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2. INTRODUCCION:

La ficha clinica es el documento mdas importante de un centro
hospitalario, en el cual se registra la historia clinica de una persona y de su
proceso de atencion. Aspecto relevante de este documento es el estandarizar
sus registros en lo que se refiere a contenidos minimos, legibilidad, al orden de

su estructura, etc.

3. OBJETIVOS:

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

Coyhaique.

e Describir los contenidos minimos de los informes a entregar al paciente.

e Contribuir en la adquisicion de conocimientos de pacientes, familiares o
cuidadores respecto a su patologia y cuidados a fin de prevenir
complicaciones derivadas del tratamiento médico o de enfermeria
mediante el proceso de educacién al alta.

4. RESPONSABLES:

RESPONSABLE

FUNCION

Subdirector Médico
Subdireccion Gestion
Cuidado

e Liderar el proceso de implementaciéon del protocolo en

el establecimiento.
Colaborar en la actualizacién del protocolo

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

Actualizacién del protocolo.

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

Supervisar el cumplimiento

Evaluacién periddica del indicador.

Funcionarios del
establecimiento que
participan en la atencion
de salud

Cumplir los requisitos minimos de llenado segun la
responsabilidad que corresponda

Consignar la prestacion otorgada al paciente en el
documento en orden cronoldgico correspondiente.
Participar y colaborar en el orden y conservacion
adecuada de los registros al interior de la ficha clinica
Unica segun la normativa vigente de la Institucion.

5. ALCANCE:

e El protocolo sera aplicado a los informes escritos que deben ser
entregados al paciente respecto de las prestaciones realizadas:
o Alta de hospitalizacion: Cirugia adulto, medicina, pensionado,
pediatria, neonatologia.
o Alta tratamiento quimioterapia.

O

Atencion de Urgencia
o Procedimientos
procedimientos
intervencional.

ambulatorios:
imagenologia

diagnosticos vy
endoscopicos,

terapéuticos
dentales e

o Cirugia mayor ambulatoria

]
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6. EXCEPCIONES: N/A

7. TERMINOLOGIA:

Ficha o Historia Clinica: La ficha clinica es el instrumento obligatorio en el
que se registra cronolégicamente el conjunto de antecedentes relativos a las
diferentes areas relacionadas a la salud de las personas, que tiene como
finalidad la integracion de la informacion necesaria en el proceso asistencial de
cada paciente. Es un documento normalizado, reservado y secreto, de utilidad
para el enfermo, el establecimiento, la investigacion, la docencia y la justicia.
La ficha clinica en el establecimiento se encuentra en:

e Registro papel.

e Registros en soporte electrénico.

Registro Clinico: Son documentos de caracter institucional, correspondientes
a todos los registros de la atencién de los pacientes, efectuados por el equipo
de salud, que deben mantenerse en la ficha clinica, ser efectuados con letra
clara y legible.

Epicrisis: Documento resumido, ordenado cronolégicamente y en forma
completa de los antecedentes clinicos de un paciente durante el periodo de
hospitalizacion, con el fin constituirse en un instrumento de consulta,
comunicacién e informacién al momento del alta, incluye la informacién
correspondiente a las indicaciones al alta o egreso de los pacientes.

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

Imagenologia Intervencional: para efectos del Sistema de Acreditacion de
Salud ha sido definido como el uso de métodos guiados por imagenes para
acceder a intersticios, cavidades, 6rganos o sistemas, con el objeto de inyectar
medios de contraste en forma selectiva, obtener muestras y/o tratar
percutdneamente algunas condiciones que de otro modo requeririan cirugia.

Biopsia CORE: Procedimiento que se realiza de forma ambulatoria y bajo
vision ecografia a lesiones mamarias sospechosas de atipia o que necesite
diagnostico histoldgico.

Marcaciéon pre-quirargica de la mama: Procedimiento radiolégico que por
medio de una guia metdlica (aguja Kopans) permite localizar con exactitud,
lesiones mamarias no palpables, con el fin de remover quirdrgicamente sélo
una pequena cantidad de tejido.

Puncion Tiroidea: el examen puncién biopsia con aguja fina de la glandula
tiroides guiada bajo ecografia. Este procedimiento se plantea en todo paciente
en que el médico ha detectado un “nddulo” o masa en la tiroides. El Unico
método que puede diferenciar con gran seguridad un noédulo benigno de uno
maligno (antes de la cirugia) es la biopsia por puncién bajo visién ecogréfica.

CPRE (colangiopancreatografia retrograda endoscépica): es un estudio
contrastado de la via biliar y/o pancredtica, a través de la cateterizacion
endoscopica de la papila de Water, con fines diagndsticos y terapéuticos.

L ]
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Flebografia: técnica radiografica que consiste en la introduccién de un medio
de contraste en la porcion distal de un territorio vascular venoso, para el
estudio de las venas del mismo, con el fin de obtener imagenes con fines
diagndsticos.

Fistulografia: es el procedimiento diagnostico en paciente hemodializado para
estudiar el acceso vascular arteriovenoso disfuncionante. Consiste en realizar
una angiografia por inyeccion de medio de contraste, con realizacion de series
radiograficas por sustraccién digital. La fistulografia 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 puncion de via venosa periférica.

Uretrocistografia retrograda: es una exploracién radioldgica de la vejiga y
uretra con medio de contraste yodado endocavitario a través de una sonda
Foley.

8. DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES DEL PROCESO
8.1. Consideraciones Generales:

Los siguientes son los requisitos que deben cumplir los informes escritos que
deben ser entregados al paciente respecto de las prestaciones realizadas:

e Los registros deben ser claros y ordenados.

e 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 digital a fin de favorecer la legibilidad
de los registros.

¢ Independiente del formato de confeccion, el paciente recibird un informe
en papel.

e El personal sanitario vinculado a la atencion de salud del paciente debe
registrar de manera clara y fidedigna la informacion relevante para la
atencién del paciente.

* Solo podran efectuar registros en la historia clinica los profesionales

médicos, profesionales no médicos y/o técnicos de enfermeria
relacionados con la atencion del paciente y que estén autorizados a
prestar atencidn en el Hospital Regional Coyhaique.
En el caso de alumnos o internos de carreras de la salud, pertenecientes
a Universidades o Institutos Profesionales en convenios docentes
asistenciales con el hospital Regional Coyhaique podran registrar en la
historia clinica siempre supervisados por un tutor, quien deberd firmar el
registro.

* El orden y secuencia como se archivardn los registros debe ser por
episodio y/o prestacion otorgada en forma cronolégica, adjuntando la
nueva informacién al final del Gltimo registro en la ficha. Las hojas de
enfermeria y/o matroneria, asi como los informes de examenes se
archivaran al final de la ficha.

b ——
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e En aquellos pacientes con traslado a otro establecimiento, la entrega del
informe escrito se realizara al funcionario que acompafie en el traslado
al centro de salud, dejando registro de ello.

8.2. Contenidos minimos de los informes a entregar:

e Dependiendo del lugar y prestacion realizada los informes pueden
contener informacién con mayor detalle, sin embargo, se ha establecido
que como minimo los informes escritos que se entregaran al paciente
deben contener:

o Diagndstico
o Procedimientos o prestaciones realizadas.
o Indicaciones.

8.3. Informes que se deben entregar al paciente respecto a las
prestaciones realizadas:

8.3.1. Informe al alta de hospitalizacion: Epicrisis Médica / Epicrisis
Enfermeria

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

e Proceso de entrega informacion escrita:
o Se dejara constancia escrita de la entrega de los documentos

8.3.2. Informe de alta tratamiento quimioterapia.

» Responsable de la entrega documento:
o Médico
o Enfermera

e Proceso de entrega informacion escrita:
o Se dejara constancia escrita de la entrega de los documentos

8.3.3. Informe entregado en atencion de urgencia: Dato de Atencion
Urgencia (DAU)

+ Responsable de entregar al paciente el informe con alta a
domicilio:
o Médico que otorga el alta.

* Proceso de entrega informacion escrita:
o Finalizado el registro de atencion en sistema informatico por los
profesionales y técnicos que participan del proceso, médico turno
entrega las indicaciones y dato de atencion de urgencia.

T T T B T e VT P R e e e
T —————————— e =
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8.3.4. Informes entregados en procedimientos diagnosticos vy
terapéuticos ambulatorios en:

8.3.4.1. Informe meédico del procedimiento endoscdpico y de
indicaciones de enfermeria de los procedimientos

endoscépicos:

» Responsable generar el informe:
o Médico
o Enfermera

¢ Proceso de entrega informacion escrita:

o Se generan 3 informes meédicos post procedimientos digestivos,
respiratorios (1 queda en la ficha, 2° se le entrega paciente y/o
acompafiante y 3° se archiva en registros de la Unidad. En caso de
tomar biopsia se genera un 4 informe que acompana la solicitud de
biopsia).

o Se generan 2 informes médicos (1 queda en la ficha, 2° se le entrega
paciente y/o acompafiante con las indicaciones post examen).

o Triptico educativo con las indicaciones y cuidados pre y post
procedimiento endoscopicos digestivos, respiratorios y uroldgicos.

8.3.4.2. Informe Cirujano Dentista en procedimientos de Dental:

« Responsable generar el informe:
o Odontologo que realiza el procedimiento
+ Proceso de entrega informacion escrita:

o Una vez realizado el procedimiento dental el odontélogo entrega
formulario indicaciones de los procedimientos dentales realizados al
paciente, familiar o acompafiante segun corresponda, reforzando las
indicaciones verbalmente con énfasis en los cuidados posteriores.

o El registro de la entrega de informacion de efectuard en registro
atenciones diarias y Cartola Odontograma. En las atenciones de

cirugia maxilo facial el registro se efectuard en la ficha clinica del
paciente.

 Formulario de educacion al alta de los procedimientos dentales:
a) ESPECIALIDAD: ODONTOPEDIATRIA
Procedimiento: administracion de anestesia local

Responsable entrega informacion: Odontopediatra

b) ESPECIALIDAD: CIRUGIA BUCAL
Procedimiento: Quirlrgico bucal

Responsable entrega informacion: Cirujano Maxilo Facial

]
Protocolo de la entrega, recepcion y conservacion de la ficha clinica Pagina 7



SERVICIO DE SALUD AYSEN
DEL GRAL C. IBANEZ DEL CAMPO
HOSPITAL REGIONAL COYHAIQUE

c) ESPECIALIDAD: PERIODONCIA
Procedimiento: Primera consulta, Examen y Diagnéstico

Responsable entrega informacion: Periodoncista

d) ESPECIALIDAD: ENDODONCIA
PROCEDIMIENTO: Tratamiento de endodoncia (1 o mas sesiones)
RESPONSABLES: Endodoncista

e) ESPECIALIDAD: ORTODONCIA Y ORTOPEDIA DENTO MAXILAR
Procedimiento: Instalacion de Aparatos Fijos de Ortodoncia

Responsables: Ortodoncista

f) ESPECIALIDAD: IMPLANTOLOGIA
Procedimiento: Procedimiento quirirgico para implante intra-éseo

Responsable: Cirujano Dentista Implantologia

g) ESPECIALIDAD: REHABILITACION CON PROTESIS FIJA
Procedimiento: Cementacion de Coronas dentales fijas

Responsables: Cirujano Dentista Rehabilitacion.

h) ESPECIALIDAD: REHABILITACION CON PROTESIS REMOVIBLE
Procedimiento: Instalacion de prétesis removibles

Responsables: Cirujano Dentista.

8.3.4.3. Informe entregado de los procedimientos imagenologia
intervencional:

e Procedimientos imagenologia intervencional efectuados en el
establecimiento:
o Biopsia Core
Biopsia Tiroidea (PAAF)
Uretrocistografia retrograda.
Marcacion Radioquirirgica de mama.
Artrografia por TAC.
CPRE
Flebografia/Fistulografia

O O O O O O

e Responsable de generar el informe:
o Médico (Radi6logo / Cirujano Vascular / Gastroenterélogo)

e e e e
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* Responsable de entregar al paciente el informe escrito:
o Médico (Radidlogo / Cirujano Vascular / Gastroenterdlogo)
o Tecndlogo Médico
o Enfermera (CRPE / Fistulografia-Flebografia)

¢ Proceso de entrega informacion post procedimientos:

o Una vez realizado el procedimiento en pacientes ambulatorios
Tecndlogo Médico / Enfermera hace entrega de la informacién
escrita al paciente, familiar o acompafante, segun corresponda.

o En el caso de pacientes hospitalizados, finalizado el procedimiento
el profesional responsable hace entrega de la informacion escrita
segun corresponda a Técnico Paramédico o Profesional del servicio
de origen del paciente.

o Se dejara constancia escrita en Pauta Chequeo Procedimientos
Radiologia Intervencional del profesional que hace entrega de la
informacioén escrita.

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

* Responsable de generar el informe:
o Médico cirujano que entrega el alta.
o Enfermera CMA

« Responsable de entregar al paciente el informe escrito:
o Enfermera CMA

* Proceso de entrega informacion post procedimientos:

o Indicada el alta del paciente sometido a una cirugia mayor
ambulatoria, enfermera de la unidad entrega la informacion
escrita (Epicrisis Meédica y Formulario con Cuidados de
Enfermeria) al paciente o acompafiante segin corresponda,
dejando una copia de la misma en la ficha del paciente.

o Enfermero (a) refuerza las indicaciones médicas con tenidas en la
epicrisis médica y los cuidados de enfermeria, mediante educacion
al paciente o acompanante para asegurar la continuidad de los
cuidados.

B L ————
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9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

e Ley NO© 19.628 sobre Proteccion de Datos de Caracter Personal

e Ley N© 20.584 (24/04/12) Regula los Derechos y Deberes que tienen las
Personas en Relacion con Acciones Vinculadas a su Atencion de Salud.
Reglamento N°© 41 (24/07/12) Sobre Fichas Clinicas.

10. EVALUACION:
Responsable : Jefes Servicio /Profesionales supervisores y/o

responsables de calidad

Tipo de Indicador : Indicador basado en proporciones.

Método muestreo : Aleatorio

Tamafio muestra : Se obtendrd una muestra estandar considerando el
escenario N° 2 de la calculadora muestral de SISQ. Se aplica un umbral de
80% y un margen error 0.1.

El nimero obtenido (49) se dividird por los 12 meses (4) y se multiplicara por
3 (para cada trimestre) obteniéndose una muestra estandar trimestral de
12 casos para evaluar.

Periodicidad : Trimestral

> Para considerar que un registro CUMPLE durante la supervision, debe
cumplir con los requisitos minimos y estar efectuado de forma: clara,
ordenada y legible.

> Si en el trimestre evaluado hay mas de un registros a evaluar (ej.
Protocolo operatorio, DAU, etc. se seleccionara el primer registro del
periodo).

W
S
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11. INDICADORES:

FORMULACION DEL INDICADOR

Nombre del | % de epicrisis médica entregadas al alta CMA con los
Indicador contenidos minimos establecidos.

“Este indicador evalta el cumplimiento de la de la entrega
Justificacion al paciente por escrito informacion relevante sobre las
prestaciones realizadas e indicaciones de seguimiento”.

Dimension Calidad.

N° de epicrisis médica alta CMA evaluados que
cumplen con los contenidos minimos X 100

Formula N° Total de epicrisis médica alta CMA evaluados
Poblacion Pacientes cirugia mayor ambulatoria

Tipo Resultado

Fuente ge Els(:tgfjigltlizl:lgae resos

datos 9

Umbral de | 280%
Cumplimiento

Periodicidad Trimestral

Profesionales supervisores y/o responsables calidad.
Responsable

Referencia bibliografica:

www.graphpad.com/quickcalcs: calculo IC 95

Comentarios

FORMULACION DEL INDICADOR

Nombre del | % de informes entregados al alta de endoscopias
Indicador digestivas altas con los contenidos minimos establecidos.

“Este indicador evalla el cumplimiento de la de la entrega
Justificacion al paciente por escrito informacion relevante sobre las
prestaciones realizadas e indicaciones de seguimiento”.

Dimension Calidad.

N° de informes evaluados al alta procedimientos

Endoscopicos que cumplen con los contenidos minimos X 100
Férmula N° Total de informes evaluados alta procedimientos
endoscopicos

Poblacién Pacientes sometidos procedimientos endoscopicos
Tipo Resultado
Fusrite da Ficha clinica

ditos Estadistica procedimientos endoscépicos

Umbral de | 280%
Cumplimiento

Periodicidad Trimestral

Profesionales supervisores y/o respon li .
Responsable p y/ ponsables calidad

Referencia bibliografica:

www.graphpad.com/quickcalcs: calculo IC 95

Comentarios

B
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FORMULACION DEL INDICADOR

Nombre del

Indicador

% de informes escritos entregados con indicaciones al
instalar protesis removible

Justificacion

“Este indicador evalia el cumplimiento de la de la
entrega al paciente por escrito informacion relevante

sobre las prestaciones realizadas e indicaciones de
seguimiento”.
Dimension Calidad.
N° de pacientes que reciben indicacidn escrita
con cuidados al instalar protesis removible
Formula con los contenidos minimos establecidos X 100
N° pacientes con protesis removibles instaladas en
el periodo
. Pacientes dental en atenciéon ortodoncia con instalacion
Poblacion Mg .
protesis removible
Tipo Resultado
Regi n
Fuente de | ~°9 sFro_s dental
Estadistica dental
datos
Umbral de | 280%
Cumplimiento
Periodicidad | Trimestral

Responsable

Profesionales supervisores y/o responsables calidad.

Comentarios

Referencia bibliografica:

www.graphpad.com/quickcalcs: calculo IC 95

FORMULACION DEL INDICADOR

Nombre del

Indicador

% de informes entregados al alta QMT con los contenidos
minimos establecidos

Justificacion

“Este indicador evalia el cumplimiento de la de la
entrega al paciente por escrito informacién relevante

sobre las prestaciones realizadas e indicaciones de
seguimiento”.

Dimension Calidad.
N° de informes evaluados que son entregados

FarmLla alta QMT con los contenidos minimos establecidos X 100
N° Total de informes evaluados alta QMT

Poblacion Pacientes alta QMT

Tipo Resultado

Fuente da Ficha clinica

datos Estadistica Oncologia

Umbral de | 280%

Cumplimiento

Periodicidad | Trimestral

Responsable

Profesionales supervisores y/o responsables calidad.

Comentarios

Referencia bibliografica:

www.graphpad.com/quickcalcs: calculo IC 95

O R O,
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FORMULACION DEL INDICADOR

Nombre del | % de informes escritos con contenidos minimos entregados
Indicador post Biopsia Core.

“Este indicador evalia el cumplimiento de la de la entrega al
Justificacion paciente por escrito informacion relevante sobre las
prestaciones realizadas e indicaciones de seguimiento”.

Dimension Calidad.

N° de informes escritos entregados post Biopsia Core

al alta que cumplen con los contenidos minimos X 100
Férmula N° Total de pacientes con Biopsia Core evaluadas

en el periodo

Poblacion Pacientes sometidos Biopsia Core
Tipo Resultado
Ficha clinica
Fuente de Estadistica Biopsia Core
datos

Umbral de | 280%
Cumplimiento

Periodicidad Trimestral

Profesionales supervisores y/o responsables calidad.
Responsable P v/ P

Referencia bibliografica:

www.graphpad.com/quickcalcs: calculo IC 95

Comentarios

FORMULACION DEL INDICADOR

% de Epicrisis médica que cumplan con los contenidos

Nombre  del - . . .
minimos de informacion entregada al paciente.

Indicador

“Este indicador evalla el cumplimiento de la estandarizacion

Justificacion . - .
de los registros clinicos

Dimensidon Calidad.
N° de Epicrisis evaluadas que cumplen con
Eérmula los contenidos minimos X 100

N° Total de epicrisis Evaluadas

Epicrisis médica de los siguientes puntos verificacion:

Poblacion Medicina, Cirugia Adulto, Pediatria, Neonatologia, pensionado.
Tipo Resultado

FUgrite de Elsctg?jl’gltlir;::ae resos

datos g

Umbral de | 280%
Cumplimiento

Periodicidad Trimestral

Profesionales supervisores y/o responsables calidad.

REsponsable Jefes Servicio

Referencia bibliografica:

www.graphpad.com/quickcalcs: calculo IC 95

Comentarios

e e—
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Ministario de |
Batad 1

Sodinrmn o Cille
SERVICIO DE SALUD AYSEN
DEL GRAL C. IBANEZ DEL CAMPO
HOSPITAL REGIONAL COYHAIQUE

FORMULACION DEL INDICADOR

% de datos de atencion de urgencia (DAU) entregados al
Nombre del|alta que cumplen con los contenidos minimos
Indicador establecidos.

“Este indicador evalia el cumplimiento de |la

Justificacion RN . ae
estandarizacion de los registros clinicos

Dimension Calidad.
N° de DAU evaluados que cumplen con
, los contenidos minimos entregados al alta X 100
Formula N° Total de DAU evaluados
Poblacién Datos de Atencion de Urgencia
Tipo Resultado
Fuente de Ficha ,cllplca
Estadistica egresos
datos

Umbral de | 280%
Cumplimiento

Periodicidad Trimestral

Profesionales supervisores y/o responsables calidad.

Respansable Jefes Servicio

Referencia bibliografica:

www.graphpad.com/quickcalcs: calculo IC 95

Comentarios

M
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SERVICIO DE SALUD AYSEN
DEL GRAL C. IBANEZ DEL CAMPO
HOSPITAL REGIONAL COYHAIQUE

ANEXO 1: Pauta supervision

PUNTO VERIFICACION: EVALUADOR: FECHA:
Requisitos minimos a N° Ficha N° Ficha N° Ficha N° Ficha N° Ficha CUMPLE
evaluar

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

Identificacion del
paciente (nombre y
apellido)

Diagnéstico

Procedimientos
realizados

Indicaciones

TOTAL

OBSERVACIONES:
% Cumplimiento:

s
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Gobierno
de Chile

SERVICIO SALUD AYSEN

HOSPITAL REGIONAL

COYHAIQUE

CONTROL DE CAMBIOS: Protocolo de entrega de informacion escrita al
paciente respecto a las prestaciones realizadas e indicaciones de
seguimiento. Edicion 1. Aprobado con fecha 01.09.2022.

Revision Fecha Modificacion realizada
10 27/09/22 | Agréguese en el punto 11 Indicadores:
FORMULACION DEL INDICADOR
Nombre del | % de epicrisis matrona que cumplan con los
Indicador contenidos minimos de informacién entregada al
paciente en Neonatologia.
Justificacion “Este indicador evalla el cumplimiento de la
entrega al paciente por escrito informacién
relevante sobre la prestaciones realizadas e
indicaciones de seguimiento.
Dimension Continuidad
Formula N° de epicrisis evaluadas que cumplen
con los contenidos minimos x100
N° total de epicrisis evaluadas
Poblacion Recién nacidos de alta
Tipo Resultado
Fuente de | Registros clinicos
datos
Umbral de | = 80%
cumplimiento
Periodicidad Trimestral
Responsable Profesional supervisor / Responsable calidad
\\
ELABORACION APRUEBA MODIFICACION / VISACION \
Sandra Galvez B T Pauling Arviagada / Dapiel-Jara '(
/{{‘)5‘-" b,;»... ‘/“, ,‘-, Ot DAL/ 74 /
© |- . I A D
EU. Calidad ‘{‘?"\,’T“ - ) ‘ Jefa Depto. Calidad /» ‘ X DLreCtOF(S) /
@ oo b | [OR |
Y 14 A I
%"‘,: sl o = . C& _ /
By, TS /2‘“7"' = '
W@kﬁi [ D “,‘.’\\;”‘;
L -
FIRMA FIRMA FIRMA
21/09/2022 23/09/2022 / 23/09/2022
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Gobierno
. de Chile

SERVICIO SALUD AYSEN
HOSPITAL REGIONAL
COYHAIQUE

CONTROL DE CAMBIOS: Protocolo de entrega de informacion escrita al
paciente respecto a las prestaciones realizadas e indicaciones de
seguimiento. Edicion 1. Aprobado con fecha 01.09.2022.

Revision Fecha

Modificacion realizada

02 01/01/23

Modifiquese Punto 10 Evaluacion:

Tamafo muestra: Se obtendrd una muestra estandar
considerando el escenario N° 2 de la calculadora muestral de
SISQ. Se aplica un umbral de 80% y un margen error 0.1.

El nimero obtenido (61) se dividira por los 12 meses (5) y se
multiplicaréd por 3 (para cada trimestre) obteniéndose una
muestra estandar trimestral de 15 casos para evaluar. Se
aplica pauta de cotejo y se obtiene muestra para cada punto
verificacion segun tabla.

ELABORACION

VISACION APRUEBA MODIFICACION

Jaime Lopez

D}/ECtOr

i

FIRMA

/

FIR

FECHA: 02/01/2023

FECHA: 16/01/2023

o4
, FECHK; "{4/01/2023
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