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ANT.: Ord. 54 N° 447, del 05/02/2013, MINSAL
R.E. N° 408 de marzo de 2022; Subsal. Publica.

MAT.: Refuerza notificacion Errores
Programaticos (EPRO).
SANTIAGO, 29 JUN 2022

DE : SUBSECRETARIO DE SALUD PUBLICA

A : SEGUN DISTRIBUCION

El Departamento de Inmunizaciones, en su proceso de actualizaciéon de los distintos niveles de
la red, y con el fin mantener el flujo de las notificaciones de Errores Programaticos (EPRO) de
acuerdo a lo definido en la “Guia de Vacunacion Segura/Sistema de Notificacion, Evaluacion e
Investigacion de ESAVI y EPRO” y en el documento “Vigilancia de Errores
Programaticos (EPRO), Vacuna contra SARS-CoV-2”, solicita reforzar a los vacunatorios
publicos y privados en convenios del pais, que estas deben realizarse a través del formulario
oficial, desde el nivel ejecutor, a las/los referentes del Programa Nacional de Inmunizaciones
(PNI) en cada Secretaria Regional Ministerial (SEREMI) de Salud y/o Servicios de Salud, quienes
deben remitir esta notificacién al correo electrénico: epro@minsal.cl

Se les solicita realizar amplia difusién de este documento, con el fin de que esta informacion sea
conocida por todos los niveles y equipos de salud.

Sin otro particular, saludan atentamente,

DR CRISTOBAL CUADRADO NAHUM
SrUBSECRETARIO DE SALUD PUBLICA

DISTRIBUCION:
- Secretarias/os Regional Ministerial de Salud
- Directoras/es Servicio de Salud
- Encargada PNI SEREMI de Salud del pais.
- Encargada PNI Servicio de Salud del pais
- Subsecretaria de Salud Publica
- Subsecretaria de Redes Asistenciales
- DIPRECE
- DIVAP
- ISP
- Departamento de Inmunizaciones
- Oficina de Partes y Archivo



Instituto de

e FORMULARIO DE NOTIFICACION DE EVENTOS
SUPUESTAMENTE ATRIBUIDOS A VACUNACION
E INMUNIZACION (ESAVI) O ERROR PROGRAMATICO.

Gobierne de Chile

Marque con una cruz si esta notificando:
1. ESAVI: Error Programatico:

2.- DATOS GENERALES DEL PACIENTE

Fecha de Notificacion: / /
(DD/ MM/AAAA)

Identificacion del paciente (Iniciales) : Comuna (Paciente):

Establecimiento donde recibié las vacunas/Region:

Establecimiento que notifica/ Servicio de Salud:

Sexo:M[ JF[ ] (Esta embarazada? SI[ ]NO[ ] Semanas de gestacion:

Fecha de Nacimiento: / / Edad : L
(DD/ MM/AAAA) (AA/ MM / DD)

Declara pertenencia de pueblo indigena

00 | Ninguno 04 | Colla 08 | Rapa Nui 12 | No responde
01 | Alacalufe (kawashkar) 05 | Diaguita 09 | Yamana (Yagan) 13 | No es posible preguntar el dato
02 | Atacamefio (Lickan Antay) 06 | Mapuche 10 | No sabe
03 | Aimara 07 | Quechua 11 | Otro pueblo originario declarado:
Fecha de Vacunacion: / /

(DD/ MM /AAAA)

Tiempo transcurrido entre la vacunacion y la aparicion de sintomas: Dias: Horas: Minutos:

3.- RELATO DEL ERROR PROGRAMATICO (llenar solo en caso de tratarse de Error Programatico)

4.- TIPO DE ERROR PROGRAMATICO (llenar sélo en caso de tratarse de Error Programatico)

Se administré una vacuna no estéril Se administrd a un paciente incorrecto
Se registré de vacuna administrada en ficha o carnet paciente incorrecto
Se almacend vacuna de forma incorrecta
Se contamino la aguja o la jeringa Se rompid la cadena de frio durante el transporte
No se respeté una contraindicacion de la vacuna Se usé material vencido
Se diluyd de forma incorrecta Se administré una vacuna incorrecta
Se us6 un diluyente incorrecto Se us6 una via de administracion incorrecta
Se administré una dosis incorrecta Se administré en una zona del cuerpo incorrecta
Se administré a un paciente de edad incorrecta Otras éCuales?:

No se verifico el empaque

Este formulario es un documento oficializado, se ha mantenido en formato Word para comodidad del usuario, se encarece que se completen los campos sin realizar modificacion de
formato o eliminacion de secciones




Instituto de
Salud Pabtica

Ministerie de Satud

Gobierno de Chile

FORMULARIO DE NOTIFICACION DE EVENTOS
SUPUESTAMENTE ATRIBUIDOS A VACUNACION
E INMUNIZACION (ESAVI) O ERROR PROGRAMATICO.

5- VACUNA(S) ADMINISTRADA(S) complete cada item referente a la vacuna administrada

Vacuna

Marque con una X
la(s) vacuna(s) que
administro.

Dosis
Margue con una x la dosis
administrada

Fecha de
Vencimiento

Marca

. Lot
comercial e

Sitio
administracion

Via administracion

Otra éCudl?

Antirrabica

4ta 5ta

BCG

dT

dTpa

Fiebre amarilla

Hepatitis A

Hepatitis B

Refuerzo

Influenza Estacional

Inmunoglobulina
Antirrabica

Inmunoglobulina
Antitetanica

Meningococica
(A, C, Y, W-135)

Neumocécica.

Pentavalente

Polio Inyectable

Polio oral

SRP (Tres virica)

Toxoide Tetanico

VPH

Otra éCudl?:

Este formulario es un documento oficializado, se ha mantenido en formato Word para comodidad del usuario, se encarece que se completen los campos sin realizar modificacién de

formato o eliminacién de secciones




Instituto de

e FORMULARIO DE NOTIFICACION DE EVENTOS
SUPUESTAMENTE ATRIBUIDOS A VACUNACION
E INMUNIZACION (ESAVI) O ERROR PROGRAMATICO.

Gobiermo de Chile

6.- EFECTOS EN EL PACIENTE, Marque con una X segln corresponda

SI [] NO[] Desconocido [ ]

7.-TIPOS DE EFECTOS EN EL PACIENTE:

Manifestaciones Locales:

Dolor en el sitio de inyeccidn Tumefaccién en el sitio de inyeccion Enrojecimiento en el sitio de inyeccién
Absceso Celulitis Necrosis
Adenopatia Axilar Adenopatia Supraclavicular Otras éCudles?

Manifestaciones Sistémicas:

Prurito Fiebre (T° axilar >38.5°C) Shock

Urticaria Lipotimia Encefalitis

Palidez Dificultad respiratoria Artralgia

Cefalea Convulsiones Paresia extremidades superiores
Fatiga Trastorno de la marcha Paresia extremidades inferiores
Llanto incontrolable Edema facial Edema generalizado

Anafilaxia Otras é¢Cudles?

Describa manifestaciones locales y/o sistémicas

8.- MEDICAMENTOS QUE ESTABA RECIBIENDO EN FORMA CONCOMITANTE A LA VACUNACION:
éRecibid algun Farmaco Concomitante?

S1 [ 1] NO [ ] Desconocido [ ]
Nombre del farmaco Dosis Cantidad: Periodo de Tratamiento
Ej. Ibuprofeno Ej:200mg cada 12h 18/09/2012 a 20/09/2012

9.- EVOLUCION DEL PACIENTE:

Requirié tratamiento médico y/o farmacolégico: []Si [] No Examenes de Laboratorio realizados []Si [] No
(registrar informacién relevante o exdmenes y sus resultados):

Describa:

Requirié hospitalizacion: []Si [] No Establecimiento:

Diagnéstico médico de Ingreso:

Diagnéstico médico Actual:

Diagnéstico médico de Egreso

Estado Actual del paciente: Recuperado [ ] No recuperado [ ] Fallecido [ ] (Fecha: I / )
(DD) (MM) (AAAA)

Este formulario es un documento oficializado, se ha mantenido en formato Word para comodidad del usuario, se encarece que se completen los campos sin realizar modificacién de
formato o eliminacidn de secciones




Instituto de ;
A ==rise FORMULARIO DE NOTIFICACION DE EVENTOS
SUPUESTAMENTE ATRIBUIDOS A VACUNACION

E INMUNIZACION (ESAVI) O ERROR PROGRAMATICO.

Gobierno de Chile

10.-SEGUIMIENTO DEL PACIENTE. Descripcion:

11.-Antecedentes Notificador

Notificado por: [ ] Médico [ 1 Enfermera [ ] Técnico Paramédico [ ] Otro (Sefalar):
Nombre: Centro Asistencial:
Fono: Correo electrénico:

Este formulario es un documento oficializado, se ha mantenido en formato Word para comodidad del usuario, se encarece que se completen los campos sin realizar modificacién de
formato o eliminacién de secciones




Irstituto de
Salud Publica

e INSTRUCTIVO DE LLENADO PARA EL FORMULARIO DE
NOTIFICACION DE EVENTOS SUPUESTAMENTE ATRIBUIDOS A
VACUNACION E INMUNIZACION (ESAVI) Y ERRORES PROGRAMATICOS.

Lo primero a considerar en el llenado de este formulario es que se trata de un documento oficializado, que se
ha distribuido en formato Word para comodidad del usuario, por tanto se encarece que se completen los
campos sin realizar modificacién de formato o eliminacién de secciones

El notificador deberd completar cada una de las secciones del formulario, si desconoce el dato senalar
“desconocido”.

1.-EVENTO NOTIFICADO: marque con una cruz el evento a notificar segun corresponda a ESAVI o EPRO.
2.-DATOS GENERALES DEL PACIENTE:

. Identificacién del paciente: indicar las iniciales de los nombres y apellidos del paciente.
Se recuerda que la informacién es absolutamente confidencial.

« Cédigo Identificador del paciente: sera asignado por el propio centro a modo de poder identificar
el paciente a nivel local es importante para confirmacion del caso o seguimiento del mismo.

« Comuna: Sefialar la comuna en la que vive el paciente.
« Regién: Sefalar la region en la que vive el paciente.

« Establecimiento donde recibié las vacunas: Indicar establecimiento donde se administrd la
vacuna al paciente. Ej. Hospital, Consultorio, CESFAM, CECOF, Colegio u otro.

« Establecimiento que notifica: Nombre del centro asistencial que esta realizando la notificacion del
ESAVI.

« Servicio de Salud: Indicar a que Servicio de salud corresponde el establecimiento que notificar.
(Informacién necesaria para confirmar datos o hacer un seguimiento)

e Sexo: Indicar con una X femenino o masculino
+ Fecha de Nacimiento: Expresar en dias/mes/afos.
« Edad: Utilizar afios (AA) y meses (MM). Si el paciente es menor de un mes indicar dias (DD).

« Pueblo indigena declarado: Se debe consultar al paciente o al familiar responsable de la siguiente
forma: ¢Pertenece usted (el paciente) a alguno de los siguientes pueblos indigenas: Alacalufe o
Kawashkar, Atacamefio o Lickan Antay, Aimara, Colla, Diaguita, Mapuche, Quechua, Rapa Nui,
Yamana o Yagan? Luego de esto debe registrarse la respuesta en el formulario, utilizando el cédigo de
2 digitos correspondiente, segun el siguiente esquema:

» 00: El paciente no pertenece a ningun pueblo originario.

» 01 a 09: El paciente pertenece a alguno de los pueblos originarios listados. El codigo
especifico se elige de acuerdo a la tabla de codificacion que se encuentra en el formulario de
notificacion.

» 10: El paciente no sabe si pertenece o no a algun pueblo originario, o0 a qué pueblo originario
pertenece.

» 11: El paciente pertenece a un pueblo originario que no estd incluido en la lista de
codificaciones. En este caso debe registrarse en el formulario el pueblo originario al que
pertenece, a continuacién de la frase “Otro pueblo originario declarado:”.

» 12: El paciente no responde.

» 13: No es posible preguntar el dato. Esto puede ocurrir tanto porque el paciente no esta
presente al momento de efectuar el reporte como por otras circunstancias.

Este formulario es un documento oficializado, se ha mantenido en formato Word para comodidad del usuario, se encarece que se completen los campos
sin realizar modificacion de formato o eliminacién de secciones
RG-02-PR-461.00.001 Emisién: 02-02-2015 Version: 0 Actualizacién: 02-02-2015
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Salud POtdicn
Wi f Suing INSTRUCTIVO DE LLENADO PARA EL FORMULARIO DE

NOT]EFICACI(')N DE EVENTOS SUPUESTAMENTE ATRIBUIDOS A
VACUNACION E INMUNIZACION (ESAVI) Y ERRORES PROGRAMATICOS.

« Fecha de vacunacion: Indicar dia (DD), Mes (MM) y Afio (AA)

« Tiempo transcurrido entre la vacunacién y el inicio de los sintomas: Indicar dias, horas y
minutos, segun corresponda.

3.-ERROR PROGRAMATICO:
Relato del Error Programaético: Describir cual fue el evento presentado y las acciones tomadas

4.-TIPO DE ERROR PROGRAMATICO: Marque con una X el o los errores programaticos que esta
notificando. Si el error programatico no esta incluido en el listado agréguelo en el item Otros.

5.-DATOS DE VACUNAS ADMINISTRADAS

e Marque con una X la (s) vacuna (s) que esta notificando. Si la vacuna no esta incluida en el programa
agréguela en el item que indica: Otra, ¢Cual?,

e Marque con una X la dosis administrada y complete los antecedentes de: marca, lote, fecha de
vencimiento, sitio de la administracién de la vacuna (ej.: extremidad superior derecha o musculo
deltoides derecho) y la via de administracion (ejemplo: intramuscular).

Si las vacunas administradas en la misma sesién son dos o mds, complete los datos para cada
vacuna administrada.

6.-EFECTOS EN EL PACIENTE
En esta seccién es importante sefialar si se han presentado manifestaciones en el paciente supuestamente
atribuibles al error programatico o a la inmunizacién, marcar con una X segun corresponda

7.-TIPOS DE EFECTOS EN EL PACIENTE

Marque con una X el casillero correspondiente segun sea una manifestacién local o sistémica. En caso de que
la manifestacion no se encuentre detallada marque la opcién: Otras {Cuales? y describa brevemente, ya sea
reaccion local o sistémica.

Describa detalladamente cuéles fueron los signos o sintomas que considere puedan estar relacionados con la
administracion de la vacuna. Describa el evento resumiendo toda la informacién clinica relevante.

8.- MEDICAMENTOS QUE ESTA RECIBIENDO EN FORMA CONCOMITANTE
Describa que farmacos estd recibiendo el paciente al momento de ser vacunado. Registre el nombre del
farmaco, la dosis y la fecha de Inicio del tratamiento con ese medicamento.

9.- EVOLUCION DEL PACIENTE Indique con una X si el paciente:
e Requiere de tratamiento para el manejo de su ESAVI y describa cual fue el tratamiento.
e Requirié hospitalizacién y sefiale el nombre del Establecimiento y el Numero de ficha.
e En el caso que se le realizaran examenes de laboratorio, adjunte los resultados relevantes
e Resultado del ESAVI, indique si el paciente esta: recuperado, no recuperado o fallecido. En este
ultimo caso indique la fecha.
« Diagnéstico médico de ingreso, diagnéstico médico actual y diagnéstico de egreso.

10.-SEGUIMIENTO DEL PACIENTE:

Sefiale tiempo transcurrido desde la notificacion inicial del evento y detalle cual es la condicion actual del
paciente si se encuentra recuperado, no recuperado, con secuelas, si estd bajo tratamiento o si requiere
continuar bajo observacion.

11.-NOTIFICADO POR:

Indique nombre, profesién, establecimiento al que pertenece, teléfono y correo electronico de quien realiza la
notificacion del ESAVI, es importante en caso de requerir mayor informacion del paciente.

(Esta informacién sera de gran utilidad para obtener informacién adicional en el caso que sea
necesario).

Este formulario es un documento oficializado, se ha mantenide en formato Word para comodidad del usuario, se encarece que se completen los campos
sin realizar modificacién de formato o eliminacién de secciones
RG-02-PR-461.00.001 Emision: 02-02-2015 Versidn: 0 Actualizacion: 02-02-2015




