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FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD DE CHILE

A3

APRUEBA CONVENIO SERVICIO DE EXAMENES
ANUALES DE CITOLOGIA CERVICO UTERINO POR EL
METODO  PAPANICOLAU A  PACIENTES DE

UNIVERSIDAD DE CHILE ESTABLECIMIENTOS DEPENDIENTES DEL SSMN
HEGALIAD CONTROLADA SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO NORTE CON
26 ABR 2019 UNIVERSIDAD DE CHILE.
CONTRALORIA RESOLUCION EXENTAN? _ 1158

SANTIAGO, 18 ABR 2019

VISTO: Las facultades que me confiere el Reglamento
General de Facultades D. U. N2906 de 2009; el Decreto SIAPER TRA 309/1349/2018 del 29 de junio de
2018; lo dispuesto en D.U. N2007732, de 1996; todos en relacién con los articulos 36 y 37 del Estatuto
de la Universidad de Chile contenido en el DFL N23 de 2006, de Educacién, y el Reglamento de
Administracion Presupuestaria y de Administracion de Fondos, D.U. N22.750, de 1978; y lo sefialado en
la Resolucion N°1600 de 2008 de la Contraloria General de 1a Republica,

RESUELVO:

1. APRUEBESE el convenio de para el servicio de exdmenes Papanicolaou para la Red Servicio de
Salud Nuble, suscrito entre el Servicio de Salud Aysén del General Carlos Ibafiez del Campo y la
Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, y cuyo texto es el siguiente:

CONVENIO

SERVICIO DE EXAMENES ANUALES DE CITOLOGIA CERVICO UTERINO POR EL METODO PAPANICOLAU
A PACIENTES DE ESTABLECIMIENTOS DEPENDIENTES DEL SSMN

SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO NORTE
CON
UNIVERSIDAD DE CHILE

En Santiago a 14 de marzo de 2019, entre el Servicio de Salud Metropolitano Norte, persona juridica
de Derecho Publico, domiciliado en calle Maruri N2 272, tercer piso, Comuna Independencia,
representado por su Director (s) DR. JUAN MAASS VIVANCO, del mismo domicilio, en adelante “el
Servicio”, y la Universidad de Chile, Rut N° 60.910.000-1, persona juridica de derecho publico,
representada para estos efectos por su Decano DR. MANUEL ARTURO KUKUUAN PADILLA, ambos
domiciliados en Avenida Independencia N° 1027, Comuna de Independencia, en adelante e
indistintamente “La Universidad” o “el Prestador de Servicios”, se ha acordado celebrar el presente

convenio, que consta de las siguientes clausulas:

PRIMERO: El Servicio de Salud Metropolitano Norte es un organismo estatal, funcionalmente
descentralizado, dotado de personalidad juridica y patrimonio propio para el cumplimiento de sus
fines. Los Servicios de Salud se regulan por el decreto con fuerza de ley N° 1, de 2005, del MINSAL, que
Fija Texto Refundido, Coordinado y Sistematizado del decreto ley N2 2.763 de 1979 y de las leyes N¢
18.933 y N2 18.469, no obstante, dependen de dicho Ministerio para los efectos de someterse a la
supervigilancia de éste en su funcionamiento, y a cuyas politicas, normas y planes generales deben
sujetarse en el ejercicio de sus actividades.

Asimismo, en virtud de lo dispuesto en el articulo primero del Decreto 140 de 2004, del Ministerio de
Salud, al Director del Servicio le corresponde la articulacién, gestién y desarrolio de su red asistencial
correspondiente, para la ejecucién de las acciones integradas de fomento, proteccion y recuperacion
de la salud.
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SEGUNDO: OBJETO. Por medio del presente acto e instrumento, el Servicio encomienda a la
Universidad, quien acepta y se compromete a realizar, a través del Centro de Oncologia Preventiva de
la Facultad de Medicina de dicha entidad, los servicios de “Examenes anuales de citologia Cérvico
Uterino por el método Papanicolaou, a pacientes de Establecimientos de Salud dependientes”, en los
términos y condiciones estipuladas en el presente instrumento y en las especificaciones técnicas
aprobadas por las partes, instrumento que se entiende incorporado al presente convenio.

TERCERO: FbRMA DE PRESTACION DE LOS SERVICIOS. Las condiciones, bajo las cuales se debera
ejecutar el convenio son las siguientes:

El convenio sera realizado por el Centro de Oncologia Preventiva perteneciente a la Facultad de
Medicina de la Universidad de Chile, en lo posterior “El Laboratorio”.

a) El Servicio de Salud Metropolitano Norte gestionara la toma y envio de muestras al Laboratorio a
través de la Encargada del Programa Cancer Cérvico Uterino del SSMN, quien coordina dicha gestion.

Las muestras se enviaran al Laboratorio a través de la empresa de Courier contratadas por el Servicio,
desde los distintos Establecimientos de Salud de la Red del Servicio de Salud Metropolitano Norte.
(Listado en Anexo N° 1)

A fin de asegurar la trazabilidad de las muestras, cada vez que se realice un envio al laboratorio,
debera ser informado a través de la pagina WEB del Centro, a través del procedimiento establecido
por el Laboratorio.

Dichas muestras, seran enviadas embaladas, con un sistema triple empaque, desde cada uno de los
Establecimientos donde se toma la muestra, junto con la Solicitud de Examen Citolégico (SEC) (Orden
en Anexo N° 2) de cada uno de los PAP y una Ndmina rutificada (Némina en Anexo N° 3) ubicada en 2°
empaque, la que contiene los siguientes datos:

e Nombre del Servicio de Salud

e Nombre del Establecimiento y sector

e Nombre de matrona responsable que envia némina
e Fecha de envio de los examenes

e Nombre, RUT de la paciente

e Fecha de nacimiento de la paciente.

e Fecha de toma de la muestra.

b) El laboratorio deberé asegurar la rutina establecida en los laboratorios de citologia del Programa
Nacional de Control de Cancer Cérvico Uterino del MINSAL, para asegurar una eficiencia y efectividad
adecuadas:

e Recepcién de muestras y sus correspondientes Solicitudes de Examen Citoldgico (SEC).

e Verificacién que la muestra corresponde a la solicitud (SEC) respectiva.

e Numeracién correlativa de las SEC y muestras (el mismo numero en ambas).

e Ingreso de la informacion de las SEC a la base de datos del laboratorio (CITOWEB).

e Procesamiento (tincion y montaje) de las muestras.

e Tamizaje (screening) por citotecnélogo

e Rescreening del 100% de los casos con resultado negativo e inadecuado

e Revision por el patélogo responsable, de todos los casos informados por los citotecndlogos
como atipicos o positivos.

e Elaboracion de los informes citolégicos de acuerdo con la terminologia utilizada por el
Programa Nacional de Control de Céncer Cérvico Uterino.

e Ingreso de los informes citolégicos en la base de datos CITOWEB

e Impresion de los resultados y entrega o envio de estos a los centros de obtencién de muestras.
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e La base de datos debe contener informacién minima para gestionar el programa de Cancer

Cérvico uterino, lo cual se traduce en mantener archivos actualizados con los siguientes datos:
1. Listado de pacientes PAP no vigente.

Listado de pacientes por venir

informe sobre calidad de toma de muestra

Informe de vigencia de PAP y cobertura (imprescindible)

Informe estadisticos y cuentas segtin grupo etario de citologias y de pacientes.

Informe de pacientes nuevas.

Archivos codificados de:

a. Los médicos y tecnodlogos del laboratorio autorizados

b. Cddigos de diagndsticos citologicos

c. Cddigos de las comunas, hospitales, consultorios, CECOSF y postas rurales.

d. CdAdigos de matronas del servido autorizadas.

N vk~ wN

c) El laboratorio entregara los insumos para la toma de muestra (porta objetos, espatulas de Ayre y
cepillo endocervical), fijadores citoldgicos, clip y solicitud de Examen Citopatoldgico (SEC), de acuerdo
a la necesidad de cada Establecimiento, la cual sera solicitada a la encargada del Laboratorio por la
Encargada de Céncer Cérvico Uterino (CACU) de cada Establecimiento, mediante correo electronico,
seglin formulario de solicitud (Anexo 4), siendo enviados desde el laboratorio a través de la misma
empresa de Courier contratada por el Servicio de Salud Metropolitano Norte.

El laboratorio debera enviar al Establecimiento correspondiente, el resultado de los exdmenes dentro
del plazo de 7 dias habiles. Esta entrega se hard a través de la empresa Courier contratada por el
SSMN, seguin el calendario semanal vigente de entregas. Los informes Citopatoldgicos tanto en la
forma de listados impresos y los correspondientes a “Informe individual de Resultado Positivo”, segun
formato (Anexo N° 5), deben ser firmados por el Director del Laboratorio.

Ademds, el Laboratorio debera enviar todos estos informes, por correo electrénico a las/os encargados
CACU de cada Establecimiento (Anexo N° 6) con copia al Encargado del Programa Cancer Cérvico
Uterino del SSMN, al mismo tiempo que son entregados a la empresa Courier. El listado del Anexo N°
6, se actualizara segun necesidad, por rotaciéon de matronas de APS.

Se especifica que la responsabilidad del laboratorio concluye con la entrega de informes de resultados
a los profesionales referentes de CACU de cada uno de los centros de salud en convenio, no se
responsabiliza por entrega de informacion y resultados a las pacientes.

Mensualmente el Laboratorio enviard en formato digital (correo electrénico), al encargado del
Programa Cancer Cérvico Uterino del SSMN, un ejemplar del Informe Mensual de Anadlisis por
Establecimiento, segin formato (Anexo N° 8).

El laboratorio, ademds deberd mantener actualizado el registro CITOWEB de los examenes tomados y

sus resultados.

d) El Laboratorio, capacitard a los profesionales dependientes de los establecimientos de salud
usuarios, en el manejo del Software CITOEXPERT para WEB, en las funciones que le son inherentes a su
gestion en la toma correcta de la muestra citolégica y correlacién cito histoldgica, en maximo 2
jornadas de capacitacion en el afio, presenciales o a través de videoconferencias.

La coordinacion de estas actividades estara a cargo tanto de la Profesional encargada del Programa del
Servicio, como de la Tecnéloga coordinadora del Laboratorio.

CUARTO: PRESUPUESTO

El Servicio, pagara a la Universidad, por cada examen de Citologia Cérvico Uterina por el método de
Papanicolaou, la suma de $4.000.- (cuatro mil pesos) exento de IVA (este valor incluye los insumos
para la toma de los PAP), por la realizacién de cincuenta y cuatro mil exdmenes, siendo el precio total
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de la contratacién la suma de $216.000.000.- (doscientos dieciséis millones de pesos) exento de

impuestos.

cumoormcns QUINTO: CONTRAPARTE TECNICA DEL SERVICIO

L \

_— Actuarda como contraparte técnica la Coordinadora (Encargada) del Programa de la Mujer del
Subdepartamento de Ciclo Vital del SSMN, o quien la subrogue, y serd encargada del control,
evaluacién y seguimiento del avance y ejecucion del presente convenio, en cuanto se refiere a las
actividades realizadas, inversion de los recursos y objetivos alcanzados, y de visar la documentacién de

pago en sefial de recepcién conforme del servicio.

SEXTO: FORMA DE PAGO

Dentro de los primeros 15 dias del mes, el Laboratorio remitira a la Oficina de Partes del SSMN ubicada
en Maruri N° 272, comuna de Independencia, la factura por el total de los Informes enviados a los
Establecimientos hasta el altimo dia habil del mes anterior.

En caso que el proveedor factura electrénicamente, Oficina de Partes dispone del siguiente correo
electrénico: facturas.ssmn@redsalud.gov.cl para el envio directo de sus facturas.

El Laboratorio enviara la copia de la factura en formato digital, mediante correo electronico (que se
comunicara en la orden de compra) a la Encargada del Sub Programa Cancer Cérvico Uterino del SSMN
quien la revisard y dara el VeB2 a la Factura, informando de ello a Finanzas para su pago, el que se
verificara de acuerdo a lo sefialado en la Ley de Presupuesto N° 21.125 del afio 2019, luego del envio
del VeB2 de la Factura, por parte de la Subdireccién de Gestion Asistencial.

El detalle de la facturacion sera el siguiente:

SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO NORTE

RUT.: 61.608.000-8

DIRECCION: MARURI 272, COMUNA DE INDEPENDENCIA.

El proveedor podrd consultar por el estado de pago de su factura a través del correo
consultaprov.ssmn@redsalud.gov.cl

SEPTIMO: PROHIBICION DE CESION

El proveedor no podra ceder ni traspasar el convenio a ningun titulo.

OCTAVO: EMPLEADOR UNICO. La Universidad serd empleador Unico y exclusivo de los trabajadores
que se desempefien en el cumplimiento del presente convenio y por consiguiente, directamente
responsable ante las autoridades administrativas y del trabajo, tribunales de justicia, organismos
previsionales y en general ante cualquier tercero del cumplimiento fiel y oportuno de todas las
obligaciones legales contractuales que le afecten en dicha calidad, como también de las que recaigan
sobre sus Sub-contratistas.

NOVENO: MULTAS

El Servicio podra aplicar una multa equivalente a 0,1 UF por cada dia habil de atraso en la entrega
(envio) del informe de resultado de andlisis PAP ai Establecimiento de Origen, con un tope del 15% del
valor total del convenio.

Para ello, la Contraparte Técnica del SSMN notificard la infraccién a la Direccion del Servicio y le
propondra la aplicacién de las multas que procedan. El Director del Servicio, a la vista del informe,
comunicara a la Universidad, mediante oficio ordinario dirigido al domicilio signado en el presente
documento, con copia via correo electrénico a Directora y Tecnéloga coordinadora del Laboratorio.

Dentro de tercero dia de notificado, el proveedor podra evacuar sus descargos.

Avda. Independencia 1027, Santiago, Chile. Tet: (56-2) 29786400 + 29786401 Fax: (56-2) 27774890

e ———— R ——————

www.med.uchile.cl



N7
E S
NS

FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD DE CHILE

Con los descargos o sin ellos, se aplicara al proveedor, mediante resolucién fundada, la multa que
corresponda, la que se notificara al infractor mediante resolucion fundada dirigida a su domicilio, para
efectos que éste pueda ejercer los derechos que le concede la ley al respecto. El procedimiento de
aplicacién de multas y la reclamacién de ellas se regirdn conforme lo establece la Ley 19.880, en lo

pertinente.

Si la Universidad hubiese reclamado la multa dentro de plazo, el Director, evaluando los antecedentes,
y solicitando los informes que estime pertinentes, resolverd mediante resolucion fundada en un plazo
no mayor a 30 dias contados desde la fecha de ingreso de dicho reclamo consignada por Oficina de
Partes del Servicio, y no procedera recurso alguno en contra de esa decisién. En caso que no se
hubiese reclamado la multa por parte de la empresa adjudicada, o si alegada la aplicacién de la multa,
no se hubiese acogido tal por parte del Director, el Servicio dispondra de su pago mediante descuento,
directamente de los respectivos estados de pago.

DECIMO: El convenio podra modificarse o terminarse anticipadamente, previa resoluciéon fundada del
Director del Servicio y sin forma de juicio, en los siguientes casos:

1) Resciliacién o mutuo acuerdo entre los contratantes.

2) Incumplimiento grave de las obligaciones contraidas por la Universidad.

3) Estado de notoria insolvencia del proveedor, a menos que se mejoren las cauciones entregadas o
las existentes sean suficientes para garantizar el cumplimiento del convenio.

4) Caso fortuito o fuerza mayor.

5) Registrar saldos insolutos de remuneraciones o cotizaciones de seguridad social con sus actuales
trabajadores o con trabajadores en los tltimos dos afios, a la mitad del periodo de ejecucion del
convenio con un maximo de seis meses.

6) Por exigirlo el interés publico o la seguridad nacional, razones de ley o de la autoridad ministerial
de salud, dictadas en caso de epidemias, pandemias u otras emergencias sanitarias en el pais, que
hagan imperiosa su inmediata terminacion.

Para los efectos de este convenio, se consideraran causales de incumplimiento grave imputables al

proveedor las siguientes:

1. Si es declarado en quiebra, solicita su quiebra, o inicia proposiciones de convenio con sus

acreedores.

Si hay orden de ejecucién y embargo, de todo o parte de sus bienes.

Si ha llegado a un arreglo de traspaso, de todo o parte de sus bienes, en favor de sus acreedores.

Si ha acordado llevar el convenio a un comité de inspeccion de sus acreedores.

Si se disuelve y procede a su liquidacion

Si cualquiera de los integrantes del Directorio de la Universidad fuera condenado por delito que

merezca pena aflictiva

7. Si existen defectos de calidad en el equipamiento entregado o por no corresponder a las
Especificaciones Técnicas. En este caso, estos se consideran como no entregados para todos los
efectos legales, incurriendo el proveedor en incumplimiento del convenio respectivo.

8. Si a juicio del referente técnico, la Universidad no cumple con las especificaciones técnicas
contenidas en el presente instrumento.

9. Sila Universidad no da cumplimiento a la entrega del servicio dentro del plazo, oportunidad y

OV A WwN

calidad ofrecida
10. Atrasos reiterados en la entrega de los Informes Citopatoldgicos, a los Establecimientos, lo que

debera ser informado por las Encargadas del Programa en el Nivel Primario, esto fo verificara la
Encargada del Subprograma Cancer Cérvico Uterino del SSMN, directamente con el Laboratorio.
11. Si el Prestador no cumple con alguno de los compromisos adquiridos en el presente convenio.

En caso de que concurra una causal de término anticipado del convenio, la Contraparte Técnica del
SSMN remitira un informe técnico a la Direccién del Servicio informando que el Prestador de Servicios
ha incurrido en alguna de las causales antes sefialadas, proponiendo el término del mismo, ante lo cual
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el Servicio podré a su arbitrio acoger el informe y notificar por Oficio dirigido al domicilio de la
Universidad esta circunstancia, indicando el incumplimiento en que ha incurrido la institucién, para
que dentro de tercero dia habil administrativo desde la notificacion evacue sus descargos y acompafie
los antecedentes de respaldo de aquellos.

Con los descargos o sin ellos, mediante resolucién fundada, se dispondra el término anticipado del
convenio, la que se notificara al infractor mediante resolucién fundada dirigida a su domicilio, para
efectos que éste pueda ejercer los derechos que le concede la ley al respecto. El procedimiento de
reclamacion se regira conforme lo establece la Ley 19.880, en lo pertinente.

Si la Universidad hubiese reclamado la medida dentro de plazo, el Director del Servicio de Salud
Metropolitano Norte, evaluando los antecedentes, y solicitando los informes que estime pertinentes,
resolvera mediante resolucién fundada en un plazo no mayor a 30 dias contados desde la fecha de
ingreso de dicho reclamo consignada por Oficina de Partes del Servicio, y no procedera recurso alguno
en contra de esa decision.

DECIMO PRIMERO: VIGENCIA CONVENIO

El presente convenio entrarad en vigencia a contar de la total tramitacién de la Resolucién que lo
apruebe y se extendera hasta el 31 de diciembre de 2019.

Sin perjuicio de lo anterior, se deja constancia por las partes que, por razones de buen servicio, las
actividades a que se refiere este Convenio han comenzado a ejecutarse desde el 01 de Enero de 2019,
de conformidad con lo previsto en el Articulo 52 de la Ley N° 19.880, razon por la cual, dichas
prestaciones se imputaran a los recursos que se transfieren de acuerdo a lo sefialado en la clausula
Cuarta.

DECIMO SEGUNDO: REGIMEN JURIDICO APLICABLE.

Se deja constancia que el presente convenio se suscribe de conformidad con lo dispuesto en el articulo
37 de la Ley N°21.094 sobre Universidades Estatales, que excluyen de la aplicacion de la ley N2 19.886
los convenios que celebren las universidades del Estado con los organismos publicos que formen parte
de la Administracion del Estado.

DECIMO TERCERO: COMPETENCIA.

Para todos los efectos legales, las partes fijan su domicilio en la ciudad de Santiago y se someten a la
jurisdiccién de sus tribunales ordinarios de justicia.

DECIMO CUARTO: COPIAS

El presente instrumento se firma en cuatro (4) ejemplares, quedando dos en poder de la Universidad y
dos en poder del Servicio.

DECIMO QUINTO: PERSONERIAS

La personeria del Dr. JUAN MAASS VIVANCO, consta en Decreto Exento N° 10 de 07 de febrero de
2019, del Ministerio de Salud, que designa orden de subrogancia del cargo de Director del Servicio de
Salud Metropolitano Norte, y en Resolucion N° 447/127/2017, tomado de razén el 13 de noviembre de
2017, del Servicio de Salud Metropolitano Norte, que designa Director Titular del Instituto Psiquiatrico
Dr. José Horwitz Barak.

Por su parte, la personeria del Dr. MANUEL ARTURO KUKUUJAN PADILLA, para representar a la
Universidad de Chile, consta de su nombramiento como Decano de la Facultad de Medicina en Decreto
SIAPER TRA N°309/1349/2018 del 29 de junio de 2018 de la Universidad de Chile, en relacion con los
articulos 36 y 37 del Estatuto de la Universidad de Chile contenido en el D.F.L. N2153 de 1981, cuyo
texto refundido, coordinado y sistematizado se contiene en DFL N23 de 2006 del Ministerio de

Educacion
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Anexo N21
ne DIRECCION DE RETIRO COMUNA | ESTABLECIMIENTO DONDE RETIRA

1] AVENIDA INDEPENDENCIA -1325- CESFAM CRUZ MELO

2| SOBERANIA -1180- INDEPENDENCIA CESFAM JUAN ANTONIO RIOS

3] AVENIDA RECOLETA -740- CESFAM RECOLETA

4} JUSTICIA SOCIAL -185- CESFAM QUINTA BELLA

5| LOS CIPRESES -1892- RECOLETA  |CESFAM PATRICIO HEVIA

6] TENIENTE JUAN COLIPI -670- CESFAM JUAN PETRINOVIC

7{ AVENIDA RECOLETA -4125- CESFAM CRISTO VIVE

8] AVENIDA PEDRO FONTOVA -4107- CESFAM LUCAS SIERRA

9{ AVENIDA EL GUANACO -3250- CESFAM ALBERTO BACHELET
10{PASAJE CUNACO -1424- CONCHAL CECOSF ALBERTO BACHELET
11{ AVENIDA EL CORTHO -2895- CESFAM SYMON OJEDA
12{TENIENTE YAVAR -2491- CECOSF HAYDEE SEPULVEDA
13|ALTONA -1835- CESFAM JUANITA AGUIRRE
14|AVENIDA RECOLETA -5680- CESFAM LA PINCOYA
15(SAN PEDRO DE ATACAMA -1925- CECOSF LOS LIBERTADORES
16{LAS PETUNIAS -305- HUECHURABA CESFAM EL BARRERO
17|AVENIDA RECOLETA -6160- CESFAM DR. SALVADOR ALLENDE
18|AVENIDA SAN LUIS -525- CESFAM IRENE FREI
19|PARROQUIA NUESTRA SENORA DEL CARMEN -551- CECOSF BEATO PADRE HURTADO
20j AVENIDA LO CRUZAT 0486- QUILICURA CESFAM MANUEL BUSTOS
21[LAS TORRES -211- CECOSF PUCARA LASANA
22{AVENIDA SANTA LUISA -290- CESFAM PDTE. SALVADOR ALLENDE
23|SOTAQUI -0434- CECOSF LA FORESTA
24{ALPATACAL -0540- CESFAM COLINA
25| CARRETERA GENERAL SAN MARTIN -Paradero 42 - Km 31 COLINA  (CESFAM ESMERALDA
26|ATENAS 2004, esquina NICOLAS MASSU, s/n, VILLA ORO OLIMPICO CECOSF ESMERALDA
27(SANTA ELENA -180- CESFAM BATUCO
28[AV. ARGENTINA -1065-BATUCO Il CECOSF BATUCO
29{BARROS LUCO -1239- LAMPA  |CESFAM JOSE BAUZA
30{ARCO IRIS -367- CECOSF SOL DE SEPTIEMBRE
31{CACIQUE COLIN -2003- , ESTACION COLINA POSTA JUAN PABLO I
32| DANIEL MOYA -100- TILTIL HOSPITAL DETILTIL
33[TRES ORIENTE -221- CESFAM HUERTOS FAMILIARES
34| PROFESOR ALBERTO ZANARTU -1085- INDEPENDENCIA UNIDAD GINECOLOGIA COT

SAN JOSE -1053- ENTRANDO A LA IZQUIERDA

UNIDAD DE SALUD DEL TRABAJADOR

Avda. Independencia 1027, Santiago, Chile. Tel: (56-2) 29786400 29786401 Fax: (56-2) 27774890
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Anexo N°2

p SOUCITUD DE EXAMEN CITOLOGICO (SEC) P07 F-01 E4O
&2

SERVICIO DE SALLUD
vocacencia}

EXAMEN DE PAP T
Dvoemderael
SECTOR

COMUNA CONSULTORIO

RUK m[} 1 DESKCHA: seo  MulR [ ] mNDETERMINADO

womsee ] oesconocoo

HHHH

00

APELUOO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBARES

FECHA DE NACIMIENTO: ED]:[;[;I mmD previstn: Fosasa | ] masme [] omo[ ] xwomavo []

DOMICRIO: COMIUMNA DE RESIDENCIA:
UNIDAD VEGINAL: TELEFONO:
ANTECEDENTES PAP ACTUAL: DATOS PROFESIONAL QUE TOMA EL PAP ACTUAL:
TIPO DE MUESTRA: ACTIVIDAD DOKDE SE TOMA €1 PAP: NOMBRE MEDICO O

e [ romma [ MATROMNA {ON).

vacoar [ | capata ]

om [ omo [ ax [TTTTTTTT]-00  esowo [T1]
;mmm»mm]:m FRMA Y IMBRE

&  em S

MOTIVO DEL EXAMEN:
NuscaPaP (N | PAPe) Arrssado () [ PAP (-} Corresponde Repetr (R) || tgrorado ] Atersdo [ ] owe [ ]

ANTECEDENTES QLINICOS:

fecha Ghtima
OESCRPOONDELCERVIX: Sano | | ConopatiaBenigna [ | SeopechoNeoplass [ ] Menstrzacion: D:m
“o — Ao

TRATAMENTO 1 Dixt Comzacion || Harerecromia |} Dia del oddo

EFECTUADOD: 2 Cric.

3 leep. D Rafionerapa D Horrmonal D Fecha Menopausia EE]:ED]
st (] TTTT] ===

s mm o

METODO ANTICONCEPTIVO: VACUNAS VPH: EMBARAZO: A LACTANCA: ™H
1. MINGUNO 4 BARRERA s ] s 4 ] O s M
2 ow S ESTERLZACION [:] ) [ N 1 wo [ w [
3. HOAMONAL 6. OTRO NO $a8¢ 0 NO SABE O

USO EXCLUSIVO DEL LABORATORIO

€
19 SOUKITUD (FOLO}:
™
DIAGNOSTICO PRINCIPAL OTROS DIAGNGSTICOS CONDUCTA A SEGUIR
A|B|C|DJE F1 G| H | )} K LiM{NjO|PIQ} RS TlIU|l V] X|Y
fEon
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FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD DE CHILE

Anexo N°3
CENTRO ONCOLOGIA PREVENTIVA-LABORATORIO CITOLOGIA-U.DE CHILE
NOMINA DE PAP ENVIADOS AL LABORATORIO
Serviao de Salnd
Consultono
Secter
Mamona Responsable
Fecha de Eavio
RUT copito Fecha de
Nacionento

P-07 F-02 E4-0

Avda. Independencia 1027, Santiago, Chile. Tel: (56-2) 29786400 « 29786401 Fax: (56-2) 27774890
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FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD DE CHILE

CENTRO DE ONCOLOGIA PREVENTIVA
Facultad de Medicina Universidad de Chile

SOLICITUD INSUMOS TOMA DE MUESTRA

CODIGO:

P-27 F-04

EDICION

¢

FECHA

03-06-2015

SERVICIO DE SALUD: L i s secomves e s i snn s s i e

RESPONSABLE:

INSUMO

CANTIDAD

PORTABJETOS

ESPATULAS

cups

FORMULARIOS

FUSJADOR

CEPILLOS

Avda. Independencia 1027. Santiago, Chile. Tel: (56-2) 29786400 « 29786401 Fax: (56-2) 27774890
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Anexo N°$
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FACULTAD DE MEDICINA 4
UNIVERSIDAD DE CHILE A Censen de Onlogla Proventiva
;. ; v Labortona bk Cito Qa
Unnenadad de Chle
SERVICIO DE SALUD CONSULTORIO
Fochas
Rux Noebee Edad f Examen Diugadatico

1 = Negativo pura colulas sooplasicns. Muestru satslactonia

* = Vet nforme 38ex0

J = Rexe. [afl, [y Inesp. 2) Tiseh 3) Hopes Ji Candida §) ACUpomyesy

Fl = Faotis atrotion

O = Tratar Comdicicors Lacales y Repetie 3y en 6 mewes ¢ Hon I meses

G7 = Muostra pico sutifactoria. No se chary an cedulas endocenicales m metiplasicas
G8 = Muostrs Sanisfactnia

§ = Sc sugiere contral o0 un alo

Todal & exdmenes Emitado por .
Fechade receyc in fechs & nfurax Orrecior T ako

L

Cermrode Oaculnglo Presamiivg
. Laborstonio de Criopaenlogia
Uaiversldsd de Cuke

INFORML CITOPATOLOGICO

Nombee - Reghre N,
Paxcodencs Bda :

[ Caontge !

Moestrs - Fass Coval Comuns

Examen : Chologla extobativa Méwdo de Prpuniodan Fochy towsa & muestra
Nombre dd Soliitsnte Rl do secepida
RESULTADD EXAMEN CTTOLOGICQ

Fexha de satorme |

Exarnen Ejcontado Poe TM

Exarien Emisrdo Pot. Dreecsar Tacmcn
Now - El exxsicn & Pip Law e B8 CAlLk lag pas s Soseide de Line ednko utm

poede s extour ronstizdas {nbson ceza¥vos iatorertos o by wnia.
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Anexo:6  SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO NORTE
RE SPONSABLE DE LA RECEPCION DE INFORMES DE RE SULTADO DE PAP
ESTABLECIMIENTO
NOMBRE RUT CARGO
s carolnae mendezredsaud gov.a
Marganta Encargada » cesfamesmanaidafgmail.com
CECOSF Esmeraida Camasco 9.472.653-0 Programa Mujer » micaravena@gmai.com
*» macavega8l@amai.com
. s salud. fing ¢!
B m‘::.::: o8 12.863.2786 g:)caro:‘:am“ » camplinae mendez@redsatud gov.d
ogra 4 » cponce@oomporscionooing. ¢l
» A .
CESFAMEsmerada Macarens Vegs | 14.151.5856 Encargada ‘ . c"::amvzex@m@fedsaiudﬂ d
e Programa Mujec » cesfamesmers icom
* caroinae mendez@redsaiud gov.d
CESFAMA. Bachelet WP José Encargada » p.muer bachelet@ymai com
GonzdiezBeigar LRk Programa Mujer
* carphinae mendex@redsaiud gov.d
Fefipe p.muier bachelet@nmail com
CECOSF*Bachelet” | Almendrss 167094864 | Encargado cecost bacheletRgmaiicom
Garcia Programa Mujer fefipeaimendrss@hotrei.com
CESFAN Lucss Siems v ¢arolnas mendenpredsaiud aov.g
Viviang Encargada » matemasliucassiers famail com
Carraseo 92847033 | pre jer
Zegsrrs
[ CESFAN Jusriia Agure » uaniasqures! Yaman com
Marcela Amanis Encargada » camlinae mendex@redsaiud gov.d
" 8.868.0765 | prooh  Mujer | * cheowantasmu me@mei com
maroelasranis@gmsi.com
CESFAM SymenCeds £ +"garolnae mendeHpredsaud. oy 8
Defis Navamete | 14.478.151.0 | ENcargada » sols ioreto@amai com
Hemandez Programa Mujer » dehangvameizhemandez@gmsi.com
» defanavarreihemandez@gmail.com
s Solis ioreto@gmail com
el Quishmoyo | 7arariaq | Ercarsads « caroinge mendez@redsalud gov.d
P rograma Mujer » odisamoyoc@gmsi.com
» caroinae mandex@redssiud.gov.d
CESFAM Cruz Nelo PiarVergara 9.250.602-9 Matrona » consuitorio@indeoendencia ¢l
Segaie e SubprogramaCACU | » spvseggle@grai.com
CESFAM JUanAnbnio v e _sraneds@iamai com
Rios Cara Arsneda » ocquezsdasivarado@gmail.com
Santhez Encargada » imroias@independenca ol
14.447.264% | ol jer . Tniemormims 2 om
» carolinge mendez@redsalud gov.d
Bealrz Ramdez e * caroinae.mendesmredsaud.gov.a
CECOSF Batuco Zufigs 12.464.0806 ncargada « marcels benis@amail com
] Programa Mujer bersz iL.com
-~ CESFAN Hatuco » cesla "com
Msroels Soto Encargada » caminse mendex@Dredsalud gov.d
Bsmaies 8.076.0007 | g Mujer | * marcels bensPome com
CESFANHauz Vims Aguire v leshegesbazaligma i oom
Ruz 16.079.6358 | Encargada * camiinge mendezidredsaiud oov.d
Programa Mujer * vim100@qmai com
» ggandovasquez@gomsi.com
CECOSF Solde AlejandraCiag | 15-644.3603 | Encargada * carplinge mendez@redsalud gov.d
Septiembre Pafaur Programa Mujer alejandracoliaopefaur@gmai.com

Avda. Independencia 1027, Santiago, Chile. Tel: (56-2) 29786400 + 29786401 Fax: (56-2) 27774890
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RESPONSABLE DE LA RECEPCION DE INFORMES DE RE SULTADO DE PAP

ESTABLECIMIENTO
NOMBRE RUT CARGO ERALY
"Pbsia Jusa Fablo Tl +  mguetsive.ngmai.com
Miguel Angel s cesestacioncolna@gmail.com
Sive NuAez 16.509.740-8 §?°"9;:°ij + carpinge mendez@redsaiud gov d
CESFAN Trene Fret CARNEN v fnalemalrenelre iayan00 &5
CADENAS Encargada » carpiinge.mendez@redsalud.gov.d
TOLOZA 6.869.683.5 | oo Muier
CECUSTF Beab Page | VICTORIASAEY
Hurtsdo KLIEBS * carolinge mendez@redsatud gov.d
118719433 Em’;’:‘g’m« * vckyihebs@yahoo es
CESFANTA VALESKA Encargada + prwersallende@yahoo com
SaivadorAliende ;g%msgo,g 13.062.8524 Programa Mujer s carolinae mendez@redsaiud.gov.d
| CECOSFLaFomsia * pmuierseliende@vehoo com
Danela Villaroe! 16.518.509.9 Encargada « carofinae mendex@redsaiud.gov.d
Pefs * Programa Mujer = daniela vilaroa. p@gmai.com
CEAFAR Manuel ane 3 * PR, MDUSIOSpMEA. com
Bustos * carotnae mendez2@redssiud.gov.d
12.092.2963 ,Emwjﬁ at
- CECOSF Pucars de Franceco Caceres « PG MDUSTOSERgINa]. Com
Lasana Sepliveds £ da « cecofpucara@quilicura.d
13.906.6375 P;"’"“:“ Mujer camlinge mende 2fBredsaiud gov d
CECOSFLGE Paulns Seazr * caroinae mendezroredsang ot
Livertadores Pnto Encar : el eom
gada glostberadores@gmail com
13.443.869k Programa Mujer s W@hmfﬂm
CESFANs Pintoye menics * BUgepNCOya@ssN O
caroinse mendezfredsaiud gov.d
S
Programa Mjer | . domemontero3@ama com
CESFAMEBarern Eizabeth Carber * WycarennZyanoo.com
fin Z@redsalud gov d
Hove 7.430.1428 | Encargada . ;ﬁﬁmmd
Priscia Quinteros Programa Mujer | , th chy
pnscils quinteros@saiudhuechuraba.c
+ carolinse mendeyredseiud gov-g
CESFAMDr. Satvador * cesfam.drsalvad nd com
Allende Pemels Acevedo | 132552308 | Encargada | . cosfsmsso@huechuraba cl
Programa Mujer |, pamels. scevedo@saludhuechuraba.cl
CESFARRuerios Jame Flores " Syjgesdepouiigpmad.oom
Famitaresy Postas Td | Avarado * jame.flores30@gmsad.com
T 17.448.9430k ‘E,ncaru mfﬂ:‘?mq s cariinge mendez@redsalud.gov.d
Rospdal THJj Pamel Alvarado v carolnse mendermedsaudgovd |
* barbamgonzsiezz@amad com
Encargada * barbsragonzslezz@redsahud.gov.cl
Programa Mujer «  paivarsdomorenoffiamail com
s unidaddelamuerhci@gmsi.com
fin g
CESFAM Cnsto Vive Danica Ferrads Encargada » cempinge mendesfredsaiud aov d
17.404.316-7k . o m X
Ressait Programa Mujer | , o caferads@gma com

Avda. Independencia 1027, Santiago, Chile. Tel: (56-2) 29786400 « 29786401 Fax: (56-2) 27774890
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ESTABLECIMIENTO

RESPONSABLE DE LA RECEPCION D€ INFORMES DE RESULTADO OE PAP

o b OHE NOMBRE RUT CARGO EWATL
CESFAMQumnis Belis | ELIZABETHURRA * carobnge mendezmedsaud aov o
GONZALEZ EncargadaPr » quintabelis@recolmasalud.d
14.860.6434 m.er‘” WA\ elumeS@amel com
s kguzman@recalets ci
CESFAN Recokels ManaJose * apSeCORIBOnal oom
claudiavilleg@gmel.com
Montoye 164798014 | EncargadaProgam | . o4 5inge mendex@redssiud gov d
Mujer » kguzmsn@recoleta ol
* matronss.cesfamrecoleta@gmai.com
¢ pelnnoVIciDIecoes O
gss;:yb&‘msn Pstnca Femandez 9.927 7556 EncargadaPrograma | * patriciaximena@nsn.com
Amagads Net Mujer » carolnge mende2@redsalud.gov.d
s kguzmani@recolets o
CESFAMDr. Paincio | Roxane Monsrdes +  roxsnesngebca@gmad.com
Hewvia (Valdvieso) Nufiez 12.657.6307 Encargada Programa | ® ces phevis@recoiels cl
PR Mujer * carolinge mendez@redsalud.gov.d
s kguzman@recolets ¢l
Centro de sshud del Dsessy Duane Jeta Centro Medico | ® carminge mendezredssiud.gov.d
Trabajedor Fanss $4.125.102-3 del Personal daessy dugrte@redsalud.nov cl
Sandra 11.801.392-1 Matrona Centro | sendra.sepulveda.b@redsaiud gov.d
Sepilveda Bamera Médico Personal
DPCyGmecoiogiadel | Teresa (8yah Supervisora de * caroinae mendexpredsaud gov.g
Comp!e;q Hosptsiano | Castilo 8.645.631-1. Ginecologia y » teresa.tevah@redsalud.gov.cl
San Jose Coordinadora de
UPC
UNALESS {ex i) del » camlinge mendemredssiud.gov 8
Complepo Hosptaiano | Claudia Comres SUPERVISORA | claudis.come d.gov.cl
San José 18.340.646-8 UNACESS
inmunoioga del MARIA TERESA
Complejo Hosptaiano | SILVA SUPERVISORA » caminge mendex@redssiud.oov d
San José (VIH) QUILODRAN 14.065.603-7 inmunologia » mansteress.sivaGredsaiud gov.el

Avda. Independencia 1027, Santiago, Chile. Tel: {56-2) 29786400 « 29786401 Fax: (56-2) 27774890
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Anexo N*7

PO | ANEINIS OF CITOLOSINS

T 0L SERVICTD I S

FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD DE CHILE

Pef 0do: DLML208¢ 2l 3A1272008

wrsst sl (Cordil.l M CIWLOGIAS fre Imirs P OUTRROGIAS IWASORAS | TOTAL
$AMGD | | ALpH00] e nmm s om s et e e fomrmemsmanonanran |
i i i Cancer | adeng
i ez Lowe i Eplorwoide | carcirom |
! I r L 2 B i on L T ] X | n X i
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@ - %
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Anexo N°8

SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO NORTE
PAPANICOLAOU PROCESADOS POR FI. LABORATORIO

FACULTAD DE MEDICINA >
UNIVERSIDAD DE CHILE MES DE ANO

COMUNA PROCEDENCIA N°* EXAMENES
ENDEPENDENCLA CONSULTORIO A. CRUZ MELO
CONSULTORIO JUAN ANTONIO RIOS
CONSULTORIO RECOLETA
CONSULTORIO QUINTA BELLA
RECOLETA CONSULTORIO DR. PATRICIOHEVIA
CONSULTORIO PETRINOVIC
CONSULTORIO CRISTO VIVE
CONSULTORIO LUCAS SIERRA
CONSULTORIO BACHELET
CONSULTORIODR. J. SYMON OJEDA
CONSULTORIO JUANTTA AGUIRRE
CONSULTORIO LA PINCOYA
CONSULTORIO EL BARRERO
CONSULTORIO LOS LIBERTADORES
QONSULTORIO DR. SALVADOR ALLENDE
CONSUL TORIO IRENE FREI DE CID
QUILICURA CONSULTORIO MANUEL BUSTOS
CONSULTORIO PRESIDENTE SALVADOR ALLENDE
CONSULTORIO COLINA SECTOR A
CONSULTORIO COLINA SECTOR B
CONSULTORIO COLINA SECTOR C
COLINA CONSULTORIO POSTA LOS ENGLESES
QONSULTCRIO POSTA LAS CANTERAS
CONSULTORIO POSTA SANTA MARTA
CONSULTORIO ESMERALDA
CONSULTORIO JOSE BAUZAF.
LAMPA CONSULTORIO BATUCO
POSTA JUAN PABLO T
HOSPITAL TIL TIL
CONSULTORIO HUERTOS FAMILIARES
POSTA SANTA MATILDE
POSTA MONTENEGRO
TILTIL POSTA CALEU
POSTA RUNGUE
POSTA POLPAICOD
POSTA HUECHUN
POSTA PUNTA PELCO
UNACESS (ex ET5) DEL OOMPLEJO HOSPITAL SAN JOSE
GINECOLOGIA SAN JOSE
PATOLOGIA CERVICAL
SANJOSE INMUNOLOGIA
C.M PERSONAL

TOTAL 0

HUECHURABA

Valor por examen
Examenes citologicos ... {mes yasio) 0

2. iMPUTASE el ingreso al Subtitulo 1 item 1,1. del Presupuesto Universitario vigente.

control de legalidad.

wﬁn KUKULUAN PADILLA
0o o
O 7 Decano
“DE CHILE FAC. DE MEDICINA
OFICINA CENTRAL DE PARTES 1

- Centro de Oncologia Preventiva.

- Oficina de Partes. 2 g ABR 2019
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