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1. DISTRIBUCION DEL DOCUMENTO

3.

Direccién

Subdireccién Clinica

Subdireccién Logistica

Departamento de Gestion Hospitalaria
Servicios Clinicos

Servicios y Secciones de Apoyo Clinico

. OBJETIVOS

Brindar una atencion segura a pacientes que se hospitalizan y/o realizan procedimientos
que comprometen su estado de conciencia, garantizando y resguardando su correcta y
permanente identificacién mediante el uso de Pulsera.

Facilitar el equipo de salud la entrega de una atencion segura, reduciendo el riesgo de
error atribuible a la identificacion errada de paciente en la practica clinica.

ALCANCE

Obligatoriamente su aplicacion en:

Todo Recién Nacido.

Todo Paciente Pediatrico

Todo Paciente Hospitalizado.

Todo paciente que consulta al Servicio de Urgencia.

Todo paciente que se somete a procedimientos de apoyo diagndstico o terapéutico que
requiere uso de sedacion o anestesia.

Todo paciente que se somete a Intervencion Quirdrgica de Cirugia Mayor o Menor.
Todo paciente con compromiso de conciencia.

4. DOCUMENTACION DE REFERENCIA

Guia de Identificacion de Pacientes, Servicio Cantabro de Salud Hospital Valdecilla,
Centro de Investigacion para la Seguridad Clinica de Pacientes, 2008.

Estrategia para la Seguridad del Paciente del SSPA, Procedimiento General de
Identificacién de Paciente, Consejeria de Salud, Junta de Andalucia, 2009.

Guidance on de standard for Patient Identifiers for Identitity Bands. DSCN 04/2009
NPSA Junio 2009.

National Patient Safety Goals, Joint Commission 2010.
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5. RESPONSABLE DE LA SUPERVISION

Profesional Supervisor de cada Servicio Clinico.

6. RESPONSABLES DE LA EJECUCION

Secretarias de Mediana Complejidad y Cirugia Menor.
Personal de Admision Cerrada.

Personal de Admision Servicio de Urgencia.
Profesionales Clinicos.

Personal de Sanidad Naval.

7. DESARROLLO

7.1. Servicios de Adulto y Pediatricos

a. El dispositivo utilizado para la identificacion de pacientes es una Pulsera Termo-
Impresa.

b. Su uso es de caracter obligatorio en los siguientes casos:

Paciente que ingresa para Hospitalizacién.

Pacientes que se presentan para realizacion de un Procedimiento Ambulatorio u
Hospitalizado, que requiere uso de sedacién o anestesia.

Pacientes que consultan en el Servicio de Urgencia.

Pacientes que se someten a cirugias mayores y menores.

Todo paciente con compromiso de conciencia.

Todo paciente que fallece, al momento de ingresar a anatomia patolégica y hasta
el retiro del cuerpo por funeraria.

c. El paciente tiene que ser informado respecto del objetivo que cumple la pulsera,
comprometiéndolo en su cuidado y mantencion.

Instalacion

a. La pulsera esinstalada:

En la Unidad de Urgencia, sector recepcion al momento de solicitar atencién
por personal administrativo.

En la Seccion de Mediana Complejidad, a la presentacion del paciente en
Secretaria para examen bajo sedacion. La secretaria procede a la identificacion,
corroboracion e instalacion de la pulsera, previo al examen.

En el Servicio de cirugia Menor al momento de presentarse en secretaria, es la
secretaria quien se encarga de la impresion de la pulsera y, el personal clinico
de la instalacion y corroboracion de los datos.
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- En los Servicios Clinicos:

o Al momento de presentarse un paciente para una hospitalizacion
programada, la pulsera llega corcheteada a la hoja de ingreso estadistico,
junto con la ficha clinica.

La pulsera serd instalada por personal de enfermeria que lo recibe.

o Cuando se requiera reponer por deterioro, algun procedimiento,
datos borrosos o ruptura de la  pulsera originalmente instalada.

o Cuando un paciente se hospitaliza en un Servicio Médico Quirlrgico, la
Enfermera que lo ingresa, debe verificar la exactitud de los datos contenidos
en la Pulsera y su instalacion.

Los datos identificadores a consignar son: Nombre con los dos apellidos, R.U.T.
(datos mandatorios) y fecha de nacimiento (dato no mandatorio). Este ultimo
identificador, serd considerado como dato complementario en caso de que el
paciente no recuerde su R.U.T. En caso que el paciente cuente con un solo
apellido, la pulsera contendra Nombre, un Apellido y a continuacién un punto.

Los datos identificadores se deben ingresar, obtener y corregir, directamente desde
el programa computacional AS-400, para impresién y hacer corroborar por el
paciente o familiar responsable previo a ser colocado. En caso de existir algun error
en los datos, el personal de admision del Servicio de Orientacion Médica y
Estadistica (S.0.M.E.), tiene la responsabilidad de chequear y/o corregir datos
previos a la impresién de la pulsera.

Si ocurriera una falla del programa de impresion o quiebres de stock, se podra
escribir datos de identificacion con letra legible, tipo imprenta, con lapiz de tinta
indeleble sobre la pulsera.

En el caso de ingreso de pacientes, trasladados desde otros centros asistenciales,
para hospitalizacion, se procedera a instalar la pulsera de identificacion institucional.

En el caso de pacientes trasladados desde otros centros asistenciales y que no
tienen ingreso estadistico, como, por ejemplo, pacientes derivados para la
realizacion de examenes de hemodinamia, son identificados con la pulsera de
identificacion del centro derivador. (De no contar la pulsera con los contenidos
minimos establecidos en la guia local, se procedera a cambiar la pulsera por la
institucional).

En caso de pacientes que ingresan al Servicio de Urgencia con compromiso de
conciencia, sin documentos de identificacidn, sin acompafiantes que puedan aportar
antecedentes y/o a causa de un accidente masivo, se identificaran en forma
provisoria con un llamado “Rut provisorio NN”, el cual corresponde a un numero
“ficticio” provisto por un sistema informatico AS-400, lo cual dejara identificado al
paciente con un primer apellido “NN” y un segundo apellido correspondiente a la
fecha y hora de la atencion de urgencia. Lo anterior, hasta contar con documentos
de identidad, que certifiquen la identidad del paciente, ocasion en la cual se
proceder4d a cambiar la pulsera provisoria por una definitiva con los datos
estipulados en esta guia, por parte del personal clinico, profesionales de enfermeria
o TENS.
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En los casos de pacientes extranjeros que ingresan al hospital a través del servicio
de urgencia o en forma electiva y, no cuentan con R.U.T., el funcionario de Admision
le asignara un nimero de identificacion de paciente, el que quedara impreso en el
campo de R.U.T., de la pulsera. La pulsera contendra ademas el dato del Nombre
consignando; Un Nombre y un Apellido. El procedimiento administrativo de
identificacion de pacientes extranjeros, se describe en el punto 8 de la presente
guia.

La identificacion se realizar4 respetando la identidad de género referida por el
paciente (Ley N°21.120). Considerando los datos contenidos en su documento de
identificacion o certificado de nacimiento, con los datos ya establecidos. No
obstante, a peticion del paciente se podra colocar el Nombre social como
identificacion, con letra legible tipo imprenta, con lapiz de tinta indeleble sobre la
pulsera, si el paciente asi lo solicita.

Su instalacién se hara como primera opcién en la mufieca del brazo dominante, como
segunda alternativa en la mufieca del brazo no dominante y, por ultimo, se instalara
en el tobillo, derecho o izquierdo, segun sea su disponibilidad.

. Su colocacién se hara de tal forma que resulte comoda para el paciente, teniendo
precaucion de no dejarla compresiva y, de modo que no interfiera con prétesis o
vias de acceso venoso u otros dispositivos que se precisen dentro de su proceso
asistencial.

En caso de pacientes quemados, politraumatizados o amputado de sus 4
extremidades, alteraciones severas de la piel, el area de la pulsera que contiene la
identificacidn, se instalara en algun lugar del cuerpo visible, el que podra ser fijado
con aposito transparente, preservando su dignidad. De haberse agotado las
instancias para instalar el dispositivo de identificacion en el paciente, éste se podra
instalar excepcionalmente, en la cara anterior del respaldo de la cama del paciente.

En el caso de los pacientes que se encuentren con contencidn mecanica de
extremidades superiores, se utilizara opcion de identificacién, en distal EEII, térax,
salvaguardando siempre que, en caso de extremidades, la contencién no
obstaculice la inspeccién de la pulsera.

En el caso de pacientes con patologia psiquiatrica, a quienes la presencia de la
pulsera les genere malestar o descompensacién de su condicién, estaran
exceptuados del uso de la pulsera y en este caso, la pulsera quedara en la ficha
clinica del paciente.

Ante una Urgencia o Emergencia, se debe priorizar la Asistencia Médica y es la

Enfermera o Matrona, el Profesional Responsable de asegurar la debida
identificacion del paciente y de la instalacion de la pulsera, en cuanto sea posible.
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Mantencion y utilizacion de la pulsera.

La Identificacion del paciente debe ser verificada previo a:

- Extraer una toma de muestra bioldgica.

- Administrar hemocomponentes.

- Administrar medicamentos.

- Realizar procedimientos.

- Realizar procedimientos de apoyo diagnostico o terapéutico, con o sin
sedacion.

- Trasladar paciente al Centro Quirdrgico.

- Antes de administrar anestesia 0 comenzar lacirugia.

- Almomento de su ingreso a Centro Quirdrgico y durante la aplicacién de la
lista de verificaciéon Quirurgica.

- Trasladar y al recibir un paciente entre Servicios Clinicos delHospital.

- Al traslado en ambulancia.

- Cuando el paciente abandona el Servicio.

- Alingreso de un paciente desde otro centro asistencial.

- Al trasladar al paciente a otro centro Asistencial.

- Traslado del paciente fallecido a Anatomia Patolégica.

a. Toda vez que un paciente se ausente del servicio debido a una Intervencion
Quirdrgica o a la realizacion de un examen diagnéstico o terapéutico, la
Enfermera a cargo debera verificar que a su regreso traiga la pulsera de
identificacion y que la informacién contenida, sigue siendo la correcta. De lo
contrario se procedera a su Reinstalacion.

b. En caso de fallecimiento, la Pulsera tiene que mantenerse hasta el momento
de la entrega del cuerpo a los servicios funerarios. En caso de pacientes
COVID-19 sospecha o positivos, debera rotularse con nombre y apellido (s) y
rut de paciente, bolsa en la cual se deposita el cuerpo.

c. Durante el procedimiento de Entrega y Recepcién de Turno, se supervisara el
cumplimiento de la regulacion respecto del uso de la Pulsera de Identificacion,
tanto, respecto de su instalacion como de la exactitud de los datos contenidos.

d. Cuando se observe un paciente sin Pulsera, debe informarse a la Enfermera

/Matrona de turno del servicio o Personal Técnico en Enfermeria a cargo del
paciente para su revision e inmediata instalacion.

Pagina 8 de 16



Fecha Elaboracion:

HOSPITAL NAVAL “ALMIRANTE NEF” ool
SUBDIRECCION CLINICA Junio. 2029 '
UNIDAD DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE
Versioén: 11
GCL 1.12 Total de Paginas: 16
e. La pulsera debe ser restituida frente a las siguientes situaciones:
e Rotura o deterioro.
e Pérdida o autoretiro.
e Pérdida de legibilidad de los datos identificadores.
o Deteccion de error en los datos consignados en laPulsera.
e Retiro por necesidad asistencial.
e Cuando por priorizaciéon de la atencién ante una urgencia o
emergencia no fue instalada.
e Sipor motivos de intervencion quirurgica la pulsera debid ser retirada, ésta
deberd ser restituida en el Centro quirargico antes del traslado del paciente
a su servicio. Lo mismo ocurre en Hemodinamia, Endoscopia y cualquier
unidad a la cual fue trasladado el paciente para apoyo diagnéstico o
tratamiento.
Retiro
a. La pulsera no debe ser retirada, salvo que sea por causales de tipo asistencial,
debiendo ser reinstalada a la brevedad. Para lo anterior, se debe proceder a
imprimir una nueva pulsera desde las impresoras destinadas para dicho fin. Al
momento de rehacer una pulsera, se debera realizar nuevamente el
procedimiento de revision de identidad.
b. El retiro definitivo de la pulsera de identificacion debe ser efectuado por el
paciente o familiar, una vez de regreso en el domicilio.
c. Si bien es cierto la pulsera de identificacién no tiene el fin de identificar a los

pacientes con categorizacion de riesgo caida, en el HNV se ha definido instalar
en ella los sellos adhesivos cuyo color depende de la categorizacion realizada
por enfermera, la que es cambiada segun condicién de riesgo. (Referencia:
Guia de Prevencién de Caidas en Pacientes Adultos).

Procedimiento de cambio de la pulsera de identificacion:

a.

Cada vez que se requiera cambiar la pulsera de identificacidn por deterioro o
incorrecta instalacion, se conservard instalada hasta instalar la nueva. De esta
forma, se procedera a imprimir una nueva pulsera de identificacion y previo a
su instalacion, se chequeara que los datos sean los mismos de la pulsera
antigua, lo que sera corroborado por el paciente o familiar.
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b. En caso de detectarse un paciente sin pulsera, se confeccionard una nueva a
partir de su cédula de identidad. De no contar con dicho documento:

En pacientes conscientes y orientados: se le consultardn sus datos y
verificard el sistema informatico que éstos correspondan con el referencial
de pacientes y con registro informéatico de pacientes hospitalizados,
procediéndose a confeccionar la pulsera correspondiente, cuyos datos
seran corroborados por el mismo paciente.

En pacientes inconscientes que no se encuentren acompafiados por algin
familiar: se verificaran las pulseras de todos los pacientes hospitalizados
en el sector, contrastando con ficha clinica y listado de pacientes
hospitalizados. Descartados los otros pacientes del listado e identificado el
al paciente faltante, se confeccionara la pulsera con los datos contenidos
en la ficha, la hoja de ingreso estadistico y el listado de pacientes
hospitalizados. Se solicitara a la familia que traiga documento de identidad
y se verificard con este documento, la correcta confeccion de la pulsera.

7.2 ldentificaciéon del Recién Nacido

1. Alcance

Obligatoria su aplicacién en: Todo Neonato al nacer o ser hospitalizado.

2. Responsable de laSupervision.
Profesional Matrona Supervisora.

3. Responsables de laEjecucion.
» Matrona Clinica.
* Médico.
» Auxiliar de Enfermeria a cargo.

4. Desarrollo.

e El dispositivo utilizado para la identificacién de pacientes, es una Pulsera que se
completa con los datos en forma manual.

e Se requiere para la identificacion:
Pulsera de identificacién plastica, lapiz de pasta, ficha clinica materna, ficha clinica
neonatal (en caso de RN trasladados de otros centros asistenciales) y cédula de
identidad materna. Desde estos documentos, se extraen los datos requeridos para
el procedimiento de identificacion.

« La madre, padre y familiares tienen que ser informados respecto del objetivo que
cumple la pulsera, comprometiéndolos a su cuidado y mantencion.

* Su uso es de caracter obligatorio en todos los Neonatos, hospitalizados y no
hospitalizados.
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Instalacion:

» La pulsera es confeccionada por personal auxiliar de enfermeria y revisada por la
Matrona clinica previo a la instalacion.

» Los datos identificadores a consignar son: Nombre de la madre (un nombre y dos
apellidos) y si tiene un solo apellido, sera esté el que se registrara seguido de un
quion (no punto), ademas de la fecha, hora de nacimiento y sexo. En el caso de
gemelares, estos datos se acompafaran de la letra G mayudscula y numero
correlativo de nacimiento. Estos datos identificadores se escribirdn sobre la
pulsera con letra imprenta, legible y lapiz indeleble (de pasta, no pluman).

» En caso que ingresara un RN desde la via publica sin identificacion o bien, si no
es posible obtener los datos de identificacion materna, se registra en la pulsera NN
y sexo, si se tratara de gemelos se enumerara el RN registrando NN 1, NN 2 y asi
sucesivamente. Lo anterior, hasta contar con los datos que permitan la
identificacion convencional de los RN.

* Al nacimiento la pulsera es instalada por la Matrona en la atencién inmediata del
Neonato. En ese momento se deben leer los datos para que sean corroborados
por algunos de los padres, 0 en su ausencia, por algun familiar para que certifique
la identificacion.

» Cuando un neonato ingresa para ser hospitalizado: Si viene desde su domicilio,
serd la Matrona que lo reciba, quien instalara la pulsera, de identificacion, previa
verificacion de los datos. Se identificara al RN con los mismos datos
identificadores: Nombre de la Madre un nombre y dos apellidos y si tiene un solo
apellido sera este el que se registrara seguido de un guién (no punto), ademas de
la fecha, hora de nacimiento y sexo.

* Encaso que un RN ingrese trasladado desde otro centro asistencial se capturaran
los datos de identificacion desde los antecedentes clinicos contenidos en los
registros que acompafien al menor. Sera la matrona quien realice el ingreso, quien
identifigue al RN trasladado con la pulsera institucional.

» En caso de parto multiple, se procedera de la siguiente forma:

- En parto gemelar de término, la atencion la realiza un equipo (una matrona, un
médico y dos técnicos de enfermeria. Para el primer nacimiento la matrona
ingresa al pabellon y recibe al GEMELAR 1, lo entrega a una parte de un
equipo (Médico y técnico de enfermeria) quienes identificaran al primer RN.
Luego, la matrona ingresard nuevamente al pabell6n, recibira al GEMELAR 2,
y lo identificar& con asistencia del TENS restante.

- En parto de Pre término 6 de mas de 2 RN, se constituye un equipo por RN,
quien serd el encargado de la identificacion del RN que atienda.
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* Su colocacién se hard de tal forma que resulte comoda para el paciente, teniendo
precaucion de no dejarla compresiva y de modo que no interfiera con vias de
acceso venoso u otros dispositivos que se precisen dentro de su proceso
asistencial.

» Todos los pacientes deben tener su Pulsera de Identificacion instalada de
preferencia en la mufieca izquierda y como segunda alternativa, en la otra mufieca.
De no ser posible lo anterior, se instalard en alguno de los tobillos. En los
hospitalizados, si es necesario, se eliminara el broche y se ajustard con una cinta
adhesiva para permitir el cambio cuando sea necesario.

* En caso de R.N. con alteraciones en la piel, prematurez extrema, otras patologias
o malformaciones congénitas y, sea imposible instalar una pulsera de
identificacion en contacto directo con la piel, se instalara pulsera en ropa o pafal
del R.N. fijjada con cinta adhesiva o, en Ultima instancia, se identificara la
incubadora del paciente, colocando en ella la pulsera de identificacion.

* Ante una urgencia o emergencia, se debe priorizar la asistencia médica y es la
Matrona, la profesional responsable de instalarla en cuanto sea posible.

Mantencioén:

La pulsera serd controlada hasta el alta por el personal de enfermeria en cada
atencion directa proporcionada, dejando consignado en la hoja de enfermeria del RN.
En la sala de Puerperio, la Auxiliar de Enfermeria o Matrona entrega a cada RN a su
madre, previa revision de la pulsera del R.N. Si la nota suelta o se sale, debe ser
cambiada inmediatamente por personal a cargo.

Durante el procedimiento de Entrega y Recepcion de Turno se supervisara el
cumplimiento de la regulacién respecto del uso de la Pulsera de ldentificacion, tanto,
respecto de su instalacion como, de la exactitud de los datos contenidos.

La identificacion del paciente debe ser verificada previo a:

+  Extraer una toma de muestra biolégica.

*  Administrar hemocomponentes.

*  Administrar medicamentos.

* Realizar procedimientos invasivos.

* Realizar procedimientos de apoyo diagnostico o terapéutico.
« Trasladar a Pabellén.

» Antes de administrar anestesia 0 comenzar la cirugia.

+ Al momento de su ingreso a centro Quirdrgico.

» Trasladar y al recibir un paciente entre servicios.
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+ Al momento de su ingreso a Centro Quirurgico.

« Trasladar y recibir un paciente entre servicio

« Altraslado en ambulancia.

» Cuando el paciente abandona el Servicio.

+ Alingreso de un paciente trasladado desde de otro centro asistencial.
+ Altraslado de un paciente a otro centro asistencial.

No deben administrarse medicamentos, hemocomponentes, ni realizarse
procedimientos quirdrgicos, examenes y/o pruebas diagndsticas, a pacientes que no
tengan su Pulsera de Identificacion.

Toda vez que un paciente se ausente del servicio debido a una intervencion quirdrgica
0 a la realizacién de un examen diagnéstico o terapéutico, la Matrona a cargo debera
verificar que a su regreso traiga la pulsera de identificacién y que la informacion
contenida sigue siendo la correcta.

En caso de fallecimiento, la pulsera tiene que mantenerse hasta el momento de la
entrega del cuerpo a los servicios funerarios.

Cuando se observe un paciente sin Pulsera, debe informar a la Matrona para su
inmediata instalacion.

La Pulsera debe ser restituida frente a las siguientes situaciones:
* Rotura o deterioro.

« Pérdida o autoretiro.

» Pérdida de legibilidad de los identificadores.

» Deteccién de error en los datos consignados en la Pulsera.

» Retiro por necesidad asistencial.

Procedimiento de cambio de pulsera de identificacion

» Sila pulsera se rompe en el Puerperio (sala Gineco - Obstetricia) y de ello se
percata la madre o personal del hospital:

» Primero se corroboraran las pulseras de otros nifios. Una vez descartada la
posibilidad de identificar a 2 RN con mismo nombre de la madre, se procedera a
la instalacion de una nueva pulsera en presencia de la madre, padre o familiar.

» Sila pulsera se rompe o0 se sale de su sitio en Neonatologia: Se revisara la ropa
y si no aparece, se verificaran los datos de los otros nifios. Una vez descartada
la posibilidad de identificar a los 2 RN con un mismo nombre de la madre, se
procedera a la instalacién de una nueva pulsera en presencia de la madre, padre
o personal del servicio si no es posible lo anterior.

* Si una pulsera se encuentra deteriorada, se mantendra instalada, luego se
confeccionara una nueva y se pondra en presencia de madre o familiar, retirando
en ese momento, la pulsera deteriorada.
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Retiro:

» LaPulsera no debe ser retirada, salvo por causales de tipo asistencial, debiendo
ser instalada a la brevedad.

»  Siresulta imprescindible retirar la pulsera durante su estadia en Pabellén, sera
la Enfermera de Anestesia la encargada de solicitar a la Matrona de Neonatologia
una nueva pulsera de identificacion, para su inmediata y correcta instalacion.
Sera la enfermera de anestesia quién corroborard los datos de identificacién e
instalara el dispositivo verificando que estos se encuentren correctamente
registrado.

+ Al alta, los padres deben verificar la identificacién de su hijo/a, previo a la salida
del servicio clinico.

* El retiro de la pulsera debe ser efectuado por uno de los padres o familiar
responsable, una vez de regreso en el domicilio.

8. PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO PARA LA IDENTIFICACION DE
PACIENTES EXTRANJEROS

Antecedentes:

e Existe en sistema informatico AS-400 programa especifico que permite generar nimeros
de identificacion unicos e irrepetibles llamados “Rut Extranjeros”, los cuales sélo podran ser
asignados a esta calidad de pacientes.

¢ Paralas personas de nacionalidad chilena el Gnico documento que acredita la identificacion
es el Carnet de Identidad.

¢ Para las personas extranjeras el documento de identificacion es el Pasaporte o documento
de identificacion de pais de origen. En este caso las personas también pueden poseer
Carnet de Identidad chileno, el que es valido sélo si esta vigente.

o Rut Extranjeros: corresponde a numero de identificacion “ficticio” provisto por sistema
informatico AS-400 bajo un correlativo y numeracion dnica e irrepetible. Sélo asignable a
personas extranjeras sin R.U.T., chileno.

Procedimiento de Identificacion:

¢ Solicitar al paciente el documento de identificacion.

e Cuando el paciente presenta Pasaporte o documento de identificacién de su pais de origen,
se procede a constatar si paciente posee atenciones previas o esta registrado en sistemas
informéticos de atencion, para lo cual se deben realizar las siguientes acciones de
verificacion:

- Consultar al paciente si posee Carnet de Identidad chileno. Si asi fuera, verificar si ese
Rut existe 0 no en sistema informéticos de atencion de pacientes.

- Por medio de documento de identificacion de pais de origen verificar si nimero de
identificacion existe 0 no en sistema informaticos de atencion de pacientes.
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-Por medio de los nombres Yy apellidos nuevamente realizar verificacion en
sistemas informaticos.

- Consultar al paciente si ha tenido atenciones anteriores en el Hospital.

- Si se comprueba que no existe ningun numero de identificacion del paciente en sistemas
informaticos de atencién, se deberd asignar un R.U.T. Extranjero.

- Si se comprueba que el paciente posee R.U.T., chileno, se registrara éste y ademas el
namero de identificacién del pais de origen en el sistema informatico de atencion.

- Si se corrobora la existencia del paciente en alguno de los sistemas, se debera proceder
a revisar que los datos estén correctos, procediendo a corregir si asi se constata en
documentos de identificacion.

- Si el paciente posee atenciones previas con R.U.T., Extranjero y en la actual atencion
presenta Carnet de Identidad Chileno, se debera proceder a realizar el cambio el R.U.T.,
Extranjero por el R.U.T., Chileno en el sistema informatico de atencion.

- Proceder a la impresion de Pulsera de Identificacion del paciente realizando la verificacion
de que los datos estén acorde a documentacion.

- En el caso que se efectlie cambio en nUmero de Rut y se constate que el paciente posee
Ficha Clinica en soporte de papel, se debera dar aviso via correo electronico a Seccién
de Archivo objeto se genere la actualizacién del cédigo Unico de identificacion o R.U.T.,
que poseen los registros.

9. PROCEDIMIENTO PARA LA IDENTIFICACION DE RECIEN NACIDOS

Todo Recién Nacidos que nacen en el Hospital mientras permanezcan en el recinto seran
identificados en la Pulsera de ldentificacion con el escrito manual de los dos nombres y los
dos apellidos de la madre, sexo del recién nacido y la fecha y hora de nacimiento.

En el caso de los registros clinicos de la ficha clinica de Neonatologia se solicitara al familiar
la inscripcion del Recién Nacido a la brevedad en el Servicio de Registro Civil e Identificacion,
con el objetivo de obtener el Certificado de Nacimiento para proceder a la posterior
actualizacion de los datos de identificacion. En el caso que el Recién Nacido deba egresar del
Hospital y ain no se disponga del Certificado de Nacimiento, sera el mismo servicio de
Neonatologia el responsable de gestionar la obtencién de éste.

En los casos de recién nacidos no hospitalizados, y una vez obtenido el Certificado de
Nacimiento, en el momento del egreso hospitalario, Neonatologia debera generar la apertura
de la FC en soporte de papel por medio de caratula de FC identificada con los 2 nombres, los
2 apellidos y el numero de Rut del recién nacido, en la cual se archivaran todos los registros
clinicos generados adjuntando el Certificado de Nacimiento. La FC en soporte de papel
debera ser enviada a la seccién de Archivo donde cumpliran con abrir el Perfil de Historia
Clinica, generar y poner etiqueta de identificacion a la caratula, digitar el ingreso la FC en
SICAR, archivar y mantener bajo custodia.
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En los casos de Recién Nacidos que estén o estuvieron hospitalizados, Neonatologia
gestionard la hospitalizacién en la Unidad de Admision Cerrada por medio del Certificado de
Nacimiento y Orden de Hospitalizacién de Neonatologia, en donde se realizar4 apertura del
Perfil de Historia Clinica y el ingreso a sistema de hospitalizaciébn. A continuacion,
Neonatologia, igualmente, deberd generar la apertura de la FC en soporte de papel por medio
de caratula de FC identificada con los 2 nombres, los 2 apellidos y el nimero de Rut del recién
nacido, en la cual una vez generado el egreso hospitalario del recién nacido se archivaran
todos los registros clinicos generados para su posterior envio a seccién de Archivo. En la
seccion de Archivo se procedera a etiquetar la caratula de FC, digitar el ingreso la FC en

SICAR, archivar y mantener bajo custodia.

Pagina 16 de 16




