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INSTRUCTIVO DE ENTREGA DE PACIENTE A EQUIPO DE TRASLADO

EN PACIENTE QUE EGRESA TRASLADADO A OTRO CENTRO

CLINICA INDISA

INSTRUCCIONES DE TRABAJO IT-

— =
Entrega de paciente a equipo de traslado cuando se traslada a otro centro. Version N°3

OBIJETIVO
o Definir la metodologia de entrega de paciente en un traslado desde Unidad de
Neonatologia a otro centro.
o Definir antecedentes clinicos, RX y de laboratorio que se entregaran al equipo de traslado
en paciente que es trasladado a otro centro
o Definir requisitos técnicos que deben chequearse para entregar paciente a equipo de
traslado

RESPONSABLE: Coordinador de neonatologia en servicio.

EJECUTOR
o Matrona de turno
o Meédico residente

RECURSOS
o Formulario Check List. de paciente de alta
o Formulario de consentimiento informado de traslado a otro centro.

PROCEDIMIENTO

e El neonatdlogo tratante informard a familia que su hijo (a) sera trasladado a otro centro.
El neonatdlogo tratante informara a la familia el centro al que el paciente sera trasladado
y obtendra el consentimiento informado para el traslado. solicitando a la familia la firma
del documento de consentimiento. Este documento quedard en ficha clinica del paciente.
El neonatdlogo tratante informara a los padres del paciente el nombre del centro, su
direccion, el nombre del médico representante del centro y los teléfonos a los cuales
puedan comunicarse para solicitar informacidon de su hijo (a)

e El neonatdlogo tratante entregara la informacion clinica, EPICRISIS MEDICA, y de los
requerimientos especificos del paciente al profesional representante del centro receptor
y del equipo de traslado.
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e El neonatélogo tratante o residente informara a los padres la hora esperada del traslado,
para que si estos lo desean puedan estar presente al momento en que el paciente es
retirado de la unidad. Si los padres no estan presentes el médico neonatdlogo residente
les informara la hora en que el traslado se efectuara.

e La matrona de turno asignada por la jefa de turno, matrona tratante, enviara la
informacion clinica, EPICRISIS DE ENFERMERIA, por correo electronico o fax al centro
receptor y al equipo de traslado.

e La matrona tratante entrega el paciente a la matrona/enfermera de equipo de traslado,
verificando que la identidad del paciente corresponda con la del paciente que requiere
ser trasladado.

e Neonatélogo verificard que equipo de traslado dispone del personal y equipamiento
necesario para efectuar el traslado.
o Requerimientos de paciente trasladado.
= Personal:
= Médico: Paciente en ventilacién mecanica
= Matrona o Enfermera: Todos
o Equipamiento:
= Incubadora: Todos
=  Monitor cardiorrespiratorio y/o saturacién: Todos
= Bombas de Infusidn: Todos, excepto RN sin fleboclisis
e La matrona tratante entrega a la enfermera/matrona de equipo de traslado los
antecedentes clinicos, de laboratorio y radiolégicos dentro de una carpeta con los
siguientes documentos archivados
o Epicrisis médica
Epicrisis de enfermeria.
Exdmenes de laboratorio
Exdmenes radioldgicos con informe adjunto
Otros examenes: Auditivos, Electroencefalograma
Efectos personales: ropa, juguetes, imagenes religiosas, etc.

O O O O ©O

e La matrona tratante completa formulario de listado de chequeo de alta firmada y solicita
a médico o enfermera/matrona de equipo de traslado que firme recepcién conforme. Se
completa en duplicado, una copia se adjunta a los antecedentes que se van al centro
receptor y la otra copia queda en la ficha clinica

ANEXOS

e Formulario de Check list paciente de alta
e Formulario de consentimiento informado de traslado a otro centro.
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CHECK LIST PACIENTE TRASLADADO
NOMBRE:

FECHA INGRESO: FECHA DE EGRESO:

DOCUMENTO MARQUE CON UNA X

ENTREGA DE DOCUMENTO

EPICRISIS MEDICA

Carnet de alta

Examenes de laboratorio

Screening metabdlico ampliado / PKU TSH

Emision otoacustica

Screening cardiopatia congénita

Radiografias

Ecografias

TAC

Ecocardiografia

BCG

Brazalete de identificacion

Epicrisis de enfermeria

Protocolo operatorio

Consentimiento Informado

Observaciones:

Nombre — Firma Nombre- Firma
Matrona Tratante Matrona/enfermera Equipo Traslado
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo , C.l. Ne y Yo

, C.l. Ne Familiares (indicar

relacién con el paciente) de

autorizamos su traslado a

El Dr. (a): nos ha explicado la necesidad de efectuar

el traslado y los riesgos potenciales del procedimiento y estando en conocimiento de ellos,

autorizamos realizar todas las acciones necesarias para realizar el traslado.

El Dr. (a): nos ha indicado el centro al que nuestro hijo sera

trasladado, nos ha informado su direccidn, teléfonos y nos ha informado el nombre del médico

tratante que se hara cargo de la atencién de nuestro hijo(a).

Nombre y firma del médico tratante Nombre y firma del familiar responsable.

Fecha: / /
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