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EXENTA-N° i /
MAT.: APRUEBA “Protocolo Registro Clinico Fichas
Prehospitalarias Basicas y Avanzadas”.

sanTiaco, 14&DIC 2017

VISTOS: Lo dispuesto en el decreto con fuerza de ley N°1/19.653, de 2000, del Ministerio Secretaria
General de la Presidencia, que fija texto refundido, coordinado y sistematizado de la ley N° 18.575,
Organica Constitucional de Bases Generales de la Administracion del Estado; el Decreto con Fuerza
de Ley N°1, de 2005, que establece el texto refundido, coordinado y sistematizado del decreto ley
N°2763, de 1979, y de las leyes N° 18.469 y 18.933, el articulo 42 bis del Decreto Supremo N° 140
de 2004, del Ministerio de Salud, sobre Reglamento Organico de los Servicios de Salud; el Decreto
Supremo Exento N° 420, de 2016, del Ministerio de Salud, que crea el Centro Metropolitano de
Atencién Prehospitalaria de Alta Complejidad; la Resolucion Exenta N° 2379 de 7 de noviembre de
2017, del Servicio de Salud Metropolitano Central, que dispone Encomendacién de Funciones de
Director del Centro Metropolitano de Atencion Prehospitalaria; en la Resolucion Exenta N° 1041 de
2017, del Servicio de Salud Metropolitano Central, que delega facultades en el Director del Centro
Metropolitano de Atencion Prehospitalaria del Servicio de Salud Metropolitano Central; y en la
Resolucion N° 1600, de 2008, de la Contraloria General de la Republica.

CONSIDERANDO:

1) Que, por Decreto Supremo Exento N° 420, de fecha 29 de noviembre de 2016, del Ministerio de
Salud, se creo el Centro de Atencion Metropolitana, como un Centro de Especialidad de Alta
Complejidad, dependiente del Servicio de Salud Metropolitano Central, a contar del 1° de enero de
2017,

2) Que, atendida su calidad de alta complejidad, y la necesidad de resguardar los principios de
eficiencia y eficacia en la funcion publica, se hace indispensable instituir procedimientos de caracter
interno, a fin de establecer directrices claras y objetivas que permitan la mejora continua de los
procesos asistenciales.

3) Que, resulta necesario estandarizar el llenado de la ficha clinica prehospitalaria basica y
avanzada.

4) Que, para lo anterior, se ha confeccionado un protocolo actualizado de Registro Clinico Fichas
Prehospitalarias Basicas y Avanzadas, el que debera ser conocido por todos los funcionarios de
intervencion, jefaturas y aquellos cargos que pudieran ejercer auditorias o utilizarlas para la
respuesta de reclamos (calidad, jefatura técnica, area juridica, etc).



RESUELVO:

1.- APRUEBASE el “Protocolo Registro Clinico Fichas Prehospitalarias Basicas y
Avanzadas”, que se adjunta a la presente resolucion.

2.- COMUNIQUESE la presente resolucion, segln distribucion, a fin de que sea
puesto en conocimiento de los funcionarios que corresponda, el protocolo que por este acto se
aprueba.

Anotese, comuniquese, publiquese en la pagina web del SAMU Metropolitano y archivese en su
oportunidad.
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| OBJETIVO GENERAL
Estandarizar el llenado de la ficha clinica prehospitalaria basica y avanzada.

11 ALCANCE

Este protocolo debe ser conocido por todos los funcionarios de intervencién, jefaturas y aquellos cargos que
pudieran ejercer auditorias o utilizarlas para la respuesta de reclamos (calidad, jefatura técnica, area
juridica, etc). La elaboraci6n de este protocolo se basé en el Manual de llenado de ficha prehospitalaria
avanzada del afio 2009, SAMU Metropolitano.

11l PARTICIPANTES Y RESPONSABLES

Los responsables de la confeccién de la ficha clinica del paciente son:
- M1: Técnico Paramédico
- M2: Reanimador
- M3: Médico Interventor

IV DESCRIPCION Y DEFINICIONES

La “ficha de atencién” u “hoja de procedimiento” es un documento legal, que debe ser completado con
letra legible, de preferencia imprenta y con ldpiz de pasta de color azul o negro.

Se debe completar una (1) ficha de intervencién por cada procedimiento asignado por el Centro regulador
aun cuando este haya quedado nulo (QTA) y una (1) ficha de intervencién por cada paciente atendido por el
SAMU, aunque sea trasladado por otro vehiculo o se niegue a la atencidn registrando tales hechos en la
ficha. Cada paciente atendido debe tener un nimero de QTC.

Es un documento autocopiativo de 3 hojas, la primera es la “original” las otras dos (2) son copias. Las fichas
prehospitalarias basicas y avanzadas constan de 7 dreas en comun, mas una octava en el caso de las fichas
avanzadas.

1. Datos generales del procedimiento
° Prevision (PREV): Registrar la condicién previsional del paciente marcando la alternativa que
corresponda segun se detalla a continuacién:
o FONASA (F): Paciente afiliado a esta institucién, en cualquier tramo, incluye los beneficiarios con
tarjeta de gratuidad otorgada por las Municipalidades y sus cargas.
Isapre (1): Paciente que cotiza en alguna Institucion de Salud Previsional o sus cargas.
Particular (P): Paciente sin sistema previsional.
Otro: Capredena, institucionales, Extranjeros
Desconocido (Desc): No dispone de informacion sobre el sistema previsional del paciente.
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Accidente
o Escolar: Lesion que sufra un estudiante a causa o con ocasién de sus estudios, o de la realizacién
de su préctica profesional o educacional, y que le produzca incapacidad
o Accidente de Trabajo: Lesién a causa o con ocasién del trabajo, actividades gremiales de
dirigentes sindicales, capacitacién ocupacional, en el trayecto directo, de ida o regreso, entre la
habitacidn y el lugar de trabajo y viceversa, y que le produzca incapacidad o muerte.
o Accidente de Transito: Lesionados en un Accidente de Transito, beneficiarios del Seguro
Automotriz Obligatorio (SAO) registre ademas:
v/ Compaiiia de seguros
v" N2 Péliza
v Comisaria y N2 de vehiculo policial involucrado RP 6 Z
v Patente de los vehiculos participantes.
Fecha: Registrar fecha de la atencién: dia — mes —afio (00 — 00 — 0000)
QTC: Registrar el nimero correlativo que el Centro Regulador (CR) le asigne al procedimiento.
Clave: El nimero de la clave del procedimiento debe ser registrado de acuerdo a la “Causal de
atencién” del paciente y no por la causa de solicitud del mévil. Ejemplo: si el mévil fue gatillado desde
el CR por un paciente con compromiso de conciencia (101), pero en el lugar se constata una caida a
nivel (309), la causal de atencién que figurara en la ficha serd caida a nivel.
Dato S.U: Corresponde al nimero correlativo de atencién asignado en el Servicio de Urgencia donde es
recibido el paciente. En el caso de los traslados o de las interconsultas se debe anotar el nimero de
ficha del centro de salud de origen del paciente.
Recuperador: Marcar Sl o NO segun corresponda.
Base: Planta fisica que acoge al mévil y a su tripulacién.
Mdvil: Ambulancia asignada al procedimiento y a cargo del paciente
Destino: En las fichas prehospitalairas bdsicas existe un recuadro con este nombre, no completar.

2. Datos del paciente

Nombre: Registrar con letra legible, de preferencia imprenta, al menos un nombre y los dos apellidos
del paciente. Si no se cuenta con esta informacién, escribir N.N.
Edad: La edad del paciente se anotara en dias cuando sea un recién nacido (RN), es decir, entre los 0 y
los 28 dias (ejemplo: 20d). En meses, cuando tenga entre un mes y once meses 29 dias (ejemplo: 6m). Y
en afios después del primer afio de vida (ejemplo: 34a).
Sexo: Encerrar segun corresponda M (masculino) o F (femenino).
RUN: Anotar aqui en nimero de Cédula de Identidad del paciente. Por razones legales, en lo posible
obtenerlo directamente del Carné de Identidad. Si no se obtiene el dato, registrar ”desconoc(do”. Siel
paciente es extranjero anotar aqui el nimero de pasaporte, si esta disponible.
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Fono: Este dato es opcional. Puede ser el teléfono del domicilio o de algtn familiar al que se le pueda
informar.

Direccién del suceso (QTH): Lugar donde se encuentra el paciente al momento de recibir atencién,
incluir nombre de la calle y numeral. En el caso de ser via publica anotar la altura de la calle principal o
la interseccion. En el caso de los traslados (607) o interconsultas (503) escribir aqui el servicio e
institucién de origen del paciente, ejemplo: UTI Adulto Clinica Santa Maria.

Comuna: Comuna en que ocurre el evento

Direccién del paciente: Registrar la calle, numeral y comuna donde el paciente reside. Si no cuenta con
la informacién, anotar “desconocido o desc”. Si corresponde a la misma direccién del QTH registre
“idem”.

Institucién: Sélo en las fichas prehospitalarias bésicas existe este recuadro, no se completa.

3. Antecedentes del paciente y causal de atencién

Antecedentes mdrbidos: Pregunte por los antecedentes cardiovasculares, neuroldgicos, respiratorios u
otros y andtelos sobre las lineas dispuestas para ello en este item. En el caso de la diabetes mellitus
(DM) y la hipertensién arterial (HTA) marque con una X donde corresponda.
Tratamiento actual: Anote el nombre de los medicamentos actuales que esté utilizando el paciente. Si
falta espacio puede continuar en la “Historia clinica”.
Aliento etilico: Registre Sl o NO, si el paciente tiene aliento etilico.
Alergias: Marque con una X segln corresponda. En el caso de tener antecedentes positivos, por favor
registre a cuales.
Antecedentes gineco-obstétricos:

o G: numero de gestaciones.

o P:numero de partos.

o A:numero de abortos.

o FUR: fecha de ultima regla.
Causal de atencidén: Corresponde al cuadro de lesiones o motivo por el cual, segin el juicio clinico del
equipo de intervencidn, se atiende al paciente, en base a ésta se determinan los procedimientos y
conductas a seguir. Debe marcar con una cruz solo 1 alternativa, excepto en aquellas causales que
consultan por localizaciones anatdmicas.
Traslados secundarios ida y vuelta: Todo paciente que se traslada a un centro por una interconsulta o
procedimientos mientras el equipo de intervencidn espera para retornar a su lugar de origen.
Traslados secundarios ida: Todo paciente que se traslada desde un centro a otro.
Diagndsticos: Registre los diagndsticos mdas importantes del paciente trasladado desde un centro
asistencial a otro.
Fallecido
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Fallecido Post RCP. Paciente que al finalizar las maniobras de reanimacién avanzadas, persiste
inconsciente, sin pulso y sin respiracion.

Fallecido Lugar. Corresponde al paciente que a la llegada del equipo de intervencién presenta
signos de muerte evidente. (rigor mortis, livideces, frialdad cadavérica) o presenta lesiones
incompatibles con la vida.

4. Control de signos vitales, historia clinica y procedimientos
e Control de signos vitales

o]

En las fichas prehospitalarias, existen tres columnas (avanzada) y tres filas (bésica) para el
registro de signos vitales al inicio de la atencién, para un registro intermedio y para el registro
del control a la entrega del paciente en el centro asistencial receptor. El registro inicial y final es
obligatorio, este ultimo siempre que el paciente sea trasladado a algtin dispositivo. El registro
de la columna o fila central es opcional. Los signos vitales minimos a registrar seran: frecuencia
cardiaca, presion arterial, Glasgow o nivel de conciencia y saturacién. '

e Historia: Debe ser una pequefia resefia de la situacién actual del paciente:

o

O 0O 0O O0oO

o

o

Incluir sintomas, signos y tiempo de evolucién del cuadro.

Evaluacién primaria y secundaria.

Otros datos que ayuden a comprender y dimensionar el mecanismo del trauma.

Complicaciones que presente el paciente durante el manejo y traslado.

Utilizar sélo palabras completas, sin siglas ni abreviaturas.

Ocupar solo el espacio dado, en caso de ser necesario agregar otra hoja y junto al nimero de
folio de cada hoja, escribir el o los nimero de folios de las otras hojas que la contintan.

En caso de ser un evento médico — legal, registrar nombre, placa, nimero de carné y comisaria
al cual pertenece el carabinero a cargo del procedimiento.

Especificar el motivo por el cual paciente, previa autorizacién del centro regulador, no se
traslada a un dispositivo.

Registrar el nimero de la receta de estupefacientes generada por el CR

e Criterios de inestabilidad: Registre todas las condiciones, si un paciente cumple al menos uno de los
criterios descrito en las fichas considérelo como inestable o grave. Si no cumple con criterio alguno
considérelo estable.

e Procedimientos: Marcar con una X los procedimientos realizados por el equipo de intervencién durante
el manejo de la emergencia.

e Origen y destino: Registrar origen y destino del paciente que requiere de un traslado (Hospital, Servicio,
SAPU, domicilio) todo origen distinto a los mencionados se considera via publica. En caso de que el
paciente no sea trasladado a algun dispositivo, consignar en destino “No se traslada”. Especificar en la
historia clinica justificacion de ello.

e Medicamentos: Registrar los medicamentos y agentes terapéuticos administrados en orden sucesivo
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con las respectivas horas y vias de administracién. Las dosis registradas seran las totales. El detalle de la
fragmentacién de la dosis total en bolos se registrara en la historia clinica. Tarjar con una linea los
espacios que no utilice.

Insumos: En las fichas bésicas existe el recuadro insumos, registrar todos los insumos desechables
utilizados en la atencién.

5. Tiempos y equipo de intervencién

Salida: Hora en que el equipo de intervencién se encuentra en el mévil y avisa al Centro Regulador (CR)
que estd en ruta al QTH.

Lugar: Hora de llegada al lugar del procedimiento.

Salida del lugar: Hora en que se abandona el lugar del procedimiento. ya sea rumbo al servicio de
urgencia o hacia la base.

S.U: Hora en que el movil llega al servicio de urgencia.

Recepcién en S.U: Hora en que el paciente es recibido en el servicio de urgencia por el médico a cargo.
420: hora en que el movil y el equipo de intervencién informa al CR queda disponible para otro
procedimiento.

Médico receptor, enfermera o técnico paramédico: Registrar el apellido del médico que recibié al
paciente o el nombre de la EU o TP segun corresponda.

Equipo intervencidn: En el caso de los reanimadores se registrara el nimero de reanimador (ejemplo
R12). Para los técnicos paramédicos, conductores, médicos interventores y centro regulador deberan
registrar los apellidos paternos.

6. Paro cardiorespiratorio (PCR)
Corresponde a una presentacion abreviada del protocolo Utstein para el registro de los datos de los PCR

pre-hospitalarios. Registrar:

PCR “no presenciado” cuando el paciente es encontrado en esa condicién clinica ya sea por testigos o
por el personal SAMU.

PCR presenciado marque con una X y encierre “testigos” o “SAMU” segln corresponda

A la llegada registre si el paciente recibia 0 no maniobras de BLS.

Registrar el ritmo inicial con el que fue encontrado el paciente en el momento de la monitorizacién
Lugar donde donde se encuentre el paciente segun la siguiente clasificacion: domicilio, via publica o
centro de salud (S.U, SAPU, consultorio, centro médico, etc.)

Retorno a la circulacién esponédnea (RCE) en algin momento: Segin el protocolo es la recuperacion de
cualquier pulso palpable sin duracién espcifica.

Tiempo de RCE: tiempo total de reanimacién
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e Ritmo del retorno a la circulacién esponténea.
e Registrar si la RCP fue suspendida en el lugar o el servicio de urgencia.
e Este protocolo considera tres causas en el pre-hospitalario:

o

Cardiologica: paciente presenté previo al PCR signos y sintomas de isquemia, independiente de
los antecedentes.

Traumatica: fisicos y quimicos.

No cardiolégica: toda aquella causa médica no cardiolégica.

7. Denegacién o rechazo de traslado

Si luego de que el funcionario a cargo del mévil le explique los beneficios del traslado a un centro asistencial
y los riesgos de no aceptarlo, el paciente o los familiares de manera voluntaria y sin presiones externas
deciden no realizar en traslado, completar los siguientes datos segtin cada ficha:

o
o

o
o

Fechay Hora.

Nombre del paciente o su representante: En caso que el paciente no pueda firmar por ser
menor de edad o alguna otra condicién de incapacidad en adultos, debera quedar registrado el
nombre del representante legal o de familiar mayor de edad responsable de su cuidado.
Nombre del Personal a cargo del procedimiento: Registrar el nombre y apellido del funcionario,
profesional o técnico, no su nimero de identificacion en el sistema.

Causa de la incompetencia: registrar la causa por la cual el paciente no puede firmar el rechazo
del traslado por si solo.

Nombre y RUN del paciente o representante legal: se auto explica.

Firma: del paciente o representante legal.

e Frente a requerimiento de una copia de la ficha, ésta se debe entregar, dejando consignado que es una
impresién diagnostica que debe ser confirmada por un profesional médico.

e En caso de que el equipo de intervencién decida no trasladar al paciente, consignar claramente en la
historia, que el paciente queda en el QTH por indicacién del SAMU (Médico regulador y equipo de
intervencion).

8 Area de pegado del electrocardiograma (solo fichas avanzadas).
Pegar o corchetear el trazado de monitor electrocardiografico o el electrocardiograma de 12 derivaciones

obtenido durante el procedimiento.

V DOCUMENTOS ASOCIADOS
- Manual de llenado de fichas prehospitalarias avanzadas 2009.




