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1. OBJETIVOS 

Unificar criterios en relación a los requisitos que deben cumplir las solicitudes de exámenes 

imagenológicos. 

  

2. ALCANCE 

Todos los profesionales que solicitan exámenes imagenológicos a la Unidad de Imagenología del 

Hospital Santa Cruz. 

 

3. RESPONSABLES  

Médico: Es responsable de conocer y realizar las solicitudes según los requisitos establecidos en 

éste protocolo. 

 

Enfermera/Matrona Servicio Clínico: Es responsable de conocer los requisitos establecidos para 

solicitar un examen imagenológico y velar por que ellos se cumplan. 

 

Médico Jefe de Imagenología: Responsables de definir los requisitos y difundirlos a los servicios 

clínicos. 

 

Tecnólogo 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 

imagenología. 

 

5.- DESARROLLO   

- Toda solicitud de examen imagenológico debe efectuarse en el formulario único establecido 

para esos fines por la institución. Este formulario es el mismo para los exámenes de 

ultrasonido, radiológicos, y escáner, y debe especificarse cuál de estos es el requerido. 

 

- En lo posible debe ser confeccionada con letra legible. 

 

- Las solicitudes de exámenes llegarán a la Unidad de Imagenología enviadas desde servicios 

de hospitalización, policlínico o Dpto. de Emergencia, revisadas por sus respectivas 

enfermeras, chequeando que se encuentren correctamente llenadas según las solicitudes 
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requeridas.  

 

- Las solicitudes serán recibidas por la secretaria de imagenología, quien volverá a revisar los 

datos del paciente. 

 

Las solicitudes de exámenes deben consignar los siguientes criterios mínimos de registro: 

 

 Fecha de solicitud del examen. 

 Nombre y apellidos del paciente. 

 Número de cédula de identidad. 

 Procedencia. 

 Examen solicitado. 

 Diagnóstico o síntomas principales (registrar en ítem Motivo de estudio). 

 Nombre del médico solicitante. 

 Firma del médico solicitante. 

 

 

6. DISTRIBUCIÓN 

- Unidad de Imagenología  

- Dpto. Adulto Pediátrica 

- Urgencia Maternal  

- Dpto. del Adulto  

- UPC Adulto 

- Dpto. de Calidad y Seguridad del Paciente. 

 

7. REVISIÓN Y CONTROL DE CAMBIOS 

 

Revisión Fecha Cambios 

Versión 2 Abril Se revisa contenido y se cambia solicitud de examen 
imagenológico contenido en anexo 1.  
Se reemplaza Diagnóstico y síntomas por Motivo de 
Estudio en solicitud de examen. 
Pauta de supervisión, se agrega columna  “examen 
realizado” 
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8. INDICADOR:  

 

 
INDICADOR 

 

Porcentaje de solicitudes de examen de escáner que cumplen con 

criterios mínimos de registro según protocolo. 

 

RESPONSABLE Tecnólogo Médico de Unidad Imagenología. 

OBJETIVO 
Conocer el grado de cumplimiento de Protocolo Solicitud de Examen 

Imagenológicos en el área de Escáner.  

 

FÓRMULA 

N° de solicitudes de escáner que cumplen con criterios mínimos de 
registro según protocolo / N° total de solicitudes de escáner evaluadas 
X 100 

UMBRAL DE 

CUMPLIMIENTO 
≥ 90% 

PERIODICIDAD 
Mensual. 

CRITERIOS A EVALUAR 

La solicitud de examen debe contener los siguientes criterios mínimo de 

registro: 

 Fecha de solicitud del examen. 

 Nombre y apellidos del paciente. 

 Número de cédula de identidad. 

 Procedencia.  

 Examen solicitado. 

 Diagnóstico o síntomas principales (Motivo de estudio). 

 Nombre del médico solicitante. 

 Firma del médico solicitante. 
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9. ANEXOS:  

Anexo 1: Solicitud de Examen Imagenológico 
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Anexo 2: Pauta de supervisión  

 

Versión: 3

Supervisor: _____________________________________________ Fecha vigencia: 2021-2026

N° FECHA PACIENTE RUT Ex realizado SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO
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Cumple 

PAUTA DE SUPERVISIÓN DE CUMPLIMIENTO DE SOLICITUDES DE EXAMEN DE ESCANNER
API 1.3

Fecha de 

solicitud del 

examen

Nombre y 

apellidos del 

paciente

Número de 

cédula de 

identidad

Procedencia 
Examen 

solicitado

Nombre del 

médico 

solicitante

Firma del 

médico 

solicitante

Diagnóstico o 

síntomas 

principales


