CODIGO .
SGC —PLT— 001 — S11 Palmg.
PROTOCOLO
VERSION Vigencia
05 VI - 2018

PROTOCOLO PARA
ASEGURAR LA
CORRECTA
IDENTIFICACION DEL
PACIENTE

El presente protocolo se actualizara cada cuatro afios de acuerdo a la Resolucion Interna

046 del 13 de Junio de 2018, mas sin embargo de existir modificaciones, actualizaciones

debidamente avaladas en la Medicina Basada en evidencia o en la normatividad vigente
se adoptara como complemento o modificacidn a este protocolo.
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INTRODUCCION

La incorrecta identificacion de pacientes continda siendo la principal causa de
errores en la asistencia sanitaria. Los problemas en la identificacion de pacientes
estan asociados frecuentemente a errores en la medicacion, transfusion, realizacion
de pruebas invasivas y no invasivas, procedimientos, etc, favoreciendo la aparicién
de eventos graves en el paciente.

El presente protocolo esta dirigido a todo el personal de Clinica Las Lajas que
participan directamente durante la atencion de los pacientes en la institucién, el
objetivo de este protocolo es de garantizar la correcta identificacion, ya que esta es
considerada como la primera herramienta en la gestion de calidad; con la
implementacion de practicas seguras para prevenir la presencia de eventos
adversos y al mismo tiempo fortalecer y desarrollar habilidades encaminadas a
evitar errores, en la atencion en salud relacionados con la incorrecta identificacion.

Para la correcta identificacion de los pacientes dentro de la institucion se ha
establecido que al ingreso se debe hacer un cruce de verificacion de la informacién
con los usuarios; al momento de realizar la hoja de inscripcion se debe incluir
nombres y apellidos completos para lo cual se debe pedir documentos que lo
certifiquen o en su defecto verificar en base de datos, en caso de que no los tengan
o las condiciones de salud limiten la proporcion de la informacién de forma
adecuada; cuando por su estado de conciencia no hay informacion y no poseen
acompafantes, dentro de la Clinica se establecié la asignaciéon de cédigo de
identificacion que se describe mas adelante.

La identificacion verbal no es suficiente, ya que se existen pacientes con
disminucién del nivel de conciencia, con pérdida de atenciéon o con problemas de
comunicacioén, y se puede aumentar la probabilidad de errores, por lo tanto, en la
institucion ademas de la identificacion redundante verbal al paciente y/o su familiar,
en cada proceso, procedimiento y/o atencién, se definieron como sistemas de
identificacion el uso de un Brazalete de Identificacion (BI), el rotulo de identificacion
de camas y camillas, la hoja de inscripcién o admision, el registro de la identificacién
completa en la Historia Clinica, el registro de la identificacion completa en el kardex
y tarjetas de medicamentos.
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Con estas estrategias se aumentara la seguridad en los tratamientos médicos,
quirurgicos y farmacologicos de los pacientes. Se trata de medidas que permite
aumentar la calidad de la atencién brindada por nuestra institucion.

Este protocolo define la identificacion de pacientes como el acto de acreditar a una
persona a su correcta identidad, describe el procedimiento y fundamenta su correcta
ejecucion y los métodos de identificacion seran uniformes para todos los servicios

hospitalarios.
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DEFINICIONES

Identificacién: Acto de acreditar a una persona, su identidad a partir de los datos
personales que la individualizan y permiten que sea reconocida.

Identificacidén del Paciente: Es un procedimiento que permite al equipo de salud
tener la certeza de la identidad de la persona durante el proceso de atencién en
Clinica Las Lajas, se debe iniciar desde el ingreso del paciente con datos
obligatorios como nombres y apellidos completos, tipo de documento y su nimero,
sexo, edad, fecha de nacimiento, Lugar de residencia habitual y su numero
telefonico.

Brazalete de identificacion (BI): pulsera que cuenta con un cierre seguro, donde
se registran datos del paciente, en forma manual.

Brazalete de identificacion de alergias: pulsera de color verde que cuenta con
cierre seguro, para identificar pacientes que presenten o con antecedentes de
alergias a medicamentos.

Carnet de identificacién de pacientes con alergias: documento que certifica
alergias en el paciente y proporciona atencion segura en futuras hospitalizaciones.

Pacientes Extranjeros: Todos aquellos pacientes de nacionalidad no Colombiana
gue no tienen cédula de identidad nacional.

Pacientes no identificados: Corresponde a aquellas personas que no se puede
comprobar la identificacién por el motivo que sea.

Nombre Completo (NC): Corresponde a la identificaciébn (nombres y apellidos
completos, dos nombres, dos apellidos) de la persona segun cédula de identidad o
certificado de nacimiento.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Contar con un sistema de practicas seguras para la correcta identificacion de todos
los pacientes que requieren cualquier servicio dentro de la institucion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

A

o

Favorecer la dignidad del paciente al lamado por su nombre

Disponer de un sistema estandarizado de identificacion

Disminuir el riesgo de errores de identificacion

Disminuir el riesgo de errores de administracion de medicamentos, sangre u
otros procedimientos que se realicen al paciente durante su estadia.
Detectar errores o fallas en la atencion relacionadas con la incorrecta
identificacion de pacientes

Identificar factores que favorecen los errores en la identificacion de los
pacientes

Minimizar errores en la atencion clinica

Favorecer trato personalizado de los pacientes

Realizar analisis y seguimiento a los eventos adversos generados por los
errores de identificacion

10.Socializar los mecanismos de monitoreo y medicién del porcentaje de

adherencia al protocolo

11.Adoptar practicas seguras para garantizar la correcta atencién en salud.

ALCANCE:

Esta norma debe ser aplicada a todos los pacientes que ingresan a Clinica Las
Lajas, sin excepciones.

Pacientes ingresados a la institucion, servicio de urgencias y consulta
externa.
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e Pacientes atendidos en el servicio de observacion.

e Pacientes que permanecen en el servicio de internacion (hospitalizacion-
ucCl).

e Pacientes ambulatorios que se someten a cirugias.

e Pacientes que acuden por ayudas diagnosticas o a los servicios de apoyo
terapéutico: laboratorio clinico, imagenologia, fisioterapia.

RESPONSABLES DE LA APLICACION DEL PROTOCOLO:

Los responsables de la aplicacion del Protocolo de Correcta identificacion de
pacientes es todo el personal asistencial y administrativo de la Institucion que tenga
contacto con el paciente o requiera realizar un procedimiento o prestar algun
servicio.

Responsabilidades para el cumplimiento del protocolo.

Enfermera:
e (Gestionar insumos requeridos
e Difundir protocolo en cada area
e Capacitar al personal
e Supervisar el cumplimiento del protocolo
e Realizar aplicacién de listas de chequeo
e Realizar andlisis de la informacién y su respectiva socializacion
e Elaborar, implementar y evaluar planes de mejora

Oficina de calidad:
e Apoyar capacitacion al personal relacionado con la identificacion de los
pacientes
e Coordinar y participar en reuniones de analisis de resultados
e Participar en evaluacién e resultados y elaboracion de planes de mejora
e Informar resultados de analisis a directivas

Subgerencia cientifica:
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e Supervisar a coordinadores de areas en el cumplimiento de difusion y
supervision del protocolo

e Supervisar y evaluar planes de mejorar relacionadas con el area de
gestion de cuidado

e Apoyar planes de mejora

Gerencia:
e Facilitar recursos humanos y econdmicos para la implementacion y
capacitacion de este protocolo.

PROCEDIMIENTOS DE IDENTIFICACION

1. ADMISION Y REGISTRO

A. Servicio de Consulta Externa: el personal administrativo del admisiones
debera realizar hoja de admision o inscripcién inmediatamente el paciente
solicite la atencion de consulta externa, en los datos solicitados debe
contener nombres y apellidos completos, y demas datos de identificacion
requeridos en la admision, para su elaboracion se debe hacer cruce de
verificacion de la informacién de forma verbal y fisica con documento que lo
acredite 0 a través de la base de datos. El personal de Admisiones se
responsabilizara de la identificacion inequivoca del paciente (para ello
verificara la correcta Identificacion con el carné, documento de identidad,
certificado de nacimiento y/o Ficha clinica Unica y base de datos
sistematizada existente en la institucion).

B. Servicio de urgencias: Se realizara hoja de admisidbn o inscripcién
inmediatamente el paciente ingrese a la institucion, la cual debe contener
nombres y apellidos completos, para su elaboracion se debe hacer cruce de
verificacion de la informacion de forma verbal y fisica con documento que lo
acredite o a través de la base de datos.
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C. Unidad de cuidados intensivos: En el caso de pacientes que ingresan
directamente a la unidad, se realizara hoja de admisién o inscripcion
inmediatamente el paciente ingrese la cual debe contener nombres y
apellidos completos, para su elaboracion se debe hacer cruce de verificacion
de la informacién de forma verbal y fisica con documento que lo acredite o
a través de la base de datos. Cuando el paciente provenga de cualquier
servicio de la institucion continuara con el mismo sistema de identificacion
verificando la confiabilidad de los datos registrados.

2. HISTORIA CLINICA Y REGISTROS CLINICOS:

La Historia Clinica y demas registros clinicos, sin excepcion, de cada paciente
deben estar debidamente diligenciados iniciando con los nombres completos
del paciente (dos nombres y dos apellidos) y el documento de identificacion.
Estos datos seran obtenidos de forma verbal con el paciente y/o su familia,
corroborando con el documento de identificacion y segun sistema de
informacion de la institucion.

3. IDENTIFICACION REDUNDANTE:

El personal asistencial de todos los servicios antes de realizar una atencion,
procedimiento, aplicacion de medicamentos o de prestar algun servicio debe
hacer la identificacion redundante de cada usuario-paciente, corroborando los
datos de identificaciébn de manera verbal, con el paciente y/o familiar y con los
documentos, registros clinicos y demas que se requieran.

4. BRAZALETE DE IDENTIFICACION (BI)

La Clinica tiene establecido la colocacion de Brazaletes de Identificacion, los de
color blanco para todos los usuarios y para los recién nacidos atendidos en sala
de partos o por cesarea se les coloca de color rosado (mujer) y azul (hombre),
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ademas se ha establecido la colocacion de un brazalete de color verde para los
pacientes que certifiquen o presenten alergias a medicamentos, a continuacion
se describe el procedimiento para su colocacién, diligenciamiento, uso y

vigilancia.

A. COLOCACION Y DILIGENCIAMIENTO DEL BRAZALETE DE

IDENTIFICACION: la colocacion se realizara inmediatamente se dé la orden
de hospitalizacion del paciente, en cualquiera de los servicios, y debe ser
colocado por el personal de enfermeria responsable del recibo del paciente.
De igual manera ademas del brazalete blanco se colocara de inmediato el
brazalete verde para la identificacion de pacientes que refieran alergias, al
momento de su ingreso, o cuando se presente la alergia en el transcurso de
la atencion.

El brazalete de Identificacion sera colocado en el brazo derecho o izquierdo,
de preferencia, dependiendo de las condiciones fisicas del paciente, de no
ser esto posible instalarlo en las extremidades inferiores; si el paciente tiene
alguna alergia el brazalete verde estara junto al blanco.

En el brazalete se debera registrar los nombres y apellidos completos,
numero de documento o registro civil si es menor de edad. En caso de RN
se colocara mediato al nacimiento, color identifica el sexo (rosado muijer,
azul hombre), debe contener los nombres y apellidos completos de la madre,
el peso, talla, fecha y hora de nacimiento, antecedido por las iniciales RN. Si
el RN se hospitaliza por otra via de ingreso se registrara el nombre o
nombres, los apellidos y fecha de nacimiento, si ain no se ha registrado se
elabora la hoja de inscripcidbn con los posibles nombres, los apellidos
correspondientes y el nimero de identificacion, que se asignara es, el nimero
de documento de su madre seguido del nimero consecutivo de hijo que este
sea.

Al diligenciar el Bl debe realizarse verificacion de la informacion de forma
fisica y verbal, segun las condiciones del paciente. En el Brazalete verde se
registrara la informaciéon de los medicamentos que producen la alergia,
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ademas se entregara carnet de identificacion de alergias, con el fin de
proporcionar atencidn segura en nuestra institucion.

Personal de Enfermeria que recibe el paciente, seré el responsable de la
transcripcion de los datos del paciente en el brazalete, tendréa que transcribir
el nombre completo del paciente y numero de cedula o registro civil, con letra
legible y clara, tal como estd en el documento de identificacion o
corroborando de forma verbal los datos con el paciente si lo permite o con el
familiar.

Si el paciente es trasladado de un servicio a otro el personal de enfermeria
responsable del recibo del paciente tendra que verificar que el brazalete este
correctamente diligenciado, haciendo la correspondiente corroboracién con
el paciente o familiar de manera verbal y, con los registros clinicos y con los
documentos de identificacion. Si el RN hospitalizado proviene de Sala de
parto, el profesional a cargo de realizar el ingreso debe verificar que el Bl esté
instalado, verificar que los datos concuerden con los de la fecha de parto.

. USO DEL BI:

Debera educarse a la familia y al paciente respecto a la importancia de la
identificacion del paciente y la permanencia del brazalete de identificacién
durante la estancia hospitalaria, la cual debe estar debidamente registrada
en historia clinica. Solicitar al familiar y/o paciente notificar cuando el
brazalete se pierda.

Cuando se requiera cambiar un brazalete de sitio anatomico, se debera
hacer en presencia de un Personal de Enfermeria y se deber& hacer registro
respectivo de la actividad en historia clinica. Las razones para su cambio son:

e Dafio de la piel (erosion, lesion, alergia, etc.)
e Necesidad de acceso vascular
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e Necesidad de inmovilizacion paciente
e Toma de examen, sin tener otro acceso
e Problemas de lectura de los datos (borroso)

No debera administrarse medicamentos, ni componentes sanguineos a
pacientes sin brazaletes, en cada ronda médica el personal de enfermeria
verificara la presencia del brazalete. En ningdn momento el paciente debe
estar sin el brazalete puesto.

El brazalete debera ser retirado al egreso de la Clinica por el personal de
vigilancia, a la entrega de paz y salvo.

Notificar la pérdida o deterioro del brazalete de identificacion y registrar en
historia clinica el cambio.

En caso de fallecimiento del paciente, el cuerpo conservara el Bl.

C. VERIFICACION DEL BRAZALETE

En cada ronda médica el personal de enfermeria verificara la presencia del
brazalete. En ninglin momento el paciente debe estar sin el brazalete puesto.
Si se encuentra un paciente sin brazalete inmediatamente debe notificarse a
la jefe del servicio y realizar el procedimiento de colocacién posterior a ello
reportarlo como Incidente para su respectivo andlisis.

Se realizaran rondas de seguridad permanentes en donde se verifique la
colocacién y correcto diligenciamiento y uso del BI.

5. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DEL RIESGO. EI BI disefiado en
Clinica Las Lajas también nos ayudara a identificar y clasificar el riesgo de
los pacientes y fortalecer las acciones para evitar incidentes y eventos
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adversos, después de un conceso a nivel institucional se instaura la
colocacion de un stiker de diferente color en el brazalete de identificacion, el
cual nos identifica y recuerda el riesgo que puede tener el paciente. Este
stiker debe ser colocado en los pacientes que tengan alguna clase de riesgo
como de caidas, ulceras, alergias, alto riesgo (paciente proveniente de uci,
enfermedad cardiaca o renal, emergencias obstétricas, cirugias mayores y
polimedicados), pacientes que tienen medicamentos en uso desde su casa
y paciente anticoagulado. Los pacientes que durante su estancia hospitalaria
se evidencie alergia a algun medicamento, se asignara un carnet donde se
certifique la alergia, que contenga datos de medicamento.

Los colores instaurados estan descritos de la siguiente manera:

BRAZALETE SIN STIKERS: Paciente sin Riesgos, si el paciente no tiene riesgos
solo portara el brazalete de identificacion.

STIKER DE COLOR ROJO: Se coloca un_stiker de color rojo si el paciente requiere
de vigilancia estricta y dentro de este grupo tenemos:

a. Maternas con alto riesgo obstétrico (antecedentes de morbilidad materna
extrema)

b. Pacientes que ingresan del servicio de Cuidado Intensivo e Intermedio
adultos.

c. Pacientes Post quirlirgicos con estricta vigilancia como cirugias mayores y
que hemodinamicamente estan inestables.

d. Pacientes que por su patologia necesitan estar monitorizados (pacientes
cardiacos, renales)

e. Paciente polimedicado.

STIKER DE COLOR AMARILLO: el stiker de color amarillo se coloca a todo
paciente que se clasifigue con riesgo a sufrir caidas, teniendo en cuenta la escala
de Morse.
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STIKER DE COLOR AZUL: el stiker de color azul se coloca para identificar
pacientes con antecedentes de Medicamentos en uso que requieren conciliacion.

STIKER COLOR LILA: se coloca el stiker de color lila para identificar paciente

anticoagulado.

STIKER COLOR GRIS: el stiker de color gris se coloca a todo paciente que se
clasifique con riesgo de desarrollar ulceras por presion teniendo en cuenta la

escala de NORTON.

STIKER COLOR CAFE: este stiker sera colocado a todo paciente que tenga
Riesgo de perderse dentro de lainstitucion, este riesgo atiende los siguientes

criterios.

PACIENTES CON RIESGO DE PERDIDA STIKER

Personas de la tercera edad.

Personas con limitaciones mentales,

Personas con dialectos diferentes.

Menores de edad sin acompafantes.

neurolégicas, fisicas auditivas, visuales. Color Café

Personas con trastornos mentales. -

La identificacion y clasificacion del riesgo debera realizarse inmediatamente en
el ingreso del paciente, colocando el o los stikers en el Bl y sera registrada en
la historia clinica, en cada cambio de turno debera volverse a reclasificar el

riesgo y continuar registrando en la Historia Clinica.
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6. TABLERO DE IDENTIFICACION EN CABECERA DE CAMA O CAMILLA

En cada una de las cabeceras de camas y camillas de los servicios de urgencias,
quiréfano, sala de partos, UCI y de hospitalizacion, se encuentra un tablero de
registro de datos de identificacion. El diligenciamiento de este Tablero se hara
inmediatamente el paciente ingrese a su cama o camilla, este debe ser
diligenciado por el personal de enfermeria que recibe al paciente y consignara
los datos de nombres y apellidos completos, numero de documento, empresa a
la cual se encuentra adscrito, edad y se registra la existencia de alergias en el
caso de que existan, estos datos consignados deben ser verificados con los
registros clinicos, documentos de identificacion y de forma verbal segun las
condiciones del paciente o con su familiar.

El tablero debera ser diligenciado por enfermera o auxiliar de enfermeria a cargo
del paciente, con marcador negro y letra legible (si existe alguna alergia esta
debera registrarse con marcador de color rojo). La responsabilidad del correcto
diligenciamiento es del personal de enfermeria quien hace el ingreso del
paciente.

Si se hace reubicacion de camas o camillas de los pacientes se debe notificar
en historia clinica y se diligenciara el tablero inmediatamente en la cama o
camilla asignada.

7. IDENTIFICACION DE PACIENTES NN (SIN IDENTIFICACION)

En caso de pacientes que no cuentan con identificacion por diferentes motivos,
se debe realizar la identificacion asi:

e Si es menor de edad, se registrara como MS: menor sin identificacion, y
se utilizara la sigla MS; si es adulto se registrara AS: adulto sin
identificacion, y se utilizara la sigla AS. A cualquiera de estas siglas
dependiendo si es adulto o menor se le agregara el codigo del
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Departamento segun codificacion DANE (52) + el codigo del municipio
segun codificacion DANE (356)+ NN+ namero de historia clinica asignado
por la institucién de manera consecutiva segun el nimero de casos que

se hayan presentado (000 y el consecutivo). (NUumero que se asigna
desde el ingreso.)

8. PACIENTES CON IGUALES NOMBRES Y APELLIDOS

En caso de que haya pacientes con iguales nombres y apellidos se debe
identificar de la siguiente manera:

Paciente 1: dos nombres y un apellido.
Paciente 2: un nombre y dos apellidos

9. PERTINENCIA

e Todas las acciones encaminadas a la correcta identificacion el paciente
se realizaran en el orden requerido, dependiendo de las condiciones del
paciente, dando prioridad a las actividades de atencién médica y de
enfermeria y a la condicién de salud prioritaria del paciente.

10. REGISTRO DE LA ACTIVIDAD:

La instalacion del brazalete de identificacion en el paciente y la educacion de la
importancia de la correcta identificacion que se brinda al paciente y su familiar
debera ser registrada en notas de enfermeria, asi como el cambio de este en
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caso de deterioro o por necesidad de accesos venosos, quedara registrado en
la hoja de enfermeria.

ANEXO 1

COMO GARANTIZAR LA IDENTIFICACION
DEL PACIENTE CORRECTO EN EL
LABORATORIO CLINICO.

Siguiendo el Principio del Sistema de Gestidn de Calidad:
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HACER LAS COSAS BIEN DESDE EL
PRINCIPIO

Como

ASUMIENDO LAS RESPONSABILIDADES QUE
NOS CONCIERNEN A CADA UNO

l. ESTABLER MECANISMOS QUE PERMITAN MINIMIZAR RIESGOS EN LA
IDENTIFICACION DEL PACIENTE, COMO TAMBIEN EN LOS
PROCEDIMIENTOS REQUERIDOS.

La Institucion de salud debe garantizar mecanismos como:

e Historia Clinica Automatizada

e Formatos realizados, revisados, aprobados y socializados que permitan
Aumentar la seguridad y Disminuir dificultades como Tachones, errores de
trascripcion, ilegibilidad, falta de comprension por la Caligrafia.

e Pulseras de identificacion y letreros de identificacion de pacientes en salas de
Urgencias, Observacion, Hospitalizacion, UCI, etc. los datos de estas deben
ser claros, legibles sin enmendaduras.

Responsables:
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e Directivas

e Oficina de Calidad

e Coordinadores de Areas
e Auxiliares de Enfermeria

. INGRESAR LA INFORMACION CORRECTA, COMPLETA'Y CLARA EN
LOS FORMATOS (ORDENES) O SISTEMAS DE INFORMACION.

ORDENES MANUALES
Las 6rdenes que se realicen(a mano) deben tener la siguiente informacion:
Tipo y Numero de Identificacion, Nombres y Apellidos completos y Edad.

Las oOrdenes deben ser Claras, con excelente caligrafia, libre de tachones y
enmendaduras.

Responsables:

e Médicos Especialistas y Generales
o Enfermeras Profesionales
e Auxiliares de Apoyo

ORDENES POR SISTEMA

Cuando el proceso se realice utilizando un software se debe verificar que la
informacion del paciente que se ingresa en el software es veraz (real) y que los
procedimientos solicitados correspondan a los necesitados por medicina.

En este caso la informacion es registra en SALUDIPS y automaticamente se
transfiere al sistema del laboratorio (WINSISLAB)
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Siempre el software de intercomunicacion entre SALUDIPS y WINSISLAB debe
estar abierto y ejecutandose.

Responsables:

e Meédicos Especialistas y Generales

e Enfermeros profesionales y auxiliares
e Auxiliares de Laboratorio

e Personal de Admisiones

e Facturadores

[l. INFORMAR AL LABORATORIO LA NECESIDAD DE REALIZAR LAS
PRUEBAS A UN PACIENTE

Cuando se requiera el servicio de laboratorio en otras areas, el personal de la clinica
debera informar al laboratorio el paciente y sala donde se encuentra, esta
comunicacion debe ser respetuosa entre las dos dependencias.

Si el proceso se realiza con software, debera existir la ubicacion del paciente y las
observaciones previstas (Hora de toma diferente para algun procedimiento,
muestras de orina 0 materia fecal aun no recolectadas, paciente inconsciente,
paciente agresivo, paciente sedado, etc.)

Responsables:

e Médicos generales

o Enfermeras profesionales
e Auxiliares de enfermeria
¢ Auxiliares de laboratorio

® Bacteridlogos

V. TOMA DE MUESTRAS.

La toma de muestras se puede realizar en dos areas definidas: Consulta externa y
Salas (Hospitalizacion, UCI, Observacion, etc)
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SALAS

Todo paciente debera portar brazalete de identificacion, y tableo de identifiacion, es
responsabilidad del personal verificar igualdad entre estos 2 mecanismos y la
respectiva orden de atencion y/o stiker de marcacion.

El stiker de marcacion o cinta adhesiva para la marcacion debera contener como
minimo:

No de Identificacion, Nombres y apellidos completos y Edad

Los recipientes y tubos deberan rotularse antes de la toma o recoleccion de
muestras.

En todos los pacientes la toma de muestra debe ser respetuosa y cordial

Responsables:

e Auxiliares de Laboratorio

e Auxiliares de Enfermeria

o Enfermeras profesionales

e Bacteridlogos

e Médicos Generales y especialistas.

CONSULTA EXTERNA

El personal de laboratorio debe confrontar el stiker u orden medica con la
Identificacion (Cedula, Pasaporte, etc) del paciente.

El stiker (codigo de barras) de marcacion o cinta adhesiva para la marcacion debera
contener como minimo:

No de Identificacion, Nombres y apellidos completos y Edad
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Los tubos y muestras deberan rotularse antes de la toma de muestra, e indicarse al
respectivo paciente.

La toma de muestra debe ser respetuosa y cordial
Responsable:

e Auxiliar de laboratorio clinico

e Bacteridlogo
V. PROCESAMIENTO DE MUESTRAS.
El personal de laboratorio debe garantizar que las muestras conservan el rotulo
(stiker con codigo de barras — cinta adhesiva) durante todo el procesamiento hasta
su disposicion final.
Siempre se deben utilizar mecanismos como lectura de coédigo de barras e
intercomunicacion entre los diferentes dispositivos electronicos (equipos médicos)
y el software Comun- Winsislab.
Y que los procesos se realizan de manera efectiva y adecuada en el laboratorio

Responsables:

e Auxiliar de laboratorio clinico
e Bacteriblogo
e Coordinador del laboratorio

IV. ENTREGA DE RESULTADOS

Los resultados se deben entregar en los tiempos establecidos garantizando
seguridad, efectividad y oportunidad en los datos alli contenidos.

Para paciente de consulta externa, se debe solicitar el desprendible de atencion o
documento que garantice la entrega del resultado del paciente correcto.
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Para pacientes de salas se debe entregar al personal responsable del area.

Cuando se cuenta con procesos sistematizados el resultado se transfiere
automaticamente a la Historia Clinica.

Se debe garantizar siempre confidencialidad y respeto a la privacidad de la
informacion del paciente.

Responsable:

e Bacterilogo

e Auxiliar de laboratorio

e Médicos Especialistas y generales

o Enfermeras profesionales y auxiliares
e Personal asistencial y administrativo.

NUESTRO STIKER, EL IDEAL PARA EL
LABORATORIO CLINICO
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Cuenta con 6 parametros que garantizan la identificacion correcta de la muestra:

Cddigo unico

Cedula, registro civil, tarjeta ...
Nombres completos

Edad y sexo

Examenes a realizar

Fecha y hora

ouhwnE

ANEXO 2

ELABORO REVISO APROBO

ENF. ISABEL IMBACUAN O. ENF. BLANCA NUBIA ACOSTA O. DR. CARLOS JULIO GUERRERO C.
Jefe Servicios Hospitalizacién Subgerente Cientifica Gerente




CODIGO .
SGC —PLT— 001 — S11 Pzag.
PROTOCOLO
VERSION Vigencia
05 VI - 2018

COMO GARANTIZAR LA IDENTIFICACION
CORRECTA DEL PACIENTE EN EL SERVICIO
DE IMAGENOLOGIA

10 CORRECTOS DE IMAGENOLOGIA

1. ORDEN MEDICA CORRECTA: Debe ser por escrito, los campos deben estar
totalmente diligenciados en datos como identificacion, nombres y apellidos del
paciente, tipo de examen, lado del examen si es el caso e impresion diagnostica.
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2.

IDENTIFICACION UNICA DEL USUARIO: Preséntese y confirme la identidad del
paciente, llame al usuario por su nombre haciendo que reconfirme los datos.

CONDICION DEL USUARIO: Verificar las condiciones de preparaciéon del usuario
COmo son ayuno, vejiga llena, preparacion intestinal o las indicaciones previas que
el estudio solicitado requiera; en caso de tac contrastado verificar examen de
creatinina dentro de los parametros normales

EJECUCION CORRECTA: en todos los casos llame al usuario por su nombre,
verificando la solicitud e identificando el examen a tomar expliquele el procedimiento
que se le va a realizar, a el o al acompafnante, en RXy TC aplicando para la toma
del estudio los valores y posiciones adecuadas, asi como la aplicacion de las
normas de proteccion radiolégica para el paciente y el tecnélogo segun guias
establecidas. En estudios ecograficos aplicando la técnica correcta y aclarando las
dudas del usuario durante el procedimiento

IDENTIFICACION DEL ESTUDIO Registrando el documento del usuario en los
equipos biomédicos, seguido de nombres completos con el fin que estos datos
aparezcan en las imagenes, de la misma forma la marcacién del resultado
incluyendo como datos adicionales la fecha, EPB y el servicio de donde se refiere
al paciente, igualmente el sobre donde se entregara el resultado diligenciado con
los datos del usuario antes mencionados con letra clara y legible.

SOPORTES: Verificar la factura Vs lo ordenado, anexar consentimiento informado
cuando se requiera

MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD: antes de realizar la toma de cada estudio realizar
lavado de manos, utilizar alcohol glicerinado y emplear todas las medidas de
bioseguridad establecidas

REGISTRO CORRECTO: Diligencia con letra clara y legible todos los datos
solicitados en el registro diario de actividades, en el registro de entrega de
resultados, en el registro de asignacién de citas para estudios contrastados y demas
registros de control y seguimiento utilizados en el proceso

ARCHIVO CORRECTO: una vez realizado el resultado, este debe ser adjuntado a
las imagenes correspondientes haciendo verificacion del documento de identidad y
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el nombre del paciente, asi como el almacenamiento en las bases de datos para su
busqueda y copias en medios magnéticos

10. ENTREGA CORRECTA: solicite el documento de identificacion del paciente para
la entrega del resultado, evidenciandole al paciente que su resultado es el
correcto, hacer firmar al usuario la entrega del examen en registro establecido

para dicho fin

ANEXO 3

ELEMENTOS PARA LA IDENTIFICACION DE ALERGIAS

&

clinica

 LAJAS

CARNET DE IDENTIFICACION
PACIENTE ALERGICO

NOMBRE:

APELLIDOS:

NUMERO DE IDENTIFICACION:
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ALERGICO A:
CLINICA LAS LAJAS DA CUMPLIMIENTO A SUPOLITICA
“Ningin dispositivo Médlico se retisa, si no estd autorizado por el fabricante”
ELABORO REVISO APROBO
ENF. ISABEL IMBACUAN O. ENF. BLANCA NUBIA ACOSTA O. DR. CARLOS JULIO GUERRERO C.
Jefe Servicios Hospitalizacién Subgerente Cientifica Gerente




CODIGO Pag
SGC —PLT- 001 — S11 o8 )
PROTOCOLO
VERSION Vigencia
05 VI - 2018
ANEXO 4

LISTA DE CHEQUEO PROTOCOLO DE IDENTIFICACION DE PACIENTES

OBJETIVO: Verificar el cumplimiento del protocolo de la correcta identificacion
de pacientes, cuando son internados en Clinica Las Lajas.
FECHA: SERVICIO:

CONDUCTAS IMPORTANTES SI

NO

OBSERVACION

Al ingreso del paciente a la institucion se elabora
hoja de inscripcibn o admision con nombres y
apellidos completos, se verifica informacion del
paciente en forma verbal y se corrobora con
documento de identidad o informacién en base de
datos sistematizada.

Al ingreso del paciente al servicio de observacion,
hospitalizacion, quir6fano o UCI, se coloca el
brazalete de identificacion (Bl) y se registra el
nombre completo y el documento de identificacion
del paciente.

Al ingreso del paciente a cama o camilla asignada
se diligencia de manera inmediata el tablero de
identificacion: nombre completo, numero de
identificacion, edad, empresa y antecedentes
alérgicos los cuales se resaltan en color rojo.

En caso de RN se coloca el Bl del color
correspondiente al sexo (sala de partos, quirdfano)
registra los nombres y apellidos de la madre,
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antecedido por las iniciales RN hijo de, el sexo, el
peso, talla, fecha y hora de nacimiento.

Si el RN hospitalizado proviene de Sala de parto se
verifica que el Bl esté instalado, y se debe elaborar
simultdneamente la hoja de inscripcion, debe existir
registro en historia clinica.

Si el RN se hospitaliza por otra via de ingreso se
registra el nombre completo y fecha de nacimiento

Escribe con insumos adecuados y utiliza letra
legible, para la identificacion, tanto en Bl y tablero de
identificacion.

CONDUCTAS IMPORTANTES SI

NO

OBSERVACION

Brinda Educacion a la familia y al paciente respecto
al uso, beneficios de la identificacion y realiza
registro de la historia clinica.

Revisa en cada turno que el paciente debe tener el
brazalete puesto y en buen estado.

En cada traslado del paciente de un servicio a otro
el personal que recibe al paciente verifica el Bl
confirmando los datos registrados.

Al momento de aplicar un medicamento o al realizar
un procedimiento invasivo, se verifican los datos del
paciente.

El Bl lo retira al egreso de la Clinica con la entrega
de paz y salvo en porteria

En caso de fallecimiento del paciente, el cuerpo
conserva el Brazalete.

Realiza las respectivas anotaciones en historia
clinica tanto de uso del Bl o el cambio por deterioro,
necesidad de acceso venoso e inmovilizacion de
pacientes.
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Conoce la forma de identificar a pacientes que
tengan los mismos nombres y apellidos.

EVALUADO POR:

PERSONAL EVALUADO:

ACCIONES DE MEJORA O RECOMENDACIONES:

FECHA DE CUMPLIMIENTO:
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