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Pacientes con Alergia

De acuerdo a la norma  para  el manejo de pacientes con alergia , se  requiere  ver  los registros de  las alergias  
de  los pacientes en forma “Destacada” , esto  permitirá prevenir errores en la indicación o administración de 
medicamentos, alimentos o látex. 

Alcances

1.Todos los pacientes adultos y pediátricos hospitalizados en Clínica Alemana de Santiago S.A., que refieran o en 
los que se constate una alergia. El Médico, la Enfermera/o ,  Matrona, deberán registrar en Ficha Clínica los que se constate una alergia. El Médico, la Enfermera/o ,  Matrona, deberán registrar en Ficha Clínica 
Electrónica éste antecedente en el campo definido para éste fin.

2. Al alta de los pacientes,  se  les deberá entregar  documentos con  información de las   alergias  consignadas.

Adecuaciones 
Para el cumplimiento de la norma se realizaron modificaciones en FCE que permitan  el   registro de las alergias  
en  pantalla única ,   a ésta  se podrá  acceder desde  la  Historia Clínica y el Panel de Enfermería. 
Estos registros se reflejaran en  las aplicaciones, solapas y documentos definidos  mas adelante.



Ficha Clínica Electrónica 

Procedimiento del registro : 

Al presionar el  botón “ Alergias ”                        ubicado en la barra superior de Historia Clínica se  abre la ventana 
con dos  grillas independientes.
1. Alergias a medicamentos, alimentos y  látex. 
2. Otras alergias

El    botón                           que permite el   registro de Alergias también se encuentra en  el Panel de  Enfermería y

se ubica en la hoja principal de cada paciente.



Ficha Clínica Electrónica 
Para el registro  de  una alergia , presionar el botón Nuevo en la grilla correspondiente ( alergia a medicamentos y 
alimentos / otras alergias)

Registrar la alergia escribiendo con texto libre en el campo ‘Descripción’  del cuadro de texto “Ingreso de una nueva Alergia
a  Medicamentos o Alimentos” presionar el botón ‘Grabar’ y  luego confirmar . 
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La  Alergia registrada se grabará  con  datos de Auditoria (fecha y hora del registro, responsable)   

Las  Alergias  a Medicamentos, Alimentos y látex se destacan en color  Rojo;    Otras alergias  en negro

Las alergias registradas en ésta pantalla  se verán  reflejadas en:
•Historia Clínica: Hojas de Indicaciones medicas, documentos impresos de Historia Clínica y documentos de Alta.
•Panel de Enfermería : Hoja principal, hoja de Administración de Indicaciones  médicas, Tarjetero, etc.. 
•Panel de Farmacia : Ordenes de despacho
•Contingencia
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En las hojas  de Indicaciones medicas.

La  carpeta Alergias de los Antecedentes se bloqueará para registro, solo  se podrán consultar los registros 
previamente realizados.
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Las Alergias  registradas  se podrán cambiar de estado  con el botón “Eliminar”

Seleccionar  la alergia , presionar botón “Eliminar,”  luego de  confirmar y grabar , en la columna Eliminación  quedara 
quedará  el estado de la Alergia :   Eliminada , o No vigente  quedará  el estado de la Alergia :   Eliminada , o No vigente  
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La Alergia con estado Eliminada , No se reflejara en la Hoja Resumen  y en las solapas de la FCE.  
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El registro de Alergia a Medicamentos y Alimentos  se incorpora al reporte Impreso de la Epicrísis.
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La Alergias  Vigentes a Medicamentos y  Alimentos registradas en FCE se incorporan a  los reportes con auditoria 
del responsable del registro:

•Impresión de la historia clínica (desde la opción de consulta)
•Ver H.C. (Historia clínica completa desde la pantalla principal)
•Impresiones de:
1. El encuentro
2. Hoja resumen 
3. Anamnesis/evolución 
4. Indicación de régimen 
5. Indicación de sueros 
6. Impresión de la indicación de fármacos 
7. Impresión de la indicación de solicitud de exámenes7. Impresión de la indicación de solicitud de exámenes
8. Carnet de alta         
9. Resumen de atención de pacientes (urgencia)
10.Resumen de atención interno (urgencia) 

En los reportes  subrayados (los entregados al paciente) se excluyen  la auditoría del registro

Reportes de panel de enfermería
•Impresión de tarjetero
•Programación de atención de enfermería 
•Evolución de enfermería 
•Ingreso de enfermería 
•Preparación preoperatoria
•Protocolo de visita al alta 


