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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 importante de un centro
hospitalario, en el cual se registra la historia clínica de una persona y de su
proceso de atención. Aspecto relevante de este documento es el estandarizar
sus registros en lo que se refiere a contenidos mínimos, legibilidad, al orden de
su estructura, etc.

3. OBJETIVOS:

Estandarizar los informes que deben ser entregados por escrito al
paciente respecto a las prestaciones realizadas en el Hospital Regional
Coyhaique.

. Describir los contenidos mínimos de los informes a entregar al paciente.

. Contribuir en la adquisición de conocimientos de pacientes, familiares o
cuidadores respecto a su patología y cuidados a fin de prevenir
complicaciones derivadas del tratamiento médico o de enfermería
mediante el proceso de educación al alta.

4. RESPONSABLES:

5. ALCANCE:

El protocolo será aplicado a los informes escritos que deben ser
entregados al paciente respecto de las prestaciones realizadas:

o Alta de hospitalización: Cirugía adulto, medicina, pensionado,
ped iatría, neonatolog ía.

o Alta tratamiento quimioterapia.
o Atención de Urgencia
o Procedimientos diagnósticos y terapéuticos ambulatorios:

procedimientos endoscópicos, dentales e imagenología
intervencional.

o Cirugía mayor ambulatoria

RESPONSABLE FUNCION
Subdirector Médico
Subdirección Gestión
Cuidado

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

. Colaborar en la actualización del protocolo

Jefes de Servicio/Unidad
y Profesional Supervisor
y responsables de calidad

. Actualización del protocolo.
o Difundir y velar por el cumplimiento del protocolo en

su Unidad.
. Supervisar el cumplimiento
. Evaluación periódica del indicador.

Funcionarios del
establecimiento que
pafticipan en la atención
de salud

Cumplir los requisitos mínimos de llenado según la
responsabilidad que corresponda
Consignar la prestación otorgada al paciente en el
documento en orden cronológico correspondiente.
Pafticipar y colaborar en el orden y conservación
adecuada de los registros al interior de la ficha clínica
única según la normativa vigente de la Institución.
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SERVICIO DE SALUD AYSEN
DEL GRAL C. IBAÑEZ DEL CAMPO

HOSPITAL REGIONAL COYHAIQUE

6. EXCEPCIONES: N/A

7. TERMTNOLOGIA:

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.
La ficha clínica en el establecimiento se encuentra en:

. Registro papel.

. Registros en sopofte electrónico.

Registro Clínico: Son documentos de carácter institucional, correspondientes
a todos los registros de la atención de los pacientes, efectuados por el equipo
de salud, que deben mantenerse en la ficha clínica, ser efectuados con letra
clara y legible.

Epicrisis: Documento resumido, ordenado cronológicamente y en forma
completa de los antecedentes clínicos de un paciente durante el periodo de
hospitalización, con el fin constituirse en un instrumento de consulta,
comunicación e información al momento del alta, incluye la información
correspondiente a las indicaciones al alta o egreso de los pacientes.

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

Imagenología Intervencional: para efectos del Sistema de Acreditación de
Salud ha sido definido como el uso de métodos guiados por imágenes para
acceder a intersticios, cavidades, órganos o sistemas, con el objeto de inyectar
medios de contraste en forma selectiva, obtener muestras ylo tratar
percutáneamente algunas condiciones que de otro modo requerirían cirugía.

Biopsia CORE: Procedimiento que se realiza de forma ambulatoria y bajo
visión ecografía a lesiones mamarias sospechosas de atipia o que necesite
diagnostico h istológ ico.

Marcación pre-quirúrgica de !a mama: Procedimiento radiológico que por
medio de una guía metálica (aguja Kopans) permite localizar con exactitud,
lesiones mamarias no palpables, con el fin de remover quirúrgicamente sólo
una pequeña cantidad de tejido.

Punción Tiroidea: el examen punción biopsia con aguja fina de la glándula
tiroides guiada bajo ecografía. Este procedimiento se plantea en todo paciente
en que el médico ha detectado un "nódulo" o masa en la tiroides. El único
método que puede diferenciar con gran seguridad un nódulo benigno de uno
maligno (antes de la cirugía) es la biopsia por punción bajo visión ecográfica.

CPRE (colangiopancreatografía retrograda endoscópica): es un estudio
contrastado de la vía biliar y/o pancreática, a través de la cateterización
endoscópica de la papila de Water, con fines diagnósticos y terapéuticos,
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Flebografía: técnica radiográfica que consiste en la introducción de un medio
de contraste en la porción distal de un territorio vascular venoso, para el
estud¡o de las venas del mismo, con el fin de obtener imágenes con fines
diagnósticos.

Fistulografía: es el procedimiento diagnostico en paciente hemodializado para
estudiar el acceso vascular arteriovenoso disfuncionante. Consiste en realizar
una angiografía por inyección de medio de contraste, con realización de series
rad¡ográf¡cas por sustracción d¡gital. La fistulografía debe mostrar todo el
acceso vascular, incluyendo la arteria del mismo, la anastomosis y todas las
venas desde la anastomosis hasta cavidades cardiacas. Para acceder al acceso
vascular se realiza punción de vía venosa periférica.

Uretroc¡stografia retrograda: es una exploración radiológica de la vejiga y
uretra con medlo de contraste yodado endocavitario a través de una sonda
Foley.

8. DESCRIPCIóN DE LAS ACTIVIDADES DEL PROCESO

8.1. Consideraciones Generales:

Los slguientes son los requ¡s¡tos que deben cumplir los informes escritos que
deben ser entregados al paciente respecto de las prestaciones realizadas:

. Los registros deben ser claros y ordenados.

o Los informes que deben ser entregados al paciente respecto de las
prestaciones realizadas pueden se confeccionados en forma manual o
digital, propendiendo a la forma dig¡tal a fin de favorecer la legibilidad
de los registros.

. Independiente del formato de confección, el paciente recibirá un informe
en papel.

. El personal sanitar¡o vinculado a la atención de salud del paciente debe
registrar de manera clara y fidedigna la información relevante para la
atención del paciente.

. Sólo podrán efectuar registros en la historia clínica los profesionales
médicos, profesionales no médicos y/o técnicos de enfermería
relacionados con la atención del pac¡ente y que estén autor¡zados a
prestar atención en el Hospital Regional Coyhaique.
En el caso de alumnos o ¡nternos de carreras de la salud, pertenecientes
a Universidades o Inst¡tutos Profesionales en convenios docentes
aslstenc¡ales con el hospital Regional Coyhaique podrán registrar en la
historia clínica siempre supervisados por un tutor, quien deberá firmar el
registro.

o El orden y secuencia como se archivarán los registros debe ser por
episodio y/o prestación otorgada en forma crono!ógica, adjuntando la
nueva información al final del últ¡mo registro en la ficha. Las hojas de
enfermería y/o matronería, así como los informes de exámenes se
archivarán al final de la ficha.
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. En aquellos pacientes con traslado a otro establec¡miento, la entrega del
¡nforme escrito se realizará al funcionario que acompañe en el traslado
al centro de salud, dejando reg¡stro de ello.

8.2. Contenidos mínimos de los informes a entreoar:

. Dependlendo del lugar y prestación realizada los informes pueden
contener información con mayor detalle, sin embargo, se ha establecido
que como mínimo los Informes escritos que se entregarán al paciente
deben contener:

o Diagnóstico
o Procedimientos o prestaciones realizadas.
o Ind¡cac¡ones.

8.3. Informes oue se deben entreoar al paciente respecto a las
@:

8.3.1. Informe al alta de hospitalizac¡ón: Ep¡crisis Médica / Epicrisis
E nfermería

. Responsable de la entrega documento:
o Médico / Cirujano Dentista.
o Enfermera / Matrona

o Proceso de entrega información escrita:
o Se dejará constancia escrita de la entrega de los documentos

8.3.2. Informe de alta tratam¡ento quimioterapia.

. Responsable de la entrega documento:
o Médico
o Enfermera

o Proceso de entrega información escr¡tai
o Se dejará constancia escrita de la entrega de los documentos

8.3.3. Informe entregado en atención de urgencia: Dato de Atención
Urgenc¡a (DAU)

. Responsable de entregar al pac¡ente el ¡nforme con alta a
domicilio:
o Médico que otorga el alta.

. Proceso de entrega información escrita:
o Finalizado el registro de atención en sistema ¡nformático por los

profesionales y técnicos que participan del proceso, méd¡co turno
entrega las indicaciones y dato de atención de urgencia.
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8.3.4. Informes entregados en
terapéuticos ambulatorios

proced¡m¡entos diagnósticos y
en:

8.3.4.1. Informe médico del orocedimiento endoscóoico y de
indicaciones de enfermería de los procedimientos
endoscóoicos:

. Responsable generar el informe:
o Médico
o Enfermera

. Proceso de entrega información escr¡ta:
o Se generan 3 informes médicos post procedim¡entos d¡gestivos,

respiratorios (1 queda en la ficha, 20 se le entrega pac¡ente y/o
acompañante y 3o se archiva en reg¡stros de la Unidad. En caso de
tomar biopsia se genera un 4 informe que acompaña la solic¡tud de
biopsia ).

o Se generan 2 informes médicos ( 1 queda en la flcha, 20 se le entrega
paciente y/o acompañante con las ¡ndlcaciones post examen).

o Tríptico educativo con las indicaciones y cuidados pre y post
procedimiento endoscópicos digest¡vos, respiratorios y urológicos.

8.3,4.2. Informe C¡rujano Dent¡sta en oroced¡mientos de Dental:

. Responsable generar el informe:
o Odontólogo que realiza el procedimiento

. Proceso de entrega información escr¡ta:
o Una vez realizado el procedimiento dental el odontólogo entrega

formulario indicaciones de los procedlmientos dentales realizados al
paciente, familiar o acompañante según corresponda, reforzando las
indicaciones verbalmente con énfasis en los cuidados posteriores.

o El reglstro de la entrega de información de efectuará en reglstro
atenciones diar¡as y Cartola Odontograma. En las atenciones de
cirugía maxilo facial el reg¡stro se efectuará en la ficha clínica del
paciente.

. Formulario de educación al alta de los proced¡mientos dentales:

a) ESPECIALIDAD: ODONTOPEDIATRIA

Procedimiento: administración de anestesia local

Responsable entrega información: Odontoped¡atra

b) ESPECIALIDAD: CIRUGIA BUCAL

Proced¡m¡ento: Quirúrgico bucal

Responsable entrega información: Cirujano Maxilo Facial

Protocolo de la entrega, recepción y conservación de la ficha clínica Página 7
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c) ESPECIALIDAD: PERIODONCIA

Procedimiento: Primera consulta, Examen y Diagnóstico

Responsable entrega información: Periodoncista

d) ESPECIALIDAD: ENDODONCIA

PROCEDIMIENTO: Tratamiento de endodoncia (1 o más sesiones)

RESPONSABLES: Endodoncista

C) ESPECIALIDAD: ORTODONCIA Y ORTOPEDIA DENTO MAXILAR

Procedimiento: Instalación de Aparatos Fijos de Ortodoncia

Responsables: Ortodoncista

f) ESPECIALIDAD: IMPLANTOLOGIA

Procedimiento: Procedimiento quirúrgico para implante intra-óseo

Responsable: Cirujano Dentista Implantología

g) ESPECIALTDAD: REHABILITACION CON PROTESIS FIJA

Procedimiento: Cementación de Coronas dentales fijas

Responsables: Cirujano Dentista Rehabilitación'

h) ESPECIALIDAD: REHABILITACION CON PROTESIS REMOVIBLE

Procedimiento: Instalación de prótesis removibles

Responsables: CirujanoDentista.

8.3.4.3. Informe entregado de tos procedimientos imagenología
intervencional:

. Procedimientos imagenología intervencional efectuados en el
establecimiento:

o Biopsia Core
o Biopsia Tiroidea (PAAF)
o Uretrocistografía retrograda.
o Marcación Radioquirúrgica de mama.
o Artrografía Por TAC.
O CPRE
o Flebografía/Fistulografía

r Responsable de generar el informe:
o Médico (Radiólogo / cirujano Vascular / Gastroenterólogo)

Protocolo de la entrega, recepción y conservación de la ficha clínica Página 8
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o Responsable de entregar al paciente el informe escr¡to:
o Médico (Radiólogo / Cirujano Vascular / Ga stroenterólogo)
o Tecnólogo Médico
o Enfermera (CRPE / Fistu log rafía- Flebog rafía )

. Proceso de entrega información post proced¡mientos:

o Una vez realizado el procedimiento en pacientes ambulatorlos
Tecnólogo Médico / Enfermera hace entrega de la información
escrita al paciente, familiar o acompañante, según corresponda.

o En el caso de pacientes hospitalizados, finalizado el proced¡m¡ento
el profesional responsable hace entrega de la información escrita
según corresponda a Técnico Paramédico o Profesional del servicio
de origen del paciente.

o Se dejará constancia escrita en Pauta Chequeo Proced¡m¡entos
Radiología Intervencional del profesional que hace entrega de la
información escrita.

8.3.5.Epicrisis médica y cuidados de enfermería al alta de pacientes
sometidos a Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA)

. Responsable de generar el informer
o Médico c¡rujano que entrega el alta.
o Enfermera CMA

. Responsable de entregar al pac¡ente el informe escr¡to:
o Enfermera CMA

. Proceso de entrega información post proced¡m¡entos:

o Indicada el alta del paciente sometido a una cirugía mayor
ambulatoria, enfermera de la unidad entrega la información
escrita (Epicrisis Médica y Formulario con Cuidados de
Enfermería) al paciente o acompañante según corresponda,
dejando una copla de la mlsma en la ficha del paciente.

o Enfermero (a) refuerza las indicaciones médicas con tenidas en la
epicrisis médica y los cuidados de enfermería, mediante educación
al paciente o acompañante para asegurar la continuidad de los
cuidados.
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DEL GRAL C. IBAÑEZ DEL CAMPO

HOSPITAL REGIONAL COYHAIQUE

RE FERENCIAS BI BLIOG RAFICAS:

Ley No 19.628 sobre Protección de Datos de Carácter Personal
Ley No 20.584 (24loqf2) Regula los Derechos y Deberes que tienen las
Personas en Relación con Acciones Vinculadas a su Atención de Salud.
Reglamento No 4L (24/071L2) Sobre Fichas Clínicas.

10. EVALUACION:

Responsable : Jefes Servicio
responsables de calidad

/Profesionales supervisores Ylo

Tipo de Indicador : Indicador basado en proporciones.

Método muestreo : Aleatorio

Tamaño muestra : Se obtendrá una muestra estándar considerando el

escenario No 2 de la calculadora muestral de SISQ. Se aplica un umbral de
8Oo/o y un margen error 0.1.
El número obtenido (49) se dividirá por los 12 meses (4) y se multiplicará por
3 (para cada trimestre) obteniéndose una muestra estándar trimestral de
12 casos oara evaluar.

Periodicidad : Trimestral

cumplir con los requisitos mínimos y estar efectuado de forma: clara,
ordenada y legible.

Protocolo operatorio, DAU, etc. se seleccionará el primer registro del
periodo).

9.

a

a
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11. IN DICADORES:

FORMULACION DEL INDTCADOR
Nombre del
Indicador

o/o de epicrisis médica entregadas al alta CMA con los
contenidos mínimos establecidos.

Justificación
"Este indicador evalúa el cumplimiento de la de la entrega
al paciente por escrito información relevante sobre las
prestaciones realizadas e indicaciones de sequimiento".

Dimensión Calidad.

Fórmula

No de epicrisis médica alta CMA evaluados que
cumplen con los contenidos mínimos X 100
No Total de epicrisis médica alta CMA evaluados

Población Pacientes cirugía mayor ambulatoria

Tipo Resultado

Fuente de
datos

Ficha clínica
Estadística egresos

Umbral de
Cumplimiento

>80o/o

Periodicidad Trimestral

Responsable Profesionales supervisores y/o responsables calidad.

Comentarios Referencia bibl iog ráfica :

www.qraphpad.com/quickcalcs: cálculo IC 95

FORMULACION DEL IN DICADOR
Nombre del
Indicador

o/o de informes
digestivas altas con

entregados al
los contenidos

alta de endoscopías
mínimos establecidos.

Justificación
"Este indicador evalúa el cumplimiento de la de la entrega
al paciente por escrito información relevante sobre las
prestaciones realizadas e indicaciones de sequimiento".

Dimensión Calidad.

Fórmula

No de informes evaluados al alta procedimientos
Endoscópicos que cumplen con los contenidos mínimos X 100
No Total de informes evaluados alta procedimientos
endoscópicos

Población Pacientes sometidos procedimientos endoscópicos

Tipo Resultado

Fuente de
datos

Ficha clínica
Estadística procedimientos endoscópicos

Umbral de
Cumplimiento

>80o/o

Periodicidad Trimestral

Responsable Profesionales supervisores y/o responsables calidad.

Comentarios Referencia bi bliográfica :

www.graphpad.com/quickcalcs: cálculo IC 95

Protocolo de la entrega, recepción y conservación de la ficha clínica Página 11
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FORMULACION DEL INDICADOR

Nombre del
Indicador

o/o de informes escritos entregados con indicaciones al
instalar prótesis removible

lustificación

"Este indicador evalúa
entrega al paciente por
sobre las prestaciones
sequimiento".

el cumplimiento de la de la
escrito información relevante
realizadas e indicaciones de

Dimensión Calidad.

Fórmula
100

No de pacientes que reciben indicación escrita
con cuidados al instalar prótesis removible
con los contenidos mínimos establecidos
No pacientes con prótesis removibles instaladas en
el periodo

Población
Pacientes dental en atención ortodoncia con instalación
prótesis removible

Tipo Resultado

Fuente de
datos

Registros dental
Estadística dental

Umbral de
Cumplimiento

>80o/o

Periodicidad Trimestral

Responsable
Profesionales supervisores y/o responsables calidad.

Comentarios
Referencia bi bl iográfica :

www.qraphpad.com/quickcalcs: cálculo IC 95

FORMULACION DEL INDICADOR

Nombre del
Indicador

o/o de informes entregados al alta QMT con los contenidos
mínimos establecidos

Justificación

"Este indicador evalúa
entrega al paciente por
sobre las prestaciones
sequimiento".

el cumplimiento de la de la
escrito información relevante
realizadas e indicaciones de

Dimensión Calidad.

Fórmula

No de informes evaluados que son entregados
alta QMT con los contenidos mínimos establecidos
No Total de informes evaluados alta QMT

X 100

Población Pacientes alta QMT

Tipo Resultado

Fuente de
datos

Ficha clínica
Estadística Oncología

Umbral de
Cumplimiento

>80o/o

Periodicidad Trimestral

Responsable
Profesionales supervisores y/o responsables calidad.

Comentarios
Referencia bi bliográfica :

www.qraphpad.com/quickcalcs: cálculo IC 95
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FORMULACION DEL INDICADOR
Nombre del
Indicador

o/o de informes escritos con contenidos mínimos entregados
post Biopsia Core.

Justificación
"Este indicador evalúa
paciente por escrito
prestaciones rea lizadas

el cumplimiento de la de la entrega
información relevante sobre

e indicaciones de sequimiento".

al
las

Dimensión Calidad.

Fórmula

No de informes escritos entregados post Biopsia Core
al alta que cumolen con los contenidos mínimos X 100
No Total de pacientes con Biopsia Core evaluadas
en el periodo

Población Pacientes sometidos Biopsia Core

Típo Resultado

Fuente de
datos

Ficha clínica
Estadística Biopsia Core

Umbral de
Cumplimiento

>80o/o

Periodicidad Trimestral

Responsable Profesionales supervisores y/o responsables calidad.

Comentarios Referencia bibl iog ráfica :

www.oraphoad.com/quickcalcs : cálculo IC 95

FORMULACION DEL IN DICADOR

Nombre del
Indicador

o/o de Epicrisis médica que cumplan con los contenidos
mínimos de información entregada al paciente.

Justificación "Este indicador evalúa el cumplimiento de la estandarización
de los registros clínicos "

Dimensión Calidad.

Fórmula

No de Epicrisis evaluadas que cumplen con
los contenidos mínimos X 100
No Total de epicrisis Evaluadas

Población
Epicrisis médica
Medicina, Cirugía

de los siguientes puntos verificación:
Adulto, Pediatría, Neonatología, pensionado.

Tipo Resultado

Fuente de
datos

Ficha clínica
Estadística egresos

Umbral de
Cumplimiento

280o/o

Periodicidad Trimestral

Responsable Profesionales supervisores y/o responsables calidad.
Jefes Servicio

Comentarios Referencia bibl iog ráfica :

www.oraphpad.com : cálculo IC 95
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SERVICIO DE SALUD AYSEN
DEL GRAL C. IBAÑEZ DEL CAMPO

HOSPITAL REGIONAL COYHAIQUE

FORMULACION DEL INDICADOR

Nombre del
Indicador

o/o de datos de atención de
alta que cumplen con
establecidos.

urgencia (DAU) entregados al
los contenidos mínimos

Justificación
"Este indicador evalúa el cumplimiento de la
estandarización de los reqistros clínicos "

Dimensión Calidad.

Fórmula

No de DAU evaluados que cumplen con
los contenidos mínimos entregados al alta X 100
No Total de DAU evaluados

Población Datos de Atención de Urgencia

Tipo Resultado

Fuente de
datos

Ficha clínica
Estadística egresos

Umbral de
Cumplimiento

>80o/o

Periodicidad Trimestral

Responsable
Profesionales supervisores y/o responsables calidad.
Jefes Servicio

Comentarios
Referencia bibliog ráfica :

www.qraphpad.com/quickcalcs: cálculo IC 95
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SERVICIO DE SALUD AYSEN
DEL GRAL C. IBAÑEZ DEL CAMPO

HOSPITAL REGIONAL COYHAIQUE

PUNTO VERIFICACTóN:

OBSERVACIONES:
o/o Cumplimiento:

ANEXO 1: Pauta supervisión
EVALUADOR: FECHA:

Requisitos mínimos a
evaluar

No Ficha No Ficha No Ficha No Ficha No Ficha CUMPLE

SI NO N/A SI NO N/A SI NO N/A SI NO N/A SI NO N/A SI NO

I Identificación del
paciente (nombre y
apellido)

2 Diagnóstico

3 Procedimientos
realizados

4 Indicaciones

TOTAL
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SERVICIO SALUD AYSEN
HOSPITAL REGIONAL

COYHAIQUE

CONTROL DE CAMBIOS! Protocolo de entrega de información escrita al
paciente respecto a las prestaciones realizadas e indicaciones de
seguimiento. Edición 1. Aprobado con fecha OL.O9.2fJ22.

Modificación rea !izada
Agréguese en el punto 11 Indicadores:

FORMULACION DEL INDICADOR
Nombre del
Indicador

o/o de epicrisis matrona que cumplan con los
contenidos mínimos de información entregada al
paciente en Neonatología.

Justificación "Este indicador evalúa el cumplimiento de la

entrega al paciente por escrito información
relevante sobre la prestaciones realizadas e

indicaciones de seguimiento.

Dimensión Continuidad
Fórmula No de epicrisis evaluadas que cumplen

con los contenidos mínimos x100
No total de epicrisis evaluadas

Población Recién nacidos de alta

Tipo Resultado

Fuente de
datos

Registros clínicos

Umbral de
cumplimiento

> B0o/o

Periodicidad Trimestral
Responsable Profesional supervisor / Responsable calidad

27 /09122

Director (S)

72,.¿f de %,,,J
2U09/2022
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SERVICIO SALUD AYSEN
HOSPITAL REGIONAL

COYHAIQUE

CONTROL DE CAMBIOS: Protocolo de entrega de información escrita al
paciente respecto a las prestaciones realizadas e indicaciones de
seguimiento. Edición l. Aprobado con fecha O1.O9.2022.

Revisión Fecha Modificación realizada
o2 oLloLl23 Modifíquese Punto 1O Evaluación:

Tamaño muestra: Se obtendrá una muestra estándar
considerando el escenario No 2 de la calculadora muestral de
SISQ. Se aplica un umbral de 80o/o y un margen error 0.1.
El número obtenido (61) se dividirá por los 12 meses (5) y se
multiplicará por 3 (para cada trimestre) obteniéndose una
muestra estándar trimestral de 15 casos para evaluar. Se
aplica pauta de cotejo y se obtiene muestra para cada punto
verificación según tabla.

oo§?i(¡,
(:{tr.4rJ f

'.*-'-'-'Ilr.F'

7?
lnNn

FECHA: L6/OU2023FECHA: O2lOt/2O23
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