ENTREGA DE INFORMES DE PRESTACIONES

REALIZADAS A PACIENTES
HOSPITAL CLINICO

AN FRANCISCO:PUCON

Cddigo: REG 1.3

Edicion: Segunda

Fecha elaboracion:
Enero 2021

Vigencia: Enero 2026

Pagina: 1 de 18

ENTREGA DE INFORMES DE PRESTACIONES

REALIZADAS A PACIENTES
Elaborado: Revisado por: Aprobado por:
) ) Alvaro Gualda Munita
MT. Carolina Quinteros
Sub Director Médico
Torrent
Carolina Pizarro Diaz Ricardo Alvear Leal

Oficina de Calidad y

. . Oficina de Calidad y Seguridad
Seguridad del Paciente

del Paciente

Director

Firmas:

™,

Fecha de aprobacion 21/01/2021




Cddigo: REG 1.3

Edicion: Segunda

ENTREGA DE INFORMES DE PRESTACIONES Fecha elaboracion:

REALIZADAS A PACIENTES Enero 2021
HOSPITAL CLINICO Vigencia: Enero 2026
SAN FRANCISCO- PUCON Pagina: 2 de 18
INDICE

1. INTRODUGCCION .....cuviuiitieiecteeeeee ettt ettt ettt et te et e et et etaeteate et et asseteeteete et assarestestessensareseees 3
0] = N = 1 LV 1RSSR 3
T Y I oY L1 =S TRRRRTN 3
4, RESPONSABLES ...ttt ettt ettt et e et et et et e et et e et et e e tesa et et eteetestesee e aneane e 4
5. DOCUMENTOS DE REFERENCIA ......oootitiiteceeeee ettt ettt te sttt seeataateete e s aanane e 4
B. DEFINICIONES........otitiieieeeeee ettt ettt et et et e et et e e eeeete et e et et e seeteeteetesae st essatesteseeseessanesne e 4
7. DESARROLLO ...ttt ettt ettt et e et et e ettt et e et et et et e et e et et e e er et e et e et et e et ereare e 5
7.1 CARACTERISTICAS DE LOS REGISTROS CLINICOS ......ooiiiiieeieeee et 5
7.2 DEFINICION DE REGISTROS A ENTREGAR AL PACIENTE .....oooviiiiiececeeeeee e 5
7.3 REGISTROS ASOCIADOS A LA INFORMACIOIN ENTREGADA .......oovieeeeieeeeee e 5
7.4 CONTENIDOS MINIMOS POR REGISTRO.......ciiiitiiiieiecieetee e et s et atn et sasn e e e 8
7.5 CONSIDERACIONES ESPECIALES .......ooooiieeieeee ettt ts et eaenaane e, 11
8. DISTRIBUCION ..ottt ettt ettt ettt e et et e e ete et e et et e e easereeteete s e e etestesteeaeeaneareaeens 11
T Y= 1Sy 1 210 S TSRS 11
10. CONTROL DE CAMBIOS ... .ocuiiieeee ettt te st e et e et esa et e etesteeae e eesateeteeteeeeneaneare s 11

L. AN X O S . i et e et e e et e e et e e e e e e ernnn 12




Cddigo: REG 1.3

Edicion: Segunda

ENTREGA DE INFORMES DE PRESTACIONES Fecha elaboracion:

REALIZADAS A PACIENTES Enero 2021
HOSPITAL CLINICO Vigencia: Enero 2026
e i Pagina: 3 de 18

1. INTRODUCCION

Cuando un paciente sufre algun tipo de problema de salud no solo ésta se ve afectada, sino
un conjunto de areas de cada persona como el &mbito familiar, psicol6gico, del trabajo, social entre
otros. La capacidad de retener informacion en contextos de enfermedad puede verse perjudicada
afectando la hipotesis diagnéstica, la efectividad de un tratamiento y/o generando complicaciones por
la no adherencia de las indicaciones.

Resulta entonces imprescindible contar con registros estandarizados de las atenciones y
prestaciones realizadas a un paciente que den cuenta de informacién relevante escrita en relacién a
las atenciones recibidas. Este documento debe incluir de manera resumida, los elementos relevantes

de la atencidn, tanto de la urgencia, como la de hospitalizados y de procedimientos diagnésticos.

2. OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GENERAL

Asegurar la entrega de informacién escrita al pacientes o sus acompafiantes en relacion a las

prestaciones realizadas.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Establecer las prestaciones que deben ser informadas por escrito a un paciente.

Definir los registros segun tipo de prestacion realizada

Definr responsables en las diferentes etapas del procesos

Definir registros asociados a las atenciones realizadas

3. ALCANCE
e Ambito de aplicacion: Dirigido a todos los funcionarios de los servicios clinicos y de apoyo, que
entregan informacioén a los pacientes al alta o al término de la atencion.
e Poblacién de aplicacién: A todas las personas a las que se les realiza prestaciones en:
Urgencia, Procedimientos diagnésticos y terapéuticos, Cirugia Mayor y Ambulatoria y Alta de

hospitalizacion.
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4. RESPONSABLES

Jefaturas Servicios Clinicos y Servicios de Apoyo: Son responsables de:
e Velar y supervisar el estricto cumplimiento de este protocolo

e implementar los planes de mejora necesarios.

Profesionales Médicos, profesionales no médicos y TENS: son responsables de:
e Cumplir con el llenado, legibilidad y contenidos minimos en registros clinicos.

e Asegurar la entrega de estos registros a cada paciente a su egreso

5. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
- Ley N° 20.584, que regula los Derechos y Deberes que tienen las personas en relacién con
acciones vinculadas a su atencion en salud.
- Ley N° 19.628, “sobre proteccién de la vida privada o proteccion de datos de caracter
personal”. Articulo 2.
- Directiva permanente interna técnica N°5 — 0693. “Normas sobre manejo de historias clinicas”.
MINSAL
6. DEFINICIONES
APS: Atencién primaria en Salud
DAU: Documento de Atencién de Urgencia
Ficha Clinica: Documento Unico e individual en que se registra lo realizado al paciente respecto de
su diagnostico.
Egreso hospitalario: retiro de los servicios de hospitalizacién de un paciente que ha ocupado una
cama del Hospital Pucoén. El egreso puede ocurrir por un alta médica, traslado a otro establecimiento,
fallecimiento y retiro voluntario del paciente.
Epicrisis: Documento elaborado por el médico tratante que es entregado al paciente o a su tutor
legal en el momento del egreso hospitalario. En este documento se resume lo realizado al paciente
respecto de su diagndstico, tratamiento, resultado relevante de examenes, procedimientos
efectuados e indicaciones a seguir.
CMA: Cirugia Mayor ambulatoria

LCF: Latidos cardiofetales
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7. DESARROLLO
7.1 CARACTERISTICAS DE LOS REGISTROS CLINICOS

Los registros clinicos podran ser elaborados en registro clinico electrénico, a través de
sistema SSASUR o en formato papel, siempre considerando como requisitos obligatorios: legibilidad

y contener los datos minimos definidos segun lo descrito a continuacion.

7.2 DEFINICION DE REGISTROS A ENTREGAR AL PACIENTE
Se entregardn informes escritos, al menos, a pacientes que recibieron las siguientes prestaciones:

a) Alta hospitalaria (egreso)

b) Alta de una Cirugia ambulatoria (mayor o menor)

¢) Procedimientos diagnésticos y terapéuticos ambulatorios (
d) Atenciones de urgencia

e) Procedimientos endoscoépicos

f) Imagenologia con medio de contraste

7.3 REGISTROS ASOCIADOS A LA INFORMACIOIN ENTREGADA

La entrega de informacion sera registrada en los siguientes tipos de registros:

a) Epicrisis: La epicrisis se genera tras un alta desde los servicios de hospitalizacién y tras un alta
en cirugias ambulatorias privadas desde el servicio de Pabellon. Una copia de esta debe quedar en la
ficha clinica y otra es entregada al paciente. Se accede a ella través de plataforma www.ssasur.cl,
mediante clave Unica a usuarios habilitados y con acceso a soporte electrénico de FC. El acceso a
este soporte es mediante el codigo Unico de vinculacion de FC del paciente entre soporte papel y
electrénico: el RUN.

Existen tres tipos de epicrisis:

1. Epicrisis del Sistema SSSASUR: es utilizada en servicios de Hospitalizaciébn y generada por

plataforma SSASUR, tras el ingreso de un paciente a un servicio. Su contenido esta

predeterminado (anexo 2).



http://www.ssasur.cl/
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2. Epicrisis Institucional: Registro local, que es digitado por cada tratante en ordenador del servicio

de Pabellon al momento del alta en pacientes privados.

3. Epicrisis_del Puerperio: Registro local, utilizado en el alta de una puérpera. Este registro

complementa la epicrisis que por defecto genera SSASUR tras un egreso hospitalario. Contiene
informacion especifica y detallada de la evolucion del parto, RN, diagnésticos e indicaciones

para el binomio, informacion necesaria para la atencion que continia en APS (anexo 3).

- En pacientes pediatricos aplicara la emisién de epicrisis de la plataforma SSASUR.

- En pacientes neonatales y gineco- obstétricas (puérperas) se emite complementariamente epicrisis
del puerperio. Madre e hijo egresan con estos dos registros mas la agenda de la mujer y carnet de
control del nifio (requisitos de Programa de la Mujer y chile crece contigo). Estos registros son
necesarios para la atencion posterior en APS.

- Pacientes neonatales hospitalizados post egreso del puerperio, como hiperbilirrubinemia y otros

cuadros clinicos, aplicara la emision de epicrisis de plataforma SSASUR.

b) DAU: Es el registro de una atencion de Urgencia generado por plataforma SSASUR (anexo 1). Lo
realiza médico y/o matrona de turno y se entrega al finalizar atenciéon. Se imprimen dos copias, una
para el servicio (estadistica) y la segunda para usuario. En caso de procedimiento judicial
(alcoholemia o constatacion de lesiones) se imprimiran tres, esta Ultima se entrega a funcionario
policial. El profesional que atiende, entrega personalmente a usuario el DAU, sin embargo, si el
usuario no esta en condiciones fisicas y/o mentales para recibir indicaciones, se le entregara a

familiar responsable.

c) Procedimientos Diagnoésticos y terapéuticos ambulatorios en Centro Medico: Para estas
atenciones se generara un registro local, editable que se entrega al paciente frente a procedimientos
de curaciones simples que requieran mas sesiones, curaciones avanzadas y administracién de

medicamentos endovenosos.
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d) Endoscopias: Se generara un mismo informe para procedimientos de endoscopias Yy
colonoscopias, el cual contiene detalles del procedimiento, imagenes obtenidas y conclusiones entre
otros. En este mismo informe se explicitan Indicaciones relacionadas a acciones pendientes por
parte del usuario o del prestador y recomendaciones en relacion a los cuidados de los pacientes

(reposo, riesgo de caidas, alimentacion, etc). Todo paciente sometido a un procedimiento en la
Unidad debe recibir este registro.
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7.4 CONTENIDOS MINIMOS POR REGISTRO

PROCESO CLINICO

TIPO DE REGISTRO

CONTENIDOS MINIMOS REGISTRADO

RESPONSABLE DEL

RESPONSABLE DE

ASOCIADO LLENADO LA ENTREGA
1. Nombre y al menos un apellido del paciente
2. RUN
3. Fecha de ingreso y egreso de Hospitalizacion
4. Diagnostico de egreso. Médico tratante o
Epicrisis 5. Procedimientos quirurgicos y tratamientos Médico/Matrona
(SSASUR) relevantes realizados. tratante enfermera o
6. Indicaciones médicas al alta (al menos: matrona del
régimen, medicamentos, controles si aplica) o
7. Nombre y Apellidos y firma del Médico o servicio
matrona que da el alta.
Alta Servicios de 1. Nombre y al menos un apellido del paciente
Hospitalizacién 2. RUN
3. Fecha de ingreso y egreso
4. Diagn0stico
5. Procedimiento realizado
Epicrisis del 6. Dat_os Qel parto: Fecha, hora, Tipo
. 7. Indicaciones
(Puerperio) 8. Medicamentos Matrona turno matrona turno
9. Control binomio en Cesfam antes de 10 dias
10. Retiro de puntos en 10 a 12 dias en caso de
cesarea.
11. Nombre, Apellidos y firma Matrona que da el
alta.
1. Nombre y al menos un apellido del paciente o Médico tratante o
Alta de una Cirugia 2. RUT Medico tratante
. N enfermera de
ambulatoria 3. Fecha de la cirugia
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(mayor o menor)

Epicrisis local

4. Diagnéstico de egreso

5. Procedimiento realizado

6. Indicaciones médicas al alta: tipo reposo,
régimen, medicamentos, controles.

7. Nombre y Apellidos y firma del Médico que da
el alta.

Pabellon

Diagnésticos y

Prestaciones

Procedimiento realizado.

1. Nombre y al menos un apellido del paciente
2. RUT
3. Signos vitales
4. Fechay hora inicio de atencion. Médico turno Médico turno
5. Anamne5|§ (en atenc[or_\ GO siempre registrar o Matrona o Matrona
examen gineco- obstétrico y LCF cuando
Atenciones de DAU corresponda).
Urgencia 6. Procedimientos e indicaciones en box
7. indicaciones al alta.
8. Diagnoéstico(s) de Egreso.
9. Categorizacion al cierre de atencion.
10. Registro de Nombre, al menos un apellido,
y/o firma del Médico o matrona que atiende
1. Nombre y apellidos del paciente.
2. RUT. .
o 3. Diagnéstico Medico y/o Enfermera.
Procedimientos Informe de 4. Fecha del procedimiento. enfermera.
5.
6.

terapéuticos
ambulatorios

Procedimientos
Centro Medico

Indicaciones del profesional que atiende
(médico o enfermera, segun corresponda).
Fecha préximo procedimiento (en caso de
necesidad de continuidad del tratamiento).
8. Nombre, Rut y firma del Profesional que
atiende.

~
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Procedimiento Unidad
de Endoscopia

Informe
Procedimiento
Endoscopia-
colonoscopia

Nombre paciente (1° nombre- 2 apellidos).
Fecha procedimiento

Procedimiento realizado

Diagnéstico previo

Toma de biopsia

Test de ureasa

Conclusién

Recomendaciones

. Nota

0. Indicaciones generales post procedimientos

PBOONoOMWNDE

Medico

Enfermera
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7.5 CONSIDERACIONES ESPECIALES

En personas analfabetas, las indicaciones seran entregadas verbalmente logrando en el funcionario
gue entrega, la conviccion de la comprension de los contenidos. En estas situaciones, el registro
seré entregado a un acompafante.

En personas no videntes, las indicaciones seran entregadas verbalmente al paciente y aun
acompafante.

En personas sordas las indicaciones seran entregadas escritas a él y al acompafiante.

En pacientes pediatricos y neonatales, los registros de atenciones son entregados a los padres,
tutores o representantes legales.

Frente a caidas del sistema SSASUR, se esperara su reposicion para emision de los registros de
DAU vy epicrisis correspondientes. Sin embargo, existe la opcidon de generar registros con formato
predeterminados en blanco para edicion manual o en los ordenadores y su posterior impresion.

Una vez que llegue el servicio y se reponga el servicio, cada médico debe subir la informacién de

sus registros y guardar los cambios.

8. DISTRIBUCION

- Servicio de Pabellon

- Servicios de Hospitalizacion

- Servicio de Urgencia

- Imagenologia

- Endoscopia

- Unidad de Archivo

- Oficina de Calidad y seguridad del paciente

9. REGISTROS

- DAU

- Ficha Clinica

- Epicrisis SSASUR

- Epicrisis local

- Epicrisis del Puerperio

- Informe de atencién Procedimientos centro medico

10. CONTROL DE CAMBIOS

Correccién

Documento
Fecha Descripcién de la Modificacién gue se deja
sin efecto
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11. ANEXOS
11.1 ANEXO 1: Formulario DAU

FORMULARTD DE ATEMCION DE URGEMCTA
ESTAELECTHIENTD:  PUOCDM HOSP. WUMERD DE ATEMCIOH: 1THITEEL
ADMISION: OF /02 2033 13:43 INICIO DE ATEMCICM: 0F /022023 1635 MEDID LLEGADA: PROPIOS MEDIOS
[CELULAR]
DOSECCIOH: I FUEBLD ORIGTMARTD HIKGUND PROCEDEMCTA (UBSAND |
DECLARADD!: RURAL):
EDAD: . ] EEWD (GENERD): — PREWTSION FOMASA - &
—

SIGHOS VITALES Mot de Consal

o : [T EF L] WA LESTAR: LS THARIC: |
freim sl 36.3 [2C]

. Fur<ionar ks

T [ n iy A | Tipo de Consela = ADULTD |
Fresion SEmica: 104 [mmiHg] E —

[Fresidn Clastidca 57 [mmbg] m":.]“ Abencitn Manfestackin Socal: MO

Tipo de Facienie MO APLICA

[Frecusncly Canclacac &5 ] Enfermencd 3%

[Frocusncly Respianona: Téomos Paramddicn Dirigeen das la Proceden<ia
[Earuroretriac 1090 [3] [ Fanesidicga DO
[Lathdoes Candio - Fetales: Oriros Datos

-lumgl.mhen = MINGUND
[Estaein cie Conciencia (AVDI): ALERTA A=V-D-1

jocicr, BV

D istresanicc S - MO ST - O
EN CASD DE TRAUHA, COMPLETE LOS SIGUIENTES ANTECEDENTES

Metsrabiza dal Hecha Elerne s Caubanle Fecha Aproximsds del Heche

[ ] sccidente de rdrestn [ contundense: ois BES . Hors Imads del buchs

[ ] Accidente labormail Cortante H

Aoridente esoolar Prarnranbe

[ | socidente doméstico Cormo-pinasnte Frondstlos Médico Legal o Incepacided Laboral

[ | accidente en b wia piblca e de Fuegs [ ] Prechienbe sin leslones

[ agresiin Expbosidn Lz (10 - 14 dias}

[P Calor Hedina Graredad (15 - 29 dias)

[ ] vinkencla intratamiliar Frin ‘Grawe [30 & o mds)

| | Hoececum de pereo Ofn jkmlmﬁanﬂ-ﬁmrrphmluu

[ |&oresibn sl

seehectof da derriarals
I b |

Candicidn dul peciarnte al clarme da

FOOS NIEGA
BLERGTAS MIEGA

B LA ENGAL LTI

CLOTE HD ESTASLE

TIETA ADISTAL

HED BD SENSIELE EM HIPOGASTRIOD STH IRETTACION FERTTOREAL

DORSULTA POR: DISURES, POLADUTUREA, DOLOR HIPMDGASTRIOD. HISGA FIEBSE, NALSEARS WOMITOS U OTROS SINTOMAS
BEOCIRDOS

Bl
|| Failecksn

HEUMDANTE HIDRATRCION
PARSCETAMOL S5D0MG, 3 OOHPRIMIDOS CADA 8 HORAS POR 5 DIAS
FLAMTHATD 200MG, 1 COMPETHIDD CADK B HORAS POR 5 DIAS
[EUPROFEND 400MG, | COMPRIMIDD: CADA & HORAS FORE 3 DIAS

RESCATAR CLILTTWD 10,13 FARA REANIETE DE TERAFLA

Moiibie y Fifma del Fundsnaihs gue Allende (DAL N 129376E1)

J0SE RLUT WAMESA BAREA

MEDICO AFS
1952PE-E
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11.2. Anexo 2 Epicrisis SASAUR

INDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nomibre: ANTONLA JAEL ALFARD NOVOA Edad: 264 11 M 4 D.
Run: 18404179-0 Sexo: MUJER Fecha Nacimiento: 01/12/1992
Identificacidn: CEDULA IDENTIDAD | Naclonalidad: CHILENG/ Pueblo Originario: NINGLNG
Domicllio: AVENIDA ESTACION 632

Comuna Residencia: VILLARRICA Teléfona: DS-4BEEAE94 09-79640011
Pravisidn: FONASA - B :‘f:;':ﬂ‘?f de Atencifin: MO IDAT | BAE Ley Pravisional o Programa Social:

Procedencia-OTRA PROCEDENCIA
Establecirmiento Procedencia:
Origen Residencia: URBAND

Categora Ocupacional: ABDGADD

DATOS HOSPITALIZACION

Hipsgtiesis Dlagndstica COLELITIASIS

Dlagnidstico Egresa {Magndstice Principal] | (EA2E)OTRAS ENFERMEDADES ESPECIFICADAS DE Lo VESIOULS BILIAR, [KE2E)

DIEgﬂﬁStIED Causa Externa (Manuall

Dlagnidstico Causa Externa (CIE-10)

Dligl"llflﬂll:l:l Secundarlos

Diagnistico Quirurgico

INTERVENCION QUIRURGICA

FECHA INTERVENCION 2311112021

CODIGO INTERVEMUION 1802 04E1

FROCEDIMIENTD COLECISTECTOMIA POR WVIDEOLAPARDSCOMS, PROC, COMPLETD
SERVICID CLINICO EGRESD ESPECIALIDAD EGRESOFECHA INGRESDFECHA EGRESD

AREA MEDICA-QUIRURGICA ADULTO CUIDRDOS BASICOS CIRUGHA GENERAL 231112021 24/11/2021

RESUMEN CLINICD PARA EPICRISIS

FARCIENTE CON HISTORLY DE POUPO VESICULAR V5 MODULD EN BECO Y TAC SE HOSPITALLZA PAAS RESOLUCIKIN
QUIRLRGICA ELECTIA. SE BEALIZA COLECISTECTOMW LAPARDSCOFICA 1N INCIDENTES. PACIENTE EVOLUCIONS EN
BUENAS CONDICIOMES GENERALES, 31N SMGNO5 DE COMPLICALIOMES INMEDMATAS, EN CONDICIONES DE ALTA

INDICACIONES AL ALTA

CELECOXIE 200MG CF12HRS SEGUN DOLDR POR 5 DIAS

CURACIKINES EN CENTRD MEDICO SEGUN NECECIDAD, EL DIA VIERMNES O LUNES

CONTRIL EN POLI DE CIRUGEA CON DR NEIRA EL 15 DE DICIEMBRE & LAS 17:00HRS AGENDAR EM
MESDN

REIMICIAR TRATAMIENTO DE BASE

CONTROL EN URGENCIAS 505 7 AV|5AR A& TRATAMTE 977851254

REGIMEN ALIMENTICHD | LIVIAND

MEDICAMEMNTOS

REPOE0 RELATIVG

Mative Alta IMDICACION MEDCA
Condiclén Egrasa WIVD

Infeccién Intrahospitalara MO

Desting DOMICILID

NOMBRE IGMNACID JAVIER NEIRA SANHUEZA

RN |15297321-7 FIRMA |
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11.3. ANEXO 3 Epicrisis local

HOSPITAL CLINICO

EPICRISIS

NOMBRE

N° FICHA

RUT

FECHA DE INGRESO FECHA EGRESO

DIAGNOSTICO INGRESO

DIAGNOSTICO EGRESO

ANAMNESIS

INDICACIONES

REGIMEN .....

REPOSO

MEDICAMENTOS.........ccoeveiiiinnen.
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11.4 ANEXO 4: Epicrisis del Puerperio

EPICRISIS PUERPERIO

Nombre:

Rut:

Domicilio:
Fecha Ingreso:

Diagnostico de Ingreso:

Edad:

Fecha Egreso:

PARTO

Fecha: Hora: HRS
Tipo de parto:

Observaciones:

RECIEN NACIDO

Sexo: Peszo: GRS
Lactancia materna:

Peso Egreso: GRS BAJA 9%
Examenes y vacunas: - BCG:

Lugar: HOSPITAL PUCOM

Talla: CM CC: CM Apaar:
Alojamiento Conjunto:

- PHLU-HC:
- HEFATITIZ B:
- ECA: DIFERIDD & HOSFITAL VILLARRICA. POR LLAMAR
- SAT O2:
Dbservaciones:
Diagnastico de Egreso:
Indicaciones de Alta: - Reposo Relativo

- Régimen liviano + liguidos abundantes

- Pecho materno a libre demanda

- Aseo genital 3 veces al dia.

- Paracetamoaol 1 gr cada & horas si dolor WO

- Acudir a control con pediatra en 1 semana

- Acudir a control con médico fratante en 1 semana
- Retiro de puntos en 10 a 12 dias v curacion 505

-  Educacion + Entrega PARN

- Entrega de camet control prenatal + Camet salud del nifio

- Enftrega comprobante de parto

Profizional que da alta
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11.5 ANEXO 5: INDICACIONES PROCEDIMIENTOS CENTRO MEDICO

INFORME DE ATENCION PROCEDIMIENTOS CENTRO MEDICO.

FECHA

RNOMERE

RUT

FROCEDIMIENTO
REALIZADD

IMDICACIOMES

FROXIMA FECHA

MOMERE — RUT ¥ FIRMA PROFESIOMAL
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11.6 ANEXO 6 INFORME DE PROCEDIMEINTOS EN ENDOSCOPIA/ COLONOSCOPIA

HOSPITAL SCLINICO

PUCOn 0020422022 2.20.48
Edad
ENDOSCOPIA
Procedencia
Premedicacion :Midazolam mg. Lidocaina spr. NAC oral, Oxigeno preventivo.
Flumazenil 0, mg.
Diagnostico

Esodfago : Lumen amplio motilidad conservada, mucosa aspecto normal.
Cambio epitelios a cm. ADS, sin signos de esofagitis.
Hiatus esofagico competente - sin adecuado cierre - observando pliegues gastricos deslizantes
sobre hiatus.

Estomago : Estructura y pliegues conservados, lago mucoso claro,
Mucosa flindica y corporal aspecto nomal,
Relieve mucoso antral se observa difusamente microgranular
muy sugerente infeccion cronica por Helicobacter Pylori
MNo aprecio lesiones focales tipo tumoral o inflamatorio, ni evidencia de atrofia o metaplasia.
Antropiloro presenta erosiones focales.
Obtengo muestra en antro y cuerpo para descartar presencia de H. PYLORI.
Retrovision normal - En retrovision observo valvula gastroesofagica - complaciente - aspecto
endoscopico HILL tipo

URUGUAY N° 325-PUCON -REGION DE LA ARAUCANIA -CENTRAL TELEFONICA (452) 290419
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Piloro
Duodeno IHI
Bigpsi

Test de Ureasa

: Centrado y Simétrico

: Bulbo amplio, mucosa hasta segunda porcion aspecto normal

: Si, resultado pendiente - POSITIVO INMEDIATO

Nota:

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA SIN LESIONES

Si el test de Ureasa vira a positivo debe iniciar tratamiento de erradicacién

de las bacterias HELICOBACTER PYLORI
por 14 dias con antibioticos de primera linea.

Un mes después de terminado el tratamiento con los antibidticos
debe efectuarse TEST FECAL para confimar su erradicacion.

Para el TEST FECAL debe estar SIN OMEPRAZOL
al menos dos semanas previas a este examen.

Resultado de biopsia, si es que se ha realizado en 4 semanas aproximadamente estara listo su
informe, dependiendo de demanda de laboratorio.

En caso de que su test de ureasa se encuentre pendiente o para realizar retiro de informe de biopsia, |0

puede solicitar con Sra. Alejandra Tagle (administrativo de Endoscopia) ya seavia correo electronico o de manera presencial en

modulo

ubicado en el 1° piso de Hospital Pucon al frente de mamografia.

Indicaciones generales post procedimiento:

1. No conducir vehiculos ni actividad fisica por 24 hrs.

2. No bebidas calientes ni gaseosas, no alimentos flatulentos ni lacteos.

3. No fumar.

4. No ingerir alcohol.

5. Si presenta molestias 0 mucho dolor acudir a servicio de urgencias.

Telefono de contacto: +56977080617 Correo electronico: alejandra.tagle@hospitalpucon.cl

URUGUAY N° 325-PUCON -REGION DE LA ARAUCANIA -CENTRAL TELEFONICA (452) 290419




