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APRUEBA PROTOCOLO DE MANEJO
Y CONSERVACIóN DE LA FICHA
CLÍNICA.

RESOLUCION EXENTA NO 05263

coYHAreuE,25ABR.20¡g

VISTOS estos antecedentes:

a) Ley No 19.937 de fecha 24 de febrero de
2004, de Autoridad Sanitaria; el DFL No L|2OO5, del Ministerio de Salud, que fija el
texto refund¡do, coord¡nado y s¡stematizado del Decreto Ley No 2.763, de 1979 y de
las Leyes No 18.933, No 18.469 Y Ley No 20.584;

b) Decreto Supremo No 140, de fecha 20 de
noviembre de 2OO4, del Min¡sterio de Salud, que aprueba el Reglamento Orgánico de
los Servic¡os de Salud; el D.S. No 38/05, del Min¡sterio de Salud, que aprueba el
Reglamento Orgánico de los establecimientos de salud de menor complejidad y de los
esta blecimientos de autogestión en red, espec¡almente su artículo 43 y s¡guientes;

c) La Resolución No 072 de fecha 02.07.1988
del D¡rector del Serv¡cio de Salud Aysén que delega facultades en el D¡rector del
Hospital Coyhaique, y sus mod¡f¡caciones;

d) Decreto Afecto No 55 del 12.07.2018 del
M¡nister¡o de Salud que nombra a D. Rina Margot Cares P¡nochet como Directora del
Servic¡o Salud Aysén.

e) La Resolución Afecta No 1279 del 28 julio
2OU del D¡rector de Servicio Salud Aysén que nombra Director Hospital Regional
Coyhaique afecto al sistema de alta dirección pública; tomada razón por Contraloría
Regional de Aysén el fi/Oa/20L7.

f) Resolución No 1600, de 2008 de 30 de
octubre de 2008 vigente desde el 24 de noviembre de 2008, de la Contraloría General
de la República, que fija las normas sobre exención de Toma de Razón, y que dejó
sin efecto la Resolución No 55 de Contraloría General de la República, que establecía
las normas sobre exención del Trámite de Toma de Razón y la Resolución No 520 de
15.11.96, que f¡jaba el texto refundido coordinado y sistematizado de la Resolución
No 55 ya citada, y sus modif¡caciones, todas de la Contraloría General de la
República;

9) La ley No 19.880 de Bases de los
Proced im ientos Administrat¡vos;
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SERVICIO DE SALUD AYSÉN
DEL GRAL. C. IBAÑEZ DEL CAMPO
HOSPITAL REGIONAL COYHAIQUE

CONSIDERANDO:

La necesidad de implementar herramientas estandarizadas que permitan asegurar la
calidad y seguridad en las prestaciones de salud otorgadas en este establecimiento, y
proveer condiciones para la entrega de acciones de salud seguras.

RESUELVO:

1. APRUEBASE, el documento "Protocolo de Manejo y Conservación de la Ficha
Clínica" en el Hospital Regional Coyhaique'.

TENGASE PRESENTE, Que el Protocolo de Manejo y Conservación de la Ficha
Clínica, entrará a regir en su nueva versión a contar del 01 de febrero del 2019.

A PARTIR, del 01 de febrero 2019 pónese término a la versión del Protocolo
de Manejo y Conservación de la Ficha Clínica aprobado por Resolución Exenta
No 2943 de fecha 10 de abril 2Ol7 del Director del Hospital Regional de
Coyhaique

DESE a la presente Resolución la más amplia difusión por los receptores de la
misma.
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SERVICIO DE SALUD AYSEN
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SERVICIO DE SALUD AYSEN
DEL GRAL C. IBAÑEZ DEL CAMPO

HOSPITAL REGIONAL COYHAIQUE

2. INTRODUCCIóN:

La ficha clínica es el documento más impoftante de un centro
hospitalario, en el cual se registra la historia clínica de una persona y de su
proceso de atención. El establecimiento debe tener un sistema formal que
permita garantizar la existencia de una ficha clínica única individual y su
manejo, para evitar pérdidas, mantener la integridad de los registros y su
confidencialidad por el tiempo establecido en la regulación vigente.

3. OBJETIVOS:

a

a

Estandarizar procedimientos de apertura, entrega, recepción y
conservación de la ficha clínica en el establecimiento.
Asegurar que la ficha clínica sea única e individual.
Garantizar la disponibilidad de la ficha clínica cuando sea requerida
según protocolo.
Contar con las medidas que aseguren la conservación y confidencialidad
de la información contenida en la ficha clínica.

4. RESPONSABLES:

RESPONSABLE FU NCION

Subdirector Médico
SDA
Jefe Departamento
Desa rrollo Hospita lario

. Liderar el proceso de implementación del
protocolo en el establecimiento.

. Gestionar las condiciones que aseguren el
cumplimiento del protocolo.

Jefe Subdepartamento Apoyo
al Usuario

¡ Liderar el proceso de implementación del
protocolo en el establecimiento.

. Ejecutar acciones que propendan al
cumplimiento del protocolo.

. Supervisar el cumplimiento del protocolo.

. Evaluación periódica del indicador

Sección de Archivo . Cumplir con el protocolo institucional.
. Conservación, archivo, custodia y entrega

oportuna de la ficha clínica.
. Resguardar la integridad de la información

contenida en la ficha clínica.
. Apertura de la Ficha clínica en horario inhábil.

Unidad de Admisión . Apertura de la Ficha clínica en horario hábil
paciente ambulatorio.

. Actualizar los datos administrativos del
paciente cada vez que requiera atención.

Censo . Apertura de la Ficha clínica en horario hábil del
paciente hospita lizado

Depaftamento de Estadística . Conservación, archivo, custodia de datos de
atención de urgencia (DAU).

. Cumplir protocolo institucional.

Protocolo de Manejo y Conservación de la Ficha Clínica Página 3



SERVICIO DE SALUD AYSEN
DEL GRAL C. IBAÑEZ DEL CAMPO

HOSPITAL REGIONAL COYHAIQUE

ALCANCE:

El protocolo será aplicado a todos los registros clínicos del paciente en
formato papel y formato electrónico, garantizando que todas las fichas
clínicas deben ser únicas e individuales y trazables para dar
cumplimiento a las características REG 1.1 Y L.4 de la acreditación
hospitalaria.

6. EXCEPCIONES: N/A

7. TERMINOLOGIA:

Ficha o Historia Clínica: La ficha clínica es el instrumento obligatorio en el
que se registra cronológicamente el conjunto de antecedentes relativos a las
diferentes áreas relacionadas a la salud de las personas, que tiene como
finalidad la integración de la información necesaria en el proceso asistencial de
cada paciente. Es un documento normalizado, reservado y secreto, de utilidad
para el enfermo, el establecimiento, la investigación, la docencia y la justicia.

5.

Jefes de Servicio/Unidad y
Profesiona I Su pervisor

. Difundir y velar por el cumplimiento del
protocolo en su Unidad.

¡ Custodiar el flujo, conservación,
confidencialidad de la ficha clínica durante
todas las etapas de la atención clínica, abierta
o cerrada al interior de las áreas de su
dependencia.

Jefe Depto. Informático . Otorgar soporte y funcionalidad del sistema
o Informar oportunamente cortes de

operatividad del sistema.
. Resguardar el respaldo y la confidencialidad de

la información contenidos en los registros
clínicos electrónicos del paciente.

. Disponer y otorgar perfiles usuarios a los
funcionarios que requieran para acceder a los
registros cl ín icos electrónicos.

Jefe y Enfermera Supervisora
Unidad de Emergencia

Velar porque todos los funcionarios de sus
dependencias y/o profesionales
interconsultores que participan en la atención
clínica posean código único de acceso al
Florence.

Funcionarios del
establecimiento

. Conocer y cumplir el protocolo.

. Custodiar el flujo, conservación,
confidencialidad de la ficha clínica durante
todas las etapas de la atención clínica, abiefta
o cerrada al interior de las áreas de su
dependencia en formato papel y/o electrónico.

r Resguardar la integridad de la ficha clínica.
. Registrar la atención de salud según

corresponda en forma opoftuna y legible.

Protocolo de Manejo y Conservación de la Ficha Clínica Página 4



SERVICIO DE SALUD AYSEN
DEL GRAL C. IBAÑEZ DEL CAMPO

HOSPITAL REGIONAL COYHAIQUE

S¡stema de gestión de f¡cha c!ínica: Es un sistema informático hospitalar¡o
integrado por varios módulos, destinado controlar, almacenar, coordinar y
gestionar las distintas áreas.
Módulo de archivo destinado al control, gestión y almacenamiento de la ficha
clínica.

Archivo: Sección dependiente del Subdepartamento de Apoyo al usuar¡o
encargada de la entrega, recepción, conservación y custod¡a de la ficha clínica
en el esta blecim iento.

Admisión: Unidad donde se realiza la recepción e ¡ngreso de datos de
identificación del usuario para atención abierta.

Censo! Sección depend¡ente de Estadística, donde entre
realiza el ¡ngreso estadístico.

Dato de atención de urgencia (DAU): corresponde al
historial de la atención realizada en el servicio de urgencia y
toda la información generada en la atención de urgencia.

otras funciones se

documento con el
que debe contener

8. DESCRIPCIóN DE LAS ACTIVIDADES DEL PROCESO:

8.1 ConsideracionesGenerales:

IFERNñioffiil
I ecReqrlHoRre cHlLr irol I

o1 loolf¿?
Todo paciente que reciba atención clínica abierta (policlínico
especialidades) o cerrada en el Hosp¡tal Regional de Coyhaique tendrá
una ficha.

El número de la ficha clínica es asignado por el sistema informático al
momento de la apertura de ésta a través del RUT del pac¡ente. Por ende,
cada RUT se vincula a un número único y exclusivo de ficha en forma
inequívoca.

. La ficha clínica en el establecimiento se encuentra en:

a. Formato Papel: cont¡ene los s¡guientes datos: una parte
identificator¡a (carátula) y los registros del historial clínico que se
vayan generando en el transcurso del ciclo vital del individuo, ya
sea en consultas ambulator¡as, hospita lizaciones y los reg¡stros de
las evoluciones de enfermería. La ficha clínica podrá estar
contenida en varlos tomos, según sea necesar¡o debido a su
tamaño.

b, Registros en sooorte electrónico: para algunas prestaciones
que se describen a continuación.

Protocolo de Manejo y Conservación de la Ficha Clínica Página 5



SERVICIO DE SALUD AYSEN
DEL GRAL C. IBAÑEZ DEL CAMPO

HOSPITAL REGIONAL COYHAIQUE

FERNANDO GAHOI'JA ¡',.,

ACREDITA N0RTE CHtLt Li u

Plataforma Descripción y característ¡cas

Sistema informático
Florence

Dato de Atención de Urgencia (DAU), modulo
instalado en la Unidad de Emergencia y que se
utiliza para registrar todo el proceso de atención
de los individuos consultantes que son admitidos,
generándose el DAU electrónico imprimible.

SSASUR Sistema informático clínico electrónico local en
convenio con Servicio Salud Araucanía Sur, en
instalación paulatina en el establecimiento que
permite mantener disponible registros clínicos de
pacientes ambulatorios, según programación
implementada del sistema.

Sistema informático de
Laboratorio Clínico:
LIS COBAS INFINITY

. Sistema informático que permite registrar la
producción y trazabilidad de resultados de
exámenes de laboratorio clínico.

. Visualización e impresión de los resultados de
exámenes de laboratorio clínico en los servicios
clínicos y unidades apoyo. Se exceptúan VIH,
TBC, Hepatitis, Exámenes microbiológicos, cuyo
formato es en papel.

Teleradiología a Plataforma mediante la cual se envían imágenes
TAC desde unidad imagenología del
establecimiento para compra servicios de
informes.

Sistema informático de
Imagenología (PACS)
para archivo imágenes

Sistema informático que permite resguardar el
almacenamiento de imágenes y la visualización de
(Radiografías simples y complejas, TAC y
Mamografías).
Los equipos de radiografías simples y complejas,
equipo TAC, mamógrafo cuentan con un PC

visualizador de imágenes el que permite al
Tecnólogo Médico que efectúa el procedimiento
ingresar datos de identificación y editar la imagen
tomada, una vez grabada esta no es modificable.
Posteriormente en el equipo ALMA están son
impresas o grabadas en CD para la entrega al
paciente todos los TAC y mamografías.

Sistema informático
Banco Sangre E-
DELPHIN

Registro trazabilidad de los componentes
sanguíneos desde el donante que lo origina hasta
el receptor del componente específico.

a

Sistema informático
local de Gestión y
Trazabilidad de
Biopsias

Registro trazabilidad de biopsias.
Solicitud de estudio anatomopatológico.
Perite solo la visualización de resultados biopsias
validados disponibles para consulta por
profesionales que lo requieran y que se
encuentran con perfil autorizado. Los informes de
resultados biopsias son en su totalidad enviados a
Subdepartamento apoyo usuario para su
correspondiente archivo en ficha clínica.
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I FERi'JANDO GAHONA ROJAS

ACREDITA NORTE CHILE LTDA.

otloelteSERVICIO DE SALUD AYSEN
DEL GR¡L c. Ignñez DEL cAMpo

HOSPITAL REGIONAL COYHAIQUE

c. Prestaciones Especificas:

Para acceder a la información clínica del paciente, ya sea soporte
electrónica como papel se efectuará a través del RUT del individuo.

Los registros clínicos de prestaciones específicas estarán identificados y
vinculados a la ficha clínica del paciente con el número correspondiente
al de la identificación de la ficha clínica.

La ficha clínica es un documento reservado y confidencial, los terceros
que no estén directamente relacionados con la atención de salud de la
persona no tendrán acceso a la información contenida en la respectiva
ficha clínica en cualquiera de sus formatos.

Todas las personas que accedan a la ficha clínica deberán velar por
resguardar el orden, la integridad, la confidencialidad de sus contenidos,
el flujo, la conservación y la adecuada administración del documento
durante el transcurso de la trazabilidad de este, ya sea los registros de
papel y/o electrónicos.

La sección de Archivo será la responsable de los procesos de entrega,
recepción, conservación y custodia del formato en papel y todos sus
registros durante la permanencia en la sección de este.

. El mecanismo de acceso y los plazos de entrega estarán definidos y
regulados por la Sección de Archivo.

a,2 Conservación y Custodia de Ia Ficha Clínica:

La conservación de la Ficha clínica en cualquiera de sus formatos debe contar
con condiciones que garanticen el adecuado acceso a las mismas.

a) De la conservación y custodia de las Fichas formato papel:

. Las fichas clínicas deben ser conservadas en condiciones que garanticen
el adecuado acceso a las mismas durante el plazo mínimo de quince
años contados desde el último ingreso de información que
experimenten. (Artículo 11. Reglamento sobre Fichas Clínicas. Publicado
Diario Oficial L5.L2.201.2. MINSAL)

Registro Nacional a Página web Minsal que almacena el registro de las
inmunizaciones de pacientes y funcionarios.
Disponible para acceso e ingreso información por
profesionales encargadas en vacunatorio, urgencia

Inmunizaciones (RNI)
o

maternidad.

Prestación especifica Ubicación
Registros de Enfermería
Hemodiálisis

Unidad de Diálisis

Odontoqrama Servicio Dental

Protocolo de Manejo y Conservación de la Ficha Clínica Página 7
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SERVICIO DE SALUD AYSEN
DEL GRAL C. IBAÑEZ DEL CAMPO

HOSPITAL REGIONAL COYHAIQUE

Transcurrido el plazo de conservación de las fichas clínicas, el
establecimiento podrá eliminarlas a través de los medios, propios o

ajenos, necesarios y que aseguren la confidencialidad de la información
y efectiva destrucción. Se deberá levantar un acta en la que se dejará
constancia de todo lo obrado y se registrará, al menos, el nombre del
paciente y el número que identifica a cada ficha clínica.

El Hospital deberá cautelar porque se cumplan las condiciones óptimas
relativas a la custodia y conservación de la Ficha clínica formato papel,
siendo la encargada de esta labor la Unidad de Archivo del
establecimiento bajo la dependencia del Sub departamento de Apoyo al

Usuario.

EI Hospital Regional de Coyhaique dispondrá de un espacio habilitado
exclusivamente para el almacenamiento y custodia en la Sección de
Archivo. En caso que el espacio físico en la Sección de Archivo sea
insuficiente se podrán habilitar espacios y/o bodegas satélites. Estos
deberán ser exclusivos para la conservación de fichas y estarán bajo la
custodia de la Sección de Archivo, independiente del lugar donde se
encuentren.

Las bodegas se encuentran centralizadas en una jefatura única del Sub
departamento Apoyo al Usuario y los accesos son limitados
exclusivamente al personal que realiza actividades en la Unidad de
Archivo. Las llaves de estas bodegas estarán custodiadas por el personal
de Archivo.

La Unidad de Archivo es la encargada de hacer cambios de carátula
cuando ésta, al momento de ser archivada, presente algún tipo de
deterioro o dificultad de identificación

La Ficha Clínica durante su permanencia en los Servicios y/o Unidades
debe mantenerse a disposición del equipo de salud.

Todo el personal clínico es responsable de la conservación del contenido
de la ficha clínica, debiendo archivar todos los documentos de las
atenciones realizadas al paciente durante la permanencia de la ficha en
los servicios y/o unidades.

La Ficha Clínica deberá conservar su estructura en forma ordenada, con
registros claros y legibles, garantizando el resguardo, autenticidad Y
permanencia de la documentación. En caso de deterioro de caratula
deberán dar aviso a la Unidad de Archivo.

Las fichas se archivarán en forma correlativa de menor a mayor, de
acuerdo a su numeración.

En caso de existir varios tomos, el último tomo se archivará en el
archivo principal (ubicado al interior del Sub departamento Apoyo al

Usuario). Los tomos restantes, las fichas de fallecidos y los registros de
enfermería de hospitalizaciones se almacenarán y custodiarán en las
bodegas satélites.

Protocolo de Manejo y Conservación de la Ficha Clínica Página B
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SERVICIO DE SALUD AYSEN
DEL GRAL C. IBAÑEZ DEL CAMPO

HOSPITAL REGIONAL COYHAIQUE

b) De la conservación y custodia de los registros clínicos soporte
electrónico:

Plataforma Descripción y características
Sistema informático
Florence / DAU

La conservación y custodia de la información de los
registros clínicos en soporte electrónico se respalda
de acuerdo a contrato establecido con RAYEN Salud,
quienes efectúan respaldos: diarios semanales y
mensuales.
El lefe informática de HRC comprueba lunes en la
mañana y vienes en la tarde la ejecución correcta de
los respaldo. Efectuando doble respaldo en la
institución semanalmente, mensualmente y
anualmente en forma incremental.
La custodia de los discos duros esta protegida en la
oficina del Jefe informática del establecimiento.

SSUR Protección de datos y seguridad de la información
están contenidos en el Convenio firmado entre el
Servicio de Salud Araucanía Sur y el Servicio de
Salud Aysén, y tienen relación con el cumplimiento de
las Políticas y Procedimientos vigentes de Seguridad
de la Información del Ministerio de Salud, las cuales
establecen sistemas de acceso seguro a los datos,
formatos para archivos electrónicos, herramientas de
seguridad en la capa de telecomunicaciones,
implementación de infraestructura para producción
con una réplica de servidor, pruebas de seguridad de
los sistemas, entre otros.
El Servidor de la información corresponde a
Araucanía Sur con ciclos de resguardo: diarios,
semanales, mensuales y anuales incrementales.

Sistema informático
de Laboratorio
Clínico: LIS COBAS
INFINITY

La conservación y custodia de la información de los
resultados exámenes de laboratorio clínico en soporte
electrónico se respalda de acuerdo a contrato
establecido con Empresa ROCHE, en un servidor
ubicado en las dependencias de laboratorio. El
respaldo de datos se efectúa automáticamente en
forma diaria a la medianoche (00:00 horas) el cual
queda almacenado en el servidor.
Además se genera mensualmente un segundo
respaldo en disco duro externo realizado en forma
manual por administrador de sistema en laboratorio.

Sistema informático
de Imagenología
(PACS)

La conservación y custodia de la información de las
imágenes radiológicas en soporte electrónico se
respalda de acuerdo a contrato establecido con
INGRAD MYM RADIOLOGOS, quienes cuentan con un
servidor de almacenamiento de imágenes, en dicho
servidor se almacenan los diversos estudios en
formato DICOM.

Teleradiología a La conservación y custodia de la información de los
registros clínicos en soporte electrónico se respalda
de acuerdo a contrato establecido con empresa
licitada.

Protocolo de Manejo y Conservación de la Ficha Clínica Página 9
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SERVICIO DE SALUD AYSEN
DEL GRAL C, IBAÑEZ DEL CAI,4PO

HOSPITAL REGIONAL COYHAIQUE

La información de imágenes se encuentra
almacenada en un servldor de dicha empresa,
replicándose además en un servidor central
administrado por M¡nsal en forma ¡ncremental.

Sistema informático
Banco Sangre E-
DELPHIN

La conservación y custod¡a de Ia información de la
trazabilidad de los componentes sanguíneos desde el
donante que lo origina hasta el receptor del
componente específlco se respalda de acuerdo a

contrato establecido con TECNIGEM.
La información se encuentra almacenada en un
servidor más un segundo respaldo en disco duro
ubicados en las dependencias del Banco de Sangre.
Automáticamente cada B horas en forma incremental
se efectúa respaldo de la información.

Sistema informático
local de Gestión y
Traza bilidad de
Bio psias

La conservac¡ón y custodia de la información de
trazabilidad de biopsias e informes de resultados
biopsias se respalda en servidor ubicado en
Departamento Informát¡ca Serviclo Salud Aysén.
A diario Departamento Informática Servicio Salud
Aysén respalda la información en otra unidad de
a lmacena m iento,

Registro Nac¡onal
Inmunizaciones
(RNI)

La información
ad ministrada por
con las políticas de

se encuentra en página web
M¡nsal en un servidor ministerial
sequridad establec¡das en Minsal.

c) De la conservación y custod¡a de Ios registros clín¡cos de
prestaciones específicas:

. La conservación y custodia de las prestaciones
responsabilidad de las Unidades con registros
específicas, quienes deberán velar por la autenticidad
orden, custod¡ar y resguardar la confidencia lidad.

. En caso de deterioro de la caratula deben dar aviso a
reposición.

específicas será
de prestaciones
de los registros,

Arch¡vo para su

8.3 Acceso y Manejo de la Ficha Clínica:
a. Proceso de acceso y manejo de la

Papel:

,-21/t lcl ,f /
Ficha Clínica Formato

La apertura de la Ficha Clínica en formato papel se originará cuando un
individuo requiera atención de salud por primera vez, y se realizará por
Admisión para atención abierta, Censo para la atención cerrada en
horario hábil y Archivo en horario inhábil.

La apertura del documento contemplará los siguientes aspectos:
o ¡ngreso del RUT del Individuo al slstema de gestión de ficha

otorgándose automát¡camente el número de ficha, con verificación
de la identidad conforme a la presentaclón de la cedula de
¡dentidad, oasaporte o certificado de nacimiento.

o Impresión de los datos identificatorios que contengan al menos:
No de ficha, No de cédula de ¡dentidad, nombre(s) y apellido(s)
(conforme a la cédula de identidad).

I
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. Los registros clínicos del Recién Nacido que se generen de la
hospitalización del Parto, serán archivados en conjunto con la Ficha
clínica de la madre del paciente. La apertura de ficha clínica del recién
nacido originado de un parto de este establecimiento se creará al
momento de disponer del RUT del recién nacido.

En el caso de usuario sin identificación o "NN", la ficha clínica se creará
cuando se disponga del RUT del individuo. Los registros clínicos se
custodiarán tra nsitoria mente a través de un rol único el que será
asignado través del No correlativo del DAU.

Cuando la apertura de ficha clínica corresponda a un cludadano
extranjero, se obtendrá un No de RUT extranjero a part¡r de un rol
único, el que será v¡nculado al no de ficha asignado. Si el cludadano
obtiene RUT defin¡tivo se harán las modiflcaciones pertinentes.

Las fichas clínicas se gestionarán en forma centralizada en la Sección de
Archivo.

Podrán acceder a la ficha clínica sólo aquellas personas que puedan
tomar conoc¡m¡ento de sus registros y consignar nuevos datos en ella,
de acuerdo a las defin¡c¡ones de la reglamentación v¡gente.

Se podrá acceder a la ficha clínica para los todos los procesos vinculados
a la atenc¡ón clínica y otros definidos y autorizados por la
regla mentación vigente.

El acceso a la ficha estará regulado por los procedim¡entos, flujos y
sistemas de constancia formalizados en el protocolo, que perm¡tan
garantizar el resguardo integral del documento.

El sistema de entrega y recepción de la ficha clínica se realizará a través
del sistema de gestión de ficha clínica y será respaldado por reg¡stro
escrito específ¡co para cada proceso de atención o situación demandante
de esta.

En los casos que sea respaldado por libro foliado se deberá consignar:
fecha, número de ficha, nombre y apellido de los funcionar¡os que
entregan y reciben respectivamente (puede ser timbre). En el caso de
entrega de varias fichas se aceptará el realizar una llave que agrupe
todas las fichas.

Durante la permanencia de la ficha en los servicios clínicos, salas de
proced¡m¡ento, policlínicos, etc, la trazabilidad de esta será
responsabilidad del servicio/unidad en cuest¡ón.

La entrega y ret¡ro de Fichas clínlcas a las Unidades y/o Servicios clínicos
dependerá de los fines para los cuales de realizo la solicitud de la Ficha
clínica como se detalla a continuación:
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Descripción de los tipos de solicitudes y su manejo
. Las fichas clínicas se seleccionarán diariamente de acuerdo a

las citaciones de agenda médica correspondientes al día
siguiente de la atención y se entregarán al policlínico de
especialidades y procedimientos ambulatorios. Previo a la
entrega se registrará el movimiento en el sistema de gestión
de ficha clínica.

. La entrega al funcionario de Policlínico será presencial, del
funcionario de Archivo que entrega y del funcionario de
Unidad/Sección que recibe, verificando la correspondencia del
paciente citado con cada ficha entregada mediante un registro
escrito en el listado de agenda médica, debiendo además
quedar constancia mediante nombre y apellido de la
conformidad de la entrega y recepción respectivamente y de
observaciones si procede. Se constatará con la marca X en el
listado los casos de pacientes citados cuyas fichas estén
faltantes al momento de la entrega.

La entrega de fichas faltantes del listado de agenda médica se
deberá realizar dentro de la jornada de atención del paciente.
Al finalizar la atención las fichas serán retornadas por el
profesional que realizó la atención al funcionario de policlínico,
quién las cotejará con el listado de citaciones y las devolverá
presencialmente a sección de archivo, consignando en libro
foliado los datos requeridos de entrega y recepción. Archivo
registrará en el sistema de gestión de fichas clínicas la
recepción de las fichas.

Toda ficha debe ser devuelta desde el Policlínico de
Especialidades a Archivo posterior a la atención. La ficha clínica
podrá excepcionalmente ser retenida por el profesional que
realizó la misma. En dichos casos éste deberá consignar en el
listado de citaciones el número de ficha, nombre del paciente y
nombre y firma del profesional que retiene la ficha.

El profesional que retenga una ficha será responsable de la
custodia del documento mientras la tenga en su poder y de
devolver la ficha clínica directamente a Archivo, garantizando
la trazabilidad del documento.

En kinesiología se registrará en la primera atención el plan de
tratamiento indicado por el médico. Al alta del paciente se
consignará fin de tratamiento. Cualquier evento inesperado
durante las sesiones que requiera reevaluación médica será
registrada en la ficha clínica.

En Dental las especialidades de Periodoncia y Cirugía
Maxilofacial en atenciones quirúrgicas registran la información
clínica en la ficha clínica. El resto de las atenciones que no son
quirúrgicas se registran en el Odontograma.

Atención
Abierta

Atención
Abierta
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Atención
Cerrada

En el caso de hospitalizaciones no programadas, La Unidad
donde se genera la hospitalización debe solicitar la ficha a
Archivo, donde se realizará el movimiento en el sistema de
gestión de ficha clínica y la entrega inmediata de la ficha al
Servicio que la solicitó o al de destino de hospitalización.
En el caso de hospitalizaciones programadas, las fichas se
solicitarán por el Servicio demandante, utilizando la solicitud de
préstamo que detalle el listado de los pacientes.

Si el usuario no dispone de ficha clínica, Archivo solicitará a
Censo la apertura de esta.

Una vez generada el alta médica, la devolución de la ficha y los
registros de enfermería a Archivo seguirá el flujograma 2,
donde cada Servicio/Unidad será responsable de la entrega de
la misma.

Asimismo, se deberá hacer el movimiento correspondiente en
el sistema de gestión de ficha clínica y el respectivo respaldo
en el libro foliado.

Otros
Fines

Toda ficha clínica que se solicite para otros procesos se
entregará a través de la modalidad de préstamo.

La. solicitud de préstamo se debe realizar presentando el
formulario (Anexo 1), el que deberá completar el responsable
de solicitarla. La solicitud no deberá exceder de 30 fichas.

Archivo se reserva el derecho de no entregar fichas si las
solicitudes son incompletas, ilegibles o no se identifica
claramente el responsable mediante su nombre y firma.

Archivo definirá los plazos de entrega de acuerdo al motivo de
la solicitud, No de fichas solicitadas.

Las fichas serán desarchivadas de los estantes según el listado
especificado en la solicitud, haciendo un ticket en las fichas
encontradas y una x en las no encontradas.

Las fichas deben ser devueltas por el solicitante a Archivo,
consignándose la recepción en un libro foliado, mediante
nombre y apellido del que entrega y recibe respectivamente.

La solicitud de copia total o parcial de los contenidos de la ficha
clínica deberá ser canalizado a través de la Oficina de
Trasparencia del establecimiento.
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b. Proceso de acceso y manejo Información Clínica Formato
Electrónico:

Plataforma Descripción v características
Sistema informático
Florence / DAU
urgencia

La autentificación y autorización de los usuarios
para el acceso a las funciones que el sistema
provee, está delimitado por la creación de cuentas
de usuario y contraseña, la cual está asociada a
perfiles de acceso configurables por funcionalídades
según nivel de responsabilidad.

Existen perfiles para profesionales y perfiles para
ad mi nistrativos diferenciados.

Las licencias son administradas por Informática SSA
y las cuentas son creadas por informática HRC y
constan de usuario y clave única, exclusiva e
individual.

Esta plataforma cuenta con la desconexión del
sistema, por tiempo de inactividad según perfiles de
acceso menor a 5 minutos.

SSUR Sistema funciona con usuario y clave individual que
corresponde a firma electrónica simple intransferible,
personal.

Tiene perfiles según usuario, el acceso al historial y
cada movimiento en el sistema deja rastro de los
cambios.

Sistema informático
de Laboratorio
Clínico: LIS COBAS
INFINIry

Las cuentas de usuario y contraseña según perfil a
los distintos estamentos de funcionarios: profesional,
técnico, administrativo para el funcionamiento
interno en el laboratorio son creadas por el
administrador de usuario que esta delegado al
Tecnólogo Médico del laboratorio del establecimiento
encargado del sistema.

Para los usuarios consultantes del sistema se
encuentran activas cuentas y claves únicas e
individuales autorizados para la consulta de
resultados. Estas cuentas y claves son administradas
por el Jefe informática del establecimiento.

Sistema informático
de Imagenología
(PACS)

Las cuentas y claves de acceso según perfil
creadas y entregadas por INGRAD
RADIOLOGOS.

Cada profesional que está autorizado a acceder a
este sistema para visualización de imágenes, tiene
asignado un nombre de usuario y una clave única e
individual.

son
MYM

Teleradiología Las cuentas de usuario según perfil: administrativo y
tecnólogo médico son creadas y administradas por
INGRAD MYM RADIOLOGOS.
De acuerdo al perfil asignado se crea una cuenta y
clave exclusiva e individual.
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Sistema informático
Banco Sangre E-
DELPHIN

Las cuentas de usuario y contraseñas según perfil a
los distintos estamentos de funcionarios: profesional,
técnico, administrativo para el acceso al sistema
informático E-DELPHIN son creadas por el
administrador de usuario que esta delegado al Jefe
Banco Sangre y al Tecnólogo Médico encargado del
sistema.
Las cuentas de usuario son únicas e individuales de
uso exclusivo seqún perfil.

Sistema informático
local de Gestión y
Trazabilidad de
Biopsias

Las cuentas y claves de acceso según perfil son
creadas y entregadas por la Unidad de Informática
del Servicio Salud Aysén.

Cada funcionario que está autorizado a acceder a
este sistema, tiene asignado un nombre de usuario y
una clave única e individual,

RNI a Los funcionarios autorizados contaran con clave
única e individual de acceso la cual se gestionará por
intermedio referente inmunizaciones de la Seremi
Salud Aysén al Minsal quienes crean la cuenta y
otorgan la clave de acceso.

c. Proceso de acceso y
Prestaciones Especificas:

manejo Información Clínica

. Todos los registros clínicos de prestaciones especificas se archivaran con
una caratula con los mismos datos de la caratula de la ficha clínica en la
unidad de prestación especifica.

. Todo profesional de otro equipo clínico que requiera acceder a los
registros clínicos de prestaciones específicas deberá realizar una
solicitud formal dirigida a la unidad correspondiente solicitando los
antecedentes.

8.4 Planes de Contingencia.

a. Ubicación Dificultosa de Ficha Clínica:

En caso de ubicación dificultosa de la Ficha Clínica para una prestación
determinada y con el objeto de no retrasas la atención y permitir los
registros de esta y garantizar la custodia de ellos, se generará una ficha
Clínica transitoria con el mismo número que la Original, estampando en
la caratula la palabra *COPIA'. Una vez ubicada la ficha clínica se
incorporan los registros clínicos a la Ficha Original.

Las Fichas clínicas no encontradas serán notificadas como evento
centinela a la Oficina Calidad y Seguridad del Paciente.

lrrnunruoo GAHoNA RoJAS
I ,,CREDITA NORTE CHILE LTDA.
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b. PIanes de contingenc¡a en caso de deshabilitación de acceso
información clínica de soportes electrónicos:

Plataforma Acceso
Sistema informático
Florence / DAU
urgencia

En caso que el sistema electrónico Florence / DAU
urgenc¡a no esté operativo el reg¡stro se hará en
papel.
El DAU será único por cada atención de urgencia e
individual. Una vez finalizada la atención, éste será
¡mpreso y archlvado en la ficha clínica en caso que
el paclente se hospitalice. De lo contrario se le
asignará un No correlativo, el que se vinculará al
RUT, nombre y apellidos del paciente y No de ficha.
El acceso a cualquier DAU se realizará a través del
RUT del pac¡ente, obteniéndose los registros
históricos de las atenciones con el No correlativos y
fechas de DAU.
Los DAU papel serán almacenados y custodiados por
el Jefe de Estadística en un espacio definido de esta
Sección.

SSUR o El servidor está conectado al grupo electrógeno. De
no contar con conexlón a ¡nternet, los registros
deben realizarse en papel.

. El s¡stema permite hasta 48 poster¡or ingresar
reqistros.

S¡stema informático
de La borator¡o
Clínico: LIS COBAS
INFINITY

El servidor de laboratorio está conectado al grupo
electrógeno del establecim¡ento al lgual que los
equipos de laborator¡o, por lo cual el proceso de
ejecución de exámenes no se verá ¡nterrumpido
ante un corte de energía eléctrica.
De no contar con conexión internet será imposible
visualizar los resultados de exámenes en estos
casos se entregarán los resultados de informes
¡mpresos en ventanilla del laboratorio.

S¡stema ¡nformát¡co
de Imagenología
(PACS)

Ante deshabilitación del servidor las imágenes serán
respaldadas por jefe informático del establecimiento
en disco duro externo. Una vez que se restituya la
conexión al servidor el jefe informática cargará toda
la información al servidor.

Teleradiología Ante deshabilitación del servidor las imágenes no
podrán ser enviadas para informes. En estos casos
los exámenes imagenológicos de urgencia serán
evaluados por médico radiólogo de la unidad y/o
médico turno.

Sistema ¡nformático
Banco Sangre E-
DELPHIN

Ante deshabilitación del servidor el proceso de
atención en banco sangre se efectuará con respaldo
manual en planilla Excel de la unldad y en libros de
reg¡stros. Una vez restituido la conexión al servidor
se ¡ngresará en su totalidad la información al E-
DELPHIN,

S¡stema informático
local de Gestión y
Trazabilidad de
B¡opsias

o Ante deshabilitación del servidor la trazabilidad de
biopsias se mantiene en registros escritos en papel
y planillas Excel.

o La solicitud de estudio anatomopatológico se
efectuará manualmente en formulario papel.
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10.

9.

a

a

REFERENCIAS BIBLIOG RAFICAS:

Ley No 19.628 sobre Protección de Datos de Carácter Personal
Ley ¡o 20.584 (24104172) Regula los Derechos y Deberes que tienen las
Personas en Relación con Acciones Vinculadas a su Atención de Salud.
Reglamento No 4l (24lO7lL2) Sobre Fichas Clínicas.

EVALUACION:

RESPONSABLE : Jefe Subdepaftamento Apoyo al Usuario

Tipo de Indicador : Indicador basado en proporciones.

Tamaño muestra:
El primer día hábil de cada mes se obtendrá del sistema informático la
nómina de las fichas solicitada ese día y del sistema de gestión de ficha
clínica se extraerá el número de fichas despachadas. Se aplicará umbral
de cumplimiento de un 80o/o.

o PERIODTCIDAD:
o de la evaluación: mensual.
o de la captura de datos: Primer día hábil del mes.

11. IN DICADORES

RNI Ante deshabilitación del servidor o falla de conexión
a internet la información de registros
correspondientes a vacunas se efectuará
manualmente en registros de la unidad. Una vez
restituido la conexión al servidor se ingresará en su
totalidad la información al RNI.

FORMULACION DEL INDICADOR

Nombre del
Indicador

Disponibilidad de entrega de fichas clínicas en policlínico

lustificación

"Este indicador evalúa el cumplimiento del proceso disponibilidad
de entrega de fichas clínicas cuando sea requerida. Esto
contribuye a disminuir el riesgo de eventos adversos que afectan
la atención clínica"

Dimensión Accesibilidad.

Fórmula

No de Fichas entreqadas en un día determinado
No total de fichas solicitadas a archivo en un día
Determinado

x 100

Población Agenda del día

Tipo Proceso

Fuente de datos Sistema informático
Sistema de gestión de ficha clínica

Umbral de
Cumplimiento

> B0o/o

Periodicidad Mensual

Responsable Enfermera Jefe Subdepartamento Apoyo al usuár¡o

Protocolo de Manejo y Conservación de la Ficha Clínica Página L7



SERVICIO DE SALUD AYSEN
DEL GRAL C. IBAÑEZ DEL CAMPO

HOSPITAL REGIONAL COYHAIQUE

12.

DIAGRAMA DE FLUJO 1:

ABIERTA

ADMISIóN

FLUJO FICHA CLINICA EN ATENCION

ARCH IVO

FUNCIONARIO

P.A.E.

PROF. QUE OTORGA

ATE NClON
RECIBE FICHAS

VERIFICA CORRESP

CON LISTADO

CONSTATA EN LISTADO

FICHAS RETENIDAS

RETORNA FICHAS

A FUNC POTI

RETORNA FICHA

RETENIOA (MAX 24
HRS)

REGISTRA FICHA

ENIREGADA EN I.IBRO

ARCHIVO
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DIAGRAMA DE FLUJO 2: FLUJO FICHA CLINICA ATENCION CERRADA

POST ALTA

S ERVICIO

CLINICO

RECAUDACION

ARCH IVO

CENSO

REGISTRA FICHAS A DIVOLVER EN LIBRO

RTGISTRA MOVIO EN 515T INFORMATICO

RTMITE FICHAS

RECISE FICHA Y COTEJA

CORRESP CON I.IBRO

REGISTRA FICHA A DEVOLVER

EN LIBRO

REMITE FICHA EN 24 HRS

RECIBE FICHAS Y COTEJA

CORRESPONOENCIA CON LIBRO

RÉGISTRA FICHAS A DEVOLVER EN LIBRO

RTGISTRA MOVTO EN SIST INFORMAT

Y REMITE FICHA EN 48

RECISE FICHA Y COTEJA CORRESP CON

LIBRO

REGISTRA FICHAS A DEVOTVER EN

TIBRO

REGISTRA MOWO EN SIST INFO Y

REMIfE FICHAS EN 24 HR5

RECIBE FICHA Y VERIFICA

CORRESP CON tIBRO,

ARCHIVA FICHA
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DIAGRAMA DE FLUJO 3I

FLUJO FICHA CLTNICA EN MODALIDAD DE PRESTAMO

PROFESIONAL
SERVICIO/UNIDAD
OTRAS DEPENDENCIAS

ARCHIVO

SOLICITANTE

RECIBE SOLICIfUD

SETECCIONA FICHAS

CONSIGNA CORRESPONDENCIA

CON SOLICIÍUD

REGISTRA MOVTO EN SIST

INFORMATICO
REGISfRA FICHAS A DESPACHAR

EN LIBRO

AVISA A SOLICITANTE

RECIBE FICHAS

VERIFICA

CORRESPONDENCIA CON

LIBRO

REGISTRA MOVTO EN SIST

INFO

ARCHIVA FICHA

RETIRA FICHAS

VERIFICA CORRESPONDENCIA CON

LIBRO

RETIENE FICHAS POR MAX 8 HRS EN

SALA CONSULTA o 24 HRs EN

DEPENDENCIA EXTERNA.

DEVUELVE FICHAS POST CONSULTA

EN PLAZO ESTIPULADO
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ANEXO 1

SOLICITUD DE PRESTAMO DE FICHAS CLINICAS

NOTAS:
. EL LLENADO DE LA SOLICITUD DEBE SER COMPLETO Y CON LETRA LEGIBLE.
. LAS FICHAS SOLICITADAS POR ESTA MODALIDAD SERAN DESPACHADAS SÓLO A LA SALA DE

CONSULTA, EXCEPTO QUE SEAN SOLICITADAS POR LA DIRECCION O POR COMPIN.
. SE DISPONE DE 72 HRS PARA EL DESPACHO DE FICHAS A LA SALA DE CONSULTA.
¡ DE REQUERIR UN PLAZO MENOR, DEBERÁ CONSIGNARSE EN LA SOLICITUD, ESPECIFICANDO

LA JUSTIFICACIÓN, A FIN DE AGILIZAR EL DESPACHO.

o ESTA SOLICITUD DEBE SER FIRMADA POR EL PROFESIONAL RESPONSABLE DE
SOLICITAR LAS FICHAS.

REGTSTRE AQUr LOS NUMEROS DE FICHA QUE SOLICTTA
(SE RUEGA ESCRIBIR CON LETRA CI.ARA Y LEGIBLE)

FICHA o
RUT

NOMBRE DEL PACIENTE

FECHA DE ENTREGA:
FUNCIONARIO QUE RETIRA:

FICHA NOMBRE DEL PACIENTE

FIRMA DEL PROFESIONAL

NOMBRE PROFESIONAL QUE
SOLICITA: COD

FECHA DE SOLICITUD:

MOTIVO DE SOLICITUD:

FUNCIONARTO QUE SOLTCTTA:
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SERVICIO SALUD AYSEN
HOSPITAL REGIONAL

COYHAIQUE

CONTROL DE CAMBIOS: Protocolo de manejo y conservación de la ficha
clínica. Aprobado por RE No5263 de fecha 25.0,4.2019.

Revisión Fecha Modificación realizada
1o 04loLl2L Modifíquese en el punto 11 Indicador:

Metodología: El primer día hábil de cada mes se obtendrá del
sistema informático Censo el total de ingresos hospitalizados a

los servicios clínicos el día y del sistema informático modulo
archivo se extraerán el listado de fichas enviadas.

FORMULACION DEL INDICADOR
Nombre del
Indicador

Disponibilidad de entrega de flchas clínicas
en pacientes hospitalizados

Justificación "Este indicador evalúa el proceso de
disponibilidad de fichas clínicas, cuando se
ingresan a hospitalización los usuarios.
Esto contribuye a disminuir el riesgo de
eventos adversos que afectan la atención
clínica.

Dimensión Accesibilidad
Fórmula No de fichas entregadas en un día

determinado
No total de ingresos a hospitalizar
en un día de terminado

x100

Población Nuevos ingresos de todos los servicios
clínicos en un día

Tipo Resultado
Fuente de
datos

Sistema informático local, módulo de censo
y archivo

Umbral de
cumplimiento

2 80o/o

Periodicidad Mensual
Responsable Jefa Subdepto Apoyo del Usuario
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Jefa Subdepto. Apoyo a Usuario
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