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1. INTRODUCCIÓN 

Cuando un paciente sufre algún tipo de problema de salud no solo ésta se ve afectada, sino 

un conjunto de áreas de cada persona como el ámbito familiar, psicológico, del trabajo, social entre 

otros.  La capacidad de retener información en contextos de enfermedad puede verse perjudicada 

afectando la hipótesis diagnóstica, 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 información relevante escrita en relación a 

las atenciones recibidas. Este documento debe incluir de manera resumida, los elementos relevantes 

de la atención, tanto de la urgencia, como la de hospitalizados y de procedimientos diagnósticos. 

 

2. OBJETIVOS  

2.1 OBJETIVO GENERAL 

Asegurar la entrega de información escrita al pacientes o sus acompañantes  en relación a las 

prestaciones realizadas. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

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

- Definir los registros según tipo de prestación realizada 

- Definr responsables en las diferentes etapas del procesos 

- Definir registros asociados a las atenciones realizadas 

 

3. ALCANCE 

 Ambito de aplicación: Dirigido a todos los funcionarios de los servicios clínicos y de apoyo, que 

entregan información a los pacientes al alta o al término de la atención. 

 Población de aplicación: A todas las personas a las que se les realiza prestaciones en: 

Urgencia, Procedimientos diagnósticos y terapéuticos, Cirugía Mayor y Ambulatoria y Alta de 

hospitalización. 
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4. RESPONSABLES 

 

Jefaturas Servicios Clínicos y Servicios de Apoyo: Son responsables de: 

 Velar y supervisar el estricto cumplimiento de este protocolo 

  implementar los planes de mejora necesarios.  

 

 Profesionales Médicos, profesionales no médicos y TENS: son responsables de: 

 Cumplir con el llenado, legibilidad y contenidos mínimos en registros clínicos. 

 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 relación con 

acciones vinculadas a su atención en salud.  

- Ley N° 19.628, “sobre protección de la vida privada o protección de datos de carácter 

personal”. Artículo 2.  

- Directiva permanente interna técnica N°5 – 0693. “Normas sobre manejo de historias clínicas”. 

MINSAL 

6. DEFINICIONES 

APS: Atención primaria en Salud 

DAU: Documento de Atención de Urgencia 

Ficha Clínica: Documento único e individual en que se registra lo realizado al paciente respecto de 

su diagnóstico. 

Egreso hospitalario: retiro de los servicios de hospitalización de un paciente que ha ocupado una 

cama del Hospital Pucón. 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 diagnóstico, tratamiento, resultado relevante de exámenes, procedimientos 

efectuados e indicaciones a seguir. 

CMA: Cirugía Mayor ambulatoria 

LCF: Latidos cardiofetales 
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7. DESARROLLO  

7.1 CARACTERÍSTICAS DE LOS REGISTROS CLÍNICOS  

Los registros clínicos podrán ser elaborados en registro clínico electrónico, a través de 

sistema SSASUR o en formato papel, siempre considerando como requisitos obligatorios: legibilidad 

y contener los datos mínimos definidos según lo descrito a continuación. 

 

7.2 DEFINICIÓN DE REGISTROS A ENTREGAR AL PACIENTE 

Se entregarán   informes escritos, al menos, a pacientes que recibieron las siguientes prestaciones: 

a) Alta hospitalaria (egreso) 

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

c) Procedimientos diagnósticos y terapéuticos ambulatorios (  

d) Atenciones de urgencia 

e) Procedimientos endoscópicos 

f) Imagenología con medio de contraste 

 

 

7.3 REGISTROS ASOCIADOS A LA INFORMACIÓIN ENTREGADA 

 La entrega de información será registrada en los siguientes tipos de registros: 

a) Epicrisis: La epicrisis se genera tras un alta desde los servicios de hospitalización y tras un alta 

en cirugías ambulatorias privadas desde el servicio de Pabellón. Una copia de esta debe quedar en la 

ficha clínica y otra es entregada al paciente.  Se accede a ella través de plataforma www.ssasur.cl, 

mediante clave única a usuarios habilitados y con acceso a soporte electrónico de FC. El acceso a 

este soporte es mediante el código único de vinculación de FC del paciente entre soporte papel y 

electrónico: el RUN. 

  

  Existen tres tipos de epicrisis: 

1. Epicrisis del Sistema SSSASUR: es utilizada en servicios de Hospitalización 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 Pabellón 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 

información específica y detallada de la evolución del parto, RN, diagnósticos e indicaciones 

para el binomio, información necesaria para la atención que continúa en APS (anexo 3). 

 

- En pacientes pediátricos aplicará la emisión 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 más la agenda de la mujer y carnet de 

control del niño (requisitos de Programa de la Mujer y chile crece contigo). Estos registros son 

necesarios para la atención posterior en APS. 

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

cuadros clínicos, aplicará la emisión de epicrisis de plataforma SSASUR. 

 

 

b) DAU: Es el registro de una atención de Urgencia generado por plataforma SSASUR (anexo 1). Lo 

realiza médico y/o matrona de turno y se entrega al finalizar atención. Se imprimen dos copias, una 

para el servicio (estadística) y la segunda para usuario. En caso de procedimiento judicial 

(alcoholemia o constatación de lesiones) se imprimirán tres, esta última se entrega a funcionario 

policial. El profesional que atiende, entrega personalmente a usuario el DAU, sin embargo, si el 

usuario no está en condiciones físicas y/o mentales para recibir indicaciones, se le entregará a 

familiar responsable.  

 

 

c) Procedimientos Diagnósticos y terapéuticos ambulatorios en Centro Medico: Para estas 

atenciones se generará un registro local, editable que se entrega al paciente frente a procedimientos 

de curaciones simples que requieran más sesiones, curaciones avanzadas y administración de 

medicamentos endovenosos. 
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d) Endoscopias: Se generará un mismo informe para procedimientos de endoscopias y 

colonoscopias, el cual contiene detalles del procedimiento, imágenes 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 relación a los cuidados de los pacientes 

(reposo, riesgo de caídas, alimentación, etc). Todo paciente sometido a un procedimiento en la 

Unidad debe recibir este registro. 
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7.4 CONTENIDOS MÍNIMOS POR REGISTRO 

PROCESO CLINICO 

ASOCIADO 

TIPO DE REGISTRO CONTENIDOS MÍNIMOS  REGISTRADO RESPONSABLE DEL 

LLENADO 

RESPONSABLE DE 

LA ENTREGA 

Alta Servicios de 

Hospitalización 

Epicrisis 

(SSASUR) 

1. Nombre y al menos un apellido del paciente 
2. RUN 
3. Fecha de ingreso y egreso de Hospitalización 
4. Diagnóstico de egreso.  
5. Procedimientos quirurgicos y tratamientos 

relevantes realizados. 
6. Indicaciones médicas al alta (al menos: 

régimen, medicamentos, controles si aplica) 
7. Nombre y Apellidos y firma del Médico o 

matrona que da el alta. 
 

Médico/Matrona  

tratante 

 

Médico tratante o 

enfermera o 

matrona del 

servicio 

Epicrisis del 

(Puerperio) 

1. Nombre y al menos un apellido del paciente 
2. RUN 
3. Fecha de ingreso y egreso 
4. Diagnóstico 
5. Procedimiento realizado 
6. Datos del parto:  Fecha, hora, Tipo  
7. Indicaciones 
8. Medicamentos 
9. Control binomio en Cesfam antes de 10 días  
10. Retiro de puntos en 10 a 12 días en caso de 

cesárea. 
11. Nombre, Apellidos y firma Matrona que da el 

alta. 
 

 

Matrona  turno 

 

matrona turno 

 
Alta de una Cirugía 

ambulatoria 

 1. Nombre y al menos un apellido del paciente 
2. RUT 
3. Fecha de la cirugía 

Médico tratante 
Médico tratante o 

enfermera  de 
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 (mayor o menor) 

 

Epicrisis local 4. Diagnóstico 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. 

Pabellón 

Atenciones de 
 Urgencia 

DAU 

1. Nombre y al menos un apellido del paciente 
2. RUT 
3. Signos vitales 
4. Fecha y hora inicio de atención. 
5. Anamnesis (en atención GO siempre registrar 

examen gineco- obstétrico y LCF cuando 
corresponda). 

6. Procedimientos e indicaciones en box  
7. indicaciones al alta.  
8. Diagnóstico(s) de Egreso. 
9. Categorización al cierre de atención. 
10. Registro de Nombre, al menos un apellido, 

y/o firma del Médico o matrona que atiende 
 

 

 

Médico turno 

o Matrona 

 

 

 

Médico turno 

o Matrona 

 

Procedimientos 

Diagnósticos y 

terapéuticos 

ambulatorios 

Informe de 

Prestaciones 

Procedimientos 

Centro Medico 

1. Nombre y apellidos del paciente. 
2. RUT. 
3. Diagnóstico 
4. Fecha del procedimiento. 
5. Procedimiento realizado. 
6. Indicaciones del profesional que atiende 

(médico o enfermera, según corresponda). 
7. Fecha próximo procedimiento (en caso de 

necesidad de continuidad del tratamiento). 
8. Nombre, Rut y firma del Profesional que 

atiende. 

 

Medico y/o 

enfermera.  

 

Enfermera. 
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Procedimiento Unidad 

de Endoscopia 

Informe 

Procedimiento 

Endoscopia-

colonoscopia 

1. Nombre paciente (1° nombre- 2 apellidos). 
2. Fecha procedimiento 
3. Procedimiento realizado 
4. Diagnóstico previo 
5. Toma de biopsia 
6. Test de ureasa 
7. Conclusión 
8. Recomendaciones 
9. Nota 
10. Indicaciones generales post procedimientos 

 

 

Medico  

 

 

Enfermera  
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7.5 CONSIDERACIONES ESPECIALES 

- En personas analfabetas, las indicaciones serán entregadas verbalmente logrando en el funcionario 

que entrega, la convicción de la comprensión de los contenidos. En estas situaciones, el registro 

será entregado a un acompañante.   

- En personas no videntes, las indicaciones serán entregadas verbalmente al paciente y aun 

acompañante. 

- En personas sordas las indicaciones serán entregadas escritas a él y al acompañante. 

- En pacientes pediátricos y neonatales, los registros de atenciones son entregados a los padres, 

tutores o representantes legales. 

- Frente a caídas del sistema SSASUR, se esperará su reposición para emisión de los registros de 

DAU y epicrisis correspondientes. Sin embargo, existe la opción de generar registros con formato 

predeterminados en blanco para edición manual o en los ordenadores y su posterior impresión. 

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

sus registros y guardar los cambios. 

8. DISTRIBUCIÓN 

- Servicio de Pabellón 
- Servicios de Hospitalización 
- Servicio de Urgencia 
- Imagenologia 
- Endoscopia 
- Unidad de Archivo 
- Oficina de Calidad y seguridad del paciente 

9. REGISTROS  

 
- DAU 
- Ficha Clínica 
- Epicrisis SSASUR 
- Epicrisis local 
- Epicrisis del Puerperio 
- Informe de atención Procedimientos centro medico 

 

10. CONTROL DE CAMBIOS 

Corrección 
 

Fecha Descripción de la Modificación 
Documento 
que se deja 
sin efecto 
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11. ANEXOS 

11.1 ANEXO 1:  Formulario DAU  
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11.2. Anexo 2 Epicrisis SASAUR 
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11.3. ANEXO 3 Epicrisis local 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Epicrisis del pueperio 

 

 

EPICRISIS
NOMBRE N° FICHA

RUT FECHA DE INGRESO FECHA  EGRESO

DIAGNOSTICO INGRESO

DIAGNOSTICO EGRESO

ANAMNESIS

INDICACIONES

REGIMEN …..

REPOSO ………………….

MEDICAMENTOS…………………………..
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11.4 ANEXO 4: Epicrisis del Puerperio 
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11.5 ANEXO 5: INDICACIONES PROCEDIMIENTOS CENTRO MEDICO 
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11.6 ANEXO 6 INFORME DE PROCEDIMEINTOS EN ENDOSCOPIA/ COLONOSCOPIA 
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