo que asegura un sistema de archivo légico y trazable. presencial o
primaria. Unidad o e La organizacidn por sector permite una gestion eficiente y controlada virtual.
Programa de la documentacion, conforme a las normativas institucionales.
Respectivo.
i. Derechos del Pacientey la
familia que ingresan a
Hospitalizacién Domiciliaria
Hospital San José de Casablanca. ,
" . L Se envia una
ii. Formulario de Consentimiento .
. . solicitud por
Informado Unidad de Personal clinico ., “ - . ”
o s S ~ correo La documentacidn se encuentra en Box “Administrativo HODOM” del sector Solicitar a
DT Hospitalizacién Domiciliaria en desempefio | . . ,
e, . - institucional a | transversal, en mueble con llave. través de OIRS
Hospitalizacion | iii. Deberes del paciente y la familia en . - e . .
S . e e s jefatura de e Carpeta personal de cada usuario identificada mediante Nombre vy presencial o
Domiciliaria que ingresan a Hospitalizacién Hospitalizacidn . . , . . irtual
Lo . , S Unidad o RUN. Al alta y cada fin de mes se envia al archivo clinico. virtual.
Domiciliaria Hospital San José de Domiciliaria.
Programa
Casablanca. Respectivo
iv. Acta de Entrega de P )
Documentacion.
v. Encuesta de Satisfaccién
Usuaria.
Se envia una En el Box 2 de Salud Mental del Sector 3 se almacenan las carpetas
solicitud por | correspondientes a “Consentimientos Informados — Control Adolescente”,
Personal clinico correo garantizando su seguridad y acceso restringido.
- . con desempefio | institucional a e Las carpetas se encuentran organizadas en forma ascendente segun ici
Jefe de Consentimiento informado Control P . P . & . . & So,“c'tar a
. en Programa jefatura de RUN del usuario, lo que asegura un sistema de archivo ordenado y | través de OIRS
Programa Adolescente realizado de manera . .
Adolescente de Unidad o trazable. presencial o
Adolescente extramural. . . . L irtual
manera Programa e |la custodia se realiza conforme a las normativas institucionales, virtual.
extramural. Respectivo. resguardando la integridad y confidencialidad de la informacién

contenida.
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Consentimiento informado de
Ingreso a Sala de Estimulacion

En la Sala de Estimulaciéon Temprana la documentaciéon se mantiene en
carpetas de usuario, garantizando su seguridad y acceso restringido.
e las carpetas se encuentran ordenadas en forma descendente por

Se envia una fecha, de manera que el registro mas reciente quede siempre en
solicitud por primer lugar.
Personal clinico correo ici
Educadora . T Solllutar a
asociado al institucional a través de OIRS
Sala de . . :
Estimulacién programa Chile jefatura de presencial o
. o . Crece Mas. Unidad o En el Box de la Sala de Estimulacion Temprana, la documentacién se virtual.
i. Consentimiento informado . . . . L
o . Programa mantiene en carpetas de usuario, garantizando su seguridad y trazabilidad.
Visita Domiciliaria Integral . .
asociada a CHCM Respectivo. e Los registros se encuentran ordenados en forma descendente por
" ) fecha, de manera que el documento mds reciente quede siempre en
ii. Documento de Rechazo a rimer lugar
Modalidad de Sala P gar. .
Estimulacién (MADIS) e (Cada documento debe ser escaneado y cargado en el sistema AVIS,
' asegurando su disponibilidad para fines de auditoria y control
institucional.
En la Sala Grupal de cada sector, la documentacion se mantiene en muebles
i. Ficha de ingreso de atencidn con llave, asegurando su seguridad y acceso restringido.
domiciliaria para pacientes en Se envia una e las carpetas se encuentran ordenadas segun el usuario
situacién de dependencia solicitud por correspondiente al programa, lo que garantiza un sistema de archivo
Jefe de severa. Personal clinico correo légico y trazable. Solicitar a
Programa de ii. Recepcion de documentacidn e asociado a institucional a e Unavez que el usuario obtiene el alta del programa, la documentacién | través de OIRS
Dependencia informacion. Dependencia jefatura de es derivada al Archivo Clinico, cumpliendo con los protocolos de presencial o
Severa iii. Plan de tratamiento Severa. Unidad o conservacion y gestion institucional. virtual.
consensuado. Programa
iv. Consentimiento de Visita Respectivo.

Domiciliaria Integral.
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En la Sala de Trabajo Grupal de cada sector, la documentacién se mantiene
en cajas plasticas con tapa (Kardex), debidamente identificadas por sexo
masculino, sexo femenino y pasivos (tres por sector).
e Cada caja se organiza internamente por rango etario y RUN correlativo,
asegurando un sistema de archivo ordenado y trazable.
- 1 a 6 meses: se afiade la subclasificacion de
controlados del mes e inasistentes.
- 7 meses en adelante: se aflade la subclasificacion
i. Cartola Infantil de separacién mensual, controlados del mes e
inasistentes.
e Para realizar la busqueda de cartolas del Programa Infantil, se debe

Se envia una ingresar al sistema AVIS con el RUN del usuario, obteniendo nombre,
solicitud por edad vy sector, lo que permite extraer la documentacion
Personal clinico correo correspondiente desde el Kardex del programa infantil. Solicitar a
PROGRAMA Jefa Pr'ogralma asociado a institucional a e Se consideran pasivos, para efectos de ficha clinica, a todos los | travésde OIRS
INFANTIL T:fcalr?:iz Atencidn jefatura de usuarios fallecidos o trasladados. preﬁendal o
Primaria. Unidad o virtual.

Programa

Respectivo.

En el Box 6 de Enfermeria del Sector 1, la documentacidon se mantiene en
carpetas individuales, garantizando su seguridad y trazabilidad.
e (Cada carpeta incluye el Consentimiento Informado y el Puntaje de
Riesgo de Mortalidad por Neumonia.
e Los documentos se encuentran ordenados en forma ascendente, de
manera que el registro mas reciente quede ubicado en la parte
superior.

i. Puntaje de riesgo de morir por
Neumonia (Score IRA-Grave)

ii. Consentimiento informado de
Visita Domiciliaria Integral
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Se enviauna | En la Sala de Trabajo Grupal de cada sector, la documentacidn se mantiene
solicitud por | en cajas plasticas con tapa, organizadas internamente mediante el RUN del
) . Personal clinico correo jefe de hogar, lo que asegura un sistema de archivo ordenado y trazable. Solicitar a
i. Cartola Familiar . . o s .
Jefa de . - . asociado a institucional a e El Consentimiento Informado debe ser digitalizado y cargado en el | través de OIRS
PROGRAMA MAIS ii. Consentimiento informado ., . . . . - ) o .
Programa MAIS . e Atencion jefatura de sistema AVIS, garantizando su disponibilidad para fines de auditoria y presencial o
para trabajo con Familia . . . S irtual
Primaria. Unidad o control institucional. virtual.
Programa e El documento fisico queda resguardado en la carpeta denominada
Respectivo. “Consentimientos Informados MAIS”, conforme a los protocolos de
custodia y conservacion clinica.
, En el Box del Antiguo Hospital, la documentacién se mantiene en carpetas
Se envia una T . . e
solicitud por individuales, garantizando su seguridad y trazabilidad.
correop e Las carpetas se encuentran organizadas segun el grupo y ciclo de i
PROGRAMA MAS . o . . . actividades, lo que permite una gestién ordenada, ldgica y facilmente So, Icitar a
Jefe de i. Consentimiento informado Personal clinico | institucional a o . . través de OIRS
ADULTO MAYOR .. . ) ) verificable de la informacion. .
Programa MAS | ii. Pauta deingreso asociado a APS jefatura de presencial o
AUTOVALENTE . irtual
Unidad o virtual.
Programa
Respectivo.
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Cartolas PROCET.

En el Box 8 de la Sala de Tratamiento del Sector Transversal, la
documentacion se mantiene en un mueble con llave, garantizando la
seguridad y acceso restringido.
e Las carpetas se encuentran clasificadas mediante la codificacién unica
de cada usuario, asegurando un sistema de archivo ordenado y
trazable.

Libro de registro y seguimiento de Se envia una e Posteriormente, la documentacion es trasladada al archivador
casos presuntivos de Tuberculosis personal clinico solicitud por PROCET, donde permanece en custodia por un periodo de cinco afios,
(CPT). con desempefio correo conforme a los protocolos de conservacidn clinica e institucional. Solicitar a
Libro de registro y seguimiento de . P institucional a través de OIRS
Jefe PROCET > relacionado al ) - .
casos con Tuberculosis. programa jefatura de En el Box 8 de la Sala de Tratamiento del Sector Transversal, la presencial o
Libro de novedades PROCET. PROCET Unidad o documentacion se mantiene en un mueble con llave, garantizando la virtual.
Carpeta de examenes de CPT. ' Programa seguridad y acceso restringido.
Carpeta de egresos de Respectivo. e Los registros permanecen en custodia hasta la finalizacion de la linea
Tuberculosis. de registro, asegurando la continuidad y trazabilidad del proceso
clinico.
e Una vez concluida la linea de registro, la documentacién es trasladada
al Registro Histdrico, donde se conserva por un periodo de cinco afos,
conforme a los protocolos de conservacidn clinica e institucional.
En la Sala ITO, la documentacién se mantiene en la carpeta denominada
Se envia una | “Coordinacién Intersector Programa Servicio de Proteccién Especializada”,
. L Personal clinico solicitud por ubicada en el mueble de documentos del programa, garantizando su
I. Coordinacion Inter sector con desempefio correo seguridad y acceso restringido lici
Encargada Programa Servicio de . P S ' So, Icitar a
- - relacionado a institucional a través de OIRS
Programa Proteccion Especializada. . .
. . . o . Programa de jefatura de presencial o
Mejor Nifiez ii. Consentimiento informado de . . ., . . irtual
. e Proteccidon Unidad o En la Sala ITO, la documentacién se mantiene en la carpeta denominada virtual.
la Visita Domiciliaria Integral. . " .. . e .
Especializada Programa Consentimiento Informado — Visita a Domicilio”, ubicada en el mueble de
Respectivo. documentos del programa, garantizando su seguridad, acceso restringido y

trazabilidad.
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TENS por sector Los resultados deben quedar en mueble con llave en el SOME Satélite de Solicitar a
iii. Mamografias y/o examen y Matrones de cada Sector. través de OIRS
imagenoldgico mamario. Atencién Resultados no retirados en 12 meses desde su recepcion, enviar a archivo presencial o
Primaria. clinico. virtual.
En la Sala Grupal de cada sector, la documentacién se mantiene en cajas
plasticas (Kardex), organizadas internamente segln rango etario y RUN
correlativo, asegurando un sistema de archivo ordenado y trazable.
TENS por sector . , . Solicitar a
Matrones de e Pararealizar la busqueda de cartolas del programa, se debe ingresar al través de OIRS
. . . . . . raves ae
i. Cartola de Gestantes. y ., sistema AVIS con el RUN del usuario, lo que permite identificar el rango .
Atencidn . . presencial o
Primaria etario y sector correspondiente. virtual
' e (Con estos datos, la documentacién puede ser extraida de manera
precisa desde el Kardex por sector, garantizando la disponibilidad y
control documental.
i. Nomina Resultados PAP Matrones con En el Box 4 del Sector 1, la documentacién se mantiene en carpetas o
Jefa de ii. Nomina solicitudes VIH — desempefio en s ) individuales, garantizando su seguridad y trazabilidad. ; Sqllc(;taroalle
e envia una - ravés de
Pl el Programa de Gestantes Ate:cién solicitud por e Los registros se encuentran ordenados en forma ascendente, de presencial 0
12 SEXUALY Salud Sexual y iii. Nomina solicitudes VIH — Primaria P manera que el documento mas reciente quede ubicado en la parte virtual.
REPRODUCTIVA . Morbilidad ' correo superior.
Reproductiva institucional a
jefatura de APS — Box 4, Sector 1
Unidad o e Los Consentimientos Informados — CRV se mantienen en la carpeta
Programa “Consentimientos CRV”, disponibles una vez firmados por el usuario en
Respectivo consejeria pretest.
' e Ordenados por fecha de creacidn, categorizados por estamento
. . (Médico, Gestante, Matrones), organizados por mes y en forma
i. Consentimiento de toma de Matrones con ascendente Solicitar a
examen TR- VIH desempefio en o través de OIRS
" o ., e Los Consentimientos Informados — CRV Post Entrega de Resultados se .
ii. Consentimiento de Atencidn o . ) presencial o
Procedimiento Primaria almacenan en la carpeta homdénima, disponibles una vez entregado el virtual.
' resultado al usuario.
e Ordenados por fecha de creacidn, categorizados por estamento
(Médico, Gestante, Matrones), organizados por mes y en forma
ascendente.
Unidad de Urgencia — Box de Matrona
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Carpeta “Consentimientos CRV”: documentos firmados en consejeria
pretest, ordenados por fecha de creacidn, categorizados por
estamento (Médico, Matrones) y en forma ascendente.

Carpeta “Consentimientos CRV Post Entrega de Resultados”:
disponibles tras la entrega de resultados, ordenados por fecha de
creacidn, categorizados por estamento (Médico, Matrones) y en forma
ascendente.

Unidad de Dialisis — Box de Enfermera Coordinadora

Carpeta “Consentimientos CRV”: documentos firmados en consejeria
pretest, ordenados por fecha de creacidn, categorizados por
estamento (Médico, Enfermera) y en forma ascendente.

Carpeta “Consentimientos CRV Post Entrega de Resultados”:
disponibles tras la entrega de resultados, ordenados por fecha de
creacion, categorizados por estamento (Médico, Enfermera, Matrona)
y en forma ascendente.

Unidad de Medicina — Estacion de Enfermeria

Carpeta “Consentimientos CRV”: documentos firmados en consejeria
pretest, ordenados por fecha de creacidn, categorizados por
estamento y en forma ascendente.

Carpeta “Consentimientos CRV Post Entrega de Resultados”:
disponibles tras la entrega de resultados, ordenados por fecha de
creacion, categorizados por estamento y en forma ascendente.

TENS por sector
de APS.
Matrones de
APS.

i.  Libro Trazabilidad PAP

En la Sala Grupal del Sector 3, se lleva a cabo el registro de la toma de PAP
en el Libro de Trazabilidad de PAP, asegurando la continuidad, control y
verificacidn institucional del procedimiento.

Solicitar a
través de OIRS
presencial o
virtual.
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Jefe
Programa
Odontoldgico

Consentimiento informado
Programa Ensefianza Media

Odontélogos y
TONS con
desempefio en
Atencién
Primaria

Odontélogos y

En el Box 11 del Sector 2 (APS), la documentacién se mantiene en la carpeta
denominada “Ensefianza Media”, garantizando su seguridad y trazabilidad.
e Los registros se encuentran ordenados por mes y apellido, siguiendo
un criterio de archivo ascendente y verificable.
e Transcurrido un periodo de un afo, la documentacién es derivada al
Archivo Clinico, conforme a los protocolos de conservacion
institucional.

Profesional que TONS con z;;ac?»:/ulz L;r;a; En la Oficina GES, la documentacion se mantiene en un mueble con llave,
entrega i.  Constancia GES firmado. desempefio en correo garantizando la seguridad, acceso restringido y trazabilidad conforme a los solicitar a
PROGRAMA constancia Atencion institucional a | Protocolos institucionales de conservacion clinica. través de OIRS
ODONTOLOGICO Primaria jefatura de presencial o
. o . , Unidad o En el Box 11 del Sector 1, la documentaciéon se mantiene en la carpeta virtual.
Odontélogo I Consentlmler)to |nf9rmado Odontclogosy Programa denominada “Programa Mas Sonrisas para Chile”, garantizando su seguridad
Programa Més Programa Mas Sonrisas para TONS con i trazabilidad.
) Chile desempefio en Respectivo. | ¥ . )
Sonrisas para i, Encuesta perfil de impacto en Atencion e Los registros se encuentran ordenadlos por fecha de |ngre5f), lo que
Chile salud oral. Primaria asegura un sistema de archivo ldgico, verificable y facilmente
accesible.
Odontdlogo En el Box 12 del Sector 3, la documentacién se mantiene en la carpeta
referente del i.  Consentimiento informado Odontdlogo con denominada “Ortodoncia”, garantizando su seguridad y trazabilidad.
Programa de t.r.atamiento de ortodoncia especialidaq en e Los registros se encuentran ordenados por fecha de ingreso, lo que
) fija ortodoncia asegura un sistema de archivo ldgico, verificable y facilmente
Ortodoncia accesible.
Se envia una En la Unidad de Didlisis, area de Admision, la documentacion se mantiene en
| clini solicitud por | un mueble con llave, garantizando la seguridad y acceso restringido.
Coordinadora Pee;sfc;r;;:r:;ilo, ~ correo e Los registros se encuentfan ordenados por pacignte y turno, y cada Solicitar a
14 UNIDAD DE DIALISIS Unidad de Fichas de didlisis TENS con |n.st|tuaona| a carp.eta cuenta en .su caratula con e! BUT del paciente, lo que asegura | través deAOIRS
Dialisis desempefio en Jefa'Fura de un sistema de archivo trazable y verificable. prefenaal o
dialisis. Unidad o e En caso de fallecimiento del usuario o cambio de centro asistencial, la virtual.
Programa documentacion es derivada al Archivo Clinico, donde se conserva
Respectivo. conforme a los protocolos de custodia y conservacion institucional.
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>e fer.ma U"3 1 En la Unidad GES, toda la documentacidn se mantiene en soporte papel,
solicitud por . -,
Personal correo organizada de manera ascendente desde la fecha de generacidon del o
Administrativo I Constancia GES médico y institucional a documento. t Sq“c:aEJEIRS
. . .. . . .r: . raves ae
15  UNIDAD DE GES GES ii. Prestaciones GES administrativo efatura de e Los registros se clasifican por profesional responsable, lo que asegura oresencial o
iii. Cierre de Caso con desempefio ] Unidad o un sistema de archivo ordenado, trazable y verificable. virtual
en GES. Programa e Este método de organizacion permite garantizar la continuidad del
. proceso clinico y facilita la auditoria y supervision institucional.
Respectivo.
En la Sala de Rehabilitacion, la documentacion se mantiene en un mueble
i. Carpeta de ayudas técnicas: estanteria con llave, ubicado de manera contigua al Box Indiferenciado 2,
ii.  Formulario de solicitud de garantizando la seguridad y acceso restringido. Solicitar a
ayuda técnica y constancia de e Los registros se encuentran disponibles en la carpeta denominada | travésde OIRS
Garantias Explicitas en Salud “Carpeta Ayudas Técnicas GES”, ordenados por fecha de ingreso, de presencial o
(GES) modo que el documento mas reciente se ubica en la parte superior. virtual.
iii.  Acta de entrega de drtesis e Este sistema de organizacidn asegura un archivo légico, verificable y
trazable, facilitando la gestidon documental y el control institucional.
Se enviauna | En la Sala de Rehabilitacién, la documentacidn se mantiene en un mueble
Carpeta de Ingresos: .. , . . . . .
. solicitud por | estanteria con llave, ubicado contiguo al Box Indiferenciado 2, garantizando
i. Interconsultas ya cursadas .. . -
Jefe i Pauta de coteio Personal clinico correo la seguridad y acceso restringido. .
UNIDAD DE Sala de : Contraindicacjiones con desempefio | institucional a e Los registros se encuentran disponibles en la carpeta denominada . Solhc:jtaroa:Rs
p g . y e ” . ravés de
REHABILITACION Rehabilitacién | ... . . en sala de jefatura de Ingresos Rehabilitacion Mensual/Anual”, organizada por grupos .
iii.  Plan de tratamiento integral e . presencial o
(PTI) rehabilitacidn. Unidad o mensuales. virtual.
. - . Programa e Dentro de cada grupo, los documentos se ordenan por RUN correlativo
iv.  Consentimiento informado . . . .
. e Respectivo. de los usuarios, asegurando un sistema de archivo ordenado, trazable
ingreso sala de Rehabilitaciéon .
y verificable.
En la Sala de Rehabilitacidén, la documentacion se mantiene en el mesén
central, garantizando la seguridad y trazabilidad. B
. e Los registros se encuentran disponibles en la carpeta denominada So,l'c'tara
Carpeta de lista de espera: s ” , o L través de OIRS
. Lista de Espera”, ordenados segun criterio de prioridad, de manera .
i.  Interconsultas . T ) ) presencial o
que el usuario con mayor prioridad se ubica en la parte superior. virtual
e Este sistema de organizacidn asegura un acceso rapido, verificable y
eficiente, facilitando la gestién documental y el control institucional.
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En la Sala de Rehabilitacion, la documentacion se mantiene en un mueble

Terapeuta estanteria con llave, ubicado contiguo al Box Indiferenciado 2, garantizando Solicitar a
Ocupacional de IVADEC la seguridad y acceso restringido. través de OIRS
Sala de ' e Los registros se encuentran disponibles en la carpeta denominada presencial o
Rehabilitacion “IVADEC”, ordenados por fecha de ingreso, de manera que el virtual.
documento mas reciente se ubica en la parte superior.
Se envia una
solicitud por En la Sala de Toma de Muestras, la documentacién se mantiene en un
Jefe Sala de Personal con correo mueble con llave, garantizando la seguridad y acceso restringido. Solicitar a
. - desempefio en | institucional a e Los registros se encuentran disponibles en un libro destinado | travésde OIRS
Toma de Libro de Resultados Criticos. P . .g i .p . .
Muest Toma de jefatura de exclusivamente a resultados criticos, lo que permite asegurar la presencial o
uestras . - L e . ;
Muestras Unidad o trazabilidad, continuidad vy verificacion institucional de dichos virtual.
Programa resultados.
Respectivo.
Se envia una
solicitud por En el Box 15 del Sector Transversal, la documentacion se mantiene en la
Personal dlinico correo carpeta denominada “Consentimientos Informados — Lavado de Oidos”, Solicitar a
Médico Consentimiento Informado Lavado con desempefio institucional a | garantizando la seguridad y trazabilidad. través de OIRS
encargado de Oidos. en APS jefatura de e Los registros se conservan en soporte papel, organizados conforme a presencial o
Unidad o los protocolos de custodia clinica institucional. virtual.
Programa
Respectivo.
. - , En la Oficina GES, la documentacion se mantiene en carpetas rotuladas,
i. Contrarreferencia Nivel Se envia una . .
. . almacenadas dentro de un mueble con llave, garantizando la seguridad,
Secundario. solicitud por . . RS
acceso restringido y trazabilidad conforme a los protocolos institucionales
correo de conservacion clinica Solicitar a
Médico Médico tratante | jnstitucional a - — - través de OIRS
. En el SOME de cada sector, la documentacién se mantiene en carpetas .
Contralor en consulta jefatura de . presencial o
. , . . rotuladas, almacenadas dentro de un mueble con llave, garantizando la irtual
ii. Ecotomografia Abdominal. Unidad o ) L . virtual.
. . seguridad, acceso restringido y trazabilidad conforme a los protocolos
iii. Endoscopia Digestiva Alta. Programa o . .
. institucionales de conservacidn clinica.
Respectivo.
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i Copia de receta de
medicamentos

En la oficina del Quimico Farmacéutico (QF):
e Carpeta “Recetas despachadas Benzodiacepinas”.
e Carpeta “Recetas despachadas Cheque”.
e (Cada carpeta se encuentra ordenada por medicamento y por fecha de
despacho en forma descendente, dentro de un mueble con llave.

. Se envia una . . . .
controlados firmada. solicitud por e En el area de despacho se mantienen las recetas que aun no han sido
Auxiliar de despachadas. -
- . correo e Transcurrido un afio, las recetas son trasladadas a la Bodega de Solicitar a
. Auxiliar de Farmaciay institucional a ) ’ - través de OIRS
20 BOTIQUIN . L ) Farmacia, conforme a protocolos de conservacidon documental. )
Farmacia (TENS) Quimico jefatura de presencial o
Farmacéutico Unidad o virtual.
Programa - . N
. En la oficina de Dosis Unitarias:
Respectivo.

ii. Registro de despacho
diario de medicamentos a
pacientes hospitalizados.

e Carpeta “Hospitalizados 2026”, que contiene a los pacientes activos.

e La carpeta se encuentra ordenada por fecha de despacho en forma
descendente.

e Transcurrido un afio, las recetas son trasladadas a la Bodega de
Farmacia, siguiendo el mismo procedimiento de custodia.
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10. DOCUMENTACION DE REFERENCIA

e Ley 20.584 “Regula los Derechos y Deberes que tienen las personas en relacidon a las acciones
vinculadas a su atencién en Salud” ultima modificacién: 28-may-2024 - ley 21668.

e DS 41 del 15-12-2012. Reglamento sobre Fichas Clinicas Ley 20.584. Ministerio de Salud;
Subsecretaria de Redes Asistenciales.

e Ley N°19.628, decreto N° 161, Ley proteccion vida privada o proteccién de datos de caracter
personal, Ultima modificacién: 10-nov-2022 - ley 21.504.

e Compendio VI, Superintendencia de Salud, gestion de calidad, Minsal 2024.

e Circular IP N°66 Sustituye y modifica las instrucciones que indica el acapite | de la versién N°6 del
“compendio de circulares que instruyen a las entidades acreditadoras sobre la interpretacién de las
normas del sistema de acreditacién para prestadores institucionales de la salud”, aprobada por la
resolucidn exenta IP/N°7601, 06-12-2024, en la forma que sefiala y ordena la emisién de la version
6.1 del compendio.

e Monografia N° 7 Recomendaciones para la gestion de FC acorde a la normativa vigente y las
exigencias del Sistema de acreditacién en Salud; Observatorio de Calidad en Salud 2025; Unidad de
Gestiéon en Acreditacién Subdepartamento de Gestion de Calidad en Salud Intendencia de
Prestadores Superintendencia de Salud.

e Protocolo de Manejo de Ficha Clinica; Version 2; enero 2025, CESFAM Plaza Justicia.

e REG 1.1 Manejo de Ficha Clinica Unica e Individual; Versién 5; agosto 2025, CESFAM SAPU Reina
Isabel Il.

e Circular IP N°68 16-06-2026, Nuevas Instrucciones sobre interpretaciones que indica y ordena la
emision de una version del Compendio N°6.

11. DISTRIBUCION

e Direccién

e Subdireccién de Gestidn Asistencial

e Oficina de Calidad y Seguridad del Paciente
e Unidad de Gestién y Atencidn de Usuarios
e Coordinacién de Atencion Primaria

e Coordinacién de Dialisis

e Coordinacion de Medicina y Urgencia
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12. PLANILLA DE ACTUALIZACION DE DOCUMENTO
N* DESCRIPCION DE LA
EDICIO FECHA B RESPONSABLES
N MODIFICACION
Ricardo Fuenzalida Diaz, Enfermero jefe
1 30-12-15 Creacién Unidad de Gestidon y Atencidon de usuarios
Sandra Sanchez, Enfermera.
Ricardo Fuenzalida Diaz, Enfermero jefe
Unidad de Gestion y Atencion de
2 20-12-16 Modificacién desarrollo Usuarios; Encargado de Oficina de
Calidad y Seguridad del Usuario.
Dr. Nicolas Bravo, director.
Ricardo Fuenzalida Diaz, Enfermero jefe
3 20-07-2016 Modificacién Unidad de SOME Unidad de Gestidn y Atencidn de
Usuarios.
Ricardo Fuenzalida Diaz, Enfermero
4 04-03-2019 Modificacién - Desarrollo Encargado de Oficina de Calidad y
Seguridad del Usuario.
Jorge Guzman Baraqui, Odontdlogo
5 13-08-2021 Modificacién - Desarrollo Encargado de Oficina de Calidad y
Seguridad del Usuario.
Actualizacidn de procesos en base
a Nuevo Hospital, Nancy Marin Espinoza, Enfermera Calidad
6 02-01-2025 - . ., . .
responsabilidades, e incorporacion | y Seguridad del Usuario.
de registro en nuevas prestaciones.
Actualizacidn de procesos segln ) ) ) ,
] L Diego Espinoza Palominos, Tecndlogo
7 02-07-2025 flujos de HSJC, modificacién en .
. médico.
contenido
Registros NN, Perfiles asociados a Maria Jesus Cruz, Jefa de Unidad de
madulos de AVIS, Soportes externos, | Gestiény
8 02-01-2026 . o ) . ) .
Archivos satélites vinculados a FCen | Atencién de Usuarios. Constanza Pefia,
soporte digital y de papel. Coordinadora de APS.
Se eliminan plataformas Maria Jesus Cruz, Jefa de Unidad de
9 21-07-2026 . " o . - .
informaticas Ministeriales. Gestidn y Atencidn de Usuarios.
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13. ANEXOS

13.1 Anexo 1: Registro de Ficha Clinica por Contingencia

Registro de Ficha clinica por contingencia

Fecha de atencion:

MNombre:

RUM: Fecha de Macimiento: Edadl:
Teléfono:

Motivo

Anamnesis

Exploracion

Diagndsticos

Actuacion
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13.2 Anexo 2: Registro en Ficha Clinica en Unidad de Urgencia DAU

HOSMITAL SAN JOSE DE CASABLANCA JHHHO

PREVISION
Motivo de consulta
TIPO DE ACCIDENTT

Antecedentes

Ml

Procedimientes e Indicaciones

tnsu
Sign Egre | corresponde)
[ ent

Firma paciente
Notificacion GES

Firma y Timbre Medico
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13.3 Anexo 3: Acta de Eliminacion de Documentos

Servicio de
Sulud
Valparaiso -
San Antonio

Fegida de Volgmrim

Hospital San José

# Oaweterea

HOSPITAL FAMILIAR Y COMUNITARIO
SAN JOSE DE CASABLANCA
UNIDAD DE GESTION Y ATENCION USUARIA

ACTA DE ELIMINACION DE DOCUMENTACION N° XXX

Por medio de la presente acta, con fecha XX de XXXX del afio XXXX, la Unidad de Gestién y
Atencion Usuaria del Hospital Familiar y Comunitario San José de Casablanca procede a la
eliminacion de documentacion, la cual se detalla a continuacion.

TIPO DE DOCUMENTO MATERIA CODIGO UNICO | FECHA DESDE FECHA HASTA
(Formato de documento) | (Contenido del documento) VINCULANTE (MES/ANO) MES/ANO
(Nombre) (Nombre)
Encargada/o Unidad de Gestiény Direccién del Establecimiento

atencion usuaria

Ministro de Fe
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