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1. OBJETIVOS

Unificar criterios en relaciéon a los requisitos que deben cumplir las solicitudes de examenes
imagenoldgicos.

2. ALCANCE

Todos los profesionales que solicitan exdmenes imagenolégicos a la Unidad de Imagenologia del
Hospital Santa Cruz.

3. RESPONSABLES

Médico: Es responsable de conocer y realizar las solicitudes segun los requisitos establecidos en
éste protocolo.

Enfermera/Matrona Servicio Clinico: Es responsable de conocer los requisitos establecidos para
solicitar un examen imagenoldgico y velar por que ellos se cumplan.

Médico Jefe de Imagenologia: Responsables de definir los requisitos y difundirlos a los servicios
clinicos.

Tecndlogo Médico: Responsable de verificar el cumplimiento de los requisitos al momento que se
solicita un examen.

4. DEFINICIONES

Solicitud Médica u Orden Médica: Registro legal establecido para la solicitud de examen de
imagenologia.

5.- DESARROLLO

- Todasolicitud de examen imagenolégico debe efectuarse en el formulario Unico establecido
para esos fines por la institucion. Este formulario es el mismo para los examenes de
ultrasonido, radiolégicos, y escaner, y debe especificarse cual de estos es el requerido.

- Enlo posible debe ser confeccionada con letra legible.

- Las solicitudes de exdmenes llegaran a la Unidad de Imagenologia enviadas desde servicios
de hospitalizacién, policlinico o Dpto. de Emergencia, revisadas por sus respectivas
enfermeras, chequeando que se encuentren correctamente llenadas segun las solicitudes
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requeridas.

- Las solicitudes serdn recibidas por la secretaria de imagenologia, quien volvera a revisar los
datos del paciente.

Las solicitudes de exdmenes deben consignar los siguientes criterios minimos de registro:

e Fecha de solicitud del examen.

e Nombrey apellidos del paciente.

e Numero de cédula de identidad.

e Procedencia.

e Examen solicitado.

e Diagnéstico o sintomas principales (registrar en item Motivo de estudio).

e Nombre del médico solicitante.

e Firma del médico solicitante.

6. DISTRIBUCION

- Unidad de Imagenologia

- Dpto. Adulto Pediatrica

- Urgencia Maternal

- Dpto. del Adulto

- UPCAdulto

- Dpto. de Calidad y Seguridad del Paciente.

7. REVISION Y CONTROL DE CAMBIOS

Revision

Fecha Cambios

Version 2

Abril Se revisa contenido y se cambia solicitud de examen

imagenoldgico contenido en anexo 1.

Estudio en solicitud de examen.
Pauta de supervisidon, se agrega columna
realizado”

Se reemplaza Diagndstico y sintomas por Motivo de

“examen
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8. INDICADOR:
Porcentaje de solicitudes de examen de escaner que cumplen con
INDICADOR o .. . ,
criterios minimos de registro segtn protocolo.
RESPONSABLE Tecndlogo Médico de Unidad Imagenologia.
Conocer el grado de cumplimiento de Protocolo Solicitud de Examen
OBJETIVO Imagenoldgicos en el area de Escaner.
N° de solicitudes de escaner que cumplen con criterios minimos de
FORMULA registro segln protocolo / N° total de solicitudes de escaner evaluadas
X 100
UMBRAL DE >90%
CUMPLIMIENTO
Mensual.

PERIODICIDAD

CRITERIOS A EVALUAR

La solicitud de examen debe contener los siguientes criterios minimo de
registro:

e Fecha de solicitud del examen.

e Nombrey apellidos del paciente.

e Numero de cédula de identidad.

e Procedencia.

e Examen solicitado.

e Diagnéstico o sintomas principales (Motivo de estudio).

e Nombre del médico solicitante.

e Firma del médico solicitante.
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9. ANEXOS:
Anexo 1: Solicitud de Examen Imagenoldgico
—n W
Haspital Santa Cruz :E:}“ ?j:
mme Colchaa gl AR - SOLICITUD DE EXAMEN RADIOLOGICO oo T e [ sam
IDENTIFICACION DEL PACIENTE FECHA S0LICITUD
RUT: | | oA | FECHA NACIMIENTO
NOMBRE{ |
Procedencia: | |Motiva Estudio: | |
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MEDICO SOLICITANTE: FIRMA Y TIMBRE:
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Anexo 2: Pauta de supervision

Fz_m = PAUTA DE SUPERVISION DE CUMPLIMIENTO DE SOLICITUDES DE EXAMEN DE ESCANNER
API 1.3

Hospital Santa Cruz ::' —
s i3l .
Versién: 3
Supervisor: Fecha vigencia: 2021-2026
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