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Manejo Ficha Clinica

Documento Unico e individual para cada paciente.
Institucionalmente se configura en dos formatos (electrénico y
papel), enlazados por el N° de RUT del paciente.

/ Formato Electronico \ / Formato Papel \

Para acceder a la ficha Para acceder a ficha
clinica formato clinica en formato papel o Gl G B
electrénico se hace a se hace a través de un N e
través de un usuarioy procedimiento i e oo
clave individual e administrativo definido e
K intransferible. / K por SOME. / T e 0T
REG 11
/Es obligacion del profesional que realiza la atencidén, registrar Ia\
identificacion del servicio donde se atendid el paciente, como mwé
también el nombre y firma de quien lo atendié. Recordar ademas /“:i

\que la ficha contiene informacion sensible de cada paciente. )
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Hacer las cosas b\en es

Identificacion del Paciente:

Procedimiento que permite
al equipo de salud tener Ia
certeza de la identidad de |a
persona durante el proceso
de atencion.

Politica institucional de
l calidad

Identificar al 100% de los
pacientes hospitalizados

Protocolo Identificacion de Pacientes

ChGgoPR-GCLI.12-HGGBVE

HOSPITAL CLINICO REGIONAL  |Socia: s —  —
Fech
DR. GUILLERMO GRANT —r»:;.:,f T —
BENAVENTE

Vigencia: Diciembre 2020

PROTOCOLO DE IDENTIFICACION DE PACIENTES

PROTOCOLO DE IDENTIFICACION DE
PACIENTES

HOSPITAL CLINICO REGIONAL DR. GUILLERMO GRANT
BENAVENTE

GCL 1.12

VIGENCIA: Diciembre 2015 -~ 2020
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Guillermo Grant B«-.mvr:ntc
p | pNQratbuana
\ | Jefe U dadde d y Seguridad
: de Facien
3
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Diciembre 2015 | Diciembre 2015 Diclembre 2015
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Identificacion del Paciente

|

Brazalete de Identificacion

|

Lamina blanca
de
polipropileno

Con
recubrimiento
antibacteriano

Antialérgico

ierre adhesivo

Para impresion
térmica directa

Resistente al
agua

Apirdgeno

Duracion
media de 15
dias
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Datos Minimos

VALENZUELA

2 Nombres (en caso de un III” ‘ || ESPINOZA
nombre el espacio ALEJANDRO ANDRES
correspondiente queda 1234305 WM
en blanco).

e 2 Apellidos (en caso de e ————————————
pacientes con un apellido
se agrega el guion entre Foho 189003
paréntesis =2 (-)). il

: . o 123456 |
 RUT (si no tiene RUT: N

FC o N° Folio de
hospitalizacion).
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Pacientes Trans

Puede ser identificado con
el nombre social (con el cual
la persona se identifica) o
con el nombre legal.

Identificacion “doble” :

1) Brazalete impreso con
datos legales 'y

2) Brazalete de llenado
manual (1 nombre, 2
apellidos otorgados por
paciente y RUT).

ESPINOZA

” II \ I ALEJANDRO ANDRES

123456 RUT: 21.345.678-5

I" VALENZUELA

GLORIA RODRIGUEZ SOTO
RUT: 12.391.115-0
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Instalacion Retiro
 Muhnecas o tobillos. * En domicilio.
e Cuello (collar con venda
gasa). Reimpresion
* Doble brazalete e Nomina de estado de
impreso (pacientes paciente en Unidad de
obesos). Emergencias
l / En caso de no contar con brazalete impreso

: g ,f‘iﬁ se procede a identificar con brazalete de

llenado manual
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“Protocolo de Prevencion de Caidas

Cédigo: PT-GCL2.2-2HGGB-VS
HOSPITAL CLINICO REGIONAL | Edicion: &°
DR. GUILLERMO GRANT BENAVENTE {FochuMayo 2018 =
Piginas: 1- 15

Vigencia: Mayo 2024

Objetivo

Prevenir caidas de

pacientes en el HGGB a PR°’:;§;‘S’ ,[;E :EELENNT‘::N DE
través de un método GeL 22
estandarizado TGO REG .k £ T AT
institucionalmente para r it
implementar acciones de N
prevencion.

N,
Cuidadp\de Matroneria Director

Enfermeria y Matroneria “ ‘, Hospital Clinico Regional
\

Dr. Guillermo Grant Benavente

Equipo Colaborativo

DISMINUIR
RIESGO

STt oF
Fecha: Mayo 2019 Fecha: Mayo 2018 Fecha: Mayo 2019
—_— —_— S — —




€

CA
Li
DAD
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Ingreso del paciente al Servicio ™ Enfermera
o Matrona aplica Pauta de Registro de
Valoracion de Riesgo de Caidas.

De acuerdo al riesgo de caidas se identifica la
unidad del paciente con un cuadrado de color.

o s o |

Adjuntar identificacion a FC cuando el paciente
sea llevado a examenes o procedimientos.

Mediano
Riesgo
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HOSPITAL CLINICO REGIONAL
DR, GUILLERMO GRANT BENAVENTE
HOSPITAL CLINICO REGIONAL DR. GUILLERMO GRANT
BENAVENTE

| Codigo: PT-GCL2.2-2HGGB-VS

| Edicién: 6°

__Fecha: Mayo 2019

| Piginas: 10-15

| Vigencia: Mayo 2024
PROTOCOLO DE PREVENCION DE CAIDAS DE PACIENTES

10. ANEXOS )
ANEXO I: ESCALA J.H. DOWNTON DE RIESGO DE CAIDAS PARA PACIENTE ADULTO:
_Nombre del Paciente:
Edad: | Sexo: [N° Ficha:
Servicio: Unidad: [ Sala: | Cama:
FECHA/ HORA [
VARIABLES PJE l
- 0
1) Caidas previas | :: 1 |
« Ninguno 0
- Tranquilizantes-sedates 1
2) Usode = Diuréticos 1
s -t s (no diuréticos) | 1
« Antiparkinsonianos 1
- Antidepresivos 1
- Otros medicamentos™ 1
- Ninguno 0 ‘
- Alteracionas visuales 1 |
Y) Défck oet] B2 Alteraciones audifivas 1 |
- i 1
- Onentado 0
4) Estado mental - Confuso 1
- Normsal 0
" - Segura con ayuda 1
5) Deambuacidn | Insegura con ayuda 1
- No deambula 1
Puntaje Obtenido |
Clasificacién de Riesgo |
Nombre Enfermeralo- Matrénia |
INSTRUCCIONES:

1.- Asignar puntaje a cada una de s 5 variables evaluadas, consignando 1 6 0 puntos en base a puntale Indicado para

condicion especifica para cada ftem,

2.- Se considera antecedents e caldas previas, cuando se informa caidas ocurridas en los (imos 12 meses.
&-Seg(l! los criterios STOPP / START otros Famaces que ing:mn of riesgo de caidas serian: opifcecs,

d depr‘mem_gemuén

°
4.~ La clasificacion da rlesgo, sard de rdo & punitaje

2 60 tabla de Clasif

def Riesgo de Caidas,

CLASIFICACION DEL RIESGO DE CAIDAS SEGUN PUNTAJE Y PERIODICIDAD DE EVALUACIONES
PUNTAJE RIESGO EVALUACIONES
ALTO RIESGO >2PT0S AL INICIO DE CADA TURNO
MEDIANO RIESGO 2PT0S DIARIAMENTE
BAJO RIESGO £1PTO CADA 3 DIAS

HOSPITAL CLINICO REGIONAL
R. GUILLERMO GRANT BENAVENTE

BENAVENTE

DI
HOSPITAL CLINICO REGIONAL DR. GUILLERMO GRANT

| Edicion: 6°
Fecha: Mayo 2018
| Paginas: 11-15

Vigencia: Mayo 2024

PROTOCOLO DE PREVENCION DE CAIDAS DE PACIENTES

ANEXO li: ESCALA HUMPTY DUMPTY PARA PACIENTE PEDIATRICO:

Nombre Paciente:
Edad: Sexo: | Ficha Clinica:
Servicio: Sala: | Cama:
|
AMBITO | pe CRITERIO /| FECHA EVALUACION
4 | Mencs da 3 afos
De 3-7 anos
S De 7-13 3hos
Mas de 13 afos
Génara 2 | Hombre |
11 Wy !
4 | Problemas neuroldgicos
aciones ce on: (probk
Diagnéstico 3 D anemia). anarexda,
2 | Trastomos psiquicas © de conducts
Otro diagnastico
No concce sus limitaciones
mm 2_| Sele aMidan sus imileciones
s 3 @n 8us propiss idacos
| 4 Hstorla ce caida da bebe o nifo paqueto desde la
cama
Factores 3 Lniiza isposiives 08 gyuda en la cuna, luminacion,
musbles
2 Paciente en la cama
Paciente que deambuia
Crugia o 3 Denitro de 125 24 noras
dac 2 Dentro de 43 horas
anestésica 1 Mas de 48 harasininguns
Uso de mitiples mead (exciuyen
a pacientes de UCIP con sedantes o relajantes),
M 4n hipnéticos, barbitiricas, fenctiazings, srtidapresivos,
ecicaci lnantes/duréticos, narcslicos
2 | Uno de los medicamentos antes menconades
1 Ni
Puntaje obtenido
Clasificacion de riesgo
Nombre Enfermeralo- Matron/a
INSTRUCCIONES:
1.~ Asignar puresje s caxdaua de las 5 punics en base a puntaje para 3N
CRCa Bem,

2,- Se cormiders anteoscente Ce Caidas previss, cuando se Indorma Caicaes ocurridas en bos Gismos 12 meses.
3.~ Segin kos oriterios STOPP / START oros finmacos que incrementsn o riesgo ce caldas serian: optéceos, neurciéptioes,

o
4.~ La dasficacion de fesgo,

de primera

serd de 2028rd0 3 purtaje axpiicitsdo en tabla de Csifeacin oe) Ao de Cados.

CLASIFICACION DEL RIESGO SEGUN PUNTAJE
PUNTAJE RIESGO
ALTO RIESGO MAYOR A 15 PTOS
MEDIANO RIESGO 1314 PTOS
BAJO RIESGO MENOR A 12 PTOS
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| HOSPITAL CLINICO REGIONAL

BENA

Cadigo: PT-GCLZ 2-2HGGB-VS

Edicion: 6%

Fecha: Mayoc 2019

DR. GUILLERMO GRANT BENAVENTE
HOSPITAL CLINICO REGIONAL DR. GUILLERMO GRANT
WVENTE

| Paginas: 12 -18

Vigencia: Mayo 2022

PROTOCOLO DE PREVENCION DE CAIDAS DE PACIENTES

ANEXO Ill: HOJA REGISTRO DE MEDIDAS DE PREVENCION DE CAIDAS

FECHA EVALUACION

|

BAJO RIESGO DE cAlDA

Educar a pacente y famiia en medidas de seguridad. Reforzar
|_soficitud de asistencia para maovilzarse,

Facilitar y cauteiar ka deambulacién con sopornes, en caso de ser
Nacesano.

OBSTETRICIA: Acercar cuna 8 cama de la madre y educar sobre su
adecuado uso.

MEDIANO RIESGO DE CAIDA: TODAS LAS ANTERIORES MAS:

Ubicar al usuario an cama con barandas y deiarias en afo,

Facilitar a pacieatle utensilios para la elminacidn vesical e intestinal y

asistir en el retiro de és5tos, No dejar solo a8 paciente.

Facilitar acompafiamiento responsable.

Ravisar cuantia de |la hemaorragia en pudrperas ywo pacientss con
nesgo e sanorar.

igenSScar pacientes @n Nesgo an entregs de turno.

Evailuar conductas de riesgo en 2 visitas de Enfermeria’ Matroneria
durante &l turmro

QBSTETRICIA: Verilicar que los Reckén Nacidos estén en su cuna af
Iado da la madre.

PSIQUIATRIA: Observar ¢ informar al equipo kas variaciones.

ALTO RIESGO DE CAIDA: TODAS LAS ANTERIORES MAS:

instner a famillares cuando exista restriccion de movimienios.

Asistir a paciente si precsa de dispositivos de ayuda para levaniarse o
| deambudar,

Informar a médico por eventual necesidad de contencién.

Agplicar contenciGn medicamentosa yo fisica al usuario, = estén
indicadas.

Realizar visita de Enfermeria ywWo Matroneria cada 12 horas

OE8STETRICIA: Dar asistencia constante con recin nacdo =

NOTA:

1. Marcar conun tic ( ¥ ) solo las medidas preventivas a aplicar a paciente en fecha comrespondiente
2. Simedida preventiva no corresponde 2 paciente, marcar como “N/A™ (No Aplica).
3. Siregistro se encuentra en blanco, se considerara que no se cumplic protocalo.
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Medidas Generales Bajo Riesgo Mediano Riesgo Alto Riesgo

e Mantener ambiente e Menor o igual 1 ¢ 2 puntos. e Mayor a 2 puntos.
seguro. punto. * 13-14 puntos. * Mayor a 15 puntos.
e Sefializar dreas de * Menor a 12 puntos. e Camas con e Verificar
piso humedo. e Evaluar riesgo ¢/ 3 barandas en alto. cumplimiento de
e Facilitar dias o ¢/ vez que la e Facilitar utensilios medidas
acompafamiento. condicion del de eliminacidn. preventivas durante
e Informar y educar paciente cambie. e Informar a médico el turno.
al paciente. e Facilitar la de turnoya ® Objetos personales
e Uso de calzado deambulacion con familiar del al alcance del
antideslizante. soportes. paciente. paciente.
¢ Mantener catres e Reevaluar L ApIicar contencion
con freno. diariamente. medicamentosa si

esta indicada.
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Hacer las cosas

CA

bien, es pos

Ulcera por Presion

* Area de piel o tejidos
adyacentes que
presentan dafo o
trauma localizado
generalmente sobre
una prominencia osea
como consecuencia de
presion, sola o en
combinacién de

cizallamiento o friccion.

Li e -
paProtocolo de Prevencidon de Ulceras
por Presion

Cédige: PT-GCL2 2.3HGGB.VS
et -

PROTOCOLO DE PREVENCION DE
ULCERAS POR PRESION

GCL 2.2

HOSPITAL CLINICO REGIONAL DR. GUILLERMO GRANT BENAVENTE

£ o O
N L
P = 7 carlos CapufraDipré
T2 =Yanalla Vallejos 6G:= N\ IngenierGiiFndustrial |

/.J‘ngrqxifiadgra del Culdados ~ 2> Director
\ delMatroneria
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por Presion

Ingreso del paciente al Servicio —» Enfermera
o Matrona aplica Escala de Braden Bergstrom/
Escala SKIN RISK ASSESSMENT SCALE (antes de

6 horas del ingreso y luego diariamente).

De acuerdo al riesgo de UPP se identifica la
unidad del paciente con un disco de color.

Mediano = [/ Bajo
Riesgy \ RiesEO /\
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HOSPITAL CLINICO REGIONAL

DR. GUILLERMO GRANT BENAVENTE

|_Codigo: PT-GCL2.2.3HGGB.VS
Edicidne 6 achicion
Fecha: 2019
| P : 8 ce 15
1a: M. 2024

| PROTOCOLO DE
9. ANEXOS:

AS DE PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION

ANEXO I: HOJA DE VALORACION

VALORACION DE RIESGO DE UPP ESCALA BRADEN- BERGSTROM

NOMBRE DEL PACENTE:

CLASIFICACION DEL RIESGO SEQUN PUNTAJE

DAD: | SEXO: N* FICHA:

SERWVICIO, SALA CAMA

PUNTAE RIESGO

ALTO RIESGO MENCR A 12PTCS

FECHA INGRESO MOSPITAL:

FECHA INGRESO A
SERVICO:

RIESGO 13-14 PTOS

BAJO RIESGO | MAYCR A 15 PTOS

MES

Dia

PTJE | ASPECTO A EVALUAR

PERCEPCION SENSORIAL
Muy imeaca
Ligeeamentes Smitads
Sin imitacion

EXPOSICION A LA HUMEDAD
Ceostantemens Pumeds

Humeca con frecuencia

Ocasorsiments himeda

laramente homeca

4 Raramenie ho

ACTIVIDAD

Ei
Ensila
Deambuls ocsscoalments

e

Deambula fecoertemente

»lwin)

MOVILIDAD

Complétarmerne inmovl
Muy limitada

W‘ e Amtaca
hmitaccnes

alwln!

NUTRICION

Muy pobre
Probabiemente inadecaca
Adecuada

Excetents

RIESGO DE LESIONES CUTANEAS
1 Problema
2

Problema
3 Ng exizie peotilema aparerte

Puntaje Dia

Clasificacién

N, Ent: 1 Mastrénd:

“alProtocolo de Prevencion de Ulceras
Presion

HOSPITAL CLINICO REGIONAL
DR. GUILLERMO GRANT BENAVENTE

[ Cédigo: PT-GCL2.2-34GGB-VS
Edicion: 6* edickin
Fecha: Mayo 2019

Vigencia: Mayo 2024 |

PROTOCOLO DE MEDIDAS DE PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION

ANEXO IV: HOJA DE REGISTRO DE MEDIDAS PREVENTIVAS DE UPP

|

| BAYO RIESGO

1 1. Mantersr rops de cama limpia, seca.

2. Estmuar ceambulacian de pacients si condiditn dinica ko permie
3. Educar a padients (i su condicién o parmite) y 2 familia en relagitn 8

| imponancia dé modizactn

MEDIANO RIESGO: LAS ANTERIORES MAS:

‘ 1. Utiizsr dispositivos de baja presidn y verficar nivel de inflado ¥ presitn
|_gercida por coichones.

2. Reakzar posraies, iy hora e inkciales de nomitee de
reaizd cambi & souerdo a horana 380,
3, Reakzar ) 500 08 sios e don.

|- Utikzae sabanily bajo cuerpo cel padients pam favorecse s movilzadtn.

8. Utizar colector wringrio en pacientes con Incontinendia winaria o fecal
|_(registar en tela d¢ papel fechs ¥ hora de instalacién)

6, Proteger 2 pacientes con incontinensia urinara y fecal, con  pafiakes
absorbentes y revisar ooty 4 hoess

7 jer_zonas de friccién, ifs Gsess. y sitios de

8. Ratar_fijacide; dé sondas y drenes, de acuerdo 3 hoeatio ecdo.
| 8. Registrar inorescq y @gresos en hoja de Enfermeria.

10, Utikzar atza rope en packentes con edema de exremidades infericoes
11 uesr visualmente ianme Un redo| de horarkas.
| 12. Proteger pigl e 20038 de presion a padentes gud van & Pabeliéa
NEONATOLOGIA:

13, Usar rolios de confencidn,
14. Usar dispostives 46 bajs peesion {cama de agua).

|4 Registrar ingesta asmanias

ALTO RIESGO: TODAS LAS ANTERIORES MAS:

1. Priorizar uso de dispositi vos de biga presion {ooichdn anSescaras)

2._Replzsr cambios de posicion cada 2 horss

3. _C Visuaimente Gn de 50900 caky de horancs.

S._Incorparar antecedente @n @nregs de tumo.

NOTA:

1. Marcar con un tic { V) solo las medidas preventivas a aplicar a paciente en fecha correspondiente
2. Simedida preventiva no coresponde a paciente, marcar como “N/A* {No Aglica),
3. Siregistro se encuentra en blanco, se considerara que no se cumplié protocolo.

12
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MOSPITAL cLlNICO REGIONAL
DR. Gu O GRANT BENAVENTE
Vigencia: Mayo 2023
PROTOCOLO DE MEDIDAS DE PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION
ANEXO IlI: ESCALA DE VALORACION DE RIESGO DE UPP PARA NEONATOLOGIA
NEONATAL SKIN RISK ASSESSMENT SCALE ( e-NSRAS) PTJE
CONDICION 1MUY POSRE ( EDAD 2. EDAD GESTACIONAL S EDAD GESTACIONAL > 33 4. EDAD GESTACIONAL
FISaC A GESTACIONAL < 28 > 28 SEMANAS PERO < SEMANAS PERO <38 > 38 SENMIANAS HASTA
EMANAS
GENERAL = 3 ] 33 SEMANAS SEMANAS POSsS
1. COMPLETAMENTE 2 MmuyY 3 USGERAMENTE UMITADO 4. SEN LIMITACIONES
LIMITADO LBarTADO LETARGICO ALERTA Y ACTIVO
NOo responce 8 estivedos Responde drnicamente a
SHAONCSos (NO S estimuios JoIcrosos (56
:sE:lm ey T o esremoene, agrieta s
. gEme. i oS, . SRATIETEO e
Bumernts a tersicn 1a 1ensidn anterial o e in
< cardiaca) ig Carclaca).
Cetido 3 una s -
el nivel de conscGencia o
2 segaccn
1. - COMPLETAMENTE 2.~ MUY LINMITADA S AIGERAMENTE LINUTADA -~ SIN LIMITACIONES
INmMOVEL
Lo rente r Frecuentements realca Reaizas cambios en Ia
MOVILIDAD NO reakzs rv Saguiers Ppequenos cambics de is cambios en = posicidn POSKAoN Gel cusrpo
PegUeTos camtros de E Sl CONDO O Sa © de lns exremicdades de forma im =
posicon as exrersdades. pero Cependierne ¥ =in anyuca (55
s ncapar de rexiizar Girar la cabeza)
cambios frecuentes de
forrma na Ve
e - ENCAM ADON.
* -“E:ZLE‘I’A.ENT‘E 2. '~ 3« LIGERAMENTE LIMITADA SN LIMITACIONES
En una incubadora de En una cuna abierts
- 2 mocutsdorn
ACTIVIDAD En una cuna tdamacs dobie pared en cuKiacos En una o = :° pa:od
(radaens) en aidados ersives - g
Rervsivos
~ MUY DEFICIENTE ZANADECUADA I-ADECUADA 4 - EXCELENTE
En aywras wWo con iguidos RociDe mencs de & Alrmertacon por sonda (entersd) Alrnertacidn con
N Esvencsos (nutrhcian cansdad optima de diets Cue cuTDic CON AS NeCeSCACES pecha/biberdn on cada
| NUTRICION ssrenteral o Sueroterapia) liquita pars crecern| leche nutricdonales para & arecrreventoc toma gue ouangle oo los
| matermaieche araficial) reqQuESios NUEncGona
wWo complomentaca oara el crecEiento
ligados inravenasos {
nutricicn parerdersd o
=)
1.~ PIEL 2.- PIEL HOMEDA 3.~ PIEL OCASIONAL MENTE 4~ PIEL RARA VEZ
CONSTANTEMENTE UMEDA DA
HUMEDAD HUMEDA La piel esta homeda oon
38 perc no La pled ezt hameda de forma La pisd esta nabitualmeros
L& peel ests § y las sabanss ocasional, reqQuEene L Camtias seca, Se recuiene un
Nameds cada ver que se S CaAmMbaar== al adiconal de sabanas cambio cc SO
r Muewe O gra o neonato | Mancs reas veces alcia | aprosimacsersge e unss ver ol dia coda 24 Noeas
l TOTAL
CLASFICACION DEL RIESGO SEGUN PUNTAIE
PUNTASE G
MEROR A 13 PTOS

ALTO RIESCO

1317 PTOS

NODERADC

BAID RESGO

MAYOR A 17 PTOS
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Hacer las cosas bien, es posib|

y 4

por Presion

Bajo Riesgo Mediano Riesgo Alto Riesgo

e Mayor a 15 puntos. ¢ 13-14 puntos. e Menor 12 puntos.

e Mayor a 17 puntos. ¢ 13-17 puntos. e Menor 13 puntos.

* Mantener ropa limpia, seca 'y e Utilizar dispositivos de baja ® Priorizar uso de dispositivos
libre de arrugas. presion. de baja presion.

e Estimular deambulacién del ® Programar cambios posturales e Cambios de posicidon cada 2
paciente. (4 horas/2 horas). horas.

e Utilizar almohadas y e Utilizar sabanilla. e Control de ingesta del
dispositivos que alivien e Proteger con pafiales paciente.
presion. absorbentes. e Agregar en entrega de turno.

* Educar. e Rotar fijacién de sondas.

* Proteger zonas de friccidon y
prominencias éseas.

® Resguardar hidratacion y
soporte nutricional.

e Utilizar alza ropas.




CA
Li g
eDAD Protocolo de Prevencion de Error de

Medicacion

| Codigo:PR-GCL2.2-1HGGBV2 |
Edicién: 3°
Fecha: Mayo 2018
|_Paginas: 1 de 15
Vigencia: Mayo 2024

GUILLERMO GRANT BENAVENTE

‘ HOSPITAL CLINICO REGIONAL DR.

Error de Medicacion

e Cualquier incidente
prevenible que puede

causar dano al paciente PROTOCOLO DE PREVENCION DE
ERROR DE MEDICACION
o dar lugar a una s

utilizacion inapropiada
de los medicamentos.

Elaborado por:

Equipo Colaborativo =
Hospital Clinico Regional Dr. “Riatr
Guillermo Grant Benavente d

& 1~
= A

10P ——
RRORES DE MEDICACION

)
E

Fecha: Mayo 2019 Fecha: Mayo 2019
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Medicacion

Proceso de Administracion

Prescripcion Dispensacion

Recepcion en

o Almacenamiento
Servicio

Administracion , Registro
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10 Correctos

Paciente

Via de

Administracion

Horario de

Administracion Caducidad
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Medicacion

b Prepara =
Administra

' Velocidad

10 Correctos

Administra
= Registra

Observar
Reacciones
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Medicacion

v' Comprobar indicacion médica previa la administracion
(ESCRITA).

v' Comprobar identificacion del paciente (con brazalete).

v’ Toda dilucion de medicamento a administrar debe
realizarse en area limpia de clinica de Enfermeria o
Matroneria.

v Antes de administrar el fairmaco consultar por
antecedentes de alergias.

v Inmediatamente después de administrar el medicamento
registrar.

v En caso de no administrar el medicamento dejarlo
claramente consignhado.

v" Avisar en caso de reaccion adversa a medicamentos.
v No guardar “sobrantes”.



i Protocolo Sistema de Vigilancia de

&DAD
Eventos Adversos y Eventos Centinela

Hacer las cosas bien, es posible

OBJETIVO S é” - :
Contribuir a reforzar la
seguridad de la atencion SISTEMA DE VIGILANCIA DE
i EVENTOS ADVERSOS Y EVENTOS CENTINELAS
de salud a través de la
implementacién de un e

sistema de reporte y
analisis de eventos
adversos y eventos

centinela potencialmente
prevenibles. —_—
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~ Eventos Adversos y Eventos Centinela

Es una situacion o Suceso inesperado
acontecimiento relacionado con la atencion
inesperado, relacionado de la salud recibida por el

EVENTO
CENTINELA (EC)

con la atencion de salud
recibida por el paciente

paciente, que puede
producir la muerte o serias

gue tiene o puede tener secuelas fisicas o
consecuencias negativas w psicolégicas o el riesgo
para el mismo y que no potencial que esto ocurra,

esta relacionado con el y que no esta relacionado

curso natural de la con el curso natural de la
enfermedad. enfermedad.
Ejemplos: Ejemplos:

Presencia de agua y/o de materia
organica en material estéril.

Material estéril sin fecha de
vencimiento.

Cambio de identidad de fallecidos y/o
entrega equivocada a familiares.

Caidas de pacientes con y sin dano
severo.

Ulceras por presién (Grado |, 11, 1l y IV).
Error de medicacion.
Extravio de biopsias vy
ginecologicas.

citologias



Hacer las cosas bien, es posible

ANEXOS:

ANEXO |
Reporte en papel para notificar 2 Jefaturas para confirmacién o descarte de eventos

REPORTE DE EVENTO ADVERSO O EVENTO CENTINELA

y Cpleng s T —— Y A YR Ficha Clinica o RUN ....ooiiiiiiiicenans
Servici/Unidad/u otro lugar ded evento :........ NGRS B L5 n kRPN R e RSP AR s nate BRI F 2
Edad............. AL i e = - DR
Dragnéstico principal de ingreso...........
Fecha de evento...........ccmemiiiimmeeieniens
Nombre y firma de profesional QUE FEPOME:. ......oiiiiiiiiiiieeeiceeeeeeeesae e ecessresrenes
ESPECIFICACION DEL EVENTO
SEGURIDAD DE LA CIRUGIA ATENCION OBSTETRICA 1245
© Enfermedad tromboembdiica (ETE] en pacientes
quirirgicos {trombosis venosa profunda o trembe
embelismo pulmonas)
© Muerte materna © Prolongacidn o reaparicdén de
o Crugla de paciente equivocado beota epidémico
©  Muerte fetal tardia
© Crugis de sitio equivocado
o Asfiua necnatal © Distribucion de material no
© Cuerpa extrafic olvidado estéri a bos servidos clinkos
© Paro cardaco intracperatario
o Extirpadién no programads de un éegano
ATENCION Y CUIDADO DE PACIENTES ESTERILIZACION RADIOTERAPIA
© Equipointompletoo | 5 Oosis de radiadidn
© Viraje incarrecto instrumental rrecta
T cambisdo %
indicadores quimicos © FRadioterapiaa
Caidas de pacientes sin daio severo Dafio de instrumental pacente
S Ulceras M:::: ./ — y eslz.rl[n:b
o n
o) o Presencia de Materia o
o Error en administracidn de medicamentos nica en o tratamientc
Instrumental enviada
o Extravio da biopsiay/ dtologis ginecoldgica 2 esterilizacidn © Colisién conel
© Cambio de identidad de fallecido o T © Despacho errado de picente
© Presencias de suoedad instrumental ) |m¢qm:"
© Sin fecha de © Falls en técnica de
wencimiento Preparacicn
o OTROS:
N*PACTES HOSPITALIZADOS: _ | N° PACTES OPERADOS: N° PACTES ATENDIDOS: ____
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Hacer las cosas bien, es posible

ANEXO V

HOJA NOTIFICACION DE CAIDAS DE PACIENTES

| L- ANTECEDENTES DEL PACIENTE |
Nombre Paciente: | Edad:
| Sexo: | Fecha:
_ Diagnestico ingreso:
Servicio Clinico: | Sala: | Hora Caida:
| 1l.- LESION COMO CONSECUENCIA DE LA CAIDA:
| Abragidn, Erosion, Fractura Esguince Corte
| Contusién _______ Hematoma_____ Perdida conciencia Sin Lesion Muerte
| izacon de |a lesion:
| Otras:
_llIL- DESCRIPCION BREVE DE LA CAIDA
|_1.- Lugar Ocurrencia: Habitacion Bafio Pasillo Escalera Otro
. 2.- Personal presente (N°): Médicos: Enfermeras: Paramédicos: Otros
| 3.-Equipo mobiliario en uso por paciente: Cama: Camilla: Silla:  Silla de Ruedas:
|_4.- Entorno (Marque lodas las casilias que an)
| 5.- Acompanamiento Flar: Sl NO
6.- Buminacidn Suficiente: St NC
__7.- Espacio libre de riesco entomo caida Sl NO
| 8-Actividad asociada: (Marque todas las casillas que comespondan).
|_Deambulando Cambio posicidn Traslado a sila / cama
|_Eliminacion- WC Aseo Alcanzando objetos
| Otro (Especifique)
_ 9. Uso Medicamentos : (Margue todos las casillas que comespondan)
| Opidceos Antidepresivos Sedantes Tranguizantes
IV.- ESTADO DEL PACIENTE ANTES DE LA CAIDA:
| 1.- Riesgo de caer: Alto Medio Bajo
_Cumplimiento de todas las Medidas Preventivas segln riesgo de caer. S| NO

_IDENTIFIQUE MEDIDA PREVENTIVA NO CUMPLIDA ANTES DE CAIDA

72.- Historia de caidas previas { marque todas las casillas que correspendan
o qt spondan)

Nunca SI, en domicilic Si, en hospital

3.- Estado de conclencia { margue todas las casiias que correspondan)

Alerta Confuso Agitado inconsciente
Estado de conciencia pre incidente: Hora:

Estado de conciencia post incidente: Hora:

4-Alteraciones o ¢éfict sensorial:_( marque todas las casitas que correspondan)
Audicion disminuica Vision disminuida ___ Alteracidn equilibrio
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=252 Ingreso de EA/EC en Plataforma de

Calidad

B Subdireccidn de Calidad y Sequi X 4
!

& C @ Noesseguro | hospitalregional.d/plataforma-calidad/index.php

CyS del Paciente

PRINCIPAL

# Inido v Bienvenido (a), COnstanza

v Servicios Clinicos ¢ A la Plataforma de informacion de la Subdireccion de Calidad del Hospital Regional Guillermo Grant
Benavente,

v Servicios de Apoyo
Diagndstico/Terapéutico

™ Puntos de Verificacian 641

& Otros Documentos ¢

100

Puntos de Verificacion

Documentos

¥ Autoevaluaciin ¢

Misinfo @

Misinfo®

{8 Eventos Adversos v ,
Ultimas actualizaciones de normativas

(O Ingreso de Evento

O Eventos registrados Nombre Fecha If
O Eventos de Esteiizacion GCL 1.4~ GCL 14 PROTOCOLO DE REANIMACION AVANZADA CARDIOPULMONAR UNIDAD DE INFANTOMEDICINA Y 17/04/2020
O Exportacién de Eventos SALA AVNI SERVICIO DE PEDIATRIA, 2 EDICION, ENERO 2020 - ENERO 2025,

el AOC 1.3~ AOC 1.3 ANEXO CONTINGENCIA COVID-19 MANUAL DE PROCEDIMIENTO DE CONTINGENCIA PARA 14/04/200

NOTIFICACION OPORTUMNA DE RESULTADOS CRITICOS CON RIESGO INMINENTE DE BIOPSIAS PROCESADAS EN

Q Biisqueda de Documentas o
ANATOM LA PATOLOGICA, 1° EDICION, MARZO 2020 - DICIEMBRE 2020,

Nuestro equipo

i

Dr. Luis Gatica Norambuena
Subdirector de Calidad y Seguridad del Paciente
Jefe Unidad de Calidad y Acreditacion

E |gatica@ssconcepcion.cl
%, 41799

Claudia Mufioz Heméndez
Jefa de Enfermeras Unidad de Calidad y
Acreditacion

E cmunoz@ssconception.cl
% 412997

Néstor Duarte Farlas
Ingeniero Civil Blomédico
E nduarte@ssconcepcion.cl
%, 417668

Constanza Moncada Soto
Enfermera

[ cmoncada@ssconcepcion.cl



BDAD Norma N°3: Precauciones Estandar y
Adicionales

|) PRECAUCIONES ESTANDAR

Conjunto de medidas que se aplican en la atencion de todos los
pacientes, independientemente de su diagndstico o de la
presuncion de infeccion.

La seguridad empieza aqui...
Los 5 momentos para la higiene de tus manos

1. Higiene de Manos:
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DAD 2. Lugar de hospitalizacion: =

Hacer las cosas bien, es posible

Mantener un metro entre unidad y unidad de
pacientes; de no ser posible asegurar el maximo de
espacio posible para que el operador pueda ejercer
sus funciones sin contactar la unidad vecina.
Mantener 1,5 metros de separacion entre unidades
de paciente en areas oncohematoldgicas.

3. Utilizacion de barreras protectoras para evitar que la piel o mucosas
del personal del equipo de salud tomen contacto con sangre o fluidos
corporales de cualquier paciente:

ko

e Con higiene de manos pre y post uso de éstos.

e Ante cualquier procedimiento en el cual se tome contacto (o
exista riesgo de contacto) con sangre, otro fluido corporal,
mucosas, piel no indemne y material contaminado.

Uso de e En los procedimientos en los cuales existan riesgos de
mascarillay produccion de aerosoles (por ejemplo aspiracién de

secreciones con circuito abierto y broncoscopia),
salpicaduras con secreciones, sangre u otro fluido corporal.
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Hacer las cosas bien, es posible

4. Uso de pecheras impermeables en caso de riesgo de
derrames y/o salpicaduras con secreciones.

5. El uniforme o delantal de circulacion exclusiva para el hospital
debe mantenerse visiblemente limpio.
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e Iﬁ'AD 6. Practicas de inyeccion seguras y prevencion de la

R exposicién d Sangrey fluidos corporales de rieSgO bi0|6giC0:

-Material desechable: Uso de agujas y hojas de bisturi desechables en todos los pacientes, las que en
ningun caso se reutilizaran en otro paciente. Todo este material sera desechado en cuanto cese su uso.
-Manipulacion de agujas: En ningun caso las agujas seran recapsuladas, dobladas, quebradas
intencionalmente o manipuladas con las manos.

-Eliminacion del material cortopunzante desechable: Este material debe eliminarse en recipientes
especiales para este fin, que sean resistentes a las punciones.

-Los recipientes para eliminar material corto punzante desechable deben ser resistentes a las
punciones de acuerdo a normativa REAS, y deben llenarse sélo hasta las tres cuartas partes de su
capacidad.

-Manejo de frasco ampolla, ampollas: Nunca dejar agujas insertadas en un tapdn de caucho de frasco
de medicacion, porque esto deja el frasco vulnerable a contaminacion.

-Glicemia capilar (Hemoglucotest): Lancetas deben ser eliminadas en contenedor aprobado para
cortopunzantes.

B &
e GOBREPASAR ESTA LINEA

ITENCIA \ =

ADVERTE i
.PELI " lnufw“u

: TE CONTAMINADO
CORTOPUNZAN
gé?#ftjm E£N INCINERADOR 7 |
N —TT TN
- "\ocfunncos,. !
& |

PELIGRO DE INFECCION — o ordink ===
:
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IﬁIAD 7. Ademas de las precauciones mencionadas previamente,

Hacer las cosas bien, es posible Se cumplira’n Ias SigUienteS:

e El llenado de tubos o frascos para el transporte de muestras bioldgicas debe
ser realizado con precaucion para evitar los derrames. Estos recipientes
deberan ser resistentes y tapados en forma segura (en lo posible con tapa tipo
rosca) de modo de prevenir filtraciones durante su traslado al laboratorio
correspondiente.

e Implementar los correctos procedimientos para la limpieza y desinfeccidon de
superficies del entorno, poniendo especial énfasis en las superficies de alto
contacto en areas de atencién de pacientes (desinfeccidon concurrente y
terminal). Los derrames de sangre u otros fluidos corporales deben ser
limpiados con agua y jabdn, posteriormente aplicar solucidn vigente de cloro
al 0,1 %.

* Aplica tanto a pacientes, funcionarios, alumnos y visitas.

* Al toser o estornudar se debe cubrir la nariz y la boca con un pafiuelo desechable
o papel higiénico, luego botarlos a un papelero.

* Los funcionarios y alumnos que se encuentren sintomaticos respiratorios deben
usar mascarilla quirdrgica en la atencién de los pacientes

* Manipular laropa con cuidado, con minima agitacion para evitar la
contaminacién del aire, superficies y de las personas aledafias
* Traslade la ropa sucia y los desechos en contenedores o bolsas cerradas.

e Usar una mascarilla quirudrgica cuando se coloca un catéter o se realiza un
procedimiento por puncién lumbar
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Conjunto de medidas que se aplican a pacientes seleccionados
con sospecha y/o confirmacion de infeccion y/o colonizacion
por m.o de importancia epidemioldgica, cuya racionalidad esta
basada en el mecanismo de transmision de cada uno de éstos.

e Se aplica ante infecciones que se transmiten a través de particulas de 5 micrones o
. menos, contenidas en aerosoles eliminados principalmente desde la via aérea, y que
P. AEREA pueden permanecer en el aire en suspensidn por largos periodos de tiempo.

* Los microorganismos pueden ser dispersados por corrientes de aire, incluso mas alla de
[- la habitacidon donde son generados.

* Orientadas a reducir riesgo de infecciones transmitidas por gotitas (gota gruesa),
definidas como particulas de didmetro de 5 micrones o mds, generadas por pacientes o

portadores a partir de tos, estornudos, al hablar o procedimientos como aspiracion de
la via aérea.

e Requiere contacto estrecho entre la fuente y el paciente susceptible, ya que las gotitas
permanecen poco tiempo en suspension, puesto que por su peso, estas gotitas
decantan dentro del radio de 1 metro alrededor del paciente.

¢ Orientadas a reducir riesgo de infecciones transmitidas por contacto directo o indirecto
entre un paciente y otro, o entre el paciente y el personal de salud. Dicha transferencia
de agentes infecciosos puede ocurrir de piel a piel desde una persona infectada o
colonizada a un paciente susceptible; a través de superficies u objetos contaminados, o
por las manos no higienizadas del personal de salud.




Habitacion individual con presién de
aire negativa, 6 — 12 recambios de
aire por hora y filtracion HEPA del
aire recirculado. Se debe mantener la
puerta de la habitacidén siempre
cerrada.

Uso de mascarillas de alta eficiencia
(N95) por el personal al momento de
entrar en la habitacion.

Habitacion individual. Si no es posible
habitacion individual separacion de
por lo menos un metro entre un
paciente y otro

Letrero de identificacion.

Uso de mascarillas quirurgicas en el
radio de un metro o al entrar a la
habitacion.

Habitacidon individual o cubiculo de
atencién separados fisicamente por
muros o paneles. Pueden compartir
habitacion pacientes con el mismo

agente.

Uso de guantes y delantal manga
larga limpios al atender al paciente o
tomar contacto con su entorno.

Uso individual de equipos no criticos (fonendoscopios, equipos de presidon, termdmetros, chatas etc.) o desinfeccion

El paciente debe salir de la
habitacion sélo si es estrictamente
necesario. En caso de traslado, el
paciente debe usar mascarilla
quirurgica durante el trayecto.

entre paciente y paciente .

En caso de traslado, el paciente debe
usar mascarilla quirudrgica

Traslado entre servicios: coordinar el
traslado de manera de mantener la
continuidad de la precauciéon y
acompafar al paciente de tarjeta de
identificacion

N
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Hacer las cosas bien, es posible

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) EN PACIENTES
SOSPECHOSO O CONFIRMADOS COVID-19

ATENCION DE PACIENTE CON PROCEDIMIENTOS GENERADORES DE AEROSOLES *
—

COLOCACION DE EPP

Cubsrir el frente del
respiradar con
ambas mancs

i 1
Exhalar abruptamente. n
Presién positiva dentro del
respirador =sin filtracion.
Si hay filtracidn, volver a ajustar

L

2

e

Realizar Cubrir naldear ¥ repetir la evaluacion.
higiene de nNarizy  piezra nasal E Calocar Realizar
manocs boca hasts = metalica Control de sellado n antiparrs 0 | higiene de
el mentén Inhalar profundameante. escudo facial manos
Si no hay filtracion, s presion
negativa hara gue <! respirador se
adhsera al rostro.
Si hay filtracién, volver a ajustar y
repetir la evaluacion.
RETIRO DE EPP
=
{S—‘ —
e A

o >
e = Sacar la | Sacar la
| Tomar el Ler sSostener e tirar primesa manga | | segunda manga
'guante por la guante 2do guante intredudendo usando la
| cara eaterna retirado con por la cara el dadodela primera para e o Realizar
Jt' a :;l ia s -::::e::::/ delantal OQ:;, ba;:cc,!ed ; ayudar a mlanmar:l higiene de
| volteandalo enguantacs ebag daclizarla
& desechas puiio ‘ manos
| | ! | | A I i
] —_— =%
/ N =y [ | l
X < g .\ —
BN e O L { /@
| | |
Retirar s
antiparras © dEimm@ pord | Desabrodhar Desedchar Roalizar
escudo facial s proaterra |l -xiesMnferfory manipudando higiene de
sin manipular TR POSIEnos luego tra dexda la: tras manas

cara antenar

desinfoccion

superior
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Hacer las cosas bien, es posible

Hospital Clinico Regional
Guiltermo Grant Benavente

b A4

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) EN PACIENTES
SOSPECHOSO O CONFIRMADOS COVID-19

ATENCION SIN PROCEDIMIENTO QUE GENERE AEROSOL
—

COLOCACION DE EPP

Ajustar sobre Colocar
Realizar la narizy Colocar Realizar Tomar Colocar guantes
higiene de || cunrir hasta | 8ntiparra o higiene de | delantal por | manipulando Abrochar cubrienda el
manos ol mentan escudo facial manos el cuelio l cara interna pufio

]

RETIRO DE EPP

Sacar I3 Sacaria 24
| Tomar el 1er || Sastener el Retirar ef PriMers mangs | | cogunda mmanga
|guarte gor la | guante 2do f“a’“e Intraduciendo usando la
| cara exxerna | con por lacara el dedo de la i
 retirar | rc:::?:"o interna, Desabrochar otra mano por Wm‘é Eiminar el .Reallb:"
| volteandolo || enpuantada voke-ar ad delantal d.h.&a del J=alicels dedantal h-simmg e
| POt | |
i \ Fohi: | '
— - !
: f e 1 { /@
Rntlrar Efirri o == y
antiparras © i Desabrochar Dasachar Realizar
sscudo facial colocar on xona | tira inferior y manipulando higiene de
sin manipular pars posterios buego tira desde las tras mancs
cara anterior || desinfeccidn suparicr
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Emergencia con Riesgo Vital

éCuando Activarla?

Cuando una persona se encuentra en riesgo vital (no responde, no respira,
no respira normalmente, sélo jadea o boquea, no se palpa pulso), debe
llamar inmediatamente al 412800 o pedir a un guardia que haga llamado por rI l ) X‘j _-.l
medio de su radio. Recuerde no abandonar al paciente. d I = —i

Cuando le contesten debe declarar CLAVE AZUL!, indicar el tipo de paciente - Y A J —1
(adulto o pedidtrico) e indicar lugar del suceso. El guardia de turno dara aviso -
a equipo reanimador via telefdnica o radio segun distribucion establecida.

MIENTRAS LLEGA EL EQUIPO REANIMADOR

* Mantener la calma y no abandonar al paciente

0

* Llamar a guardia con el objetivo de proteger el area
* Despejar vias de traslado

* Si esta capacitado, realice maniobras de reanimacién hasta que llegue el
equipo de reanimacién avanzada.
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Laboral a Sangre y Fluidos Corporales

¢Qué hacer en caso de accidente con

HOSPITAL GMO. GRANT BENAVENTE | Codigo: PR-RH4.2-HGGB-V2

Direccién Madi Edicién: Tercera
reccion Médica -
Oficina de Calidad y Sequrdad del paciente --ocr: Abril 2016
Equipo de Infecciones Asociadas a la Atencion | Pégina 1de 10

en Salud Revisi6n: Abril 2021
PROCEDIMIENTO DE MANEJO DE LA EXPOSICION LABORAL A SANGRE Y FLUIDOS CORPORALES
POTENCIALMENTE INFECTANTES

sangre o fluidos corporales de riesgo?

Lavar el area afectada con aguay
jabon
PROCEDIMIENTO

H H H H H MANEJO DE LA EXPOSICION LABORAL A SANGRE Y FLUIDOS
No .exlprl.mlr Ia plel ni apllcar CORPORALES POTENCIALMENTE INFECTANTES
antisépticos

RH4.2

Si el contacto fue con mucosas, ViBEHGiA 2016 - 21
lavar con abundante agua ——

Dar aviso a jefe directo

X

Solicitar atencién con médico de
turno en la Unidad de Emergencia — Acudir a ASSO

v
By Sraic Opazs
i

c|
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Derrame de Sustancias Citotoxicas

Cédigo: PR-RH 4.2-HGGB-V3

¢Qué hacer en caso de contaminacion

HOSPITAL CLINICO REGIONAL :
> 5 DR. GUILLERMO GRANT BENAVENTE :“:"M‘:':m
) L] ‘echa:
con citotoxicos: SUB DIRECCION MEDICA Paginas: 112

UNIDAD DE FARMACIA

Vigencia: 01-05-2023

PROTOCOLO DE MANEJO FRENTE A DERRAME
DE SUSTANCIAS CITOTOXICAS
Abrir el kit de derrames y colocarse ropa protectora

UNIDAD DE FARMACIA DEL HGGB
FARMACIA DE MEZCLAS INTRAVENOSAS

RH 4.2

Si el contacto fue con los 0jos 0 mucosas, se debe lavar
con abundante agua o suero fisiolégico durante 15

minutos y consultar con médico especialista 2\
s 2N ./ /a8
A.h:ﬁﬁ:m A~78 “'ﬁmﬁ‘ prg
Jefe U d de Farmacia, Dire Ho

armacia \e“ o,vrr?C\Q H?

las Intravenosas

Si el contacto fue con la ropa, cambiarse
inmediatamente y eliminar en bolsa roja

Dar aviso a jefe directo
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Derrame de Sustancias Citotoxicas

¢Qué hacer en caso de derrame
de sustancias citotoxicas?

Abrir el Kit de derrames Delimitar el area con
y colocarse ropa sefalética incluida en
protectora Kit

Si el derrame es tipo
solido recoger con paino
absorbente humedecido

en alcohol al 70°.

Eliminar desechos en
bolsa roja incluida en el
Kit

Permanecer con
guantes de
procedimiento, sellar
bolsa y eliminar en
contenedor rojo

Recoger con ayuda de
pala restos de vidrios u
otros insumos y
depositar en bolsa roja

Limpiar la zona
contaminada con
detergente alcalino tres
veces y luego diluir con
agua

Informar a Jefe directo

Si el derrame es tipo
liquido colocar pafios
absorbentes secos sobre
derrame evitando
movimientos bruscos

Desechar todos los
residuos, productos de
limpieza y guantes
domésticos en la bolsa
del Kit
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“7Plan Institucional de Evacuacion
INCENDIO SISMO

Mantener la calma Mantener la calma

Si es un principio de
incendio y esta r— Vigilar que puertas
capacitado, contrdlelo estén abiertas

con un extintor

Permanecer en el

v [
S EVACUACION Monoblock) mientras
vigilancia 412800 dure el sismo

Use sdlo escaleras. En
caso de evacuacion
esperar instrucciones
de lider de piso

En caso de evacuacion
esperar instrucciones
de lider de piso

Evacuar de acuerdo al plan
dependiendo del edificio
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__PATRICIA SILVA COMO ENCARGADA CALIDAD DEL SERVICIO DE ONMCOHEMATOLOGIA PEDIATRICA HOSPITALIZADOS.
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