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PROCEDIMIENTO

Cédigo:

Solicitud, toma y embalaje de la muestra patologica Fecha:
Nit. E3200 19652 Version: 2.0
ESTADO
: iagnésti Sut VIGENTE
AREA: Apoyo diagnostico y terapéutico DOCUMENTAL
1. CONTROL DE REVISION Y APROBACION
JERARQUIA NOMBRE CARGO FIRMA
ELABORO HILDA MARIA CARRILLO SALINAS Auxiliar de Enfermeria
VALIDO CARLOS ALEJANDRO VILLEGAS Coordinador Médico
APROBO JORGE ENRIQUE DUARTE VASQUEZ Subgerente de Servicios de Salud

2. OBJETIVO

Garantizar la toma e identificacién de la muestra patol6gica mediante procedimientos de diagnéstico y/ o quirirgicos para su adecuado almacenamiento

3. MATERIALES Y EQUIPOS QUE INTERVIENEN

Instrumental Quirtrgico, Frasco recolector, mezcla conservante de la muestra, insumos para rotulacion, libro de registro.

4. ALCANCE

Inicia: Solicitud del procedimiento quirdrgico y estudio patolégico.

Termina: Registro en libro de muestras patoldgicas tomadas en el area de cirugia.

5. ACTIVIDADES RELACIONADAS

5.1.Facturacion: Facturacién de procedimiento quirdrgico.

5.2. Hospitalizacién: Hospitalizacion del paciente.

6. DEFINICIONES

Patologia: Es la rama de la medicina encargada del estudio de las enfermedades. De forma méas especifica esta disciplina se encarga del estudio de los cambios estructurales bioquimicos y funcionales que subyacen la enfermedad en células, tejidos y 6rganos.

Muestra patolégica: Procedimiento en el que se remueve tejido de un organismo vivo para examen microscépico y si establecer un diagnéstico. La muestra obtenida también se llama biopsia.

7. CONTROL DEL DOCUMENTO

TIEMPO DE RETENCION (ANOS)

2 afos

SITIO
ALMACENAMIENTO

Cirugia y Calidad
CONSERVACION

AREA

Cirugia y Calidad

ACTIVO X
DISPOSICION FINAL

MUERTO

Conservacion

8. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

Ne

QUE DEBE HACER

FLUJO/ RUTA

QUIEN LO DEBE HACER

COMO LO DEBE HACER

CUANDO LO DEBE HACER

DOCUMENTO GENERADO

8.1.

Identificar el paciente

Inicio

Solicitud del

Procedimiento
/—

Médico general. Especialista

Teniendo en cuenta la valoracién médica
para realizar diagnéstico y solicitud del
procedimiento.

Al momento de la consulta

Solicitud del procedimiento quirdrgico y
estudio patolégico.

8.2.

Solicitar la autorizacion del
procedimiento quirdrgico y estudio
patolégico

Autorizacion

_

Usuario o auxiliar administrativo de
facturacion

Cuando el procedimiento es ambulatorio
es el usuario quien solicita la autorizacién
del procedimiento con la orden médica a la
EPS.

Cuando el procedimiento es una urgencia
el auxiliar administrativo de facturacién
solicita a la EPS autorizacién con la orden
médica y RIPS.

Cuando se programa el paciente para el
procedimiento quirdrgico

Autorizacién de procedimiento quirdrgico y
estudio patolégico.

8.3.

Programar el Procedimiento QuirGrgico

Programacion

Coordinador (a) cirugia

Revisando documentacién del paciente,
ayudas diagnosticas y atencién de
anestesia.

Una vez autorizado procedimiento y de
acuerdo a disponibilidad de salas de cirugfa.

Usuario con fecha asignada de
procedimiento.

8.4.

Realizar Acto Quirlrgico para la toma
de la muestra patolégica

Informe, orden II

histopatoldgica

Médico especialista y personal asistencial
que intervenga.

Realizando la técnica utilizada segun sea
el caso.

Depués de asignada fecha de procedimiento.

Informe quirdrgico, orden histopatolégica y
muestra patolégica.
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Mit. 23200 1988-2

PROCEDIMIENTO

Solicitud, toma y embalaje de la muestra patologica

Cédigo:

Fecha:

Version: 2.0

\I/ Almacenando la muestra en el frasco
Mue’stra recolector con solucién adecuada para su

. L patologica Enfermera y Auxiliar de enfermeria de conservacion, colocando el rotulo con la L

8.5. Embalaje de la muestra patolégica embalada P R i . . Cuando se extrae la muestra Muestra patolégica embalada y rotulada
cirugia informacioén del paciente: Nombres
completos, documento de identificacion,
fecha, edad, EPS y espécimen
i i Registro Anotando la informacion general del
Re,glstro en libro de mue§tras Enfermera y/ o Auxiliar de enfermeria de . g - . . .
8.6. patolégicas tomadas en el area de cirugia paciente y de la muestra patolégica Cuando la muestra se encuentra embalada Registro o consolidado diario
cirugia 9 obtenida.
FIN
9. RIESGO

9,1, Demoras de la autorizacién, lectura y contra referencia

9.2. Accidente laboral con riesgo biol6gico

9.3. Cambiar resultados de la muestra por mal diligenciamiento de los datos de identificacién del usuario

10. CONTROL DE REVISIONES Y CAMBIOS DE DOCUMENTOS

Nombre del documento revisado:

Recepcion de Necesidades

Codigo del documento

Area responsable del documento

FECHA DE REVISION

RESULTADOS DE LA REVISION

DD 13
MM 06
AAAA 2013

1. Actualizacién documental
2. Mejora del documento

3. Inclusion de registros

4. Omision de registros

5. Cambio de registros

9. Otra ¢.cudl?

6. Inclusion exigencia
7. Anulacion de todo el documento

8. Sin cambios ni modificaciones

TIPO DE
MODIFICACION CODIFICACION
Total ;se asignanuevo cédigo?
Parcial Si No
Ninguna Jcual?

Comentarios:

PARTICIPARON EN LA REVISION DOCUMENTAL.

AUTORIZACION DE LA MODIFICACION

NOMBRE Y APELLIDO

CARGO

FIRMA

El responsable del documento autoriza la modificacion.

HILDA MARIA CARRILLO SALINAS

Auxiliar de Enfermeria

Si

No

CARLOS ALEJANDRO VILLEGAS

Coordinado Médico

JORGE ENRIQUE DUARTE VASQUEZ

Subgerente de Servicios de Salud

Firma del responsable del documento

DIANA CAROLINA ORTEGON LANCHEROS

Asesora de Calidad
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P ) cédigo:
PROCEDIMIENTO
. Recepcion, almacenamiento y envio de la muestra patolégica Fecha:
Mit. &3 200 1955 Version: 2.0
ESTADO
: iagnosti suti VIGENTE
AREA: Apoyo diagnéstico y terapéutico DOCUMENTAL
1. CONTROL DE REVISION Y APROBACION
JERARQUIA NOMBRE CARGO FIRMA
ELABORO HILDA MARIA CARRILLO SALINAS Auxiliar de Enfermeria
VALIDO CARLOS ALEJANDRO VILLEGAS Coordinador Médico
APROBO JORGE ENRIQUE DUARTE VASQUEZ Subgerente de Servicios de Salud

2. OBJETIVO

Obtener un apoyo diagnéstico de la muestra patolégica para definir conducta y tratamiento oportuno del paciente de acuerdo al estado clinico- patolégico.

3. MATERIALES Y EQUIPOS QUE INTERVIENEN

Libro de registro de las patologias recepcionadas, area de almacenamiento de muestras patolégicas, cava, equipo de cémputo, insumos de oficina, archivador.

4. ALCANCE

Inicia: Recepcién de la muestra patoldgica.

Termina: Entregando el reporte patolOgico a facturaciOn y al paciente.

5. ACTIVIDADES RELACIONADAS

Juridica: Contratacién de laboratorio para el estudio anatomopatologico

Juridica. Contratacion de la empresa para el respectivo transporte de las muestras patolégicas y reportes

Cartera: Tramites de las cuentas de cobro a las EPS

6. DEFINICIONES

PATOLOGIA: Es la rama de la medicina encargada del estudio de las enfermedades. De forma mas especifica esta disciplina se encarga del estudio de los cambios estructurales bioquimicos y funcionales que subyacen la enfermedad en células, tejidos y érganos.

MUESTRA PATOLOGICA: Procedimiento en el que se remueve tejido de un organismo vivo para examen microscépico y si establecer un diagnéstico. La muestra obtenida también se llama biopsia.

ESTUDIO PATOLOGICO: Andlisis de lo que hay, perfectamente definido, cuales son los problemas y evaluar su gravedad una vez hecho, buscar la causa de dichos problemas y solucionarlos si es posible.

REPORTE PATOLOGICO: El patélogo examina los especimenes en ambos niveles macroscépicos y microscépicos después envia un reporte de patologia al médico. El reporte contiene informacién sobre la apariencia del tejido, la composicién celular, y el estado de la
enfermedad o normalidad. El reporte de patologia es vital para el médico y el paciente, ya que las decisiones sobre el curso del tratamiento y sus opciones son hechas en base a la informacién que el reporte contiene.

7. CONTROL DEL DOCUMENTO

. 5 SITIO Cirugia y calidad ACTIVO X »
TIEMPO DE RETENCION (ANOS) 2 afios ALMACENAMIENTO CONSERVACION DISPOSICION FINAL Conservacion
AREA Cirugfa y calidad MUERTO
8. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
Ne QUE DEBE HACER FLUJO/ RUTA QUIEN LO DEBE HACER COMO LO DEBE HACER CUANDO LO DEBE HACER DOCUMENTO GENERADO
INICIO Recepcionando de el coordinador (a) de
cirugia la muestra patoldgica con el listado | Cuando estén debidamente embaladas y
de muestras embaladas, en caso de ser rotuladas. Una vez a la semana o cada vez Registro en libro de cirugia
para estudio patolégico se llevan al area que se requiera.
Muestra de patologia.
o . patoldgica? . .
Recibir y clasificar las muestras Auxiliar de enfermeria de muestras . .
8.1. o L Recepcionando de el coordinador (a) de
patolégicas. patolégicas S " "
Soporte para cirugia el especimen con el listado de
incinerar muestras embaladas, en caso de ser Cuando se establezca que la muestra no es

muestra para incineracion entregar al  |para estudio patolégico. Una vez a la semana | Soporte de entrega para servicios generales
personal de servicios generales. (Ver o cada vez que se requiera.

protocolo de incineracion de residuos

patolégicos)
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|

Llevando la muestra patolégica y/ o
especimen en una cava térmica, desde el
area de cirugia al area de patologia con

8.2 Trasladar y ubicar las muestras Trasladary ubicar Auxiliar de enfermeria de muestras su respectiva solicitud de estudio Al momento de recibir la muestra patolégica Ninguno
- patolégicas muestras patolégicas patolégico y factura; aplicando las normar embalada en el area de cirugia 9
de bioseguridad y proteccion. (Ver
protocolo de manejo de muestras
patolégicas)
V
. Verificar factura Auxiliar de enfermeria de muestras Verificando que la factura corresponda a | Cuando se tenga la muestra patolégica y la -
8.4. Verificar la factura . L . - . Factura verificada
patolégicas lo solicitado por el médico especialista. correspondiente factura.
G lacion d iod t tistado de Auxiliar de enfermeria de muestras Relacionando los datos de la solicitud del Listado de muestras para enviar al
8.5. enerar re amont Ie’ envio de muestras muestras para atologicas estudio patolégico con la respectiva Cuando se verifique la factura. laboratorio atglc’) ico
patoldgicas envio patolog factura patoled
. - " . Cuando se tengan empacadas las muestras
Enviar las muestras patolégicas al Auxiliar de enfermeria encargada de Llamando a la empresa contratada para el . P . . .
8.7 N . Guiad : . - patol6gicas en cava térmica y relacionadas Guia de envio
laboratorio patolégico ula de envio patologias servicio de transporte. . .
en el listado de envio.
. - Relacion de . . Verificando que los reportes patolégicos . - .
Recepcionar y Verificar reportes Auxiliar de enfermeria encargada de . N L Cuando el laboratorio patolégico envia los ” - -
8.8 . reportes . enviados por el laboratorio patolégico o Relacion de reportes patolégicos recibidos
patoldgicos patologias L reportes patolégicos
concuerden con los solicitados.
Generando oficio de radicado al area de
. . - Oficio Auxiliar de enfermeria encargada de facturacion para entregar copias de los | Después de recepcionados y verificados los - .
8.9. Radicar copias de reportes patolégicos patologias reportes enviados por el laboratorio reportes patolégicos Oficio de radicado
patolégico y relacién de los mismos.
Archivar Archivando los reportes patolégicos en Cuando se tienen las copias de los reportes
" . una AZ para ser entregados a los - K .
9.1 Archi N tol6gi reportes Auxiliar de enfermeria encargada de acientes cuando sean requeridos patolégicos. NOTA : Cuando el paciente no Ninguno
. renivar reportes patologicos patologias p R d X y_ los reclama quedan bajo custodia por parte 9
adjuntando copia del reporte a la historia P .
P . del area de patologias
clinica del paciente.
Oficio y Entregando los reportes patolégicos al
. Auxiliar de enfermeria encargad iente o familiar, registrando la entri ndo lo: ient licitan report . . - -
9.2 Entregar reportes patologicos registro wliar e enterme ,a encargada de paciente 0_ amiiar, registra do a.,e ega Cuando los pacie ,es.so citan reporte Registro en libro y oficio remisorio.
patologias en un libro; y enviando a facturacién copia patolégico
del reporte.
9. RIESGO
9.1. Demoras en la autorizacién, lectura y contrareferencia
9.2. Accidente laboral con riesgo bioldgico
9.3. Cambiar resultados de la muestra por mal diligenciamiento de los datos de identificacion del usuario
10. CONTROL DE REVISIONES Y CAMBIOS DE DOCUMENTOS
Nombre del documento revisado: Recepcién de Necesidades Codigo del documento Area responsable del documento
TIPO DE
FECHA DE REVISION RESULTADOS DE LA REVISION MODIFICACION CODIFICACION
DD 13 1. Actualizacién documental 6. Inclusién exigencia Total /se asignanuevo cédigo?
MM 06 2. Mejora del documento 7. Anulacion de todo el documento Parcial Si No
AAAA 2013 3. Inclusién de registros 8. Sin cambios ni modificaciones Ninguna Jcual?

4. Omisién de registros

5. Cambio de registros

9. Otra ¢cual?

Comentarios:

PARTICIPARON EN LA REVISION DOCUMENTAL.

AUTORIZACION DE LA MODIFICACION

NOMBRE Y APELLIDO

CARGO FIRMA

El responsable del documento autoriza la modificacion.

HILDA MARIA CARRILLO SALINAS

Auxiliar de Enfermeria

No

CARLOS ALEJANDRO VILLEGAS

Coordinado Médico

JORGE ENRIQUE DUARTE VASQUEZ

Subgerente de Servicios de Salud

Firma del responsable del documento

DIANA CAROLINA ORTEGON LANCHEROS

Asesora de Calidad
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