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VISTOS Y TENIENDO PRESENTE; Ley 19.880,
que establece Bases de los Procedimientos Administrativos que Rigen los Actos de los
Organos de la Administracion del Estado; Ley 18.575 Organica Constitucional de Bases
Generales de la Administracion del Estado; la resolucion N° 7 de 2019 de la Contraloria
General de la Republica, que Fija Normas Sobre Exencién del Tramite de Toma de
Razon; Resolr=idn Exenta N°1031/22.10.2012, Minsal, que Establece Protocolos vy
Normas sobre Seguridad del paciente y Calidad de la Atencién para ser aplicados por los
Prestadores Institucionales Publicos y Privados; Resolucidon Exenta N°875/2013 que
Aprueba Norma General Técnica N° 154 sobre Programa Nacional de Calidad vy
Seguridad en la Atencién en Salud; Ley N° 20.584 que Regula los Derechos y Deberes
de las Personas en Relacion con Acciones Vinculadas a su Atencién de Salud; Ley N°
21.372, que establece medidas especiales en relacion al acompafiamiento de nifios, nifias
y adolescentes hospitalizados o sometidos a prestaciones ambulatorias (Ley Mila);
Decreto N°31 2012 Aprueba reglamento sobre entrega de informacién y expresion de
consentimiento informado en las atenciones de salud.; y las facultades que me confiere el
Decreto N° 38 de 2005, Reglamento Organico de los Establecimientos de Salud Menor
Complejidad y de los Establecimientos de Auto gestion en Red; Decreto Supremo N° 140
de 2004 Reglamento Organico de los Servicios de Salud; Resolucion TRA N°
424/128/2022 de fecha 03 de marzo de 2022 de la Direccidn del Servicio de Salud Arica

CONSIDERANDO:

1. El Memorar."im N° 547 de fecha 30 de junio de 2023, de la Direcciéon de Hospital
Regional de Arica y Parinacota “Dr. Juan Noé Crevani”, mediante el cual solicita dictar
Resolucion Exenta que apruebe el “INSTRUCTIVO ENTREGA DE INFORMACION AL
INGRESO DE HOSPITALIZACION”; version 5; cuyo objetivo principal es establecer el
procedimiento de entrega de informacion a los usuarios y/o acompafiantes al ingreso a
un Centro de Responsabilidad (CR) de hospitalizacion, relacionada con la Linea
Programatica Ministerial Hospital Amigo (10 medidas); la cual constituye una estrategia
central en la satisfaccién usuaria en marco del cumplimiento de la Ley 20.584, que
regula los derechos y deberes que tienen las personas en relacion con acciones
vinculadas a su atencién en salud y la Ley N° 21.372, que establece medidas
especiales en relacion al acompafiamiento de nifios, nifias y adolescentes
hospitalizados o sometidos a prestaciones ambulatorias (Ley Mila).

2. Ordinario N°C21/2054 2021, Minsal que Informa orientaciones técnicas y lineas
programaticas para Hospital Amigo.

3. Que, una vez aprobado el Procedimiento sefialado en el punto nimero uno de los
considerandos de la presente Resolucién, éste sera enviado via correo electronico a
todos los CR y SCR de este establecimiento, por funcionarios de la Subdireccion de
Enfermeria.

4. La Providencia de fecha 30 de junio de 2023 del Director del establecimiento, quien
autoriza lo descrito en el punto uno.

5. Documento remitido a la Oficina de Asesoria Juridica de este establecimiento con
fecha 30 de junio de 2023; Que, conforme a los antecedentes sefialados es necesario
dictar la siguiente:

RESOLUCION
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INSTRUCTIVO
ENTREGA DE INFORMACION AL
INGRESO DE HOSPITALIZACION

1. OBJETIVO:

Establecer el procedimiento de entrega de informacion a los usuarios y/o acompanantes
al ingreso a un Centro de Responsabilidad (CR) de hospitalizacion, relacionada con la
Linea Programatica Ministerial Hospital Amigo (10 medidas); la cual constituye una
estrategia central en la satisfaccion usuaria en marco del cumplimiento de la Ley 20.584,
que regula los derechos y deberes que tienen las personas en relacién con acciones
vinculadas a su atencion en salud y la Ley N° 21.372, que establece medidas especiales
en relacion al acompafiamiento de nifios, nifias y adolescentes hospitalizados o
sometidos a prestaciones ambulatorias (Ley Mila).

2. ALCANCE:

El presente instructivo aplica en los Centros de Responsabilidad (CR) de pacientes
hospitalizados y debe ser conocido por todos los funcionarios vy funcionarias del
Hospital Regional de Arica Dr. Juan Noé Crevani, asi como también estar a disposicién
de los usuarios, familiares y tutores responsables, dado que describe las
circunstancias en que se aplicaran las 10 medidas de Hospital Amigo en los servicios
clinicos de hospitalizacion, las cuales son:

1. 6 horas de visitas diarias en servicios clinicos con camas basicas.

2. Acompafiamiento diurno y nocturno de nifas y nifios hospitalizados/as.

3. Autorizacion para acompafiamiento diurno y nocturno a adultos mayores en
servicios clinicos con camas basicas.

4. Acompafamiento integral del parto (preparto y parto).

5. Autorizacion para la alimentacion asistida de adultos mayores en servicios
clinicos con camas basicas.

6. Entrega de informacién médica diaria.

7. Entrega de Informacién en Unidades de Emergencia Hospltalarla a la familia y
acompafiantes.

8. Incorporacion de la familia al egreso hospitalario del adulto mayor.

9. ldentificacidn visible de las personas hospitalizadas.

10. Identificacion visible de los funcionarios.

Asi como también define la aplicacion de Ley Mila en los servicio de Hospitalizacion
relacionada con:

- Acompafiamiento en todo momento de nifias, nifios, y adolescentes por su padre,
madre, de quien lo tenga a su cuidado, o persona significativa.
- Acompafiamiento en preparto, parto y puerperio.

3. RESPONSABILIDADES:

Responsable ejecucion.

- Enfermero (a) o Matron (a), del Centro de Responsabilidad (CR) de Origen, es

responsable de entregar la informacion sobre el funcionamiento del CR de
Hospitalizacion y medidas que el Hospital Amigo y Ley Mila contempla, al familiar y/o
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acompafiante significativo.
Médico Jefe o Médico Tratante de CR, es responsable de entregar la informacion al

familiar y/o acompafiante, sobre el estado de salud del paciente, durante su estadia.

Responsabilidad del encargado.

Médico Jefe, Enfermera Supervisora de CR y Matrona Supervisora de CR, es
responsable de hacer cumplir éste instructivo y de sugerir las modificaciones cuando
estime necesario.

Responsable del monitoreo y evaluacién:

Encargado (a) Hospital Amigo del Establecimiento Hospitalario es responsable de

monitorear el cumplimiento de este instructivo e informar a referente del Servicio de |

Salud en materia de la Linea Programatica Hospital Amigo.

Encargado (a) Ley Mila del Establecimiento Hospitalario es responsable de
monitorear el cumplimiento de este instructivo e informar a referente del Servicio de
Salud en materia de la Ley Mila.

Referentes .de Hospital Amigo y Ley Mila del Servicio de Salud Arica, son
responsables de efectuar evaluaciéon de cumplimiento de las medidas para determinar
mantencion de certificacion de Hospital Amigo y Cumplimiento de la Ley Mila, segun
corresponda.

Director del Hospital Dr. Juan Noé Crevani, es responsable de la mantencion de la
Certificacion de Hospital Amigo y Cumplimiento de Ley Mila.

4. TERMINOS Y DEFINICIONES

s CR: Centro de Responsabilidad, en este documento hace referencia solo a los |
Servicios Clinicos de Hospitalizacién del Hospital Regional de Arica (Medicina, |
Cirugia, Traumatologia, Pediatria, Puerperio, Ginecologia, embarazo patologico,
Neonatologia y Unidad de Paciente Critico).

s GCL: Gestion Clinica

s HJNC: Hospital Dr. Juan Noé Crevani

s OIRS: Oficina de Informaciones, Reclamos y Sugerencias .

« UPC: Unidad de Paciente Critico |

+ NNA: Nifios, nifias y adolescentes. :

+ Usuario (a): Paciente que tiene derecho a demandar atencion y usar los productos

y/o servicios del Hospital, segun corresponda su condicién clinica, y que no es parte
de la institucién hospitalaria. En torno a él se organizan todos los servicios que se
prestan en nuestro establecimiento.

Visitas: Persona que acude al Hospital para “Ver” a un paciente hospitalizado, por |
un periodo de tiempo limitado, dentro de los horarios determinados por el |

establecimiento hospitalario, previo asentimiento y/o consentimiento de la persona
hospitalizada, cuando esto sea necesario.

Acompafiante significativo o acompafnante de eleccién: Familiar o persona
significativa, escogido por el o la persona usuaria, que otorgara soporte emocional,
acompafiamiento, y acciones de cuidado pertinentes, durante toda su atencién
ambulatoria y/u hospitalaria, previa declaracion informada o asentimiento del usuario
0 usuaria.

Acompafamiento digno: en el acompafiamiento se debe otorgar un trato
respetuoso en todo momento y en cualquier circunstancia al acompafiante como al
NNA, mujer o persona gestante. Se debe entregar informaciéon necesaria vy
comprensible, acorde con la edad y capacidad de la persona; se deben adoptar

actitudes que se ajusten a las normas de cortesia y amabilidad y realizar acciones |
concretas de contencién, con empatia y respeto. Un acompafiamiento digno debe |

asegurar que no existan diferencias injustas y evitables para ningun grupo o
poblacién. Los servicios deben estar disponibles, deben ser sensibles y pertinentes
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a la diversidad, sin que existan barreras de discriminacion por factores culturales,
étnicos, religiosos, socioeconémicos, de nacionalidad o por diversidad de género,
entre otros. Siempre se debe proteger la intimidad y respetar la integridad fisica y
psiquica de la persona.

Acompanamiento diurno y nocturno: Se refiere a la permanencia de un familiar o
persona de confianza al lado del paciente. Este acompafiamiento es Unico para
paciente nifio, nifia, adolescente, mujeres o personas gestantes, pacientes adultos
mayores y pacientes en estado de gravedad con previa autorizacion médica.
Autonomia progresiva: la convencion sobre los derechos del nifio alude a que
NNA, ejerzan sus derechos en funcién de la evolucién de sus-facultades y la
direccion y orientacion adecuada por parte de sus padres, cuidadores u otro adulto
legalmente responsable de su cuidado, y de esta forma puedan participar en la toma
de decisiones de los asuntos que les conciernen o le afectan. De conformidad al
sistema de garantias y proteccion integral de los derechos de la nifiez vy
adolescencia, podra ejercer sus derechos en consonancia con le evolucion de sus
facultades, atendiendo a su edad, madurez y grado de desarrollo gue manifieste,
salvo que la Ley limite este ejercicio, tratandose de derechos fundamentales. Su
aplicacion en el contexto de la atenciéon en salud se vincula directamente con la
generacion de oportunidades para que NNA participe, otorgando el tiempo vy la
informacion adecuada para ello. Los padres y/o madres, representantes legales o
las personas que lo tengan legalmente a su cuidado, deberan prestarles orientacion
y direccion en el ejercicio de sus derechos. Es deber del estado, respetar, promover
y proteger el ejercicio de este derecho.

Asentimiento: Es un proceso continuo de, comprension y aceptaciéon manifestada
por una persona menor de 18 afos, con entrega de informacion para una toma de
decision. En el caso de los nifios. En el caso de nifias, nifios y adolescentes, este
derecho debe ser respetado y considerado de acuerdo con sus facultades vy
desarrollo cognitivo, teniendo presente las caracteristicas propias que diferencian a
adolescentes de los nifios y nifias.

Acompafiamiento en pre-parto, parto y puerperio: La presencia de compafiia y
apoyo significativo, para una persona que esta en trabajo de parto, se considera
como un elemento facilitador del parto “humanizado, respetado o personalizado”. La
compafiia de un apoyo significativo que ejerce un rol contenedor’ disminuye el
estrés, dolor y la ansiedad de la mujer o persona gestante, lo cual conlleva una
racionalizacion de las intervenciones sanitarias y por tanto, mayor probabilidad de
que el parto evolucione de forma fisiologica.

Usuario Adulto Mayor: Corresponderd a todo usuario y usuaria que tenga 60 afios
0 mas.

Usuario Pediatrico: Correspondera a todo usuario y usuaria que tenga menos de
10 ahos.

Usuario Adolescente: Corresponde al periodo de 10 afios hasta 19 afios.

Enfoque de género: La equidad de género intenta mejorar las oportunidades de
mujeres y hombres, de modo que tengan las mismas posibilidades de acceder y
disfrutar de los beneficios de las politicas publicas, vale decir de los bienes y
servicios proporcionados por ellas. Contribuyen a la igualdad de género y apoyan la
equidad en salud.

5. REFERENCIAS

Ley N° 20.584 de Derechos y Deberes de los Pacientes.

Ley N® 21.372, que establece medidas especiales en relacién al acompafiamiento de
nifos, nifias y adolescentes, MINSAL afio 2021.

Norma Técnica y Administrativa Ley N°21.371, MINSAL afio 2022.

Ord. C37 N°1072 (04.004.2023), Orientaciones Técnicas Linea Programatica Hospital
Amigo, Ministerio de Salud.
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6. DESARROLLO.
6.1 Descripcion.

6.1.1 Procedimiento entrega de Informacidn al ingreso de Hospitalizacidn.

1

Usuario o usuaria ingresa al Centro de Responsabilidad (CR) a hospitalizarse.
*Nifias, Nifios y Adolescentes deberan ingresar con un acompafante.

2. Enfermero (a) o Matron (a) a cargo de la recepcion, se identifica y realiza la |

: Funcionarios deberan portar en todo momento su credencial de
' Identificacion Institucional

Enfermero (a) o Matron (a) a cargo de la recepcién, entrega |
informacion al usuario, usuaria y acompafiante sobre el funcionamiento del |

Centro de Responsabilidad, en especial informando las medidas establecidas

por “HOSPITAL AMIGO” y “LEY MILA”,

N° de visitas: Se autorizaran 2 visitantes simultaneas en horario sefalado
por cada CR de Hospitalizacion, con las siguientes excepciones:

e En las Unidades de Paciente Critico Adulto se autorizara 1 visita a la vez,
debiendo ser solo familiares cercanos (Pareja, hijos/as, padres y
hermanos).

e Visitas a Pacientes en Aislamientos, se autorizara 1 persona a la vez con
un maximo de 2 personas durante el dia, segun condicién clinica del
usuario y usuaria.

¢ CR. Emergencia, no tiene condicién de Hospitalizacion, se permitira la
compafia de 1 persona.

e Pacientes Hospitalizados en el CR Salud Mental, se autorizara 1 persona
como maximo y se evaluara de acuerdo a la condicién clinica del usuario y
usuaria.

Podran ingresar como visitas adolescentes (212 afios) y adultos (218 afos).

En Nifas, Nifios y Adolescentes, se aceptaran visitas de padre, madre,

cuidador o persona significativa, previo a su asentimiento y/o consentimiento
En caso de Contingencia Sanitaria (Pandemia, Brotes de IAAS,
I entre otros) esta medida sera reacondicionada, autorizandose solo
: 1 visita en todos los CR. De Hospitalizacion.

Ante brotes de IAAS, el Equipo de Programa de Prevencién y
Control de IAAS del HINC podra determinar suspender las visitas,
; luego que a pesar de las medidas de control implementadas, no se
 haya logrado documentar una contencion del Brote y se
| demuestre que la presencia de visitas y su interaccidon con otros

—— —

b) Horario de Visitas: Todos los servicios de hospitalizacion contaran con

horario de visitas. Los servicios clinicos con camas basicas deberan
considerar un minimo de 6 horas de visitas.

¢ Unidades de pacientes critico adulto, pediatrico y neonatal, asi como
también CR. Salud Mental, se exceptian de las 6 horas de visitas,
estableciéndose de igual forma un horario determinado por casa servicio.




IEn caso de Contingencia Sanitaria (Pandemia, Brotes de IAAS
lentre otros) esta medida serd reacondicionada, reduciéndose el ,

- Existiran 2 horarios de visitas establecidos, considerandose “Situacion
Normal” y “Situacion Contingencia Sanitaria”.

- Durante el horario establecido para la situacién “Normal”, las Vvisitas podran
variar, haciendo uso de los 2 cupos disponibles por paciente hospitalizado.

- Durante el horario establecido para la situacion “Contingencia Sanitaria”, solo
se dispondra de 1 cupo para visitas. La visita sera otorgada a solo 1 persona
durante la estadia hospitalaria, este solo podra variar si el Enfermero (a),
Matron (a) o Médico lo autoriza. En esta situacion de contingencia el cupo de
visita autorizado sera registrado en el Sistema Informatico Hospitalario.

El Horario establecido de visitas por cada CR de Hospitalizacién es el

siguiente:

Centro de Responsabilidad

Horario de Visitas
(Normal)
De lunes a domingo

Horario de Visitas
(Contingencia
Sanitaria)

De lunes a
domingo.

Gestion Clinica Medica (Medicina)

12:00 -18:00 horas

11:30-12:30 horas

Gestion Clinica Quirdrgica
Traumatologica

12:00 -18:00 horas

13:00-14:00 horas

Gestion Clinica de la Mujer
(Ginecologia, Embarazo Patoldgico y
Puerperio)

12:00 -18:00 horas

16:30-17:30 horas

Gestion Clinica Quirdrgico General
(cirugia sala y aislamientos)
Post Operados

12:00 -18:00 horas

16:00-17:00 horas

15:00 a 16:00 horas

Gestion Clinica Infantil (Pediatria)
| UPC Pediatrica

15:00 -16:00horas
15:00 -16:00 horas

15:00 -16:00horas
15:00 -16:00 horas

Gestion Clinica Neonatoldgica (UPC
y Basica)

08:30 -19:30 horas
(Mama y Papa)

08:30 -19:45 horas
21:00 -22:00 horas

(Mama o Papa)

Gestion Clinica Paciente Critico
(Unidad de Paciente Critico adulto)

09:00 a 10.00 horas
14.30 a 15:30 horas
Sabados domingos
y festivos de 10:00 a
11:00 horas y de
14:30 a 15:00 horas.

De-tzunes a
domingo
14.30 a 15:30 horas

' Gestion Clinica Salud Mental
-Psiquiatria Adulto

-Psiquiatria Infanto Adolescente

Lunes a domingo
De 14:00horas a
16.00horas.

Lunes a viernes de
16.00horas a
18:00horas.

Séabado y Domingo
15:00 a 18:00 horas.

Lunes a domingo
Mujeres
14:00-15:00horas
Hombres
15:00-160horas

Lunes a domingo
16:00-17:00 horas

¢) Acompafiamiento: Se debe informar que el Hospital Dr. Juan Noé Crevani
garantiza el acompafiamiento en servicios de hospitalizacion aue albergan a
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nifios, nifias, adolescentes y adultos mayores, en cumplimiento a las
condiciones a continuacién se sefialan. El acompafiamiento podra ser efectivo
por:

s« Nifios menores de 10 afos: Padre, Madre, adulto significativo o tutor
autorizado para esto, debiendo contar con el asentimiento del nifio/nifa
(Anexo N°1) y Declaracion Informada (Anexo N°1) del acompanante.

s En adolescentes: El acompafamiento se podra extender a personas
significativas, debiendo contar con su asentimiento o consentimiento del
mismo/a, seglun corresponda y declaracion informada (Anexo N°1) del
acompafiante.

En caso de los nifios, nifias y adolescentes se debera solicitar el llenado del
documento “Asentimiento Informado” o “Consentimiento Informando” (Anexo
N°1 o 2), segun corresponda). Ambos documentos deberan firmarse al
ingreco de la Hospitalizacion, posteriormente legajarse a la ficha clinica del
paciente, al igual que el registro “Declaracion Informada” (Anexo N°3) que es
firmado por los acompafantes. En caso de incorporarse durante la estadia
hospitalaria un nuevo acompafante previo a su ingreso se debera contar con
el asentimiento o consentimiento del NNA, luego al ingresar al CR.
Hospitalizacion el acompafiante firmar la declaracion informada.

¢ Adulto mayor: El acompafiamiento podra ser efectuado por familiar, cuidador
o persona significativa, debiendo registrarse el nombre del acompafiante en el
registro “Relacion de Pacientes” (Anexo N°4).

preferenmas por el sexo del acompafiante, siempre se debe dejar '
'a posibilidad que sea un hombre o mujer quien efectué el !

| acompafniamiento diurno y nocturno, segun lo determine el proplo
. Usuario, usuaria o sus familiares.

- Respecto al numero de personas, solo estara autorizado a realizar el
acompafiamiento 1 persona de forma simultanea.

- Considerando la edad de los acompafiantes, podran ser efectivos por mayores
de 12 afios en horario diurno.

- Las personas acompafiantes podran ser varias en el tiempo, siempre vy
cuando esta informacién sea proporcionada al Enfermero (a) o Matron (a) de
turno, autorizandose el ingreso, siempre y cuando, se cuente con el llenado de
los registros anteriormente mencionados.

- El acompafiamiento podra ser realizado por adultos o adolescentes, en el
caso de acompafiamiento de menores de 18 afios, solo estara autorizado el
acompafiamiento en horario diurno.

- Respecto al horario de acompafiamiento, se ha establecido que este sera

siguiente:
Identificacion Centro de Horario Diurno Horario Nocturno W
Responsabilidad
Gestion Clinica Médica 24 horas del dia
Gestion Clinica Quirurgica 24 horas del dia

Traumatologica

Gestién Clinica de la Mujer:
- Ginecologia, Embarazo 24 horas del dia
Patoldgico y Puerperio)
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Gestion Clinica Quirdrgico
General:
-Cirugia sala y aislamientos.

| -Post Operados

24 horas del dia -

Gestion Clinica Infantil:

-Pediatria:

-UPC Pediatrica

08:30 -19:30 horas 21: 00 -07:00 horas.

08:30 -19:30 horas En UPC siempre que
la condicion clinica lo
permita

"Gestion Clinica Neonatoldgica

- Neonatologia
- UPC Neonatologia

De 8:30 horas a 19:30horas y de 20:30 horas a
7:30horas, siempre que la condiciones clinica
lo permita.

Gestion Clinica Paciente Critico
Adulto:
-UPRPC Adulto

08:30 -19:30 horas y de 21: 00 — 07:00 horas,
siempre que la condicién clinica lo permita.

Gestion Clinica Salud Mental:

-Adulto: 08:30 -19:30 horas y de 21: 00 — 07:00 horas,

siempre que la condicion clinica, médica y

-Infanto-Adolescente ambiental lo permita.

Se autorizara el acompafiamiento 24 horas, independiente del servicio de
hospitalizacién en las siguientes situaciones:

e Nifia, nifio o adolescente con condicion incapacitante, trasplantado,
oncologico y/o inmunocomprometido que determine situacion de
dependencia y que requiera la presencia de un cuidador con vinculo
previamente establecido.

» Nifa, nifio o adolescente que recibe una atencién de salud que provoque
un impacto fisico o emocional, como por ejemplo dolor o angustia.

* Neonatos y lactantes (primeros mil dias), donde el vinculo con el cuidador
incide directamente en el neurodesarrollo y seguridad.

* Nifia, nifio o adolescente en el Espectro Autista (EA), iiastorno de la
conducta , otros trastornos del desarrollo o condicién de salud mental que
requiera un mayor acompafiamiento o contencién emocional de parte del
cuidador principal.

* Recién Nacidos, lactantes y preescolares en periodo de
amamantamiento.

¢ Nifia, nifio o adolescente en fase de cuidados de fin de vida.

Durante la jornada diurna, podra efectuarse simultaneamente la visita y
acompafiamiento, considerandose un maximo de 2 personas por paciente (1

1 En Contingencia Sanitaria, solo habra cupo para 1 persona, por lo _;

| que en caso de contar con visita, el cupo sera priorizado para ésta, |

| debiendo retomar el acompaiiamiento al término del horario de la |

Lol o i D - s e ]
Durante los procedimientos que se realicen en sala o en otra instalacion, se
resguardara por el Equipo de Salud que el acompafiamiento se mantenga,
siempre y cuando, no represente un riesgo para la atencién misma. Durante el
o los procedimientos se le informara al acompariante sobre el proceso y como
éste puede colaborar para disminuir el estrés del NNA.

Cuando el acompafiante coopere o realice acciones basicas de cuidado (tales
como: alimentacion, aseo y confort, recreacién, educacion, entre otras), el
Equipo de Salud supervisard la realizacion de estas, a fin de resguardar una
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d)

eventual responsabilidad legal del Servicio y/o profesionales.

El Equipo de Salud podra solicitar el abandono del acompafiante si este
muestra actitudes de agresividad o cualquier tipo de conductas que interfiera
en el funcionamiento o atencion de salud o constituya incumplimiento del

I Suspension de acompanamiento:

I Causas sanitarias:

| - Padre, madre o la persona que esté realizando el
acompafamiento, o pretenda hacerlo, no podra cursar ningun
cuadro infeccioso transmisible que no pueda ser contenido por
algin medio (no farmacolégico como EPP o farmacolégico),
durante el periodo de transmisibilidad.

- Ante brotes de IAAS, el Equipo de Programa de Prevencion y
Control de IAAS del HINC podra determinar suspender los
acompafiamientos, luego que a pesar de las medidas de
control implementadas, no se haya logrado documentar una
contencion del Brote y se demuestre que la presencia de
acompafiamientos y su interaccion con otros pacientes se
asocia con la transmision.

Causas No sanitarias:

- Cuando nifia, nifio y adolescente, manifieste oposicion (no da
asentimiento) a tener contacto con la persona que desea
brindar acompafamiento.

- Equipo de Salud, podra limitar el ingreso del acompafamiento
en caso de que se encuentre en estado de crisis de salud
mental, agitacion psicomotora, encontrase bajo los efectos del
alcohol u otras drogas, alguna otra situacion que ponga en
riesgo la salud fisica y mental del NNA, durante la ocurrencia
de la misma.

- Restriccion legal o judicial que prohiba la visita. En este caso
se deberad solicitar respaldo del documento e incorporar en
ficha clinica.

Acompariamiento en Preparto, Parto y Puerperio. La mujer o persona
gestante que ingresa a la respectivo CR. a hospitalizarse o Ingrese desde CR.
Emergencia Hospitalaria y se le dirija a Pabellon se le informara sobre su
situacién, estadia y derecho al acompafiamiento, debiendo decidir si desea
ser acompafiada durante su embarazo, trabajo de parto o puerperio.

El acompafiamiento podra ser efectuado por “Padre o Persona significativa
que ella designe, la cual podria variar durante la hospitalizacién”. En casos
de Adolescente el Médico o Matron (a) podran autorizar el ingreso de una
figura de apego y su pareja, segun la situacién de la gestante.

Se le entregara informacién clara, oportuna y suficiente para que tanto la
mujer o persona gestante o puérpera, como el/la acompanante, puedan
enfrentar el proceso de trabajo de parto y puerperio, de acuerdo a lo
establecido por el “Protocolo Entrega de Informacién para el Preparto, Parto y
Puerperio” del Hospital Regional de Arica Dr. Juan Noé Crevani.

Al finalizar se entregara folleto “Informacién para el acompafiamiento en
preparto, parto y puerperio”, el cual considerara:
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" Informacién minima para padres o madre del recién nacido y/o

acompanante significativo

£
2.
3

5.
6.
i

Condiciones del trabajo de parto y puerperio.
Procedimientos vinculados al trabajo de parto y puerperio.
Condicion de salud de la mujer o persona gestante y del embrién-
feto-recién nacido.

Actividades en el trabajo de parto y puerperio:
Posicionamiento

Verticalidad

Deambulacién

Movimiento

Reboso

Alimentacién

Respiracion

Vocalizaciones

Masajes

Interaccién con recién nacido

Situaciones de alerta.

Deberes y derechos de los pacientes.

Informacién administrativa.

VVVVVVVVVYY

- Se le debe informar las medidas para el fomento de interacciones de apego,
lactancia y cuidado por parte de los padres al recién nacido (a), como parte de
la corresponsabilidad y la proteccion a la familia. Considerando dentro de
estas acciones:

Contacto piel a piel durante la primera hora de vida con su madre, padre o
acompanante significativo y primer acoplamiento en lactancia de acuerdo
con lo indicado en la Norma General Técnica de Atencién Integral al
Recién Nacido.
Alojamiento conjunto diada madre-hijo o hija.

Acomparfiamiento de los padres, en la realizacion de procedimientos
clinicos al recién nacido o lactante, incorporandoles en medidas de alivio
del dolor como por ej. Tetanalgesia.

En el caso que sea medicamente necesario separar al nifio o nifia de su
madre, se debe entregar toda la informacién correspondiente de acuerdo a
lo indicado en la Ley N°20.584.

- Los equipos clinicos deben evaluar la idoneidad de la persona y consensuar
con la mujer o persona gestante el cambio por otro acompafante significativo.
A continuacion, se detalla el listado de motivos por los cuales el acompafiante
significativo no puede cumplir este rol.

Situaciones en que el padre o madre del recién nacido y/o
acompanante significativo no puede cumplir su rol.

1. Presencia de patologia infectocontagiosa activa.

2. Estados de intemperancia o consumo de drogas.

3. Problemas de salud mental agudos descompensados y/o
agresivos. :

4. Agitacion psicomotora.

5. Ante casos de hostilidad o violencia hacia la persona
gestante/puérpera y/o personal del establecimiento.

6. Resoluciones judiciales o disposiciones legales que le
impidan acercarse a la mujer o persona gestante.

7. Cuando la mujer gestante devela que su acompafiante es su
agresor.

8. Cuando el acompafiante no respeta las normas del servicio
clinico.

9. Estados de salud grave, que no permita el acompafiamiento. |
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| Suspension temporal de acompafiamiento: |
1. Sila autoridad declaro Estado de excepcion Constitucional de I
I catastrofe: I
| a. Calamidad publica. |
| b. Alerta sanitaria con ocasién de una epidemia o pandemia a I
| causa de una enfermedad contagiosa. Solo si no se cuenta con |
| EPP adecuado y/o la condicién epidemiolégica pueda poneren |
| riesgo tanto a la persona gestante como a su acompafiante. I
I Evento de seguridad publica. I
I Evento de seguridad al interior del establecimiento o alerta por alto |
I riesgo de infecciones asociadas a la atencion de salud, regulado por !
: resolucién de la Direccidn que explicite la alerta, asi como la fecha :

SYN

e) Alimentacidon asistida: Todo adulto mayor tendra derecho a la alimentacion

asistida por un familiar o persona significativa, asi como también, todo usuario
y usuaria gque su condicion clinica lo requiere, esto ultimo exceptuando las
Unidades de Paciente Critico Adulto. Esta autorizacion debe registrarse en la
hoja “Relacion de Pacientes”.

Entrega de informacién estado de salud: Informar que el Médico o
Profesional tratante entregara informacién diaria de su estado de salud, del
posible diagnéstico de su enfermedad, de las alternativas de tratamiento
disponibles para su recuperacién y de los riesgos que ello pueda representar,
asi como del pronéstico esperado, y del proceso previsible del postoperatorio,
segun corresponda.

o Considerar, que tanto nifio, nifia y adolescente también podran
recibir informacién sobre su enfermedad y la forma en que se realizara su
tratamiento, adaptada a su edad, desarrollo mental y estado afectivo y
psicoldgico.

e Cuando la condicion de la persona, a juicio de su médico tratante, no le
permita recibir la informacion directamente o padezca de dificultades de
entendimiento o se encuentre con alteracion de conciencia, la informacion
sera entregada a su representante legal, o en su defecto, a la persona bajo
cuyo cuidado se encuentre.

Se debe informar, que durante su estadia se entregara informacion al Familiar
o Persona Significativa. En caso de nifios, nifios, adolescentes, y mujer o
persona gestante, sera debe consultar sobre la participacion de su
acompafante, en el proceso de entrega de informacion. La entrega de
informacién debe considerar:

e Estado de salud del paciente

e Posible Diagnéstico

* Procedimientos realizados

s Evclucion de su tratamiento

| La Entrega de Informaciéon a Familiar o Persona Significativa en
| situaciones de contingencia (sanitaria o no sanitaria) sera |
| presencial o a través de uso de medios remotos (contacto |
I telefénico o videollamadas), lo que dependera de la situacion |
I hospitalaria y/o riesgo que exista para el familiar o personal

IMPORTANTE: La entrega de informacién se debe realizar utilizando lenguaje
acorde a la edad del paciente y al acompafiante con lenguaje claro, sencillo e
inclusivo con apoyo de imagenes si fuese necesario.

La entrega de informacién a la familia o persona significativa sera de
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preferencia presencial, cuyo horario de entrega de informacion sera el

siguiente:
Identificacion Centro de Horario Dias, ,
Responsabilidad entrega de
informacion
Gestion Clinica Médica 09:00 a 13:00 | Lunes a Viernes
horas
Gestion Clinica Quirurgica 09:00 a 13:00 | Lunes a Viernes
Traumatologica horas
Gestion Clinica de la Mujer 09:00 a 13:00
(Ginecologia, Embarazo horas Lunes a Viernes
Patolégico y Puerperio)
Gestién Clinica Quirurgico
General (cirugia sala y 09:00 a 13:00 | Lunes a Viernes
aislamientos) horas
Post Operados
Gestion Clinica Infantil pA
Médico Pediatra 09:30 a 10:00 | Lunes a Viernes
Cirujano Infantil horas
08:30 a 09:00
horas
Gestion Clinica Neonatoldgica | 10:00 a 11:00 | Lunes a Viernes
horas
Gestion Clinica Salud Mental 09:00 a 10.00 | Lunes a Viernes
horas
Gestion Clinica Paciente 09:00 2 10.00 | Lunes a Viernes
Critico horas

Enfermero (a) o Matrén (a), ademas de entregar informacion verbal debe
entregar dipticos transversal y especifico (del 4rea de hospitalizacion) a
familiar, tutor , acompafante o usuario y usuaria (en caso que se presente sin
compaiiia en eI CR), estos son:

Una vez entregada la informacién verbal y escrita el Enfermero (a) o Matrén
(a), hace firmar al usuario/usuaria, familiar y/o acompafiante la “Hoja de
Ingreso de Enfermeria o en la “Hoja de Signos Vitales de Matroneria”,
segun corresponda, como medio de constancia de la entrega de informacién.

. TENS instalara LETRERO con nombre de usuario (a) en cabecera de la

camilla, considerando el “Primer Nombre, Segundo Apellido y Primera
inicial del segundo apellido” (si tuviera), el que debe coincidir con el
brazalete de identificacion, ambos deben tener sus datos correctos de
acuerdo al documento de identificacion. En caso que el paciente tenga un
nombre social, se debera registrar éste en el letrero.

. Al momento del alta, el Médico Tratante elabora EPICRISIS en la Ficha

Clinica Soporte Electronico, posteriormente imprime 2 copias y procede a
entregar la informacién al paciente y acompafiante. Una vez entregada la
informacion solicitara la firma de una copia del documento que $era legajado
en ficha clinica soporte fisico una vez haya sido firmada por el Paciente,
finalmente entregara la otra copia al usuario/usuaria, familiar, tutor o
acompafnante. En caso de Adultos Mayores, Nifias, Nifios, Adolescentes y
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Puérperas, siempre deberan estar acompafados al momento del alta,
debiendo estar firmada la recepcion de informacion por el padre, madre,
familiar o persona significativa, segin corresponda, cuyo nombre quedara
registrado en la Epicrisis de Enfermeria o Matroneria.

El Enfermero (a) o Matrén (a) planifica el egreso confeccionando la elabora
EPICRISIS en la Ficha Clinica Soporte Electrénico, imprimiendo 2 copias; una
para legajar a la ficha clinica soporte fisico, y la otra para entregar al paciente,
familiar, tutor o acompafante.

Secretario (a) del CR entrega al familiar, tutor y/o acompafante los
documentos para realizar tramite de egreso en Oficina de Recaudacion del
Hospital.

Una vez que el familiar, tutor y/o acompafiante regresa al CR, el enfermero (a)
o Matréon (a) educa al paciente, familiar, tutor y/o acompafnante sobre el
seguimiento de sus cuidados, se encarga de chequear y revisar la receta y
medicamentos entregados al usuario /usuaria.

Una vez que Meédico, Enfermero (a) o Matrén entregan indicaciones,
Enferitiero (a) o Matrén (a) entregan copia de epicrisis médica, de enfermeria
o matroneria a usuaria, usuario, familiar, tutor o acompafiante (segun
condicién clinica del paciente), solicitando la firma de la epicrisis para dejar
constancia de recepcion de la informacion.

6.2

Indicadores de Monitoreo

| Periodicidad: Trimestral o segun periodicidad determinada por el Nivel Central.

Nombre del Indicador: Cumplimiento de medidas de Hospital Amigo

Formula:

Total de medidas cumplidas por establecimiento en el periodo

Total de medidas que debe cumplir el establecimiento en el periodo X100

7 REGISTROS

Nombre del Registro

Hoja de Ingreso de Enfermeria de pacientes hospitalizados
Adultos

|dentificacion

SGC HJNC CE R N° 001

Llenado Enfermera
Acceso Clinico
Mantencién 15 afios

Almacenamiento

Ficha Clinica |

Nombre del Registro

Hoja de Ingreso de Enfermeria de pacientes hospitalizados

\
i
de Pediatria |

|dentificacion SGC HINC CE R N° 024
Llenado Enfermera

Acceso Clinico

Mantencion 15 afos
Almacenamiento Ficha Clinica

Nombre del Registro

Hoja de Ingreso de Enfermeria de pacientes hospitalizados
de Neonatologia
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Identificacion SGC HIJNC CE R N° 010
| Llenado Enfermera
| Acceso Clinico

Mantencion 15 afos
Almacenamiento Ficha Clinica

 Nombre del Registro

Epicrisis de Enfermeria Adulto

|dentificacion SGC HINC CE R N° 009
| Llenado Enfermera
| Acceso Clinico
Mantencién 15 afios
Almacenamiento Ficha Clinica

[ Nombre del Registro

Epicrisis de Enfermeria Pediatrica y Neonatoléaica

Identificacion SGC HJNC GCINF R N° 018
Llenado Enfermera

. Acceso Clinico

| Mantencion 15 afios

| Almacenamiento Ficha Clinica

| Nombre del Registro

Epicrisis Medica Digital RN Prt

| Identificacion SGC HINC GCINF R N° 014 |
| Llenado Medico \
| Acceso Clinico |
| Mantencién 15 afios |
_Almacenamiento Ficha Clinica

Nombre del Registro

Epicrisis Medica Digital RNT

|dentificacion

SGC HINC GCINF R N° 015

Llenado Medico o
| Acceso Clinico
| Mantencion 15 afios
| Almacenamiento Ficha Clinica

' Nombre del Registro

Epicrisis de Matoneria Digital

Identificacion

SGC HINC CE R N° 028

|

| Llenado Matrona ;
| Acceso Clinico

| Mantencion 15 afios |
| Aimacenamiento Ficha Clinica !

| Nombre del Registro

Epicrisis Médica Adulto Digital »

_Identificacion

SGC HJNC SDAC R N° 026

| Llenado Médico

| Acceso Clinico

' Mantencién 15 afios
lE{{Imacenamiento Ficha Clinica

[ Nombre del Registro

Epicrisis Medica Pediatrica Digital

| Identificacion SGC HJNC GC INF R N° 006

| l.lenado Médico :
' Acceso Clinico J
. Mantencion 15 afios

_Almacenamiento Ficha Clinica

| Nombre del Registro | | Signos vitales GCI de la Mujer




""DIRECCION

QFICINA ASESORIA JURIDICA
Identificacion No Aplica T
Llenado Matron (a)
Acceso Clinico
Mantencion 15 afios __
Almacenamiento Ficha Clinica

8 DISTRIBUCION.

SDAC — SD At. Abierta — SDA-CR Urgencia ~CRGCL Medicina, CRGCL Infantil, SCR
Neonatologia-CRGCL de la Mujer-CRGCL Quirlrgica Gral.-CRGCL Quirurgica
Traumatolégica- CR Pensionado- CR GCL Pacientes Criticos- CRGCL Salud Mental-CR
Oficina de Calidad y Seguridad del Paciente — OIRS - Oficina de Calidad del SSA -
Oficina de Asesoria Juridica — Unidad de Gestion de CR -CR Pabellén Quirdrgico-SD
Enfermeria

9 MODIFICACIONES

Parrafo que se modifica Péagina Fecha ]
Objetivos 1

Se modifica desarrollo de instructivo 2y3 Mayo 2017
Se modifican Dipticos informativos 9a la17,y27

Se modifica distribucion 7

Modificacion del Objetivos y responsables 1

Definiciones 2

Desarrollo del Instructivo 3456y7 Junio 2018
Incorpora indicador 8

flujograma 9

Modificaciones asociadas a Ley MILA y Documento en Abril 2023
situaciones de contingencia sanitaria. General

10. ANEXOS: Anexo N°1 “Asentimiento Informado para el acompanamiento de
Nifios, nifias y adolescentes
En SCR Pediatria”

“Asentimiento Informado para el acompafiamiento de Nifios, nifias y adolescentes
En SCR Pediatria”

Yo, , RUN de afos,
autorizd a como acompafiante durante mi
proceso de atencion de salud en Pediatria, en la Instituciéon “Hospital Regional Dr. Juan
Noé Crevani de Arica”.
Ademas, se me ha informado que el acompafiamiento:
Es un derecho y es voluntario.
Puede ser realizado por un adulto significativo, con mi asentimiento.
Puede ser durante 24 horas
Debe respetar las instrucciones del equipo, para resguardar mi salud, como por
ejemplo el uso de mascarillas, lavado de manos, etc.
Debe respetar y cooperar, si lo desea y con asentimiento del NNA, en las rutinas
de trabajo del equipo (bafio, entrega de turno, control de signos vitales,
administraciéon de medicamentos, etc).

e Puede colaborar en mi cuidado y atencion, exclusivamente, segun las

indicaciones del equipo.

Se me ha informado que mi acompafante no puede:

o Disponer del bafio de pacientes.

o Recostarse en mi cama o en el suelo.

e o o o

[ ]
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o Bajar las barandas cuando me encuentre sin supervision.

e Desconectar vias, monitores u otros elementos, sin previa autorizacién del equipo
de salud.

o Sacar fotos durante procedimientos u otros procesos a funcionarios/as, sin su
autorizacién expresa.

» Sacar fotos que involucren a otros usuarios/as de la sala sin su
asentimiento/consentimiento especifico para este fin.

Se me ha informado que el acompafiamiento se podra restringir cuando:

s Yo lo solicite.

* El equipo o yo quiera tratar un tema confidencial.

» Otro paciente presente una situacién de emergencia en la sala.

» Miacompariante ponga en riesgo mi integridad, o la de otro/a en mi sala.

» Mi acompafiante se encuentra sintomatico o diagnosticado de alguna infeccion
que pone en riesgo mi salud, o la de otro/a en mi sala.

¢ Exista algun antecedente legal que no se le permita la cercania a mi u otro
paciente en sala.

FIRMA PACIENTE

de de 20_

NOMBRE
PROFESIONAL:

RUN:

FIRMA:

Anexo N°2 “*Declaracion informada para el acompafiamiento en atencién cerrada®.

Declaracion informada para el acompafiamiento en atencién cerrada

VB i R S e s e A e et S A RN allecsonmalimsgs .
acompafante (= R SN, WO RN S , Qque se

encuentra @n @l SEIVICIO B ..iuviiiiiiiiiiiereere e enseress s saesensessrnenessins del Hospital
Juan Noé Crevani declaro que:

Se me ha informado que el acompafiamiento:

e Es un derecho y es voluntario.

e Puede ser realizado por un adulto significativo, con asentimiento del nifio, nifia o

| adolescente (NNA).

e Puede ser durante las 24 horas.

e Implica respetar las instrucciones del equipo, para resguardar la salud del NNA, como
uso de mascarillas, lavado de manos, circulacién por areas determinadas y autorizadas
por el Establecimiento de Salud. etc.

| @ Implica respetar y cooperar en las rutinas de trabajo del equipo (bafio y orden de la
unidad del paciente).

¢ Implica colaborar en el cuidado y atencidn del NNA, segun las indicaciones del equipo
(solo del NNA y no de otros pacientes en sala).

Asimismo, de acuerdo con lo establecido en la Ley N°20.584, el acompafiante debera
cuidar las instalaciones y equipamiento del establecimiento de salud.

Se me ha informado que el Servicio: -
L ® CUENE CON:L.eiiiiiiieieciieieeeeeee e para pasar la noche (silla).
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e Cuenta con: comedor en el 2do piso para comer y bafios de visitas dispuestos en los
pasillos.

e El ingreso o recambio del acompafiante debera ser a las 9 y 21 horas. En otro horario,
debera ser con previo acuerdo con el encargado/a de la Unidad.

e Tiene como horario para entrega de informacion: de 9 a 10 horas.

Se me ha informado que no se permite:

e Disponer del bafio de pacientes.

e Recostarme en la cama del paciente ni en el suelo.

e Bajar las barandas cuando el nifio o nifia se encuentre sin supervision.

e Desconectar vias, monitores u otros elementos, sin previa autorizacion del equipo de
salud.

e No se encuentra autorizado manipular medicamentos endovenoso y orales.

e Sacar fotos durante procedimientos u otros procesos a funcionarios/as, sin su
autorizacion expresa.

e Sacar fotos que involucren a otros usuarios /as, sin su asentimiento/consentimiento.

e Estar presente en la entrega de turno para salvaguardar la privacidad de los pacientes.

Se me ha informado que se podra restringir el acompanamiento cuando:

e El nifio, nifia o adolescente solicite privacidad o no brinde su asentimiento o
consentimiento.

e El equipo o el NNA requiera tratar un tema confidencial.

e Se presente una situacion de emergencia en otro paciente en la sala.

e El 0 la acompafiante ponga en riesgo la integridad del NNA, o de otro paciente en sala.

¢ El 0 la acompafante se encuentra sintomatico o diagnosticado de alguna infeccion que
pone en riesgo la salud del NNA, o de otro paciente en sala.

e Existe algln antecedente legal que no permita la cercania al NNA, o de otro paciente
en sala.

FIRMA DE ACOMPANANTE

de de 20

NOMBRE PROFESIONAL.:

RUN:

FIRMA:

Esta confidencialidad se mantendra siempre y cuando no ocurra una situacion que
requiera romperla, como ideacién o intento suicidio, consumo problematico de alcohol o
drogas, enfermedad Garantia Explicita en Salud — GES, entre otras situaciones que
ponga en riesgo al NNA o a otra persona.

ANEXO 3 “Asentimiento (menores 18 afios) y consentimiento informado (> o igual
18 anos) para nifio, nina o adolescente (NNA) sobre el acompariamiento”.

Asentimiento (menores 18 afnos) y consentimiento informado (> o igual 18 anos)
para nino, nifia o adolescente (NNA) sobre el acompafiamiento

o [ AN0S) BUIONIZO A ocummmmmmm s v war e s e 4 S SRS o S0 3 a3 T Ve G
como acompafiante durante mi proceso de atencion de salud, en el Servicio

.......................................................................................... , en el Hospital Juan
Noé Crevani.
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Ademas, se me ha informado que el acompafiamiento:

e Es un derecho y es voluntario.

e Puede ser realizado por un adulto significativo, con mi asentimiento o consentimiento.

e Puede ser durante las 24 horas.

e Debe respetar las instrucciones del equipo, para resguardar mi salud, como por
ejemplo el uso de mascarillas, lavado de manos, respetar horario de descanso de los
pacientes y privacidad.

e Debe respetar y cooperar, si lo desea y con asentimiento del NNA, en las rutinas de
trabajo del equipo (bafio y orden de la unidad del paciente).

¢ Puede colaborar en mi cuidado y atencién, exclusivamente, segun las indicaciones del
equipo.

Se me ha informado que mi acompaiiante no puede:

| @ Disponer del bafio de pacientes.

e Recostarse en mi cama o en el suelo.

e Bajar las barandas cuando me encuentre sin supervision.

¢ Desconectar vias, monitores u otros elementos, sin previa autorizacion del equipo de
salud.

o No se encuentra autorizado manipular medicamentos endovenoso y orales.

e Sacar fotos durante procedimientos u otros procesos a funcionarios/as, sin su
autorizacion expresa.

e Sacar fotos que involucren a otros usuarios/as de la sala, sin su
asentimiento/consentimiento.

e [=star presente en la entrega de turno para salvaguardar la privacidad de los pacientes.

Se me informado que el acompafiamiento se podra restringir cuando:
e Y0 lo solicite. ,

e El equipo o yo quiera tratar un tema confidencial.

¢ Otro paciente presente una situacién de emergencia en la sala.

| e Mi acompafiante ponga en riesgo mi integridad, o la de otro/a en mi sala.

e Mi acompafiante se encuentra sintomatico o diagnosticado de alguna infeccién que
pone en riesgo mi salud, o la de otro/a en mi sala.

e Exista algun antecedente legal que no se le permita la cercania a mi u otro paciente en
sala.

Esta confidencialidad se mantendra siempre y cuando no ocurra una situacion que

requiera romperla, como ideacion o intento suicidio, consumo problematico de alcohol o

drogas, enfermedad Garantia Explicita en Salud — GES, entre otras situaciones que
ponga en riesgo al NNA o a otra persona.

FIRMA

NOMBRE PROFESIONAL:

RUN:

FIRMA:

de 20

Anexo N° 4 “Declaracion Informada Para el Acompafiamiento en el SCR. Pediatria”

i Declaracion Informada Para el Acompafiamiento en el SCR. Pediatria
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Yo, , RUN ,
acompafiante de , que se encuentra hospitalizado
en el servicio de PEDIATRIA del Hospital Regional de Arica “Dr. Juan Noe Crevani’,
mediante la firma del presente documento declaro lo siguiente:

Se me ha informado que el acompanamiento:

- Es un derecho y es voluntario.

- Puede ser realizado por un adulto significativo, previo asentimiento del NNA (nifio,
nifia o adolescente).

- El acompafiamiento podré extenderse hasta por 24 dependiendo del tipo de cama,
sala o aislamiento, el horario de acompafiamiento de UCI solo diurno.

- Implica respetar las instrucciones del equipo de salud, cuyo propésito es resguardar
la seguridad del NNA, la que podra incluir entre otras cosas: el uso de mascarillas
clinica permanente, lavado de manos, circulaciébn por areas determinadas y
autorizadas del Establecimiento de Salud, etc.

- Implica respetar y cooperar en las rutinas de trabajo del equipo de salud (bafio,
entrega de turno, control de signos vitales, administracion de medicamentos, etc.)

- Implica colaborar en el cuidado y atencion del NNA, segun las indicaciones del
equipo (solo del NNA que usted acompafia y no de otros pacientes en sala).

- Se debera ejecutar respetando las vias, registro y control de acceso establecidos, por
lo que en caso de no ser respetados, podra implicar solicitar su retiro desde el
servicio de Pediatria.

Se me ha informado que el servicio de Pediatria:

- Cuenta con bergere o sillén para poder descansar durante la noche. Por motivos de
seguridad para el NNA, se encuentra prohibido para el acompafiante acostarse en la
cama de nuestros pacientes.

- Cuenta con un casino diurno para que usted pueda alimentarse, el que le sera
indicado por el personal del servicio.

- Por motivos de seguridad, el ingreso o recambio del acompanante debera ser
coordinado previamente con el personal encargado del servicio.

- Tiene establecido como horario para la entrega de informacion del estado de salud
del NNA por parte del médico tratante de 9:30 a 13:00 horas.

- Como parte de los protocolos de seguridad institucional, podra utilizar medidas de
sujecion o contencion fisica para evitar caidas o retiro de elementos invasivos, como
sondas o vias venosas. Cabe sefialar que estas medidas, en caso de ser necesarias,
les seran debidamente informadas para su conocimiento y comprensién

Se me ha informado que no se permite:

- Ocupar el bafio de pacientes.

- Recostarme en la cama del paciente ni en el suelo.

- Bajar las barandas cuando el nifio o nifia se encuentre sin supervision. Importante
destacar que esta situacion puede afectar gravemente el bienestar del NNA, toda vez
gue una caida puede generar graves lesiones.

- Desconectar vias, monitores u otros elementos, esto solo lo puede realizar el equipo
de salud considerando los riesgos para el NNA.

- Sacar fotos durante procedimientos u otros procesos a funcionarios/as, sin su
autorizacion expresa.

- Sacar fotos que involucren a otros usuarios/as, instalaciones o funcionarios.

- Asimismo, de acuerdo con los establecido en la Ley N°20.584, el acompafante
debera cuidar las instalaciones y equipamiento del establecimiento de salud.

La principal preocupacion del servicio de Pediatria es colaborar en la recuperacion y el

bienestar de los nifios, nifias y adolescentes que necesitan nuestros servicios, por lo que

contar con su colaboracion y respeto es muy relevante para nuestro servicio. De igual
manera, es relevante que usted conozca y considere que en caso de no respetar las
instrucciones o normativa establecida en el servicio, asi como frente a situaciones que

comprometan la seguridad de nuestros pacientes, funcionarios, infraestructura o

equipamiento, se le podra solicitar su retiro del servicio, incluyéndose en caso de ser

necesario, la intervencidon de nuestros equipos de seguridad o la presencia de

Carabineros de Chile.
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FIRMA DE ACOMPANANTE.

FECHA

NOMBRE PROFESIONAL:

RUN:

FIRMA:

Anexo N° 5 “Declaracion informada para el acompafiamiento en atencidon cerrada
En C.R Gestién Clinica Salud Mental Infanto Adolecente”.

Declaracion informada para el acompafiamiento en atencion cerrada
En C.R Gestion Clinica Salud Mental Infanto Adolecente

acompafante A6 momme. o 2 et . At B i B S, B L RB , que se
encuentra en el Servicio de C.R. Gestién Clinica Salud Mental Infanto Adolescente del
Hospital Juan Noé Crevani declaro que:

Se me ha informado que el acompafamiento:

® Es un derecho y es voluntario.

® Puede ser realizado por un adulto significativo, con asentimiento del nifio, nifia o
adolescente (NNA).

® Se cuenta con horario establecido para el acompafiamiento Diurno y Nocturno, el
que puede ser durante 24 horas, siempre que este haya sido autorizado por
médico jefe de acuerdo a las condiciones del paciente.

® Implica respetar las instrucciones del equipo, para resguardar la salud del NNA,
como uso de mascarillas, lavado de manos, circulacion por areas determinadas y
autorizadas por el Establecimiento de Salud. etc.

® Implica respetar y cooperar en las rutinas de trabajo del equipo (bafio y orden de
la unidad del paciente).

® Implica colaborar en el cuidado y atencién del NNA, segun las indicaciones del
equipo (solo del NNA y no de otros pacientes en sala).

® Asimismo, de acuerdo con lo establecido en la Ley N°20.584, el acompafiante
debera cuidar las instalaciones y equipamiento del establecimiento de salud.

Se me ha informado que el Servicio:
® Cuenta con silla para pasar la noche.

® Cuenta con comedor en el 2do piso para comer y bafios de visitas dispuesto en
sala de espera de la unidad.

3 ® El ingreso o recambio del acompafiante debera ser a las 9 y 21 horas. En otro
horario, debera ser con previo acuerdo con el encargado/a de la Unidad.

® Tiene como horario para entrega de informacion: de 9 a 10 horas.

' Se me ha informado que no se permite:

® Disponer del bafio de pacientes.

©® Recostarme en la cama del paciente ni en el suelo.

©® Bajar las barandas cuando el nifio o nifia se encuentre sin supervision.

©® Desconectar vias, monitores u otros elementos, sin previa autorizacion del equipo
de salud.

® No se encuentra autorizado manipular medicamentos endovenoscs y orales,
® Sacar fotos durante procedimientos u otros procesos a funcionarios/as.
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@® Realizar acciones en contra de la integridad de los funcionarios
@ Sacar fotos que involucren a otros usuarios /as.

@® CEstar presente en la entrega de turno para salvaguardar la privacidad de los
pacientes.

Se me ha informado que se podra restringir el acompafiamiento cuando:

® El nifio, nifia o adolescente solicite privacidad o no brinde su asentimiento o
consentimiento.

@® El equipo o el NNA requiera tratar un tema confidencial.

@ Se presente una situacion de emergencia en otro paciente en la sala.

@® El o la acompafiante ponga en riesgo la integridad del NNA, o de otro paciente en
sala.

® E| o la acompafiante se encuentra sintomatico o diagnosticado de alguna
infeccion que pone en riesgo la salud del NNA, o de otro paciente en sala.

@® Existe algln antecedente legal que no permita la cercania al NNA, o de otro
paciente en sala.

® Existe un trastorno vincular entre el NNA y el/la acompafante, que afecte la
evolucién clinica del paciente.

@ Se pesquisa que el/la acompafiante interfieren desfavorablemente en la evolucion
clinica del NNA.

® Paciente presente desajustes conductuales que requieran la aplicacion de

protocolo institucional “Procedimiento de Contencion Fisica para pacientes con
agitacion psicomotora”.

FIRMA DE ACOMPANANTE

de de 20

NOMBRE PROFESIONAL:

RUN:

FIRMA:

Esta confidencialidad se mantendra siempre y cuando no ocurra una situacion que
requiera romperla, como ideacién o intento suicidio, consumo problematico de alcohol o
drogas, enfermedad Garantia Explicita en Salud — GES, entre otras situaciones que
ponga en riesgo al NNA o a otra persona.

Anexo N° 6 “Asentimiento Informado para nifio, nifia 0 adolescente (NNA) sobre el
acomparfamiento en C.R Gestiéon Clinica Salud Mental Infanto Adolecente”.

Asentimiento Informado para nifio, nifia o adolescente (NNA) sobre el
acompaifiamiento en C.R Gestién Clinica Salud Mental Infanto Adolecente.

de ........... A0S, AULOMIZO 8 ottt e
como acompafante durante mi proceso de atencion de salud, en el Servicio

.......................................................................................... , en el Hospital Juan
Noé Crevani.

Ademas, se me ha informado que el acompaiamiento:
® Es un derecho y es voluntario.
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® Puede ser realizado por un adulto significativo, con mi asentimiento.

@ Se cuenta con horario establecido para el acompafiamiento Diurno y Nocturno, el
que puede ser durante 24 horas, siempre que este haya sido autorizado por
medico jefe de acuerdo a las condiciones del paciente.

® Debe respetar las instrucciones del equipo, para resguardar mi salud, como por
ejemplo el uso de mascarillas, lavado de manos, respetar horano de descanso de
los pacientes y privacidad.

® Debe respetar y cooperar, si lo desea y con asentimiento del NNA, en las rutinas
de trabajo del equipo (bafio y orden de la unidad del paciente).

® Puede colaborar en mi cuidado y atencién, exclusivamente, seglin las
indicaciones del equipo.

Se me ha informado que mi acompanante no puede:

® Disponer del bafio de pacientes.

® Recostarse en mi cama o en el suelo.

® Bajar las barandas cuando me encuentre sin supervision.

® Desconectar vias, monitores u otros elementos, sin previa autorlzamon del equipo
de salud.

@ No se encuentra autorizado manipular medicamentos endovenoso y orales.

® Sacar fotos durante procedimientos u otros procesos a funcionarios/as.

® Sacar fotos que involucren a otros usuarios/as de la sala.

©® Estar presente en la entrega de turno para salvaguardar la privacidad de los
pacientes.

Se me informado que el acompafiamiento se podréa restringir cuandO'
. ® Yolo solicite.

® El equipo o yo quiera tratar un tema confidencial.

® Otro paciente presente una situacion de emergencia en la sala.

® Miacompafiante ponga en riesgo mi integridad, o la de otro/a en mi sala.

® Mi acompafiante se encuentra sintomatico o diagnosticado de alguna infeccion
que pone en riesgo mi salud, o la de otro/a en mi sala.

® Exista algun antecedente legal que no se le permita la cercania a mi u otro
paciente en sala.

© Presente desajustes conductuales que requieran la aplicacién de protocolo

institucional “Procedimiento de Contencién Fisica para pacientes con agitacion
psicomotora”.

Esta confidencialidad se mantendra siempre y cuando no ocurra una situacion que
requiera romperla, como ideacién o intento suicidio, consumo problematico de alcohol o
drogas, enfermedad Garantia Explicita en Salud — GES, entre otras situaciones que

| ponga en riesgo al NNA o a otra persona.

FIRMA
de 20

Anexo N° 7 “Declaracion informada para el acomparfiamiento en SCR.
Neonatologia de Recién Nacidos hospitalizados en Cuidado Basico”

Declaracion informada para el acompafiamiento en SCR. Neonatologia de Recién
Nacidos hospitalizados en Cuidado Basico

ACOMPANAME TS sismrasins w8 P AR S mmmne s e s el es poseose s s
que se encuentra hospitalizado en el Servicio de Neonatologia en cuidados basicos def
Hospital de Arica “Dr. Juan Noé Crevani” , mediante la firma del presente documento
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declaro lo siguiente:

e Es un derecho y es voluntario.

e Puede ser realizado por un adulto significativo (padre, madre o tutor)

e Puede ser durante las 24 horas.

e |mplica respetar las instrucciones del equipo, para resguardar la salud del RN como
uso de mascarillas, lavado de manos, circulacion por areas determinadas y
autorizadas por el Establecimiento de Salud. etc.

e Implica respetar y cooperar en las rutinas de trabajo del equipo.

¢ Implica colaborar en el cuidado y atencion del RN, segun las indicaciones del equipo
(muda y alimentacion)

s el acompafiante debera cuidar las instalaciones y equipamiento del establecimiento
de salud.

Se me ha informado que en el Servicio de Neonatologia:

o Cuenta con: silla para el acompariante.

Cuenta con un casino de alimentacion diurno para que pueda alimentarse.

Cuenta con bafios fuera de la unidad.

Cuenta con casilleros para guardar pertenencias

El ingreso o recambio del acompafiante debera ser coordinado previamente con el

personal del servicio.

e Tiene como horario para entrega de informacion lunes a viernes desde las 10:00 hrs
a 12:00 hr&con medico tratante, y fines de semana o festivos segun disponibilidad de
medico de turno

Se me ha informado que no se permite:

¢ Disponer del bafio de pacientes.

e Recostarme en la cama del paciente ni en el suelo.

e Bajar las barandas cuando el RN se encuentre sin supervision.

o Desconectar vias, monitores u otros elementos, sin previa autorizacién del equipo de
salud.

¢ Ultilizar celulares dentro del servicio y especificamente en la unidad del paciente.

o Sacar fotos o filmar videos.

Se me ha informado que se podra restringir el acompafiamiento cuando:

¢ Se presente una situacién de emergencia en otro paciente en la sala.

¢ Se requiera realizar algun procedimiento con el RN u otro paciente de la sala,
momentaneamente.

El o la acompafiante ponga en riesgo la integridad del RN, o de otro paciente en sala.
El o la acompafiante se encuentra sintomatico o diagnosticado de alguna infeccién
que pone en riesgo la salud del RN, o de otro paciente en sala.

Existe algun antecedente legal que no permita la cercania al RN, o de otro paciente
en sala.

°

El no cumplimiento de las normas del Servicio de Neonatologia podra condicionar
o suspender al acompafamiento.

FIRMA DE ACOMPANANTE
de de 20

Anexo N°8 “Declaraciéon informada para el Acompafiamiento en
atencion cerrada Gestion Clinica de la Mujer

Declaracion informada para el Acompanamiento en atencién
cerrada Gestion Clinica de la Mujer
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L T —— , que
se encuentra en centro de Responsabilidad Gestion Clinica de la Mujer del Hospital Dr.
Juan Noé C. de Arica, Declaro que:

Se me ha informado que el acompafiamiento:

e [Es un derecho y es voluntario.

e Puede ser realizado por un adulto significativo, con asentimiento del NNA (nifio, nifia
o adolescente).
Puede ser durante las 24 horas.
Implica respetar las instrucciones del equipo, para resguardar la salud del
NNA, como uso de mascarillas, lavado de manos, circulacion por areas
determinadas y autorizadas por el Establecimiento de Salud. etc.

e Implica respetar y cooperar en las rutinas de trabajo del equipo:(bafio,

entrega de turno, control de signos Vvitales, administracion de
medicamentos, etc.).

e Implica colaborar en el cuidado y atencién del NNA, segun las indicaciones
del equipo (solo del NNA y no de otros pacientes en sala).

Asimismo, de acuerdo con lo establecido en la Ley N°20.584, el acompafiante debera
cuidar las instalaciones y equipamiento del establecimiento de salud.

Se me ha informado que el Servicio:
e Cuenta con sillas para pasar la noche.
Cuenta con lugar habilitado con sillas y mesa para comer en el mismo piso.

]
e Cuenta con bafio sin ducha para asearse, el mismo piso
| e

El'ingreso o recambio del acompafante debera ser 2 veces al dia con previo
acuerdo con la matrona de la unidad
¢ Tiene como horario para entrega de informacién después de la visita imédica

Se me ha informado que no se permite:

o Disponer del bafio de pacientes.

e Recostarme en la cama del paciente ni en el suelo.

¢ Bajar las barandas cuando NNA se encuentre sin supervision.

o Desconectar vias, monitores u otros elementos, sin previa autorizacion del equipo de
salud.
Entregar alimentos o bebidas a NNA traidos externamente

e Usar el teléfono mientras el NNA esté siendo atendida por personal de salud

e Sacar fotos durante procedimientos u otros procesos a funcionarios/as, sin
su autorizacion expresa por escrito

e Sacar fotos que involucren a otros usuarios /as, sin su asentimiento/consentimiento.

Se me ha informado que se podra restringir el acompafiamiento cuando:
e El nifio, nifia o adolescente solicite privacidad o no brinde su asentimiento.
El equipo o el NNA requiera tratar un tema confidencial®.

| @
e Se presente una situacion de emergencia en otro paciente en la sala.
[}

El o la acompafiante ponga en riesgo la integridad del NNA, o de otro paciente en
sala.
¢ Elola acompafiante se encuentra sintomatico o diagnosticado de alguna
infeccion que pone en riesgo la salud del NNA, o de otro paciente en sala.
e Existe algun antecedente legal que no permita la cercania al NNA, o de otro
paciente en sala.

FIRMA DE ACOMPANANTE

L de de 20__
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ANEXO 9 “CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ACOMPANAMIENTO DE
GESTANTES Y GINECOLOGICAS, ADOLESCENTES
(18-19 ANOS)

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ACOMPANAMIENTQ DE GESTANTES Y
GINECOLOGICAS, ADOLESCENTES(18-19 ANOS)

BEOMPANAME B cusimmssamimmos s vam s b o a5 Sy s s i s i
que se encuentra en el CR Gestién Clinica de la Mujer del Hospital Regional Dr. Juan
Noé Crevani de Arica, declaro que:

Se me ha infcrmado que el acompafamiento:

e Es un derecho y es voluntario.

e Puede ser realizado por un adulto significativo, con asentimiento de adolescente

e E| acompafiamiento permitido es durante todo el proceso de parto y puerperio
inmediato (24 horas) por la figura significativa persona que brinda confianza,
tranquilizara y ayudara a mejorar el confort de la parturienta.

e En sala de hospitalizados el horario establecido es de 08:00 a 20:00 hrs para el
Acompafiamiento Diurno y de 24 horas, siempre que este asi haya sido autorizado por
el CR. de la Mujer

» Durante el acompafiamiento no podré circular por areas no permitidas

e Debe respetar las instrucciones del equipo, para resguardar la salud de la
adolescente, como uso de mascarillas, lavado de manos, etc.

e Respetar y cooperar en las rutinas de trabajo del equipo (bafio, entrega de turno,
control de signos vitales, administracion de medicamentos, etc.).

e Colaborar en el cuidado y atencion de la adolescente, segun las indicaciones del
equipo (solo del NNA y no de otros pacientes en sala).

Asimismo, de acuerdo con lo establecido en la Ley N°20.584, el acompafiante debera
cuidar las instalaciones y equipamiento del establecimiento de salud.

Se me ha informado que el Servicio:

e Se cuenta con sillas para pasar la noche

e Se cuenta con comedor y bafios en los pisos para comer y asearme

e El ingreso o recambio del acompafiante debera ser con previo acuerdo con el
encargado/a de la Unidad.

e Tiene como horario para entrega de informacion post visita medica

Se me ha informado que no se permite:

e Disponer del bafio de pacientes.

¢ Recostarme en la cama del paciente ni en el suelo.

e Bajar las barandas cuando el nifio 0 nifia se encuentre sin supervision.

e Desconectar vias, monitores u otros elementos, sin previa autorizacion del equipo de
salud.

e Sacar fotos durante procedimientos u otros procesos a funcionarios/as, sin su
autorizacién expresa.

e Sacar fotos que involucren a otros usuarios /as, sin su asentimiento/consentimiento.

Se me ha informado que se podra restringir el acompafamiento cuando:

e La adolescente solicite privacidad o no brinde su asentimiento.

e El equipo o la adolescente requiera tratar un tema confidencial8.

e Se presente una situacion de emergencia en otro paciente en la sala.

e El 0 la acompafiante ponga en riesgo la integridad de la adolescente, o de otro
paciente en sala.

e El 0 la acompafiante se encuentra sintomatico o diagnosticado de alguna infeccién que
pone en riesgo la salud del NNA, o de otro paciente en sala.
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| o Existe algun antecedente legal que no permita la cercania a la adolescente, o de otro
paciente en sala.

NOMBRE Y FIRMA DE ACOMPANANTE

de de 20
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FIRMA:

ANEXO 10 "ASENTIMIENTO INFORMADO PARA EL ACOMPANA_MIENTO DE
GESTANTES Y GINECOLOGICAS, NINA Y ADOLESCENTE (MENQRES DE 18
ANOS)”.

ASENTIMIENTO INFORMADO PARA EL ACOMPANAMIENTO DE GESTANTES Y
GINECOLOGICAS, NINA Y ADOLESCENTE (MENORES DE 18 ANOS)”.

Yo, , RUN de

anos, autorizo a como acompafante
| durante mi proceso de atencién de salud, en el CR Gestién Clinica de la Mujer, en la
Institucion “Hospital Regional Dr. Juan Noé Crevani de Arica”.

Ademas, se me ha informado que el acompafiamiento:

* Esunderecho y es voluntario.

e Puede ser realizado por un adulto significativo, con mi asentimiento.

* La gestante estard acompafiada durante todo el proceso de parto Y puerperio
inmediato (24 hrs.) por la figura significativa persona que brinda confianza,
tranquilizara y ayudara a mejorar el confort de la parturienta.

* Durante el trabajo de parto mi figura significativa Solo podra acompariarme y
deambular por areas permitidas.

e Miacompafiante durante el trabajo de parto y el puerperio inmediato me ayudara
en la ingesta de alimentos o liquidos si fuera necesario o asf yo lo quisiere.

* Se cuenta con Horario establecido de 08:00 a 20:00 hrs para el Acompafiamiento
Diurno en hospitalizado y de 24 horas, siempre que este asi haya sido autorizado
por el CR. de la Mujer.

» Debe respetar las instrucciones del equipo, para resguardar mi salud, como por
ejemplo el uso de mascarillas, lavado de manos, etc.

» Debe respetar y cooperar, si lo desea y con asentimiento del NNA, en las rutinas
de trabajo del equipo (bafio, entrega de turno, control de signos vitales,
administracion de medicamentos, etc).

e Puede colaborar en mi cuidado y atencidn, exclusivamente, segun las
indicaciones del equipo.

Se me ha informado que mi acompariante no puede:

¢ Disponer del bafio de pacientes.

¢ Recostarse en mi cama o en el suelo.

 Bajar las barandas cuando me encuentre sin supervision.
[ ]

Desconectar vias, monitores u otros elementos, sin previa autorizacion del equipo
de salud.
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o Sacar fotos durante procedimientos u otros procesos a funcionarios/as, sin su l
autorizacion expresa.

o Sacar fotos que involucren a otros usuarios/as de
asentimiento/consentimiento especifico para este fin.

la sala sin su

Yo lo solicite.

paciente en sala.

El equipo o yo quiera tratar un tema confidencial.
Otro paciente presente una situacién de emergencia en la sala.

Mi acompafiante ponga en riesgo mi integridad, o la de otro/a en mi sala.

Mi acompafiante se encuentra sintomatico o diagnosticado de alguna infeccion
que pone en riesgo mi salud, o la de otro/a en mi sala.

Exista algln antecedente legal que no se le permita la cercania a mi u otro

Se me ha informado que el acompafiamiento se podra restringir cuando:

FIRMA PACIENTE

de de 20 .

NOMBRE PROFESIONAL:

RUN:

FIRMA:

Elaborado por:

Revisado por:

Aprobado por:

Nombre: Ursula Acevedo
Ibarra

Cargo: Referente Hospital
Amigo, Servicio de Salud
Arica y Parinacota

Fecha: Junio 2023

Firma:

Nombre: Pablo Manzanares
Fernandez

Cargo: Referente Hospital
Amigo Hospital Regional
de Arica Dr. Juan Noé
Crevani

Fecha: Junio 2023

Firma:

Nombre: Soledad Ayllon
Rivas .

Cargo: Referente Ley Mila
Hospital Regional Arica Dr.
Juan Noé Crevani

Fecha: Junio 2023

Firma:

Equipo de Enfermeras
Supervisoras de CR y SCR
de Hospitalizacion
Representado por:
Nombre: Maria Teresa
Varas

Cargo: Subdirectora de
Enfermeria Hospital
Regional de Arica Dr. Juan
Noé Crevani.

Fecha: Junio 2023

Firma:

Equipo de Matronas CR. de
la Mujer

Representado por:

Nombre: Ivan Guerrero
Espinoza

Cargo: Gestor de
Matroneria

Fecha: Junio 2023

Firma:

Nombre: Jorge Becerra
Tapia

Cargo: Subdirector Medico
Atencion Cerrada y Apoyo
clinico Hospital Regional de
Arica Dr. Juan Noé Crevani.
Fecha: Junio 2023

Firma:

Nombre: Cristian Quispe
Arredondo

Cargo: Director Hospital
Regional de Arica Dr. Juan
Noé Crevani.

Fecha: Junio 2023

Firma:
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Nombre: Dr. Jaime Tobar
Almonacid.

Cargo: Jefe CR. Infantil
Fecha: Junio 2023

Firma:

Nombre: Miguel Cornejo
Espinoza.

Cargo: Jefe CR de la Mujer
Fecha: Junio 2023

Firma:

2° DEJASE CONSTANCIA que se incluyen
anexos que sefiala el “INSTRUCTIVO ENTREGA DE INFORMACION AL INGRESO DE
HOSPITALIZACION”; versién 5: el cual forma parte integrante de la presente resolucion,
para todos los efectos que deriven de su aplicacién.

3° TENGASE PRESENTE que correspondera a
la Subdireccion de Enfermeria del establecimiento, velara por la observancia del
cumplimiento de este procedimiento, o a quien se designe, para ello.

4° NOTIFIQUESE la presente Resolucion por
funcionarios de la Oficina de Partes del Hospital Regional de Arica y Parinagota “Dr. Juan
Noé Crevani”.

ANOTESE, £OMUMIQUESE/ PUBLIQUESE.

DIRECTO

teseiral). TRISTIAN QUISPE ARREDOND
DIRECTOR

REGIONAL DE ARICA Y PARINACOTA

“DR. JUAN NOE CREVANI"

SDAC y AC

SDAA Y PE

Subdireccion Administrativa
CR Emergencia Hospitalaria Lo gue comunico a usted para su conocimiento y
CR GC Médica

CR CG Infantil
SCR Neonatologia
CR GC de la Mujer

a i 3 Ve (orislig
CR CG Quirurgica General :

T
CR CG Quirtrgica Traumatolégica CASTILLO FABIJANOQVIC

CR Pensionado \U MINISTRO DE FE
CR CG Pacientes Criticos DS

CR CG Salud Mental

OIRyS

Oficina Calidad SSA

Unidad de Gestion de CR

CR Pabellon Quirdrgico

SDE

Of. Calidad y Seguridad del Paciente
Oficina Asesoria Juridica

Oficina de Partes (2)

9
"
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Binistro de Fé
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1. OBJETIVO:

Establecer el procedimiento de entrega de informacion a los usuarios y/o acompaiantes al ingreso a
un Centro de Responsabilidad (CR) de hospitalizacidn, relacionada con la Linea Programatica
Ministerial Hospital Amigo (10 medidas); la cual constituye una estrategia central en la satisfaccion
usuaria en marco del cumplimiento de la Ley 20.584, que regula los derechos y deberes que tienen
las personas en relacidén con acciones vinculadas a su atencion en salud y la Ley N° 21.372, que
establece medidas especiales en relacion al acompafiamiento de nifios, nifias y adolescentes
hospitalizados o sometidos a prestaciones ambulatorias (Ley Mila).

2. ALCANCE:

El presente instructivo aplica en los Centros de Responsabilidad (CR) de pacientes hospitalizados y
debe ser conocido por todos los funcionarios y funcionarias del Hospital Regional de Arica Dr.
Juan Noé Crevani, asi como también estar a disposicion de los usuarios, familiares y tutores
responsables, dado que describe las circunstancias en que se aplicaran las 10 medidas de Hospital
Amigo en los servicios clinicos de hospitalizacion, las cuales son:

1. 6 horas de visitas diarias en servicios clinicos con camas basicas.

2. Acompafiamiento diurno y nocturno de nifias y nifios hospitalizados/as.

3. Autorizacion para acompafamiento diurno y nocturno a adultos mayores en servicios
clinicos con camas basicas.

4. Acompanamiento integral del parto (preparto y parto).

5. Autorizacion para la alimentacion asistida de adultos mayores en servicios clinicos con
camas basicas.

6. Entrega de informacion médica diaria.

7. Entrega de Informacion en Unidades de Emergencia Hospitalaria a la familia y
acompanantes.

8. Incorporacion de la familia al egreso hospitalario del adulto mayor.

9. Identificacidn visible de las personas hospitalizadas.

10. Identificacion visible de los funcionarios.

Asi como también define la aplicacién de Ley Mila en los servicio de Hospitalizacién relacionada

con:
- Acompafamiento en todo momento de nifias, nifios, y adolescentes por su padre, madre, de
quien lo tenga a su cuidado, o persona significativa.
- Acompaiamiento en preparto, parto y puerperio.
Versiones impresas de este documento, son No Controladas y sélo para usarse como referencia. Pag. 1 de 34
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3. RESPONSABILIDADES:

Responsable ejecucion.

Enfermero (a) o Matrén (a), del Centro de Responsabilidad (CR) de Origen, es responsable
de entregar la informacién sobre el funcionamiento del CR de Hospitalizacion y medidas que
el Hospital Amigo y Ley Mila contempla, al familiar y/o acompafante significativo.

Médico Jefe o Médico Tratante de CR, es responsable de entregar la informacion al familiar
y/o acompanante, sobre el estado de salud del paciente, durante su estadia.

Responsabilidad del encargado.

Médico Jefe, Enfermera Supervisora de CR y Matrona Supervisora de CR, es
responsable de hacer cumplir éste instructivo y de sugerir las modificaciones cuando estime
necesario.

Responsable del monitoreo y evaluacion:

Encargado (a) Hospital Amigo del Establecimiento Hospitalario es responsable de
monitorear el cumplimiento de este instructivo e informar a referente del Servicio de Salud en
materia de la Linea Programatica Hospital Amigo.

Encargado (a) Ley Mila del Establecimiento Hospitalario es responsable de monitorear el
cumplimiento de este instructivo e informar a referente del Servicio de Salud en materia de la
Ley Mila.

Referentes de Hospital Amigo y Ley Mila del Servicio de Salud Arica, son responsables
de efectuar evaluacion de cumplimiento de las medidas para determinar mantencién de
certificacion de Hospital Amigo y Cumplimiento de la Ley Mila, segun corresponda.

Director del Hospital Dr. Juan Noé Crevani, es responsable de |la mantencién de la
Certificacion de Hospital Amigo y Cumplimiento de Ley Mila.

4. TERMINOS Y DEFINICIONES

CR: Centro de Responsabilidad, en este documento hace referencia solo a los Servicios
Clinicos de Hospitalizacién del Hospital Regional de Arica (Medicina, Cirugia, Traumatologia,
Pediatria, Puerperio, Ginecologia, embarazo patoldgico, Neonatologia y Unidad de Paciente
Critico).

GCL: Gestion Clinica

HJNC: Hospital Dr. Juan Noé Crevani

OIRS: Oficina de Informaciones, Reclamos y Sugerencias

UPC: Unidad de Paciente Critico

NNA: Nifios, nifias y adolescentes.

Usuario (a): Paciente que tiene derecho a demandar atencion y usar los productos y/o
servicios del Hospital, segin corresponda su condicién clinica, y que no es parte de Ia
institucion hospitalaria. En torno a él se organizan todos los servicios que se prestan en
nuestro establecimiento.

Visitas: Persona que acude al Hospital para “Ver” a un paciente hospitalizado, por un periodo

Versiones impresas de este documento, son No Controladas y sélo para usarse como referencia. Pag. 2 de 34
La versién vigente se encuentra en sitio web del Hospital www.hjnc.cl.
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de tiempo limitado, dentro de los horarios determinados por el establecimiento hospitalario,
previo asentimiento y/o consentimiento de la persona hospitalizada, cuando esto sea
necesario.

» Acompaiiante significativo o acompaiante de eleccion: Familiar o persona significativa,
escogido por el o la persona usuaria, que otorgara soporte emocional, acompafamiento, y
acciones de cuidado pertinentes, durante toda su atencion ambulatoria y/u hospitalaria, previa
declaracion informada o asentimiento del usuario o usuaria.

« Acompafiamiento digno: en el acompafiamiento se debe otorgar un trato respetuoso en todo
momento y en cualquier circunstancia al acompafante como al NNA, mujer o persona
gestante. Se debe entregar informacion necesaria y comprensible, acorde con la edad y
capacidad de la persona; se deben adoptar actitudes que se ajusten a las normas de cortesia
y amabilidad y realizar acciones concretas de contencién, con empatia y respeto. Un
acompafamiento digno debe asegurar que no existan diferencias injustas y evitables para
ningtin grupo o poblacion. Los servicios deben estar disponibles, deben ser sensibles y
pertinentes a la diversidad, sin que existan barreras de discriminacion por factores culturales,
étnicos, religiosos, socioeconémicos, de nacionalidad o por diversidad de género, entre otros.
Siempre se debe proteger la intimidad y respetar la integridad fisica y psiquica de la persona.

« Acompaiiamiento diurno y nocturno: Se refiere a la permanencia de un familiar o persona
de confianza al lado del paciente. Este acompafiamiento es Unico para paciente nifio, nifa,
adolescente, mujeres o personas gestantes, pacientes adultos mayores y pacientes en estado
de gravedad con previa autorizacion médica.

» Autonomia progresiva: la convencion sobre los derechos del nifio alude a que NNA, ejerzan
sus derechos en funcion de la evolucion de sus facultades y la direccion y orientacion
adecuada por parte de sus padres, cuidadores u otro adulto legalmente responsable de su
cuidado, y de esta forma puedan participar en la toma de decisiones de los asuntos que les
conciernen o le afectan. De conformidad al sistema de garantias y proteccion integral de los
derechos de la nifiez y adolescencia, podréd ejercer sus derechos en consonancia con le
evolucion de sus facultades, atendiendo a su edad, madurez y grado de desarrollo que
manifieste, salvo que la Ley limite este ejercicio, tratandose de derechos fundamentales. Su
aplicacion en el contexto de la atencion en salud se vincula directamente con la generacion de
oportunidades para que NNA participe, otorgando el tiempo y la informacion adecuada para
ello. Los padres y/o madres, representantes legales o las personas que lo tengan legalmente
a su cuidado, deberan prestarles orientacion y direccion en el ejercicio de sus derechos. Es
deber del estado, respetar, promover y proteger el ejercicio de este derecho.

« Asentimiento: Es un proceso continuo de, comprensién y aceptacion manifestada por una
persona menor de 18 afos, con entrega de informacién para una toma de decision. En el
caso de los nifios. En el caso de nifas, nifios y adolescentes, este derecho debe ser
respetado y considerado de acuerdo con sus facultades y desarrollo cognitivo, teniendo
presente las caracteristicas propias que diferencian a adolescentes de los nifios y nifias.

e Acompafiamiento en pre-parto, parto y puerperio: La presencia de compafia y apoyo
significativo, para una persona que esté en trabajo de parto, se considera como un elemento
facilitador del parto “humanizado, respetado o personalizado”. La compafiia de un apoyo

Versiones impresas de este documento, son No Controladas y sélo para usarse como referencia. Pag. 3de 34
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significativo que ejerce un rol contenedor disminuye el estrés, dolor y la ansiedad de la mujer
o persona gestante, lo cual conlleva una racionalizacién de las intervenciones sanitarias y por
tanto, mayor probabilidad de que el parto evolucione de forma fisiologica.

¢ Usuario Adulto Mayor: Correspondera a todo usuario y usuaria que tenga 60 afios o0 mas.

e Usuario Pediatrico: Correspondera a todo usuario y usuaria que tenga menos de 10 afios.

* Usuario Adolescente: Corresponde al periodo de 10 afios hasta 19 afios.

* Enfoque de género: La equidad de género intenta mejorar las oportunidades de mujeres y
hombres, de modo que tengan las mismas posibilidades de acceder y disfrutar de los
beneficios de las politicas publicas, vale decir de los bienes y servicios proporcionados por
ellas. Contribuyen a la igualdad de género y apoyan la equidad en salud.

5. REFERENCIAS

Ley N° 20.584 de Derechos y Deberes de los Pacientes.

e Ley N° 21.372, que establece medidas especiales en relacion al acompafnamiento de
nifios, nifias y adolescentes, MINSAL ano 2021.

e Norma Técnica y Administrativa Ley N°21.371, MINSAL afio 2022.

e Ord. C37 N°1072 (04.004.2023), Orientaciones Técnicas Linea Programatica Hospital

Amigo, Ministerio de Salud.

Versiones impresas de este documento, son No Controladas y sélo para usarse como referencia. Pag. 4 de 34
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6. DESARROLLO.

6.1 Descripcion.

6.1.1 Procedimiento entrega de Informacién al ingreso de Hospitalizacion.

1. Usuario o usuaria ingresa al Centro de Responsabilidad (CR) a hospitalizarse.
*Nifias, Nifios y Adolescentes deberan ingresar con un acompariante.

2. Enfermero (a) o Matrén (a) a cargo de la recepcion, se identifica y realiza la recepcion del
paciente, verificando los documentos de ingreso.

1 I
1 Funcionarios deberan portar en todo momento su credencial de Identificacion

1 Institucional I

3. Enfermero (a) o Matrén (a) a cargo de la recepcion, entrega informacién al usuario, usuaria
y acompafante sobre el funcionamiento del Centro de Responsabilidad, en especial
informando las medidas establecidas por “HOSPITAL AMIGO” y “LEY MILA”".

a) N°de visitas: Se autorizaran 2 visitantes simultaneas en horario sefialado por cada
CR de Hospitalizacién, con las siguientes excepciones:

s En las Unidades de Paciente Critico Adulto se autorizara 1 visita a la vez, debiendo
ser solo familiares cercanos (Pareja, hijos/as, padres y hermanos).

e Visitas a Pacientes en Aislamientos, se autorizara 1 persona a la vez con un maximo
de 2 personas durante el dia, segun condicién clinica del usuario y usuaria.

e CR. Emergencia, no tiene condicion de Hospitalizacién, se permitira la compafia de 1
persona.

e Pacientes Hospitalizados en el CR Salud Mental, se autorizara 1 persona como
maximo y se evaluara de acuerdo a la condicion clinica del usuario y usuaria.

- Podran ingresar como visitas adolescentes (212 afios) y adultos (218 afios).

- En Nifas, Nifios y Adolescentes, se aceptaran visitas de padre, madre, cuidador o
persona significativa, previo a su asentimiento y/o consentimiento segin corresponda
(Anexo N° 1y 2).

— e wm e = o mm e e mm o e e M Em Em e Em EE EE EE e e e Em O mm Em Em Em e = e

otros) esta medida sera reacondicionada, autorizandose solo 1 visita en |
, todos los CR. De Hospitalizacion. .

Versiones impresas de este documento, son No Controladas y sélo para usarse como referencia. Pag. 5 de 34
La version vigente se encuentra en sitio web del Hospital www.hjnc.cl.



SGC HINC SDAC I N° 004

Fecha Ultima Revisidn: Junio 2023
ENTREGA DE INFORMACION AL [roXa Revision: - Junio 2023
INGRESO DE HOSPITALIZACION

INSTRUCTIVO

I Ante brotes de IAAS, el Equipo de Programa de Prevencion y Control de
'IAAS del HINC podra determinar suspender las visitas, luego que a
'pesar de las medidas de control implementadas, no se haya logrado
, documentar una contencion del Brote y se demuestre que la presencia
, de visitas y su interaccion con otros pacientes se asocia con la

et el e e e e e e e e e T T

b) Horario de Visitas: Todos los servicios de hospitalizacion contaran con horario de
visitas. Los servicios clinicos con camas basicas deberan considerar un minimo de 6
horas de visitas.

* Unidades de pacientes critico adulto, pediatrico y neonatal, asi como también CR.
Salud Mental, se exceptdan de las 6 horas de visitas, estableciéndose de igual forma
un horario determinado por casa servicio.

— o o o o e R D e e e e e R e e e e mm Em e mm mm e e e e

- Existiran 2 horarios de visitas establecidos, considerandose “Situacién Normal” y
“Situacion Contingencia Sanitaria”.

- Durante el horario establecido para la situacion “Normal”, las visitas podran variar,
haciendo uso de los 2 cupos disponibles por paciente hospitalizado.

- Durante el horario establecido para la situacién “Contingencia Sanitaria”, solo se
dispondra de 1 cupo para visitas. La visita sera otorgada a solo 1 persona durante la
estadia hospitalaria, este solo podra variar si el Enfermero (a), Matron (a) o Médico lo
autoriza. En esta situacién de contingencia el cupo de visita autorizado sera registrado en
el Sistema Informatico Hospitalario.

El Horario establecido de visitas por cada CR de Hospitalizacién es el siguiente:

Centro de Responsabilidad

Horario de Visitas

Horario de Visitas

(Normal) (Contingencia
De lunes a Sanitaria)
domingo De lunes a
_domingo.

12:00 -18:00 horas
12:00 -18:00 horas

11:30- 12:30 horas
13:00-14:00 horas

Gestién Clinica Médica (Medicina)
Gestion Clinica Quirdrgica
Traumatologica

Gestion Clinica de la Mujer
(Ginecologia, Embarazo Patolégico y
Puerperio)

Gestidn Clinica Quirargico General
(cirugia sala y aislamientos)

Post Operados

12:00 -18:00 horas 16:30-17:30 horas

16:00-17:00 horas
12:00 -18:00 horas
15:00 a 16:00 horas

Versiones impresas de este documento, son No Controladas y sélo para usarse como referencia.
La version vigente se encuentra en sitio web del Hospital www.hjnc.cl.
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Gestion Clinica Infantil (Pediatria)
UPC Pediatrica

15:00 -16:00horas
15:00 -16:00 horas

15:00 -16:00horas
15:00 -16:00 horas

Gestion Clinica Neonatoldgica (UPC
y Basica)

08:30 -19:30 horas
(Mama y Papa)

08:30 -19:45 horas
21:00 -22:00 horas

(Mama o Papa)

Gestion Clinica Paciente Critico
(Unidad de Paciente Critico adulto)

09:00 a 10.00 horas
14.30 a 15:30 horas
Sabados domingos
y festivos de 10:00 a
11:00 horas y de
14:30 a 15:00 horas.

De Lunes a
domingo
14.30 a 15:30 horas

Gestion Clinica Salud Mental
-Psiquiatria Adulto

-Psiquiatria Infanto Adolescente

Lunes a domingo
De 14:00horas a
16.00horas.

Lunes a viernes de
16.00horas a
18:00horas.

Sabado y Domingo
15:00 a 18:00 horas.

Lunes a domingo
Mujeres
14:00-15:00horas
Hombres
15:00-160horas

Lunes a domingo
16:00-17:00 horas

c) Acompaiamiento: Se debe informar que el Hospital Dr. Juan Noé Crevani garantiza el
acompafamiento en servicios de hospitalizacion que albergan a nifios, ninas,
adolescentes y adultos mayores, en cumplimiento a las condiciones a continuacion se
sefialan. El acompafiamiento podra ser efectivo por:

» Nifios menores de 10 afios: Padre, Madre, adulto significativo o tutor autorizado para
esto, debiendo contar con el asentimiento del nifio/nifa (Anexo N°1) y Declaracion
Informada (Anexo N°1) del acompanante.

« En adolescentes: El acompaifiamiento se podra extender a personas significativas,
debiendo contar con su asentimiento o consentimiento del mismo/a, segln corresponda y
declaracion informada (Anexo N°1) del acompafiante.

En caso de los nifios, nifias y adolescentes se debera solicitar el llenado del documento
“Asentimiento Informado” o “Consentimiento Informando” (Anexo N°1 o 2), segun
corresponda). Ambos documentos deberan firmarse al ingreso de la Hospitalizacion,
posteriormente legajarse a la ficha clinica del paciente, al igual que el registro
“Declaracion Informada” (Anexo N°3) que es firmado por los acompafantes. En caso de
incorporarse durante la estadia hospitalaria un nuevo acompafiante previo a su ingreso
se debera contar con el asentimiento o consentimiento del NNA, luego al ingresar al CR.
Hospitalizaciéon el acompaiiante firmar la declaracion informada.

e Adulto mayor: El acompafiamiento podra ser efectuado por familiar, cuidador o persona
significativa, debiendo registrarse el nombre del acompariante en el registro “Relacion de
Pacientes” (Anexo N°4).
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I Los funcionarios y funcionarias no podran emitir sugerencias y/o !
I preferencias por el sexo del acompafante, siempre se debe dejar la!
I posibilidad que sea un hombre o mujer quien efectué el acompafamiento

diurno y nocturno, segun lo determine el propio usuario, usuaria o sus :

AT RERRE i i i i e e o e i i T e :

- Respecto al nimero de personas, solo estara autorizado a realizar el acompafiamiento 1
persona de forma simultanea.

- Considerando la edad de los acompafantes, podran ser efectivos por mayores de 12
afios en horario diurno.

- Las personas acompafantes podran ser varias en el tiempo, siempre y cuando esta
informacién sea proporcionada al Enfermero (a) o Matrén (a) de turno, autorizandose el
ingreso, siempre y cuando, se cuente con el llenado de los registros anteriormente
mencionados.

- El acompanamiento podréa ser realizado por adultos o adolescentes, en el caso de

acompanamiento de menores de 18 anos, solo estara autorizado el acompafiamiento en
horario diurno.

- Respecto al horario de acompafiamiento, se ha establecido que este sera siguiente:

Identificacion Centrode Horario Diurno Horario Nocturno
Responsabilidad
Gestion Clinica Médica 24 horas del dia
Gestion Clinica Quirdrgica 24 horas del dia

Traumatologica

Gestion Clinica de la Mujer:
- Ginecologia, Embarazo 24 horas del dia
Patolégico y Puerperio)

Gestion Clinica Quirdrgico

General: 24 horas del dia

-Cirugia sala y aislamientos.

-Post Operados

Gestién Clinica Infantil:

-Pediatria: 08:30 -19:30 horas 21: 00 — 07:00 horas.

-UPC Pediatrica 08:30 -19:30 horas En UPC siempre que
la condicion clinica lo
permita
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Gestion Clinica Neonatoldgica De 8:30 horas a 19:30horas y de 20:30 horas a
7:30horas, siempre que la condiciones clinica
- Neonatologia lo permita.

- UPC Neonatologia
Gestion Clinica Paciente Critico 08:30 -19:30 horas y de 21: 00 — 07:00 horas,

Adulto: siempre que la condicién clinica lo permita.

-UPC Adulto

Gestion Clinica Salud Mental:

-Adulto: 08:30 -19:30 horas y de 21: 00 — 07:00 horas,
siempre que la condicién clinica, médica y

-Infanto-Adolescente ambiental lo permita.

- Se autorizara el acompafamiento 24 horas, independiente del servicio de hospitalizacién
en las siguientes situaciones:

e Nifa, nifio o adolescente con condicion incapacitante, trasplantado, oncolégico y/o
inmunocomprometido que determine situacién de dependencia y que requiera la
presencia de un cuidador con vinculo previamente establecido.

¢ Nifia, niflo o adolescente que recibe una atencion de salud que provoque un impacto
fisico o emocional, como por ejemplo dolor o angustia.

» Neonatos y lactantes (primeros mil dias), donde el vinculo con el cuidador incide
directamente en el neurodesarrollo y seguridad.

¢ Nifia, nifio o adolescente en el Espectro Autista (EA), trastorno de la conducta , otros
trastornos del desarrollo o condicion de salud mental que requiera un mayor
acompafamiento o contencién emocional de parte del cuidador principal.

e Recién Nacidos, lactantes y preescolares en periodo de amamantamiento.
e Nifa, nifio o adolescente en fase de cuidados de fin de vida.

- Durante la jornada diurna, podra efectuarse simultineamente la visita vy
acompafamiento, considerandose un maximo de 2 personas por paciente (1
acompanfante y 1 visita). A excepcion de los dentro de UCI y UTI.

I En Contingencia Sanitaria, solo habra cupo para 1 persona, por lo que en !
I caso de contar con visita, el cupo sera priorizado para ésta, debiendo !

- Durante los procedimientos que se realicen en sala o en otra instalacion, se resguardara
por el Equipo de Salud que el acompafnamiento se mantenga, siempre y cuando, no
represente un riesgo para la atenciéon misma. Durante el o los procedimientos se le
informara al acompafiante sobre el proceso y como éste puede colaborar para disminuir
el estrés del NNA.

- Cuando el acompafiante coopere o realice acciones basicas de cuidado (tales como:
alimentacion, aseo y confort, recreacion, educacion, entre otras), el Equipo de Salud
supervisara la realizacion de estas, a fin de resguardar una eventual responsabilidad
legal del Servicio y/o profesionales.
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El Equipo de Salud podra solicitar el abandono del acompafante si este muestra
actitudes de agresividad o cualquier tipo de conductas que interfiera en el funcionamiento
o atencién de salud o constituya incumplimiento del Reglamento Interno del HINC.

Eo o i el e o g o o o ] s o . i o, o ] . -
| Suspensién de acompainamiento:

; Causas sanitarias:
- Padre, madre o |la persona que esté realizando el

acompafiamiento, o pretenda hacerlo, no podra cursar ningin
cuadro infeccioso transmisible que no pueda ser contenido por
algin medio (no farmacolégico como EPP o farmacolégico),
durante el periodo de transmisibilidad.

- Ante brotes de IAAS, el Equipo de Programa de Prevencién y
Control de IAAS del HINC podra determinar suspender los
acompanamientos, luego que a pesar de las medidas de control
implementadas, no se haya logrado documentar una contencién
del Brote y se demuestre que la presencia de acompariiamientos y
su interaccion con otros pacientes se asocia con la transmisién.

Causas No sanitarias:
- Cuando nifia, nifio y adolescente, manifieste oposicién (no da

asentimiento) a tener contacto con la persona que desea brindar
acompafamiento.

- Equipo de Salud, podra limitar el ingreso del acompafiamiento en
caso de que se encuentre en estado de crisis de salud mental,
agitacion psicomotora, encontrase bajo los efectos del alcohol u
otras drogas, alguna otra situacién que ponga en riesgo la salud
fisica y mental del NNA, durante la ocurrencia de la misma.

= Restriccion legal o judicial que prohiba la visita. En este caso se
debera solicitar respaldo del documento e incorporar en ficha
clinica.

d) Acompanamiento en Preparto, Parto y Puerperio. La mujer o persona gestante que

ingresa a la respectivo CR. a hospitalizarse o Ingrese desde CR. Emergencia
Hospitalaria y se le dirija a Pabellén se le informara sobre su situacion, estadia y derecho
al acompafiamiento, debiendo decidir si desea ser acompafada durante su embarazo,
trabajo de parto o puerperio.

El acompanamiento podra ser efectuado por “Padre o Persona significativa que ella
designe, la cual podria variar durante la hospitalizacién”. En casos de Adolescente el
Médico o Matron (a) podran autorizar el ingreso de una figura de apego y su pareja,
segun la situacion de la gestante.
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- Se le entregara informacién clara, oportuna y suficiente para que tanto la mujer o
persona gestante o puérpera, como el/la acompafante, puedan enfrentar el proceso de
trabajo de parto y puerperio, de acuerdo a lo establecido por el “Protocolo Entrega de
Informacion para el Preparto, Parto y Puerperio” del Hospital Regional de Arica Dr. Juan
Noé Crevani.

- Al finalizar se entregara folleto “Informacién para el acompafiamiento en preparto, parto y
puerperio”, el cual considerara:

Informacién minima para padres o madre del recién nacido y/o
acompaiante significativo
1. Condiciones del trabajo de parto y puerperio.
2. Procedimientos vinculados al trabajo de parto y puerperio.
3. Condicién de salud de la mujer o persona gestante y del
embrién-feto-recién nacido.
4. Actividades en el trabajo de parto y puerperio:
Posicionamiento
Verticalidad
Deambulacion
Movimiento
Reboso
Alimentacién
Respiracion
Vocalizaciones
Masajes
Interaccidn con recién nacido
5. Situaciones de alerta.
6. Deberes y derechos de los pacientes.
7. Informacion administrativa.

v v

YVVVVVVYVY

- Se le debe informar las medidas para el fomento de interacciones de apego, lactancia y
cuidado por parte de los padres al recién nacido (a), como parte de la corresponsabilidad
y la proteccién a la familia. Considerando dentro de estas acciones:

e Contacto piel a piel durante la primera hora de vida con su madre, padre o
acompafante significativo y primer acoplamiento en lactancia de acuerdo con lo
indicado en la Norma General Técnica de Atencion Integral al Recién Nacido.

¢ Alojamiento conjunto diada madre-hijo o hija.

e Acompafiamiento de los padres, en la realizaciéon de procedimientos clinicos al recién
nacido o lactante, incorporandoles en medidas de alivio del dolor como por ej.
Tetanalgesia.

» En el caso que sea medicamente necesario separar al nifio o nifia de su madre, se

debe entregar toda la informacion correspondiente de acuerdo a lo indicado en la Ley
N°20.584.

- Los equipos clinicos deben evaluar la idoneidad de la persona y consensuar con la mujer
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o persona gestante el cambio por otro acompafante significativo. A continuacion, se
detalla el listado de motivos por los cuales el acompaniante significativo no puede cumplir
este rol.

Situaciones en que el padre o madre del recién nacido y/o
acomparnante significativo no puede cumplir su rol.

Presencia de patologia infectocontagiosa activa.

Estados de intemperancia o consumo de drogas.

Problemas de salud mental agudos descompensados y/o

agresivos.

Agitacién psicomotora.

Ante casos de hostilidad o violencia hacia la persona

gestante/puérpera y/o personal del establecimiento.

6. Resoluciones judiciales o disposiciones legales gue le impidan
acercarse a la mujer o persona gestante.

7. Cuando la mujer gestante devela que su acompanante es su
agresor.

8. Cuando el acompafante no respeta las normas del servicio
clinico.

9. Estados de salud grave, que no permita el acompafiamiento.

2 N =

o

I Suspens:on temporal de acompanamiento: .
i 1. Si la autoridad declaro Estado de excepcién Constitucional de catastrofe:
a. Calamidad publica. |

b. Alerta sanitaria con ocasion de una epidemia o pandemia a causa de ]
una enfermedad contagiosa. Solo si no se cuenta con EPP adecuado |

y/o la condicién epidemioldgica pueda poner en riesgo tanto a la !
persona gestante como a su acompafiante. !

2. Evento de seguridad publica. :
3. Evento de seguridad al interior del establecimiento o alerta por alto riesgo :
de infecciones asociadas a la atencion de salud, regulado por resolucién '
de la Direccion que explicite la alerta, asi como la fecha de inicio y término |

I de esta restriccion. I

— e e e e o o e o Em Em Em mm e e mm mm mm e e mm Em e e e = = =

I
1
1
1
1
|
|
|
I
I

e) Alimentacién asistida: Todo adulto mayor tendra derecho a la alimentacién asistida por
un familiar o persona significativa, asi como también, todo usuario y usuaria que su
condicién clinica lo requiere, esto Ultimo exceptuando las Unidades de Paciente Critico
Adulto. Esta autorizacién debe registrarse en la hoja “Relacion de Pacientes”.

f) Entrega de informacion estado de salud: Informar que el Médico o Profesional tratante
entregara informacion diaria de su estado de salud, del posible diagnéstico de su
enfermedad, de las alternativas de tratamiento disponibles para su recuperacion y de los
riesgos que ello pueda representar, asi como del pronéstico esperado, y del proceso
previsible del postoperatorio, segun corresponda.

e Considerar, que tanto nifilo, nifia y adolescente también podran
recibir informacién sobre su enfermedad y la forma en que se realizara su tratamiento,
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adaptada a su edad, desarrollo mental y estado afectivo y psicologico.

e Cuando la condicién de la persona, a juicio de su médico tratante, no le permita recibir
la informacién directamente o padezca de dificultades de entendimiento o se
encuentre con alteraciéon de conciencia, la informacién sera entregada a su
representante legal, o en su defecto, a la persona bajo cuyo cuidado se encuentre.

- Se debe informar, que durante su estadia se entregara informacién al Familiar o Persona
Significativa. En caso de nifios, nifios, adolescentes, y mujer o persona gestante, sera
debe consultar sobre la participacién de su acompafante, en el proceso de entrega de
informacion. La entrega de informacion debe considerar:
¢ Estado de salud del paciente
¢ Posible Diagnostico
¢ Procedimientos realizados
e Evolucion de su tratamiento

La Entrega de Informacion a Familiar o Persona Slgnlflcatlva en | "
| S|tuac10nes de contingencia (sanitaria o no sanitaria) sera presencial o a |
| través de uso de medios remotos (contacto telefénico o videollamadas), |
1 lo que dependera de Ia sutuacmn hospltaiarla ylo riesgo que exista para |

IMPORTANTE: La entrega de informacion se debe realizar utilizando lenguaje acorde a
la edad del paciente y al acompaniante con lenguaje claro, sencillo e inclusivo con apoyo
de imagenes si fuese necesario.

- La entrega de informacién a la familia o persona significativa ser4 de preferencia
presencial, cuyo horario de entrega de informacion sera el siguiente:

Identificacion Centro de Horario Dias
Responsabilidad entrega de
informacion
Gestion Clinica Médica 09:00 a 13:00 | Lunes a Viernes
horas
Gestion Clinica Quirdrgica 09:00 a 13:00 | Lunes a Viernes
Traumatologica horas
Gestion Clinica de la Mujer 09:00 a 13:00
(Ginecologia, Embarazo horas Lunes a Viernes
Patolégico y Puerperio)
Gestion Clinica Quirdrgico
General (cirugia sala y 09:00 a 13:00 | Lunes a Viernes
aislamientos) horas
Post Operados
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Gestion Clinica Infantil

Médico Pediatra 09:30 2 10:00 | Lunes a Viernes
Cirujano Infantil horas
08:30 a 09:00
horas
Gestion Clinica Neonatolégica | 10:00 a 11:00 | Lunes a Viernes
horas

Gestion Clinica Salud Mental 09:00 a 10.00 | Lunes a Viernes

horas
Gestion Clinica Paciente 09:00 2 10.00 | Lunes a Viernes
Critico horas

4. Enfermero (a) o Matrén (a), ademas de entregar informacién verbal debe entregar
dipticos transversal y especifico (del area de hospitalizacion) a familiar, tutor ,
acompanante o usuario y usuaria (en caso que se presente sin compaifiia en el CR),
estos son:

5. Una vez entregada la informacion verbal y escrita el Enfermero (a) o Matrén (a), hace
firmar al usuario/usuaria, familiar y/o acompafante la “Hoja de Ingreso de Enfermeria o
en la “Hoja de Signos Vitales de Matroneria”, segln corresponda, como medio de
constancia de la entrega de informacion.

6. TENS instalara LETRERO con nombre de usuario (a) en cabecera de la camilla,
considerando el “Primer Nombre, Segundo Apellido y Primera inicial del segundo
apellido” (si tuviera), el que debe coincidir con el brazalete de identificacion, ambos
deben tener sus datos correctos de acuerdo al documento de identificacién. En caso que
el paciente tenga un nombre social, se debera registrar éste en el letrero.

7. Al momento del alta, el Médico Tratante elabora EPICRISIS en la Ficha Clinica Soporte
Electronico, posteriormente imprime 2 copias y procede a entregar la informacién al
paciente y acompanante. Una vez entregada la informacién solicitara la firma de una
copia del documento que sera legajado en ficha clinica soporte fisico una vez haya sido
firmada por el Paciente, finalmente entregara la otra copia al usuario/usuaria, familiar,
tutor o acompanante. En caso de Adultos Mayores, Nifias, Nifios, Adolescentes y
Puérperas, siempre deberan estar acompafiados al momento del alta, debiendo estar
firmada la recepcion de informacién por el padre, madre, familiar o persona significativa,
segln corresponda, cuyo nombre quedara registrado en la Epicrisis de Enfermeria o
Matroneria.

8. El Enfermero (a) o Matron (a) planifica el egreso confeccionando la elabora EPICRISIS
en la Ficha Clinica Soporte Electronico, imprimiendo 2 copias; una para legajar a la ficha
clinica soporte fisico, y la otra para entregar al paciente, familiar, tutor o acompafante.
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9. Secretario (a) del CR entrega al familiar, tutor y/o acompafante los documentos para
realizar tramite de egreso en Oficina de Recaudacion del Hospital.

10. Una vez que el familiar, tutor y/o acompafiante regresa al CR, el enfermero (a) o Matron
(a) educa al paciente, familiar, tutor y/o acompafiante sobre el seguimiento de sus
cuidados, se encarga de chequear y revisar la receta y medicamentos entregados al
usuario /usuaria.

11. Una vez que Médico, Enfermero (a) o Matron entregan indicaciones, Enfermero (a) o
Matrén (a) entregan copia de epicrisis médica, de enfermeria o matroneria a usuaria,
usuario, familiar, tutor o acompafante (segun condicion clinica del paciente), solicitando
la firma de la epicrisis para dejar constancia de recepcion de la informacion.

6.2 Indicadores de Monitoreo

Nombre del Indicador: Cumplimiento de medidas de Hospital Amigo
Formula:

Total de medidas cumplidas por establecimiento en el periodo
Total de medidas que debe cumplir el establecimiento en el periodo X100

Periodicidad: Trimestral o sequn periodicidad determinada por el Nivel Central.

7 REGISTROS

Nombre del Registro Hoja de Ingreso de Enfermeria de pacientes hospitalizados
Adultos

Identificacion SGC HJNC CE R N° 001

L lenado Enfermera

Acceso Clinico

Mantencion 15 afios

Almacenamiento Ficha Clinica

Nombre del Registro

Hoja de Ingreso de Enfermeria de pacientes hospitalizados
de Pediatria

Identificacion SGC HIJNC CE R N° 024
Llenado Enfermera

Acceso Clinico

Mantencion 15 afios

Almacenamiento

Ficha Clinica

[ Nombre del Registro | | Hoja de Ingreso de Enfermeria de pacientes hospitalizados |
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de Neonatologia
Identificacion SGC HINC CE R N° 010
Llenado Enfermera
Acceso Clinico
Mantencion 15 arios
Almacenamiento Ficha Clinica
Nombre del Registro Epicrisis de Enfermeria Adulto
Identificacion SGC HJNC CE R N° 009
Llenado Enfermera
Acceso Clinico
Mantencion 15 arfios
Almacenamiento Ficha Clinica
Nombre del Registro Epicrisis de Enfermeria Pediatrica y Neonatolégica
Identificacion SGC HINC GCINF R N° 018
Llenado Enfermera
Acceso Clinico
Mantencion 15 afios
Almacenamiento Ficha Clinica
Nombre def Registro Epicrisis Medica Digital RN Prt
Identificacion SGC HINC GCINF R N° 014
Llenado Medico
Acceso Clinico
Mantencion 15 afos
Almacenamiento Ficha Clinica
Nombre del Registro Epicrisis Medica Digital RNT
Identificacion SGC HINC GCINF R N° 015
Llenado Medico
Acceso Clinico
Mantencion 15 arios
Almacenamiento Ficha Clinica
Nombre del Registro Epicrisis de Matoneria Digital
Identificacién SGC HJNC CE R N° 028
L lenado Matrona
Acceso Clinico
Mantencion 15 afnos
Almacenamiento Ficha Clinica
Nombre del Registro Epicrisis Médica Adulto Digital
Identificacion SGC HINC SDAC R N° 026
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Llenado Meédico
Acceso Clinico
Mantencion 15 afos
Almacenamiento Ficha Clinica

Nombre del Registro Epicrisis Medica Pediatrica Digital

Identificacion SGC HINC GC INF R N° 006
Llenado Meédico

Acceso Clinico

Mantencion 15 arios

Almacenamiento Ficha Clinica

Nombre del Registro Signos vitales GCI de la Mujer

Identificacion No Aplica
Llenado Matron (a)
Acceso Clinico
Mantencion 15 arios
Almacenamiento Ficha Clinica

8 DISTRIBUCION.

SDAC — SD At. Abierta — SDA-CR Urgencia —CRGCL Medicina, CRGCL Infantil, SCR Neonatologia-
CRGCL de la Mujer-CRGCL Quirtrgica Gral.-CRGCL Quirdrgica Traumatolégica- CR Pensionado-
CR GCL Pacientes Criticos- CRGCL Salud Mental-CR Oficina de Calidad y Seguridad del Paciente
— OIRS - Oficina de Calidad del SSA — Oficina de Asesoria Juridica — Unidad de Gestién de CR -CR
Pabellén Quirdrgico-SD Enfermeria

9 MODIFICACIONES

Parrafo que se modifica Pagina Fecha
Objetivos 1
Se madifica desarrollo de instructivo 2y3
Se modifican Dipticos informativos 9a lal7, y27 ELA B
Se modifica distribucion 7
Modificacion del Objetivos y responsables 1
Definiciones 2
Desarrollo del Instructivo 3.456y7 Junio 2018
Incorpora indicador 8
flujograma 9
Modificaciones asociadas a Ley MILA y situaciones de
contingencia sanitaria. DG
Abril 2023
General
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10. ANEXOS: Anexo N°1 “Asentimiento Informado para el acompafamiento de Nifios, nifias y adolescentes
En SCR Pediatria”

“Asentimiento Informado para el acompanamiento de Nifios, nifias y adolescentes
En SCR Pediatria”

Yo, ., RUN de anos, autoriz6 a
como acompafante durante mi proceso de atencion de salud en Pediatria, en la
Institucion ‘Hospital Regional Dr. Juan Noé Crevani de Arica’.
Ademas, se me ha informado que el acompafiamiento:
e Es underecho y es voluntario.
e Puede ser realizado por un adulto significativo, con mi asentimiento.
e Puede ser durante 24 horas
e Debe respetar las instrucciones del equipo, para resguardar mi salud, como por ejemplo el uso de mascarillas,
lavado de manos, etc.
« Debe respetar y cooperar, si lo desea y con asentimiento del NNA, en las rutinas de trabajo del equipo (bafio,
entrega de turno, control de signos vitales, administracién de medicamentos, etc).
+ Puede colaborar en mi cuidado y atencidn, exclusivamente, segun las indicaciones del equipo.

Se me ha informado que mi acompariante no puede:
+« Disponer del bafio de pacientes.
*» Recostarse en mi cama o en el suelo.
* Bajar las barandas cuando me encuentre sin supervision.
+ Desconectar vias, monitores u otros elementos, sin previa autorizacién del equipo de salud.
e  Sacar fotos durante procedimientos u otros procesos a funcionarios/as, sin su autorizacién expresa.
* Sacar fotos que involucren a otros usuarios/as de la sala sin su asentimiento/consentimiento especifico para este
fin.

Se me ha informado que el acompafamiento se podra restringir cuando:
¢ Yo lo solicite.
+ El equipo o yo quiera tratar un tema confidencial.
e Otro paciente presente una situacién de emergencia en la sala.
+ Mi acompafiante ponga en riesgo mi integridad, o la de otro/a en mi sala.
+ Mi acompafiante se encuentra sintomético o diagnosticado de alguna infeccién que pone en riesgo mi salud, o la
de otro/a en mi sala.
+ Exista algin antecedente legal que no se le permita la cercania a mi u otro paciente en sala.

FIRMA PACIENTE

de de 20_
NOMBRE PROFESIONAL:
RUN:-
FIRMA:
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Anexo N°2 ““Declaracion informada para el acompafnamiento en atencién cerrada”.

Declaracién informada para el acomparfamiento en atencién cerrada

.............................. . RUN. ..o ey acompanante
que se encuentra en el Servicio de
n Noé Crevani declaro que:

Se me ha informado que el acompafiamiento:

e Es un derecho y es voluntario.

e Puede ser realizado por un adulto significativo, con asentimiento del nifio, nifia o adolescente (NNA).

e Puede ser durante las 24 horas.

 Implica respetar las instrucciones del equipo, para resguardar la salud del NNA, como uso de mascarillas, lavado de manos, circulacion
por areas determinadas y autorizadas por el Establecimiento de Salud. etc.

e Implica respetar y cooperar en las rutinas de trabajo del equipo (bafio y orden de la unidad del paciente).

» Implica colaborar en el cuidado y atencién del NNA, segun las indicaciones del equipo (solo del NNA y no de otros pacientes en sala).
Asimismo, de acuerdo con lo establecido en la Ley N°20.584, el acompafiante deberd cuidar las instalaciones y equipamiento del
eslablecimiento de salud.

Se me ha informado que el Servicio:

® CUBNMIE COMivvovreecricvcicisr et P@FA pasar la noche (silla).

« Cuenta con: comedor en el 2do piso para comer y bafios de visitas dispuestos en los pasillos.

e El ingreso o recambio del acompafiante debera ser a las 9 y 21 horas. En otro horario, debera ser con previo acuerdo con el encargado/a
de la Unidad.

« Tiene como horario para entrega de informacién: de 9 a 10 horas.

Se me ha informado que no se permite:

« Disponer del bario de pacientes.

« Recostarme en la cama del paciente ni en el suelo.

« Bajar las barandas cuando el nifio o nifia se encuentre sin supervisién.

» Desconectar vias, monitores u otros elementos, sin previa autorizacién del equipo de salud.

« No se encuentra autorizado manipular medicamentos endovenoso y orales.

» Sacar fotos durante procedimientos u otros procesos a funcionarios/as, sin su autorizacion expresa.
e Sacar fotos que involucren a otros usuarios /as, sin su asentimiento/consentimiento.

e Estar presente en la entrega de tumo para salvaguardar la privacidad de los pacientes.

Se me ha informado que se podra restringir el acompafamiento cuando:

e El nifio, nifia o adolescente solicite privacidad o no brinde su asentimiento o consentimiento.

» El equipo o el NNA requiera tratar un tema confidencial.

e Se presente una situacion de emergencia en otro paciente en la sala.

e El 0 la acompafiante ponga en riesgo la integridad del NNA, o de otro paciente en sala.

e El o la acompafante se encuentra sintomatico o diagnosticado de alguna infeccién que pone en riesgo la salud del NNA, o de otro
paciente en sala.

» Existe alg(in antecedente legal que no permita la cercania al NNA, o de otro paciente en sala.

FIRMA DE ACOMPANANTE

de de 20__

NOMBRE PROFESIONAL:

RUN:

FIRMA:

Esta confidencialidad se mantendra siempre y cuando no ocurra una situacion que requiera romperla, como ideacion o
intento suicidio, consumo problematico de alcohol o drogas, enfermedad Garantia Explicita en Salud - GES, entre otras
situaciones que ponga en riesgo al NNA o a otra persona.
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ANEXO 3 “Asentimiento (menores 18 afos) y consentimiento informado (> o igual 18 afios) para
nifio, nina o adolescente (NNA) sobre el acompanamiento”.

Asentimiento (menores 18 arios) y consentimiento informado (> o igual 18 afios) para nifio, nifia o adolescente
(NNA) sobre el acompaniamiento

B (o T TSR =1 U\ TR -..., de ........... afos, autorizo a
.................................................................................. como acompanante durante mi proceso de atencién de salud,
BBl S EIVICIO v s o R R o8 R R e e SR e , en el Hospital Juan Noé Crevani.

Ademas, se me ha informado que el acompafnamiento:

¢ Es un derecho y es voluntario.

» Puede ser realizado por un adulto significativo, con mi asentimiento o consentimiento.

¢ Puede ser durante las 24 horas.

e Debe respetar las instrucciones del equipo, para resguardar mi salud, como por ejemplo el uso de mascarillas, lavado de
manos, respetar horario de descanso de los pacientes y privacidad.

» Debe respetar y cooperar, si lo desea y con asentimiento del NNA, en las rutinas de trabajo del equipo (bafio y orden de la
unidad del paciente).

e Puede colaborar en mi cuidado y atencion, exclusivamente, segln las indicaciones del equipo.

Se me ha informado que mi acompainante no puede:

e Disponer del bafo de pacientes.

® Recostarse en mi cama o en el suelo.

® Bajar las barandas cuando me encuentre sin supervision.

e Desconectar vias, monitores u otros elementos, sin previa autorizacion del equipo de salud.

¢ No se encuentra autorizado manipular medicamentos endovenoso y orales.

e Sacar fotos durante procedimientos u otros procesos a funcionarios/as, sin su autorizacién expresa.
o Sacar fotos que involucren a otros usuarios/as de la sala, sin su asentimiento/consentimiento.

¢ Estar presente en la entrega de turno para salvaguardar la privacidad de los pacientes.

Se me informado que el acompafnamiento se podra restringir cuando:

® Yo lo solicite.

e El equipo o yo quiera tratar un tema confidencial.

e Otro paciente presente una situacion de emergencia en la sala.

e Mi acompariante ponga en riesgo mi integridad, o la de otro/a en mi sala.

e Mi acompafante se encuentra sintomatico o diagnosticado de alguna infeccidén que pone en riesgo mi salud, o la de otro/a
en mi sala.

e Exista algun antecedente legal que no se le permita la cercania a mi u otro paciente en sala.

Esta confidencialidad se mantendrd siempre y cuando no ocurra una situacién que requiera romperla, como ideacién o
intento suicidio, consumo problematico de alcohol o drogas, enfermedad Garantia Explicita en Salud — GES, entre otras
situaciones que ponga en riesgo al NNA o a otra persona.

FIRMA
NOMBRE PROFESIONAL:
RUN:
FIRMA:
de 20
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Anexo N° 4 “Declaracion Informada Para el Acompafamiento en el SCR. Pediatria”

Declaracién Informada Para el Acompafiamiento en el SCR. Pediatria

Yo, ’ RUN , acompafiante de
, que se encuentra hospitalizado en el servicio de PEDIATRIA del Hospital Regional de Arica “Dr. Juan
Noe Crevani”, mediante la firma del presente documento declaro lo siguiente:

Se me ha informado que el acompanamiento:

- Es un derecho y es voluntario.

- Puede ser realizado por un adulto significativo, previo asentimiento del NNA (nifio, nifia o adolescente).

- El acompafamiento podra extenderse hasta por 24 dependiendo del tipo de cama, sala o aislamiento, el horario de acompafiamiento de
UCI solo diurno.

- Implica respetar las instrucciones del equipo de salud, cuyo propésito es resguardar la seguridad del NNA, la que podra incluir entre otras
cosas: el uso de mascarillas clinica permanente, lavado de manos, circulacion por areas determinadas y autorizadas del Establecimiento
de Salud, etc.

- Implica respetar y cooperar en las rutinas de trabajo del equipo de salud (bafio, entrega de turno, control de signos vitales, administracion
de medicamentos, etc.)

- Implica colaborar en el cuidado y atencién del NNA, segun las indicaciones del equipo (solo del NNA que usted acompafia y no de otros
pacientes en sala).

- Se debera ejecutar respetando las vias, registro y control de acceso establecidos, por lo que en caso de no ser respetados, podra
implicar solicitar su retiro desde el servicio de Pediatria.

Se me ha informado que el servicio de Pediatria:

- Cuenta con bergere o sillén para poder descansar durante la noche. Por motivos de seguridad para el NNA, se encuentra prohibido para
el acompaniante acostarse en la cama de nuestros pacientes.

- Cuenta con un casino diumo para que usted pueda alimentarse, el que le sera indicado por el personal del servicio.

- Por motivos de seguridad, el ingreso o recambio del acompafante debera ser coordinado previamente con el personal encargado del
servicio.

- Tiene establecido como horario para la entrega de informacién del estado de salud del NNA por parte del médico tratante de 9:30 a 13:00
horas.

- Como parte de los protocolos de seguridad institucional, podra utilizar medidas de sujecién o contencion fisica para evitar caidas o retiro
de elementos invasivos, como sondas o vias venosas. Cabe sefialar que estas medidas, en caso de ser necesarias, les seran
debidamente informadas para su conocimiento y comprension

Se me ha informado que no se permite:

- Ocupar el bafio de pacientes.

- Recostarme en la cama del paciente ni en el suelo.

- Bajar las barandas cuando el nifio o nifia se encuentre sin supervision. Importante destacar que esta situacion puede afectar gravemente
el bienestar del NNA, toda vez que una caida puede generar graves lesiones.

- Desconectar vias, monitores u otros elementos, esto solo lo puede realizar el equipo de salud considerando los riesgos para el NNA.

- Sacar fotos durante procedimientos u ofros procesos a funcionarios/as, sin su autorizacion expresa.

- Sacar fotos que involucren a otros usuarios/as, instalaciones o funcionarios.

- Asimismo, de acuerdo con los establecido en la Ley N°20.584, el acompaiiante debera cuidar las instalaciones y equipamiento del
establecimiento de salud.

La principal preocupacién del servicio de Pediatria es colaborar en la recuperacién y el bienestar de los nifios, nifias y adolescentes que
necesitan nuestros servicios, por lo que contar con su colaboracidn y respeto es muy relevante para nuestro servicio. De igual manera, es
relevante que usted conozca y considere que en caso de no respetar las instrucciones o normativa establecida en el servicio, asi como frente
a situaciones que comprometan la seguridad de nuestros pacientes, funcionarios, infraestructura o equipamiento, se le podra solicitar su retiro
del servicio, incluyéndose en caso de ser necesario, la intervencién de nuestros equipos de seguridad o la presencia de Carabineros de Chile.

FIRMA DE ACOMPANANTE.

FECHA
NOMBRE PROFESIONAL:
RUN:
FIRMA:
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Anexo N° 5 “Declaracion informada para el acompaniamiento en atencién cerrada
En C.R Gestion Clinica Salud Mental Infanto Adolecente”.

Declaracion informada para el acompafiamiento en atencidon cerrada
En C.R Gestion Clinica Salud Mental Infanto Adolecente

Nt f e T R S T e AR I Py by e ey g RUNGmmmm s saams .
acompanante B s masnorvmm i e s A SR , que se encuentra en el
Servicio de C.R. Gestiéon Clinica Salud Mental Infanto Adolescente del Hospital Juan Noé Crevani
declaro que:

Se me ha informado que el acomparnamiento:

@ Es un derecho y es voluntario.

@ Puede ser realizado por un adulto significativo, con asentimiento del nifio, nifia o adolescente
(NNA).

@ Se cuenta con horario establecido para el acompafiamiento Diurno y Nocturno, el que puede ser
durante 24 horas, siempre que este haya sido autorizado por médico jefe de acuerdo a las
condiciones del paciente.

® Implica respetar las instrucciones del equipo, para resguardar la salud del NNA, como uso de
mascarillas, lavado de manos, circulacion por areas determinadas y autorizadas por el
Establecimiento de Salud. etc.

® Implica respetar y cooperar en las rutinas de trabajo del equipo (bafio y orden de la unidad del
paciente).

® Implica colaborar en el cuidado y atencién del NNA, segln las indicaciones del equipo (solo del
NNA y no de otros pacientes en sala).

@® Asimismo, de acuerdo con lo establecido en la Ley N°20.584, el acompafiante debera cuidar las
instalaciones y equipamiento del establecimiento de salud.

Se me ha informado que el Servicio:
® Cuenta con silla para pasar la noche.
@ Cuenta con comedor en el 2do piso para comer y bafios de visitas dispuesto en sala de espera
de la unidad.
® El ingreso o recambio del acompafnante debera ser a las 9 y 21 horas. En otro horario, debera
ser con previo acuerdo con el encargado/a de la Unidad.
® Tiene como horario para entrega de informacion: de 9 a 10 horas.

Se me ha informado que no se permite:
Disponer del bafio de pacientes.
Recostarme en la cama del paciente ni en el suelo.
Bajar las barandas cuando el nifio o nifia se encuentre sin supervision.
Desconectar vias, monitores u otros elementos, sin previa autorizacién del equipo de salud.

No se encuentra autorizado manipular medicamentos endovenosos y orales.

o000 0:
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Sacar fotos durante procedimientos u otros procesos a funcionarios/as.

Realizar acciones en contra de la integridad de los funcionarios

Sacar fotos que involucren a otros usuarios /as.

Estar presente en la entrega de turno para salvaguardar la privacidad de los pacientes.

Se me ha informado que se podra restringir el acompafiamiento cuando:

El nifio, nifia o adolescente solicite privacidad o no brinde su asentimiento o consentimiento.
El equipo o el NNA requiera tratar un tema confidencial.

Se presente una situacién de emergencia en otro paciente en la sala.

El o la acompafante ponga en riesgo la integridad del NNA, o de otro paciente en sala.

El o la acompafante se encuentra sintomatico o diagnosticado de alguna infeccién que pone en
riesgo la salud del NNA, o de otro paciente en sala.

Existe algun antecedente legal que no permita la cercania al NNA, o de otro paciente en sala.

Existe un trastorno vincular entre el NNA y el/la acompaiiante, que afecte la evolucién clinica

del paciente.

® Se pesquisa que ellla acompafante interfieren desfavorablemente en la evolucion clinica del
NNA.

@ Paciente presente desajustes conductuales que requieran la aplicacion de protocolo

institucional “Procedimiento de Contencion Fisica para pacientes con agitacion psicomotora”.

FIRMA DE ACOMPANANTE

de de 20

NOMBRE
PROFESIONAL:

RUN:

FIRMA:

Esta confidencialidad se mantendra siempre y cuando no ocurra una situacion que requiera romperla,
como ideacién o intento suicidio, consumo problematico de alcohol o drogas, enfermedad Garantia
Explicita en Salud — GES, entre otras situaciones que ponga en riesgo al NNA o a otra persona.
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Anexo N° 6 “Asentimiento Informado para niiio, nifia o adolescente (NNA) sobre el acompafiamiento
en C.R Gestion Clinica Salud Mental Infanto Adolecente”.

Asentimiento Informado para nifio, nifia o adolescente (NNA) sobre el acompafamiento en C.R
Gestion Clinica Salud Mental Infanto Adolecente.

WO o e M s S S S e S gt e s o IRUN  covmasrammimenran -..., de ........... afos, autorizo a
s eeeeeiees e ee e s s e ses e senees e oeee o COMO @companante durante mi proceso de atencion de salud, en
Bl BSBIVICIOL . s B R e e I W N W T i , en el Hospital Juan Noé Crevani.

Ademas, se me ha informado que el acompanamiento:

@ Es underecho y es voluntario.

® Puede ser realizado por un adulto significativo, con mi asentimiento.

® Se cuenta con horario establecido para el acompafiamiento Diurno y Nocturno, el que puede ser durante 24 horas,
siempre que este haya sido autorizado por medico jefe de acuerdo a las condiciones del paciente.

® Debe respetar las instrucciones del equipo, para resguardar mi salud, como por ejemplo el uso de mascarillas, lavado
de manos, respetar horario de descanso de los pacientes y privacidad.

® Debe respetar y cooperar, si lo desea y con asentimiento del NNA, en las rutinas de trabajo del equipo (bafio y orden
de la unidad del paciente).

® Puede colaborar en mi cuidado y atencién, exclusivamente, segun las indicaciones del equipo.

Se me ha informado que mi acompanante no puede:

Disponer del bafio de pacientes.

Recostarse en mi cama o en el suelo.

Bajar las barandas cuando me encuentre sin supervisién.

Desconectar vias, monitores u otros elementos, sin previa autorizacién del equipo de salud.
No se encuentra autorizado manipular medicamentos endovenoso y orales.

Sacar fotos durante procedimientos u otros procesos a funcionarios/as.

Sacar fotos que involucren a otros usuarios/as de la sala.

Estar presente en la entrega de turno para salvaguardar la privacidad de los pacientes.

Se me informado que el acompafiamiento se podra restringir cuando:

® Yo lo solicite.

® El equipo o yo quiera tratar un tema confidencial.

@ Otro paciente presente una situacién de emergencia en la sala.

® Mi acompafante ponga en riesgo mi integridad, o la de otrofa en mi sala.

® Miacompafiante se encuentra sintomético o diagnosticado de alguna infeccién que pone en riesgo mi salud, o la de
otrofa en mi sala.
Exista algun antecedente legal que no se le permita la cercania a mi u otro paciente en sala.
Presente desajustes conductuales que requieran la aplicacion de protocolo institucional “Procedimiento de
Contencién Fisica para pacientes con agitaciéon psicomotora”.

Esta confidencialidad se mantendra siempre y cuando no ocurra una situacién que requiera romperla, como ideacién o intento
suicidio, consumo problematico de alcohol o drogas, enfermedad Garantia Explicita en Salud — GES, entre otras situaciones
que ponga en riesgo al NNA o a otra persona.

FIRMA

de 20
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Anexo N° 7 “Declaracion informada para el acompaiiamiento en SCR. Neonatologia de Recién
Nacidos hospitalizados en Cuidado Basico”

Declaracion informada para el acompariamiento en SCR. Neonatologia de Recién Nacidos hospitalizados en Cuidado
Basico

Y0 i e e et e e e e e e e e e RN e ,acompanante
BB oris s s e s R s PR R s s sy, (QUE 1SS ENicuentra] hospitalizado en el
Servicio de Neonatologia en cuidados basicos del Hospital de Arica “Dr. Juan Noé Crevani” , mediante la firma del presente
documento declaro lo siguiente:

* Es underecho y es voluntario.

¢ Puede ser realizado por un adulto significativo (padre, madre o tutor)

e Puede ser durante las 24 horas.

o |Implica respetar las instrucciones del equipo, para resguardar la salud del RN como uso de mascarillas, lavado de

manos, circulacién por areas determinadas y autorizadas por el Establecimiento de Salud. etc.

* |mplica respetar y cooperar en las rutinas de trabajo del equipo.

e Implica colaborar en el cuidado y atencién del RN, segun las indicaciones del equipo (muda y alimentacion)

* el acompafante debera cuidar las instalaciones y equipamiento del establecimiento de salud.

Se me ha informado que en el Servicio de Neonatologia:

 Cuenta con: silla para el acompafiante.

¢ Cuenta con un casino de alimentacion diurno para que pueda alimentarse.

e Cuenta con bafios fuera de la unidad.

¢ Cuenta con casilleros para guardar pertenencias

e Elingreso o recambio del acompanante debera ser coordinado previamente con el personal del servicio.

e Tiene como horario para entrega de informacion lunes a viernes desde las 10:00 hrs a 12:00 hrs con médico tratante,
y fines de semana o festivos segln disponibilidad de médico de turno

Se me ha informado que no se permite:
« Disponer del bafio de pacientes.
* Recostarme en la cama del paciente ni en el suelo.
e Bajar las barandas cuando el RN se encuentre sin supervision.
e Desconectar vias, monitores u otros elementos, sin previa autorizacion del equipo de salud.
e  Utilizar celulares dentro del servicio y especificamente en la unidad del paciente.
e  Sacar fotos o filmar videos.

Se me ha informado que se podra restringir el acompanamiento cuando:
e Se presente una situacion de emergencia en otro paciente en la sala.
e Se requiera realizar algin procedimiento con el RN u otro paciente de la sala, momentaneamente.
 Elola acompafante ponga en riesgo la integridad del RN, o de otro paciente en sala.
e Elola acompafante se encuentra sintomatico o diagnosticado de alguna infeccién que pone en riesgo la salud del RN,
o de otro paciente en sala.
e Existe algin antecedente legal que no permita la cercania al RN, o de otro paciente en sala.

El no cumplimiento de las normas del Servicio de Neonatologia podra condicionar o suspender al acompanamiento.

FIRMA DE ACOMPANANTE
de de 20___
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Anexo N° 8 “Declaracién informada para el Acompaifamiento en atencién cerrada

Gestion Clinica de la Mujer

Declaracion informada para el Acompafiamiento en atencion cerrada Gestién Clinica
de la Mujer

v BACOMBANENTE da. s s s e T T L R R .
que se encuentra en centro de Responsabilidad Gestién Clinica
de la Mujer del Hospital Dr. Juan Noé C. de Arica, Declaro que:

Se me ha informado que el acompafamiento:

e Es un derecho y es voluntario.

e Puede ser realizado por un adulto significativo, con asentimiento del NNA (nifio, nifa
o adolescente).

Puede ser durante las 24 horas.

Implica respetar las instrucciones del equipo, para resguardar la salud del
NNA, como uso de mascarillas, lavado de manos, circulacion por areas
determinadas y autorizadas por el Establecimiento de Salud. etc.

e Implica respetar y cooperar en las rutinas de trabajo del equipo (bafo,
entrega de turno, control de signos vitales, administracion de
medicamentos, etc.).

e Implica colaborar en el cuidado y atencion del NNA, segun las indicaciones
del equipo (solo deINNA y no de otros pacientes en sala).

Asimismo, de acuerdo con lo establecido en la Ley N°20.584, el acompafante debera cuidar las
instalaciones y equipamiento del establecimiento de salud.

Se me ha informado que el Servicio:

e Cuenta con sillas para pasar la noche.
Cuenta con lugar habilitado con sillas y mesa para comer en el mismo piso.
Cuenta con bafo sin ducha para asearse, el mismo piso

El ingreso o recambio del acompafante debera ser 2 veces al dia con previo
acuerdo con la matrona de la unidad
e Tiene como horario para entrega de informacién después de la visita médica

Se me ha informado que no se permite:

Disponer del bafo de pacientes.

Recostarme en la cama del paciente ni en el suelo.

Bajar las barandas cuando NNA se encuentre sin supervision.

Desconectar vias, monitores u otros elementos, sin previa autorizacion del equipo de
salud.

Entregar alimentos o bebidas a NNA traidos externamente
Usar el telefono mientras el NNA esté siendo atendida por personal de salud
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e Sacar fotos durante procedimientos u otros procesos a funcionarios/as, sin
su autorizaciénexpresa por escrito
e Sacar fotos que involucren a otros usuarios /as, sin su asentimiento/consentimiento.

Se me ha informado que se podra restringir el acompafiamiento cuando:

El nifio, nifia o adolescente solicite privacidad o no brinde su asentimiento.
El equipo o el NNA requiera tratar un tema confidencial®.

Se presente una situacion de emergencia en otro paciente en la sala.

El o la acompafante ponga en riesgo la integridad del NNA, o de otro paciente en
sala.

e Elola acompanante se encuentra sintomatico o diagnosticado de alguna
infecciéon que poneen riesgo la salud del NNA, o de otro paciente en sala.

¢ Existe algin antecedente legal que no permita la cercania al NNA, o de otro paciente
en sala.

FIRMA DE ACOMPANANTE
de de 20
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ANEXO 9 “CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ACOMPANAMIENTO DE GESTANTES Y
GINECOLOGICAS, ADOLESCENTES
(18-19 ANOS)

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ACOMPANAMIENTO DE GESTANTES Y
GINECOLOGICAS, ADOLESCENTES(18-19 ANOS)

........................... -..., acompafante de

i st st e i e e A S AR iR Ry eeus TS BE
encuentra en el CR Gestion Clinica de la Mujer del Hospital Regional Dr. Juan Noé Crevani de
Arica, declaro que:

Se me ha informado que el acompanamiento:
e Es un derecho y es voluntario.

e Puede ser realizado por un adulto significativo, con asentimiento de adolescente

e El acompafiamiento permitido es durante todo el proceso de parto y puerperio inmediato
(24 horas) por la figura significativa persona que brinda confianza, tranquilizara y ayudara
a mejorar el confort de la parturienta.

e En sala de hospitalizados el horario establecido es de 08:00 a 20:00 hrs para el
Acompafiamiento Diurno y de 24 horas, siempre que este asi haya sido autorizado por el
CR. de la Mujer

o Durante el acompafiamiento no podré circular por areas no permitidas
e Debe respetar las instrucciones del equipo, para resguardar la salud de la adolescente,
como uso de mascarillas, lavado de manos, etc.

e Respetar y cooperar en las rutinas de trabajo del equipo (bafio, entrega de turno, control
de signos vitales, administracion de medicamentos, etc.).

e Colaborar en el cuidado y atencion de la adolescente, segun las indicaciones del equipo
(solo del NNA y no de otros pacientes en sala).

Asimismo, de acuerdo con lo establecido en la Ley N°20.584, el acompafante debera cuidar las
instalaciones y equipamiento del establecimiento de salud.

Se me ha informado que el Servicio:
e Se cuenta con sillas para pasar la noche

¢ Se cuenta con comedor y bafios en los pisos para comer y asearme

e El ingreso o recambio del acompariante debera ser con previo acuerdo con el encargado/a de la
Unidad.
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e Tiene como horario para entrega de informacion post visita médica

Se me ha informado que no se permite:

e Disponer del bafio de pacientes.

e Recostarme en la cama del paciente ni en el suelo.

e Bajar las barandas cuando el nifio o nifia se encuentre sin supervision.

e Desconectar vias, monitores u otros elementos, sin previa autorizacion del equipo de salud.

e Sacar fotos durante procedimientos u otros procesos a funcionarios/as, sin su autorizacion
expresa.

e Sacar fotos que involucren a otros usuarios /as, sin su asentimiento/consentimiento.

Se me ha informado que se podra restringir el acompafnamiento cuando:

¢ La adolescente solicite privacidad o no brinde su asentimiento.

¢ El equipo o la adolescente requiera tratar un tema confidencial8.

e Se presente una situaciéon de emergencia en otro paciente en la sala.

e E| 0 la acompafiante ponga en riesgo la integridad de la adolescente, o de otro paciente en sala.
¢ El 0 la acompanfante se encuentra sintomatico o diagnosticado de alguna infecciéon que pone en
riesgo la salud del NNA, o de otro paciente en sala.

e Existe algun antecedente legal que no permita la cercania a la adolescente, o de otro paciente
en sala.

NOMBRE Y FIRMA DE ACOMPANANTE

de de 20
NOMBRE
PROFESIONAL.:
RUN:
FIRMA:
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ANEXO 10 "ASENTIMIENTO INFORMADO PARA EL ACOMPANAMIENTO DE GESTANTES Y
GINECOLOGICAS, NINA Y ADOLESCENTE (MENORES DE 18 ANOS)”.

ASENTIMIENTO INFORMADO PARA EL ACOMPANAMIENTO DE GESTANTES Y
GINECOLOGICAS, NINA Y ADOLESCENTE (MENORES DE 18 ANOS)”.

Yo, , RUN de anos,
autorizé a como acompafante durante mi proceso de
atencion de salud, en el CR Gestién Clinica de la Muijer, en la Institucién “Hospital Regional Dr.
Juan Noé Crevani de Arica’.

Ademas, se me ha informado que el acompafiamiento:

e Es un derecho y es voluntario.

e Puede ser realizado por un adulto significativo, con mi asentimiento.

o La gestante estara acompafiada durante todo el proceso de parto y puerperio inmediato
(24 hrs.) por la figura significativa persona que brinda confianza, tranquilizara y ayudara a
mejorar el confort de la parturienta.

« Durante el trabajo de parto mi figura significativa Solo podra acompafnarme y deambular
por areas permitidas.

e Mi acompafiante durante el trabajo de parto y el puerperio inmediato me ayudara en la
ingesta de alimentos o liquidos si fuera necesario o asi yo lo quisiere.

e Se cuenta con Horario establecido de 08:00 a 20:00 hrs para el Acompafiamiento Diurno
en hospitalizado y de 24 horas, siempre que este asi haya sido autorizado por el CR. de la
Mujer.

e Debe respetar las instrucciones del equipo, para resguardar mi salud, como por ejemplo el
uso de mascarillas, lavado de manos, etc.

o Debe respetar y cooperar, si lo desea y con asentimiento del NNA, en las rutinas de
trabajo del equipo (bafio, entrega de turno, control de signos vitales, administracion de
medicamentos, etc).

e Puede colaborar en mi cuidado y atencién, exclusivamente, segun las indicaciones del
equipo.

Se me ha informado que mi acompafiante no puede:
e Disponer del bafo de pacientes.
¢ Recostarse en mi cama o en el suelo.
e Bajar las barandas cuando me encuentre sin supervision.
e Desconectar vias, monitores u otros elementos, sin previa autorizacién del equipo de
salud.
« Sacar fotos durante procedimientos u otros procesos a funcionarios/as, sin su autorizacion
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expresa.
e Sacar fotos que involucren a otros usuarios/as de la sala sin  su
asentimiento/consentimiento especifico para este fin.
Se me ha informado que el acompafamiento se podra restringir cuando:
¢ Yo lo solicite.
* El equipo o yo quiera tratar un tema confidencial.
» Otro paciente presente una situacion de emergencia en la sala.
* Miacompanante ponga en riesgo mi integridad, o la de otro/a en mi sala.
* Mi acompafiante se encuentra sintomético o diagnosticado de alguna infeccién que pone
en riesgo mi salud, o la de otro/a en mi sala.
» Exista algun antecedente legal que no se le permita la cercania a mi u otro paciente en
sala.
FIRMA PACIENTE
de de 20__ .
NOMBRE
PROFESIONAL.:
RUN:
FIRMA:
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