ORDEN MEDICA DE HOSPITALIZACION

Este documento debe ser llenado por el médico tratante con letra clara e informacién
fidedigna.

Para el paciente: Leer cuidadosamente el reverso de este documento

A. Datos Personales del paciente:

Nombre Completo: Escribe algo...

R.U.N: Escribe algo... - Escribe N° de ficha: Escribe algo...

Fecha de hospitalizacion: Escr/Escribe /Esc Hora de ingreso: Escribe algo...

Fecha de cirugia y/o procedimiento: _Escr / Escribe /Escri Hora programada: Escribe algo...

B. Datos de Hospitalizacion:

Se debe hospitalizar en (marque con una x):

Ambulatorio sin cama [/ - - :

(Alta desde post anestesia /Maximo 4 hrs) Medicina QI Geriatria QI U Coronaria QI
Ambulatorio con cama i L Madi

(Post anestesia prolongada /Maximo 12 hrs) Clrugla Intermedio Médico QI UcCl EI
Ginecologia Pensionado N]| Intermedio Quirtrgico K/l Pediatria

SIQ Respaldo U Coronaria Respaldo V]

TIM Respaldo UCI Respaldo V]

Cantidad de dias hospitalizado: Escribe algo...
C. Datos de la Intervencion y/o Procedimiento:

Diagnostico de ingreso (CIE 10): Escribe algo...

Nombre de cirugia y/o procedimiento a realizar: Escribe algo...

Escribe algo...

Indicaciones generales de ingreso: Escribe algo...

Escribe algo...
Escribe algo...
Requiere dadores de sangre: Sl Cuantos: E% NO
Requiere insumos especiales: Sl Donde compra Escribe algo... NO
Requiere autorizaciéon de Contraloria Médico-Dental: SI NO[ V]

Escribe algo...

Médico Tratante
(nombre y firma)
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INDICACIONES:

Importante:

Este documento es de suma importancia debido a que contiene toda la informacidén necesaria para
realizar la hospitalizacién del paciente.

Para llevar a cabo su cirugia y/o procedimiento es OBLIGATORIO realizar el tramite de pre ingreso
en el Depto. de Admision al menos con 48 horas de anticipacion a la fecha de la intervencion. De no
cumplir con este requisito su ingreso a este hospital se vera condicionado a la disponibilidad de
camas del momento.

¢Que es un pre ingreso?

Es un tramite que se realiza en el Depto. de admisidén 48 hrs. antes de la cirugia y /o procedimiento
en el cual se completan los formularios y documentos necesarios para la hospitalizacion. Para
realizar este tramite debe acercarse a los médulos de Admisidn ubicados en el primer piso del hall
central o llamar al 229766442-229766644-229766520 para agendar una hora con la Enfermera de
Pre-ingresos.

El dia de la citacién debe asistir al Departamento de Admision y tomar un numero de atencion, con
su carnet de identidad y esta orden de hospitalizacion.

Esta gestion puede realizarla el paciente o un familiar en caso de ser adulto mayor. Si usted es de
fuera de Santiago debe enviar un correo a javiera.martinezquezada@fach.mil.cl para que le envien
el pre-ingreso por ese medio.

El dia del ingreso

Debe presentarse en el Depto. de Admisién a la hora indicada por el ejecutivo de admisién que
tomd contacto con usted los dias previos (via WhatsApp), NO debe tomar niumero ya que, lo estaran
esperando, podra permanecer con un acompafante mientras realiza el ingreso. En caso de pacientes
pediatricos (mayores de 3 dias y menores de 14 afios 11 meses 29 dias) es requisito estar
acompafados durante el dia y la noche por un familiar significativo.

Ademas, debe cumplir con las indicaciones médicas preoperatorias que su médico sugirioé en la orden
médica (como ayuno, suspension de medicamentos, etc.) y traer sus examenes de laboratorio e
imagenologia.

Asimismo, debe traer sus Utiles de aseo personal, (pijama, zapatillas de levantarse, bata) SOLO en
caso de quedar hospitalizado. Debe asistir con ufias cortas y sin esmalte, bafio matinal y lavado de
pelo.

No traer dinero, objetos de valor, joyas, articulos electronicos, elementos como placas dentales y/o
audifonos deben ser informados a la Enfermera del piso. El Hospital no se hara responsable por
pérdidas de los elementos antes mencionados.

Saluda a UD.,
DEPTO. ADMISION
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