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RESOLUCION EXENTA N©° _ - ) : ‘)

19 AGO 2020
SAN FELIPE,

VISTOS ESTOS ANTECEDENTES: El
Memorandum N°43 de 24-07-2020, de la Jefa del Departamento de Gestién
Hospitalaria de este Servicio de Salud, quien solicita se apruebe el Protocolo
de derivacion de pacientes de la red asistencial a procedimientos de
resonancia magnética en el Hospital San Camilo, documento elaborado
Jefe del Servicio de Imagenologia del Hospital San Camilo y revisado por
profesionales de la Subdireccién de Gestion Asistencial, la Resolucién N°6 de
2019 de la Contraloria General de la Republica, y teniendo presente el D.F.L.
NC1 de 2005, del Ministerio de Salud, que fija el texto refundido, coordinado vy
sistematizado del D.L. N°2.763 de 1979 y de las Leyes N©18.933 y N©18.469,
en el D.5.N°140 de 2004, Reglamento Organico de los Servicios de Salud y
Decreto Supremo N°16 de 2019 de esta Direccion de Salud, vengo en dictar la
siguiente:

RESOLUCION

APRUEBASE el siguiente Protocolo del Servicio
de Salud Aconcagua:

“Protocolo de derivacion de pacientes de la red asistencial a

procedimientos de resonancia magnética en el Hospital San Camilo.”

ANOTESE Y COMUNIQUESE.
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MINISTERIO DE SALUD
SERVICIO DE SALUD ACONCAGUA

DEPARTAMENTO DE ASESORIA JURIDICA/
SPF./DRA.IBU./CMG./FLM./mIm.

N°324: 14-08-2020.

RESOLUCION EXENTA N©  « - /

SAN FELIPE, 19 AGO 2020

Con esta fecha la Directora ha resuelto lo que
sigue:

VISTOS ESTOS ANTECEDENTES: El
Memorandum N°43 de 24-07-2020, de la Jefa del Departamento de Gestion
Hospitalaria de este Servicio de Salud, quien solicita se apruebe el Protocolo
de derivacion de pacientes de la red asistencial a procedimientos de
resonancia magnética en el Hospital San Camilo, documento elaborado
Jefe del Servicio de Imagenologia del Hospital San Camilo y revisado por
profesionales de la Subdireccién de Gestién Asistencial, la Resolucién N°6 de
2019 de la Contraloria General de la Republica, y teniendo presente el D.F.L.
N°1 de 2005, del Ministerio de Salud, que fija el texto refundido, coordinado y
sistematizado del D.L. N°2.763 de 1979 y de las Leyes N©18.933 y N©18.469,
en el D.S.N°140 de 2004, Reglamento Orgdnico de los Servicios de Salud y
Decreto Supremo N°16 de 2019 de esta Direccién de Salud, vengo en dictar la
siguiente:

RESOLUCION

APRUEBASE el siguiente Protocolo del Servicio
de Salud Aconcagua:

"Protocolo de derivacion de pacientes de la red asistencial a
procedimientos de resonancia magnética en el Hospital San Camilo.”

ANOTESE Y COMUNIQUESE.
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Transcrito fielmente del original que he tenido
a la vista”,
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DISTRIBUCION:

Subdireccién de Gestion Asistencial:
* Dpto. Gestion Hospitalaria.
*  Dpto. de Gestién en Red.
* Dpto. de Salud Mental.
cc: Jefa Of. Calidad y Seguridad del Paciente.

Hospital San Camilo de San Felipe:
Direccion.

Calidad y Seguridad del Paciente.
Subdireccién Médica.

Depto. Atencién al Usuario.
Servicio de Imagenologia.

Hospital San Juan de Dios de Los Andes:
« Direccion.
+ Calidad y Seguridad del Paciente.
*  Subdireccion Médica.
+  SOME.
*  Servicio de Imagenologia.

Hospital Psiquiatrico Dr. Philippe Pinel:
«  Direccion.
* Calidad y Seguridad del Paciente.
*  Subdireccién Médica.
+ SOME.

COSAM San Felipe:
» Direccion.
+  Subdireccion Médica.
+ SOME.
cc: Calidad y Seguridad del Paciente.

COSAM Los Andes:
> Direccion.
* Subdireccién Médica.
« SOME.
cc: Calidad y Seguridad del Paciente.
Departamento Asesoria Juridica.

Oficina de Partes.
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DERIVACION DE PACIENTES DE LA RED ASISTENCIAL A PROCEDIMIENTO DE RESONANCIA
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1. Introduccién

Un examen por Resonancia Magnética (RM) es un procedimiento de diagnostico médico complejo,
que consiste en obtener imagenes del cuerpo humano, procesando ondas de radiofrecuencia que
emiten las diferentes zonas del organismo, luego de ser sometidas a un campo magnético.
Representa una elevada inversion hospitalaria, debido principalmente a la sofisticada tecnologia en
la que se basa y al recurso humano altamente especializado asociado.

Dentro del apoyo diagnéstico que proporcionan las imagenes médicas, la RM constituye el Ultimo y
mas complejo recurso para numerosas patologias. Es la modalidad de imagen que aporta el mayor
detalle e informacién de una determinada patologia, previo a la Anatomia Patoldgica.

Dado la complejidad de este recurso, para su uso adecuado y racional, se requiere el especifico
conocimiento de sus indicaciones, de su técnica de imagen, de sus riesgos, etc.,, lo que
generalmente es manejado por médicos especialistas y subespecialistas de las diferentes areas de
la medicina hospitalaria.

Es un examen de relativa larga duracién (entre 30 minutos hasta las 2 horas) y su realizacién
depende de varios pasos, por ejemplo, la revisién de la pertinencia de la solicitud, la verificacion de
la seguridad (Del paciente, acompanantes, personal de la salud), la programacién de las
secuencias de imagen de acuerdo a la sospecha clinica, el proceso de interpretacion de las
imagenes y la confeccion del informe.

Explicado lo anterior y en el entendido del adecuado funcionamiento de la Red de Salud, para
optimizar el acceso, la calidad y seguridad de la prestacion del estudio por RM a la poblacién
beneficiaria, es necesario un protocolo de derivacion, donde se establecera el flujo de pacientes
una vez realizada la Solicitud de Resonancia Magnética.

2. Objetivo

Establecer e implementar un protocolo o flujo de derivacion de pacientes que requieran estudios de
RM, que integre los servicios y unidades clinicas y administrativas de los establecimientos de Ia
Red del Servicio de Salud Aconcagua, con el fin de derivar de manera pertinente, ordenada,
priorizada y eficiente a los pacientes.

3. Alcance:

* Subdirectores médicos.

e Jefes de Servicios y Unidades clinicas de los Hospitales San Camilo, San Juan de Dios y
Psiquiatrico Dr. Philippe Pinel.

* Medicos y odontdlogos especialistas y subespecialistas que se encuentren activamente
trabajando en los Hospitales San Camilo, San Juan de Dios y Psiquiatrico Dr. Philippe Pinel.
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Jefe/a SOME y su equipo, en el ambito administrativo.
Controles de gestién de los hospitales sefialados.

4. Responsables:

Los subdirectores médicos de los hospitales sefialados seran los responsables de velar por
el cumplimiento de este protocolo, asi como de proponer las actualizaciones vy
modificaciones pertinentes.

El/la jefe/a de SOME y su equipo administrativo sera responsable de la aplicabilidad de este
protocolo desde el punto de vista administrativo.

De los jefes de servicios y unidades clinicas sera responsabilidad velar por el adecuado
cumplimiento de este protocolo por parte de sus médicos a cargo.

El médico jefe de la subunidad de resonancia magnética del HOSCA ser4 el responsable de
fiscalizar el adecuado funcionamiento de los flujos descritos en este protocolo, detectando y
comunicando oportunamente a su jefatura directa ante cualquier problema.

El Médico especialista que indica el examen es el encargado de obtener el consentimiento
informado con el paciente al momento de derivar al procedimiento.

5. Desarrollo:

Para la operatividad del presente protocolo, se establece como requisito excluyente la
“Admisibilidad de las solicitudes de RM?, las que deberan cumplir con los siguientes requisitos:

Las solicitudes so6lo podran ser indicadas y extendidas por un médico-cirujano u odontologo,
con los postgrados de especialista y/o subespecialista de sus areas respectivas.

Las solicitudes sélo se podran originar de los siguientes Establecimientos; Hospital San
Camilo, Hospital San Juan de Dios, Hospital Psiquiatrico Dr. Philippe Pinel, COSAM San
Felipe y COSAM Los Andes. Excepcién a esto corresponderd la prestacion de servicios a
Hospitales de otros Servicios de Salud, por necesidades de Red de Salud.

Sdlo se aceptara el formato de solicitud definido en el presente protocolo (Ver Anexo 1).

El formato de la solicitud debe estar llenado completamente.

El formato de la solicitud debe estar escrito en formato digital o manuscrito con letra legible
(a criterio del Radi6logo informante).

a) Flujos de Atencion:

A continuacién se detalla el flujo de pacientes desde los @mbitos ambulatorio, hospitalizado y
urgencia.
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Pacientes ambulatorios:

o Provenientes del HOSCA y HOSLA:

= Paciente desde el consultorio de especialidades hara entrega a personal
administrativo de RM los documentos obligatorios para cualquier procedimiento de
Resonancia Magnética (Anexos) estos son:
a) La solicitud de RM.
b) El consentimiento Informado de RM

Una vez recepcionados estos documentos, el personal administrativo de imagenologia
aplicara las siguientes encuestas:

a) La encuesta de seguridad relacionada al campo magnético.

b) La encuesta de seguridad relacionada al uso de medio de contraste endovenoso en RM.

Posteriormente hara entrega al paciente del Diptico informativo, éste contiene informacion
relevante sobre el examen, riesgos, instrucciones Yy requerimientos.

* La secretaria de RM de HOSCA hacia el final de la jornada planificara y priorizara
junto al tecndlogo médico de resonancia, los cupos para los pacientes Y se agendaran.
Se realizara ingreso al sistema informatico. Posteriormente se procederad a citacion
telefonica con al menos 3 dias de antelacion.

* El dia del examen, el paciente sera recepcionado por la secretaria de RM de HOSCA,
quién dara aviso a TENS de RM, el cual, saldra a buscar al paciente a la sala de
espera o hara llamado por dispositivo de altoparlante.

o Provenientes de la Red Aconcagua:

= Las Solicitudes de RM de los Establecimientos de la Red (Hospital San Juan de Dios de
Los Andes, Hospital Psiquiatrico Dr. Philippe Pinel y COSAM San Felipe y COSAM Los
Andes) deben ser entregadas via némina en la secretaria de resonancia magnética de
Hospital San Camilo, debiendo ser previamente ingresadas en el sistema informatico
desde su lugar de origen.

Pacientes ambulatorios en lista de espera:

o Las solicitudes de Resonancia Magnética, deben presentar los documentos obligatorios
para cualquier RM (Solicitud, encuestas de seguridad, consentimiento informado).

o Se les priorizara por criterios de temporalidad y relevancia clinica.

o Se agendaran y se citaran mediante llamado telefénico.

Pacientes hospitalizados:
o El personal de salud hospitalario (TENS - Enfermeria — Médico) hace entrega

directamente al personal de RM la “solicitud de RM’, de las “encuestas de seguridad
relacionadas al campo magnético y uso de medio de contraste endovenoso en RM” y el
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‘consentimiento Informado de RM”, es el tecndlogo médico (TM) de RM quien
determinara el momento de la realizacion del estudio.

o Se llamara telefénicamente al servicio clinico donde se encuentre el paciente para
agendar su estudio.

o Para el caso de solicitud de otros hospitales de la red, estos documentos se enviaran
escaneados a la secretaria de Resonancia Magnética de HOSCA via correo electrénico a
paulina.herrera@redsalud.gov.cl y hsc.secretariarnm@redsalud.qgov.cl , luego de lo cual
se le solicitara telefénicamente la hora al teléfono 34-2493556 o Red MINSAL 343556.

iv. Pacientes derivados del Servicio de Urgencia:

o Mediante la via mas expedita posible: Telefonica o presencial, se le solicita al Tecndlogo
Médico de resonancia el estudio de urgencia, quien podra suspender o retrasar otros
estudios que se encuentren ya agendados para ese dia.

Los documentos obligatorios para cualquier RM deben ser enviados a la brevedad al tecnélogo
médico supervisor de RM (TM. Ivan Sanhueza) de manera presencial o escaneados al correo de
ifsatec@msn.com y hsc.tmsupervisorrnm@redsalud.qov.cl

b) Priorizacion:
La prioridad de resolucién estara dada de acuerdo al siguiente orden:

Solicitudes provenientes de unidades de emergencia hospitalarias.
Solicitudes provenientes de hospitalizacion.

Solicitudes por sospecha o diagndsticos oncolégicos.

Solicitudes en espera de cirugia relacionada con la RM.
Solicitudes de pacientes pediatricos.

Antigiedad en lista de espera.

gl o e

Registro de Informacion:

- Consentimiento informado original debe archivarse en ficha clinica y copia en las dependencias
de RM.

- Pauta de seguridad relacionada al campo magnético y de medio de Contraste en RM debe
archivarse en ficha clinica del paciente y copia en RM.
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Indicador:

Titulo

Derivacion de paciente al examen de Resonancia
Magnética con documento de consentimiento informado
completo

Descripcion y Racionalidad

Supervisar el correcto llenado del consentimiento
informado del paciente para procedimiento de Resonancia
Magnética en Hospital San Camilo, segin ley 20.584 de
derechos y deberes de los pacientes.

Dominio

Proceso

Numerador

Numero de pacientes derivados desde la Red Asistencial
del Servicio de Salud Aconcagua para examen de RM que
cumplen con consentimiento informado con datos
completos en ficha clinica del paciente x100

Denominador

Numero de pacientes derivados desde la Red Asistencial
del Servicio de Salud Aconcagua para examen de RM

Fuente de datos

Ficha clinica

Muestreo recomendado

Muestra aleatoria del total de derivaciones para RM,
realizadas en el trimestre, considerando + 10% de rango de
error y un 90% de porcentaje de cumplimiento esperado.

Periodicidad de Informe de
Evaluacion.

Trimestral

Umbrales/Criterios de | 2 90%
interpretacion de
resultados )
Areas de aplicacion Area Resonancia Magnética
Responsables De supervision: Radidlogo Jefe de la unidad
De la medicion: Tecnélogos Médicos Supervisor
Anexos No aplica
Referencias bibliograficas | N/A
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8. Normas y Referencias:
-Introduccién Biofisica a la Resonancia Magnética en Neuroimagen. Jaume Gili.

-Diplomado en Resonancia Magnética afio 2019, Facultad de Medicina Universidad de Chile.
Médulo 3 equipamiento en Bioseguridad y Medio de contraste.

-http://www.mrisafety.com/SafetyInformation_view.php?editid 1=183 (3)
-http://www.mrisafety.com/ScreeningForm.html (4)
—http://www.mrisafety.com/Safety!nformation_view.php‘?editid1=228 (5)




Cddigo : SDGADSSA151

Gobierno

Edicién : 01

de Chile

SERVICIO DE SALUD ACONCAGUA [ Fecha : 20 Julio 2020

Pagina :9 de 15

PROTOCOLO Vigencia :2020-2025

DERIVACION DE PACIENTES DE LA RED ASISTENCIAL A PROCEDIMIENTO DE RESONANCIA
MAGNETICA EN HOSPITAL SAN CAMILO

9. Anexos: Documentos obligatorios para solicitud de RM

Anexo 1.- Formato de Solicitud de RM

B -2 sovLiciTtup pE rResonancia Magnética

NOMERE DEL PACIENTE piaenbr +JApatasa ) Hose
FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: I RuT: AME
FECHiA: l SERVICIG: SALA fCamas f ANEXO! BIRG
ZEL paciente es portador de fmarcapasos, protesis o clips metilicos? 5 | P Ces:
81 12 Bp. e St el praciente detised trace 1a informacidin del fatieanto el dispesithe)
mﬂi&iﬂ?
DIAGNOSTICO QUE MOTIVA EL EXAMEN? IremEDEATA
Auitik e B druera
URGENTE
Daetri tes 34 howamy
ANTECEDENTES CLINICOS YO QUIRDRGICOS RELOWANTES: PRIORITARIA
Ervtre 24 = 14 piivmen
Engetoca
L
Ve eiiudios de Imagen previos? SiONo i1 son de otra contro, delsesd traerios)

EXAMEN SOLICITADO! fmarquee comn uha X

465001 - R FROTOCOLO STROKE

405003 - BA COLUMMA CTRVICAL

HOFODY - BM TORAY

403001 - AM ¥ Cratamo

ADICOB - AM COLLIMNA [HORSAL

403020 - RM AEDOMEN

405001 « £ OF FOSA POSTERIOR

ADS007 - RW COLLeNA LHIMEAR

ABEOSH - COLANGEORTSONANCIA

#OBODE ~ AM FROTOCOLD EMLEFI2A

405016 C RME COLUMNA 1O AL {Fef
orne e

Py Al

ADIDEE - pke PELVEM(a g Interies)

ANSO0L « WM PROTOCH. O Mafformstive

SOTOOT = KM HINDFIS

| 405005 - M LG BRAZIIN 405012 - an AupOMEN v ecsvs. ||
A0AOGT - WAL PLEXT) EUMBAR A0 - &M UTERO SRS s

ACKOGS « WM OREITAS . AAT0LL ~ RM FRENTATA
405001 - mw OIS DOORT - WA HOMERD ! Joea

12a N _A0I0S1 — RM MAMA (BILATIRAL)
4D5601 - BM MAKILOFACIAL B v A, Eutermariavic, '] oen

[} . ADIOLE - ANCIO WA TERAAY
ADS004 — RM ATM 435626 - w4 CODO I |ogn

UL N ARSOR0 ~ ANGIC) KM ABLOMEN
p 403DHE - KA ANTERRATO) BRAZD ¥ loan e i e
ADL0I7 - ANGID MM CIREERO RS ORS = A MAN FASUTRECA I Jeen 4ia23 Anr»;.-a it £rss
%10 - ANGIS M CUTHLO » i T P —

j“,&' )ﬁ.,p‘a_‘_’::_mm‘!l!;!g . OTHAS SECULNCIAS COMPLEMENTARIAS

4OSD0L » PIRFUSION T1 720 T AR ' iom
03001, - PURTUSION ASL AUIOLE « M MUSLEY I Joem
403001 ~ ESPECTR DSCOPEA 05013 %M RGDHEA B i oem
AB3001 ~ FETUDIO-DE 12D LCE e L
SOS0EE = TRACTOCAATIA 'iefibln TAM TomILG I Vo
SO - PAED Tk VAT m&on = RM PR FAN TER i

wmeee . N°cOntacto:_________ . .

MEDICO SOLICITANTEL

Tomang ¢ |

FiRMmaz AELCADALZIDN /..:

Par el beneficlo del paciente, LAS SOLMCITUDES INCOMPLETAS Y/O ILECIBLES SERAN DEVUELTAS,
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Anexo2:Encuesta de Seguridad relacionada al campo magnético en RM

ENCUESTA DE SEGURIDAD RELACIONADA AL CAMPO MAGNETICO EN RM

La completacion de esta encuesta serd de responsaviiidad del médico tratante en conjunto con su
paciente {0 su representante). Posteriormente serd revisada por el parsonal de la Sub-Unidad de
Resonancia Magnética.

Nombre:

Eded:

Fecha de Nacimiento:
Peso (kilos):

Conteste brevemente s siguientes preguntas;

i.- i{Se ha sometidp alguna vexz a alguna cirugia o procedimiento de salud de cualguier tipo?

Nono Sino
Si respondl& arirmamramente, Indique !a fecha y que tipo de cirugia:
Fecha. /. ___ [ __._ _ Tipode cirugia
Fecha / / Tipo de clrugla

2.~ 4Sa ha hacho una Resanancla Magnética en su 2L L PR | . 3~ -1 i =

-3.- £Tuvo algin problema tras reatizarse alguna Resonancia Magnética? ......covveeees.No 00 SID

Sl ia rupuesta fue SI, Describa:

4.- dHa reclbido lesiones por bala, metralla, perdigones u otros objetos metdlicas? No.o Sin
Sl la respuesta fue SI, Describa:

5.~ éHa sufrido alguna ver una lesién ocular causada por introduccidon de un objeta metalico?
(por ef esquirias, virutas, cuerpos extrafics metallcos 23 15 T U ¥ (- = [ =
51 la respuesta fue sx, Describa;

.- LSUfre de ClaustrofOBiaT e rersrssnantnssranrrsrsnmennrrsars srs ssanssans T ] o T L e No o Sin

7.~ éSufre de alglin problema respiratario o trastorno del movimiento?...ccccceveennr..aNB O Sio
St la respuesta fue SI, Describa:

Soip para de saxo femanine

a.- dEstd o pudlera estar embarazada? No o Sim Fecha dltima regla {FUR)

b.- Er el caso de estar embarazada, cual serla la edad gestaclnnal?

c.~ {Eskd amamantando en fa actualidad? . .NoD Sip

- ZEstd tomande contraceptivos oraies 6 reclb!endo tratamlentn hDrmnnaI? ———— Y, [ W= -1

e.- {Estd tomando algin tipo de medicamento para la Fertilidad & recibiendo :ratamlentos de fertllldad?f
ONoOS

TN T LT TT T P TR Vabregune

Si lo respuesta fue- ST, Describa:
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................................. LR R T T T T

Por favor indique si tiene alguno de los
siguicntes:

O3 81 O3 No Pinzadsy o Clips de sneurisma

O 8§ OJ No Grapas quinirpicas, clips, é suluras
‘etilicas

0O Si O No Malla mewdlics (steme), filico, 6 unillo
relilico

CF Si O No Implunte coclear, atoligico, u otra
implante dol oido

3 5 O No Audifono (Quiteselo antes de eatrar a la
sula del escaner de MR)

O Sf O No Catéter y/u orificio de accesa vascular
0 Sf O No Marcapasos cardface

O 81 O No Dentedures 6 placas parciales

01 813 No Tatuaje & nuquillaje permanente

21 8123 No Perforacion {piwrcing} del.cusrpo

O 813 No Cualguier tipo de pritesis {ajo, penesana,
ete.)

O 81 J No Prétesis de valvula cardiaca

O 57 O No Implunte con desfibrilador para
conyersion cartiaca (ICD)

de cualquier ismplantc o metal en sa cuerpo.

Por faver snerque ea la Unagen-de abajo ta catzacion)

....... T

151 23 No Bomba o dispositive de infusian de
medicamentosinsuling, baclofen, quinioteTapis,
analgesia)

0 81 93 N Aparawms de tijacidn espinal.

O 81 O No Cunlquier dispogitivo Gspo
instaladorPlacas, tarnillas, Tutores, clava, alermibre,
chopuy, ete,)

O 8f O No Electrados & alambres intemos

0 8100 Ne Estimulador de crecjmiento/is iin del
huesn

O3 S5 O No Prévesis articulares {caden, rodilia, ctc)
0 81 O No Extremidad artifictal 6 prostética

O 81 O N Enplante clecisénico 6 dispositive
cleciréinico

F3-85 13 No Sisterma de nenrcestimulacion

O Si O Ne Estimmuludor de Ja médula expinut

3 81 LI No Miielle 6 alambre del pérpado

03 8§ O Nu Shunt (espinal & intruventricular)

OJ S§ OJ Mo Semillas 6 implantes.de radiacian

3 5§ 3 No Catéter de Swan-Ganz & de termedilucicn
03 5§ [0 No Parche de madicamentos (Nicolnu,
Nitroglicesinz)

0 8T O No Aumentador de ejidos (e.g. pecho)

3 81 3 No Dispositive intrauterino {1UDj,
dinfrugma, 6 pesadio

O 81 O No Otro implante,

/A AVISO IMPORTANTE!

NIt eoars e pobaces S e oty QeT coeduer e
+ fendrd tatse rodo ela ilito inclu;
audifono, tlmtnd?irss.plnﬂs ‘clales, linves,

‘:lc:aml «{ulal;, lemd £S5, ? e
t 5 las joyns (incluyemilo “bod iercing’”), relaj;
all‘ileres,émm -2 ?lrlp

de banco, toila taricts con
plamng, cuchilles, corta uiias, berransientas, ropa.con
engnuches de wetal, v ropa con hilos metdlicos.

T
willng de pelo, !lasmclores:

éies, inrjetas de créilila &

peles, clip.de b
L Km.nda magnética, mouedas,

Por favor consilte con 1 Té&enico do MRI 6 Radidlogo si
nlgun'nﬁi-egmna o duda ANTES de enicar a la sals de
escines de MR,

.-_-__----------.----_-‘--.-_...-.._.__.._.,.....__.._-__..-__—.-_-.-.,--_—.-.--...‘......__....a.._-;._--_-....._-.__......‘.....-.

Declare que lIa informaciéan que antacede es correcta y veridica. He leido v
comprendido todo €l contenido de este formulario ¥y he tenido Ia oportunidad para
hacer preguntas con relacién a la informacion inciuida en el mismo.

Firma de la persona que llend este cuestionario:
Cuestionario llenado por: £3 Paciente €1 Pariente [IMédica

Informacion revisada por:

Fecha ! /

Nombre en letra de texto

(S6lo lienado por Personal de RM) Nombre en letra de exto Firmu
O Tecn. Médico de RM O3 TENS de RM 3 Enfermera [ Raditlogo OF Otro
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Anexo 3.- Encuesta de Seguridad relacionada al medio de contraste endovenoso.

ENCUESTA DE SEGURIDAD PARA EL USO DE MEDIO DE CONTRASTE ENDOVENOSO
EN RM

La completacion de esta encuest: serd de resporsabilided del midico tratanta en conjunto con su padente (o su
representente}. Posterionmante serd revisada por el persenal de la Sub-Unidad de Rescnancia Magnstica,

Momnbre:

Edad:

Fecha de Nadmiento: RS
Peso( kilos: _—

Contesta brevemente las siguientes preguntas:
pre

1.-iUsted se encuentra en didlisis en la actualidad? e cereeemoesssmmssssse weeneenllo O SiD
2.-éUsted ha terido qus someterse a didlisis alguna vez?......... Noo Sio
3.-é A usied le han trasplantado o donado un rifdrz....... woealoD Sio
—~iUsted es monorrens {que sélo teaga unrifén)? - e Hoo Sio
—élstad ha terido alguna cirugia renal previa?eam .. oeomes oo SENS————— — Noo Sio
G.-élistad tiene antecedanta de cincer renal?..... Ho o Sio

7.-éUsted tiene antecedentes de algin tipo de nefiopatia o in';uﬁ'ciem:ia renal?. ranenee MO & SiD

8.- SOLO si alguna da las pregintas zteriorss tuvo -espuesia "SI", el médico tratante |z debe solicitar ia
creatinina plasmatica.

El persond de RM debe registrary adiuntar en esta formato su resultade y calcular |z Welocidad de Filtracion
Glamerular(VFG).

Creatinina Plasmatica: (mafdL)

VFS en ADULTOS! = 18 zfos): (ml/mmin/1.73 m2)
VFS PEDIATRICOS/ADCLESCENTES] < 1€ anos): [mlfmin/1.72 N2}

9.- {Ha presentado alguna vez un episodio grave d= reaccién alérgica a algin medio de contraste,
comida o medicamento, que haya requerido tratamiento en algin sistama de salud?......... N»o Sico
Describa qué v cuando canrid!

Declaro que la informacién que anlaecede es correcta v veridica. He leido y comprendida todo el
contenido de este formulario y he tenido la oportunidad parz hacer praguntas con relacién ala
informadan incduida en el mismo,

Fima de a persena que llend este cuestionario: Fecha /

Cuestionario lenado por: 7 Pacients (7 Parieate ChEdico

Nombre en lstra de texto

Sdlo llenado por el Personal de RM
In‘ormmacion revisada per:

0 Tecn. Médice de RM O TENS de RM 0 Enfernero(z) 7 Otra
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Anexo 4: Consentimiento informado

. g SERVICIO DE SALUD ACONCAGUA
: HOSPITAL SAN CAMILO, SAN FELIPE
SERVICIO:
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RESONANCIA MAGNETICA
DATOS DEL PACIENTE
Primer Nombre y apellidos del paciente N° RUT / Pasaporte | N° Ficha

DATOS DEL / LA REPRESENTANTE LEGAL
Primer Nombre y apellidos del responsable o representante legal Cédula de Identidad

PROFESIONAL QUE EFCTUA EL CONSENTIMIENTO
Nombre y apellido del médico que solicita Cédula de ldentidad

Una vez que se estime que no haya contraindicaciones, se procedera al examen. Este consiste an:

o Se le solicitard que se acueste en la camilia del equipo, en la posicion adecuada segun el estudio a realizar. Posteriorments se le ubicara dentro deil
equipo de Resanancia Magnéticaien forma de "dona’).

0 La duracién del examen ascila, en general, enire 20 minutos & 1 hora, pudiendo extenderse de acuerdo al escenario clinico.

o Notara uidos intermitentes generados por &l equipo de RM {le facilitaremos protectores auditivos).

o Se le vigilard constantemente por videocsmaras desde la sala de control del equipo, desda donde podemos verdea, oifa y hablar con usted en caso
necesario.

o Es muy importante gue permanezca quieto durants el estudio, de lo contrario. al SXamen no se puade realizar.

a  Le facilitaremos un dispositivo de alarma que usted podra presionar si se encuentra mal o si no le es posible continuar con la exploracisn.
2.-Sobre la autorizacion del Uso de Medio de Contrasts basado en Gadolinio

Su examen puede requerir la administracion de un medio de contraste endovenoso basado en Gadelinio. para fines diagnésticos, de acuerde a su propis

enfermedad yfo a la indicacion de su médico solicitante. Para esta, se requerira una via venosa y la inyeccian durante el procedimiento.

Este tipo de medio de contraste es muy seguro Y rara vez podria presentar afeclos adversos, que de ewstir, I mayoria son leves (urticaria, eritema.
mareos. nauseasivomitos, dolor en el sitio de inyeccidn) v autolimitados{mas del B0% desaparacen dentro de 1 hr was ia inyaccion). La freguencia de
reacciones de tipo alérgico son de 0,15%, con 0.13% del tipo leve ¥ 0,006% de tipo severa.

© Dafio renal (velocidad da filtracién glomenular < 30 miimin/1.73 m2} vio Pacientes en dialisis determina un mayor riesgo de suffir posteriormente
“Fibrosis Nefrogénica Sistémica™(enfermedad de cursa crénico y potencialmente fatal, caracterizado por lesiones cutaneas y de distintos Grganos),

© Que hava presentado alguna resccion alergica moderadalsevera previa a algin medio de contraste, alimento o medicamento. y que haya requerido
mangjo médicod determina un mayoer riesqo de presentar una nueva reaccian alergica severa.

CONSENTIMIENTO Y DECLARACION DEL PACIENTE O REPRESENTANTE

Yo, anteriormente identificada, decars mediantz mi firma. que he racibido de parie de mi profesional de salud tratants, toda la informacion sabre ios|
objetivos, sus caracteristicas, potenciales riesgos y beneficios para la condicién de sslud que prasento (o presenta la persena bajo mi tuicion), respacto del|
examen de Resonancia Magnética y al eventual uso de Medio de contraste bazads en Gadolinic. Me han aclarado todas las dudas asi como las posibles
altemativas.

Ademas, me han explicado que puedo anular esle cansenfimiento antes de gue sa realics la intervencion o el procedimients, y que en caso de no aceptar,
puedo continuar recibiendo atencion médica en este hospital

Kii decision tomada librements y conscientemente es: {margque con una X su eleccidn)

1| NO Doy mi consentimiento para que se sfeciie el procedimiento descrito arriba

Facha obtencién del consentimiento:

Firma Paciente/Representante

En cas=o de haber consentide con anieriotidad y ahora cambiar su decisién, registre la fecha y su firma

Revoco mi consentimiento con fecha: Firma
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10. Revision

Registro de Modificaciones

Revision Registro de Modificaciones Memorando que dispone
si corresponde)
N° Detalle N° Fecha
01 Creacion del protocolo

Julio 2020
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11. Distribucion

Subdireccion de Gestién Asistencial, Direccién Servicio de Salud.

- Depto. Gestion Hospitalaria.

- Depto. Gestion en Red CC.: Calidad y Seguridad del Paciente
- Depto. Salud Mental

Hospital San Camilo de San Felipe

- Direccién.

- Calidad y Seguridad del Paciente
- Subdireccién Médica.

- Depto. Atencién al Usuario

- Servicio de Imagenologia

Hospital San Juan de Dios de Los Andes
- Direccion.

- Calidad y Seguridad del Paciente

- Subdireccion Médica.

- SOME

- Servicio de Imagenologia

Hospital Psiquiatrico Dr. Philippe Pinel
- Direccioén.

Calidad y Seguridad del Paciente
- Subdireccion Médica.
- SOME

COSAM San Felipe

- Direccion. CC.: Calidad y Seguridad del Paciente
- Subdireccién Médica.

- SOME

COSAM Los Andes

- Direccion. CC.: Calidad y Seguridad del Paciente
- Subdireccion Médica.

- SOME




