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ACTUALIZACION FORMULARIOS EPRO:
NOTIFICACION, INVESTIGACION, SEGUIMIENTO Y
CIERRE DE CASO

DEPARTAMENTO DE INMUNIZACIONES
MINISTERIO DE SALUD
17 DE ENERO DEL 2023




RESOLUCION EXENTA N°18 / 06 DE ENERO DE 2023

APRUEBA  “FORMULARIOS DE  NOTIFICACION,
INUESTIGRCION, SEGUIMIENTO ¥ CIERRE DE CASO DE
SUBSECHETAIA b 1 P BLcA ERRORES PROGRAMATICOS (EPRO)" 2022.

SANTIAGO,

RESOLUCION EXENTA N

VISTOS, lo dispuesto en los parrafos segundo y tercero del
numeral 3 del articulo 19 de la Constitucion Politica de la Repiiblica de Chile: en el numeral 14 del articulo
4 del DFL NP1, de 2005, del Ministerio de Sa lud, que fija el texto refundido, coordinade v sistematizado
del Decreto Ley N22.763 de 1979 y de las leyes N918.933 y N218.469; en la ley 20.584, que regula los
Derechos y Deberes que tienen las Personas en relacidn con Aceiones vinculadas a su Atencidn de Salud;
n la resolucidn exenta N* 408 del Ministerio de Salud, de fecha 10 de marzo de 2022, de la Subsecretaria
de Salud Piblica; v las Resoluciones N97 y 8 de 2020, de |a Contraloria General de la Republica; ¥

CONSIDERANDO,

1%- Que, al Ministerio de Salud le compete ejercer la funcidn
que corresponde al Estado de garantizar el libre e igualitario acceso a las acciones de promacién,
proteccion, recuperacién de la salud y de rehabilitacion de la persona enferma; asi como coordinar,
controlary, cuando corrésponda, ejecutar las acciones.

2°.- Que, asimismo, a esta Secretaria de Estado le corresponde
fermular, fijar y controlar las politicas de salud, en consecuencia, entre sus funciones ests la de efectuar
la vigilancia en salud piblica v evaluar la situacién de salud de la poblacién, En el ejercicio de esta
funcién, deberd mantener un adecuado sistema de vigilancia epidemiolégica y control de enfermedades
transmisibles y no transmisibles, Investigar los brotes de enfermedades y coordinar |a aplicacion de
medidas de control,

3%- Que, los EPRO corresponden a los eventos relacionados
con los aspectos operativos de la vacunacién, por cuanto es im partante su notificacion oportuna y tomar
las medidas necesarias a fin de minimizar la probabilidad de ocurrencia.

4%.- Que, al Departamento de Inmunizaciones, en su proceso
de mejora continua ha desarrollado los siguientes farmularios:
3. Formulario de notificacion de errores programdticos (EPRO)
b.  Formulario de investigacién de errores programdticos (EPRO)
€. Formulario de seguimiento y cierre de casos de errores programaticos (EPRO)

5°- Que, los formularios tienen por objetivo actualizar la
normativa para el manejo de los errores programaticos que corresponden a procedimientos que no

cumplen con las normas establecidas ¥ que solos o en conjunto pueden generar eventos adversos graves
v fatales,

67~ Que, en virtud del articulo 4 N* 14 del DEL N° 1 de 2005, es
atribucion del Ministerio “Establecer, mediante resolucidn, protocolos de atencidn en salud. Parg estos
efectos, se entiende por protocolos de atencidn en salud los instrucciones sobre manejo operative de
problemas de salud determinados. Estos serdn de cardcter referencial, y sélo serdn obiigatorios, para ef
sector piblico v privado, en caso de que exista ung causa sanitaria que lo amerite, lo que deberd constar
en ung resolucidn del Ministerio de Salud”.

7°.- Que, asimismo, conforme al articula 4 del DFL N® 1 antes
citado, le corresponde al Ministerio “2.- Dictar normas  generales sobre materias técnicos,

1 ativas y financieras a las qu n cefiirse los organismas y entidades del Sistema, para
odministrativas y finan il ¢ deberd I tidodes del 5ish
. - . p 7 ; J
cutar actividaaes prevencidn, promocion, somento, proteccion y recuperacion de la saiud y

ejecutar actividades de i, o, f¢ ch o d d v de

rehabitacionde o personcs nfermes & Que, la resolucién exenta N* 408 que aprueba documento

vacuna contra sars-cov-2 2021" de 10 de marzo de f}!(ﬁz ;;
an por esta resolucidn, sine que su desalrrblio es fri ki
bo el Departamento de Prevencidn y Contro

“yigilancia de errores programaticos (PROY
contempla los formularios que se aprueb:
proceso de mejora continua que lleva a ca

Enfermedages. g* Que, por lo anteriormente sefialade, dicto la siguiente

RESOLUCION

1.- APRUEBASE el documento denominado FORMULARIO DE

OGRAMATICOS (EPROJ", cuyo texto sé adjunta y forma parte de la

O o, ol e com or el Subsecretario de Salud Piblica

i isadas
presente resolucién, el que consta die 4 paginas, todas ellas vi [

7.- APRUEBASE el documento denominado Fonmumlgenli
mknccrs (EPRQ)", cuyo texto s& adjunta y forma parte

TGO e 2 das ellas visadas por el Subsecretario de salud Pablica.

presente resolucién, el que consta de 2 paginas, o

3- APRUEBASE, €l documento denominado FORMULARIO DE

junta
RRORES PROGRAMATICOS (EPRO)", cuyo texto se adjunta v

SEGUIMIENTO ¥ CIERRE DE CASO DE E D e sadus por ¢l

inas,
forma parte de la presente resolucion, el que consta de 1 pagina
Subsecretario de Salud Pablica.

4.- PUBLIQUESE, el texto integro de los formularios aprobades

solucion en el sitio www.minsal o, a contar de la total tramitacion de esta dltima
olu en el o
el de la presente re

5.- REMITASE, un ejemplar de cada uno de los formularics

bados a los Servicios de Salud y a las Secretarias Reglonales Ministeriales del pals.
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1. ANTECEDENTES DE LA NOTIFICACION

Fecha de notificaci
2. DATOS DEL USUARIO

Nombre completo:

Documento de identificacién:

RUN: Pasaporte:

FORMULARIO DE NOTIFICACION DE
ERRORES PROGRAMATICOS (EPRO)

SexocM[ ] F[ ] Intersex/Indeterminado[ ]

Otro:

Fecha de nacimiento:

(Embarazo? Si[ | Ne[ ]

Establecimiento que notifica:

Edad: Semanas de gestacidn:
Comuna de residencia: Regidn:
Declara pertenencia de pueblo indigena:
00 |Ninguno 04 Colla 08 | Rapa Nui
01 | Alacalufe (Kawashkar) 05 Diaguita 09 | Yamana (Yagin)
02 | At fio (Li :
.acamerlu (Lickan Antay) 06 Mapuche 10 | otro:
03 |Aimara 07 Quechua

4. ANTECEDENTES DEL EPRO

Fecha de vacunacién:

Tipo de EPRO: Marque con una X segilin corresponda

Regidn: Servicio de Salud: Comuna:
Establecimiento donde recibié lals) vacuna(sk
Regidn: Servicio de Salud: Comuna:

Hora de vacunacifn:

Relato del evento (describir con letra legible y ordenada: dénde, cudndo, motive y cédmo ocurre el error):

Mo se respetd una contraindicacion de la vacuna

Administracidn de una vaouna incorrecta segilin esguema

Dilucidn/reconstitucion de una vacuna de forma incorrecta

Administracidn de dosis extra

5e administrd una dosis imL) incorrecta

Administracidn de vacuna en un sitio incormecto

Administracidn de vacuna a paciente de edad incorrecta
Administracidn de una vacuna en cuarentena o no apta para uso

Vacuna fuera de fecha de vigencia

Via de administracidn incorrecta
Registro incorrecto

Vacuna fuera de range de temperatura (QCF)

Paciente incorrecte

Intervalo incorrects

Se utilizd material contaminado

FORMULARIO DE NOTIFICACION DE
ERRORES PROGRAMATICOS (EPRO)

Vacuna(s) administrada(s). Complete cada item referente a la vacuna administrada

VACUNA DILUYENTE (si aplica)
Via | Sitio
Vacuna Nﬂ. Marca. Lote s Eha. - de de Nombre Lote it
dosis | comercial vencimiento

adm. | adm.

SAR5-CoV-2
ECG
Hepatitis &

Hexavalente

Neumocicica
conjugada

SRP (Tres virical
Meningocbcica
conjugada
(A, C, ¥, W-135)

Hepatitis &
Varicela
Fiebre amarilla
dTpa

VPH (tetravalente)

Neumacécica
polisacirida

Influenza estacional

Toxoide diftérico
tetdnico (dTh

Antirrabica
Rotavirus
Meningochcica grupo B

Viruela del mono

Otra ;Cual?:

Tiempo de
vencimiento | reconstitucion

2
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FORMULARIO DE NOTIFICACION DE
ERRORES PROGRAMATICOS (EPRO)

FORMULARIO DE NOTIFICACION DE
ERRORES PROGRAMATICOS (EPRO)

5. ANTECEDENTES RELEVANTES Requirié hospitalizacién? Sil INol[ 1]

;Usuario recibid atencién médica? Si[ INel ]
= 6. RESOLUCION
:Se informa a Director y jefatura del centro de salud la ocurrencia del EPRO? Si[ I Ne[ ]

- . - N . El notificador, flogré obtener indicaciones desde el Lineamiento Técnico Operativo, seglin tipo de vacuna con la que se
:Se informa a padres, cuidadores y/o usuario afectado una vez detectado el EPRO? Sil 1 Nel 1 ocasiond el EPRO? Sil 1Mol 1
Indicaciones entregadas: E— - — -

£ iSolicité directriz a SEREMI o Servicio de Salud? Sil I Nel 1]
.
- Describa su consulta:
.
.
.
.
i5e inicia seguimiento del estado de salud del afectado/a? Sif ] Mel )
¢ Cudl fue la via de seguimiento?
Telefénico [ ] Citacién al centro de salud [ ] Visita domiciliaria[ ] 7. ANTECEDENTES NOTIFICADOR
:Usuario tuvo manifestaciones post vacunacién? Sil I Nel ]

. . Notificado por: Médico Enfermera Técnico paramédico Otro (sefialar)
Manifestaciones locales: P Ll Ll . L] 11
Dolor en el sitio de inyeccién Tumefaccion en el sitio de inyeccién Enrojecimiento en el sitio de inyeccién | Nombre del profesional: RUN del profesional:

Absceso Celulitis Necrosis | ’ )
Adenopatia axilar | Adenopatia supraclavicular | Otras jrudles? Fono: Correo electronico:
Manifestaciones sistémicas: _ .
- Centro asistencial:
Prurita Fiabre (T* axilar 38,5°C) Shock
Urticaria Lipotimia Encefalitis
Palidez Dificultad respiratoria Artralgia
Cefalea Convulsiones Paresia extremidades superiores
Fatiga Trastomo de la marcha Paresia extremidades inferiores
Llanto incontrolable Edema facial Edena generalizado
Anafilaxia Otras joudles?
£Se notificd como ESAVI? Sil I Nel 1
;Requirid tratamiento médico y/o farmacolégico? Sil I Nel 1
Describa:

iRequirié exdmenes de laboratorio? Si[ ] No[ ] (registrar informacién relevante o exdmenes y sus resultados)

78]




FORMULARIO DE SEGUIMIENTO Y
CIERRE DE CASO




FORMULARIO DE SEGUIMIENTO Y CIERRE DE CASO

FORMULARIO DE SEGUIMIENTO Y CIERRE
DE CASO DE ERRORES PROGRAMATICOS
(EPRO)

1. DATOS DEL USUARIO

Mombre completo: Sexo:M[ ] F[ | Intersex/Indeterminado [ ]

Documento de identificacidn:

RUN: Pasaporte: Otro:

Comuna de residencia: Regi6n:

Fecha de nacimiento: Edad:

2. DATOS DE LA NOTIFICACION

Fecha de notificacidn:

Establecimiento: Regidn:

FORMULARIO DE SEGUIMIENTO Y CIERRE
DE CASO DE ERRORES PROGRAMATICOS
(EPRO)

4. CIERRE DE CASO

¢Cuil es la condicién al finalizar el periodo de seguimiento?: Marque con una X la opcién

Recuperado sin manifestaciones [1
Recuperade con manifestaciones [1
En tratamiento ambulaterio [1

Hospitalizado [ ]

Fallecido [1]

El notificador, (logré obtener indicaciones desde el Lineamiento Téenico Operative, segiin tipo de vacuna con la que se

Servicio de Salud:

Comuna:

Fecha de vacunacién:

ocasiond el EPRO?

Si[

] Nol

|

¢Solicitd directriz a SEREMI o Servicio de Salud?

Sil

1Mol

|

Tipo de vacuna:

Lote:

Dosis:

Fecha de
vencimiento:

Tipe de EPRO:

errork

Relato del evento {describir brevemente con letra legible y ordenada: dénde, cudndo, motive y cdmo ocurre el

Detalles del seguimiento

Via de seguimiento -fiTulUD' :S tifica
Contacto (Telefdnico, citacién T maniestaciones il mu,
(SI/NO) al centro de salud Rz Sl astdile o
: LT seguimiento? (S1/NO)
wisita domiciliaria) (SI/NO)

Describa su consulta:

6. RESPONSABLE DEL SEGUIMIENTO

Notificado por: Médico[ ] Enfermera[ ] Técnico paramédico [ ] Otro (sefialar) [ ]
Nombre: RUN del profesional:
Fono: Correo electrénico:

Centro asistencial:

(]




FORMULARIO DE INVESTIGACION
DE ERRORES PROGRAMATICOS
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FORMULARIO DE INVETSIGACION DE EPRO

m Ministerto de
% salud

R

INFORME DE INVESTIGACION DE ERRORES
PROGRAMATICOS (EPRO)

Gabierma de Chite

1. INFORMACION GENERAL

Fecha del informe:

Nombre completn: |Sem:M[ 1 F[ 1 Intersex/Indeterminado [ ]

Documento de identificacidn:

RUMN: Pasaporte: Otro:

iCorresponde a un EPRO masivo? (5 o més usuarios):Si[ ] No[ 1 *N® de afectados:

2. INFORMACION DEL EPRO

Fecha de notificacion:

Establecimiento: Regidn:

Servicio de Salud: Comuna:

Fecha de vacunacién:

Tipo de vacuna: |Lote: Dosis: Fecha de
wvencimiento:

3. INFORMACION DETALLADA DEL EPRO

Tipo de EPRO:
Relato del evento (describa en orden cronolégico v de forma detallada el eventao):

22 e i,
e INFORME DE INVESTIGACION DE ERRORES

PROGRAMATICOS (EPRO)

Gabisrna de Chite

INFORMACION RELEVANTE PARA LA INVESTIGACION

Identifique cudles fueron Las causas que originaron el EPRO:

Describa cudles fueron las medidas inmediatas aplicadas:

éldentifica riesgos comunicacionales o de repercusién mediatica? (describa)

Enrelacion alas causas que originaron el EPRO, mencionar medidas de mejora implementadas (detallar actividades
del plan de mejora con fechas):

5. ANTECEDENTES DEL PROFESIONAL QUE REALIZA LA INVESTIGACION

Profesional: Médico[ 1] Enfermera[ ] Técnico paramédico[ ] Otro (sefialar) [ ]
Nombre: RUN del profesional:
Fone: Correo electrnico:

Centro asistencial:
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Muchas Gracias

Ministerio de
Salud

Gobierno de Chile
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