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PROTOCOLO 

EGRESO DEL PACIENTE 
 
 

 
UBICACION: Urgencias 

REFLEXION: 
La observación indica cómo está el paciente; la 
reflexión indica qué hay que hacer; la destreza 
práctica indica cómo hay que hacerlo. La 
formación y la experiencia son necesarias para 
saber cómo observar y qué observar; cómo 
pensar y qué pensar. 

FECHA DE LA PROXIMA ACTUALIZACION: 
Diciembre 2017 

 
EJES TEMÁTICOS DE LA  ACREDITACIÓN 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 

HUMANIZACIÓN SEGURIDAD DEL 

PACIENTE  

 

 

 

GESTIÓN DE LA 

TECNOLOGIA 

 

 

 

 

ENFOQUE DE 

RIESGO 
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PROTOCOLO 
 
   

EGRESO DEL PACIENTE 
 

CONFLICTO DE INTERES 
 

  

INTRODUCCION 
 

  
 
Dar al paciente y a sus familiares las instrucciones respecto a su estado actual, convalecencia,  
Tratamiento y control médico periódico.  
 
Facilitar al paciente y a sus familiares los trámites relacionados con la salida del hospital para su  
Domicilio o remisión a otra entidad y el pago de la cuenta.  
 
Dar a los familiares apoyo cuando se ha presentado el deceso y facilitar los trámites relacionados  
con la salida del hospital y el pago de la cuenta. 
 

DEFINICION 
 

  
Conjunto de actividades que se realizan para favorecer la continuidad de cuidados al paciente y familia 
fuera del medio hospitalario, coordinándolas con otros profesionales sanitarios si fuera necesario.  
 
Alta Voluntaria  
 
Conjunto de actividades que se realizan cuando el paciente expresa su deseo de abandonar el 
hospital o se niega a recibir el tratamiento prescrito, en contra de la opinión del médico tratante. 
 
Alta por Defunción  
 
Conjunto de actividades que se realizan tras el fallecimiento del paciente.  

OBJETIVOS 
 

  
Proporcionar los conocimientos necesarios para reincorporar al paciente a su medio habitual, 
aportándole las herramientas necesarias para la continuidad de sus cuidados, así como la 
documentación clínica legal pertinente para su salida del centro.  
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AMBITO DE APLICACIÓN 
 

 

Redsalud Armenia E.S.E 
 

POBLACION OBJETO 
 

 Usuarios de Red Salud Armenia E.S.E 

PERSONAL QUE INTERVIENE 
 

 Es responsabilidad de todas las personas que prestan atención en enfermería brindar la atención necesaria 

para el egreso del paciente de manera oportuna y eficaz. 
 
De las áreas de facturación hacer los trámites necesarios para el egreso del paciente, Atención al usuario y 
trabajo social velaran porque la documentación necesaria este al día. 

 
 

MATERIALES Y EQUIPO 
 

 Orden médica de salida.  
 
 Fotocopia de carné de seguridad social vigente.  
 Fotocopia de documento de identidad.  
 Historia clínica completa.  
 Epicrisis.  
 Fórmula medica de salida.  
 Orden de control por consulta externa. 
Hoja de recomendaciones de egreso.  
 Hoja de referencia y Contrarreferencia.  
 
Certificado de Nacido vivo o registro civil 
 
Certificado de defunción.  
 Libro de Ingresos y egresos.  
 Libro de traslado de Ambulancia.  
 Libro de registro de Historia clínica 
 
 

INDICACIONES   
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Todo paciente que se le genere egreso por cualquier motivo. 
 

PROCEDIMIENTO 
 

  
 
Verifique orden médica de salida, Verifique elaboración de Epicrisis .si el paciente está siendo 
valorado por el SIAU  avíseles para que ellos intensifiquen la búsqueda de hogar de paso, o el 
lugar que corresponda. 
 
Si el paciente egresa con oxigeno domiciliario: verifique que el oxígeno se encuentra 
disponible en el domicilio, cuenta con bala de oxigeno de transporte (con manómetro) de las 
instrucciones de manejo correcto del oxígeno en el domicilio. 
 
Pase la historia clínica a la auxiliar de enfermería encargada de PROCESO trazabilidad de la 
historia clínica  quien revisara la historia clínica y dará el visto bueno a la pre factura.  
 
 Notifique y lleve al punto de facturación del servicio, historia clínica completa. 
 
 
 Avise al familiar para que se acerque al punto de facturación.  
 
Revise la boleta de salida emitida por la oficina de facturación: Nombre y fecha de expedición. 
Coloque firma y sello de recibido. 
 
 Entregue fórmula de salida. Indique la forma correcta de tomar los medicamentos ordenados, 
como y donde reclamarlos. 
De instrucciones al paciente y a la familia. Lea junto con el paciente o familiar las 
recomendaciones de egreso, verifique que comprendió la información mediante el método de 
repetir lo aprendido. 
 
 Indíquele como solicitar la cita de control. Deje Constancia en la historia clínica de los 
documentos entregados al paciente y /o familiar.  
 
Facilite el arreglo personal del paciente según sus condiciones 
 
Si es menor de edad debe ir acompañado de la mamá o el papá; solicite fotocopia de la 
cedula o documento de identidad de mamá o papá, huella, firma en la historia clínica, Notas 



 

EMPRESA SOCIAL DEL 
ESTADO 

ARMENIA QUINDÍO 
NIT. 801001440-8 

Código: M-GH-P-015 

Versión: 2 

Fecha de elaboración: 15/10/2013  

Fecha de revisión: 21/05/2014 

Página: 5 de 11 

 

Nombre del 
Documento: 

Protocolo Egreso del Paciente 
 

Unidad 
Administrativa: 

Subgerencia Científica 

 

 
Elaboró: Enfermería 

 
Revisó: Calidad 

 
Aprobó: Comité de Archivo  
 

A-C-014 V2 

de Enfermería fecha y hora en que se da egreso al paciente menor. 
 
 Si este paciente se encuentra bajo la custodia del INSTITUTO DE BIENESTAR FAMILIAR, 
registre el nombre del funcionario de Trabajo Social que retira al paciente de la institución. De 
igual manera los documentos que le fueron entregados. 
 
Si el paciente egresa en compañía de trabajadora social, registre nombre de la trabajadora 
social que lo traslada y las condiciones en que lo hace. 
 
 Si es un neonato que no alcanzó a ser vacunado, informe a los padres que deben venir al día 
siguiente a la institución, proceda a solicitar firma de quien recibió la información. 
 
 Si es un neonato, verifique la identificación de la marquilla del recién nacido. 
 
Si es un neonato proceda a entregar el original del Certificado de Nacido Vivo, previa 
verificación por parte de los padres, de los datos allí consignados. 
 
 En caso de alguna inconsistencia solicite al médico de turno su corrección. 
 
 Registro civil (si fue registrado). Archive en el lugar designado la copia y relacione en libro de 
Entrega de Historias Clínicas a Estadística, teniendo en cuenta los siguientes ítems: Fecha, 
Nombre, Nº de Historia Clínica, Nº del certificado de Nacido Vivo y Firma del personal de 
Estadística que recibe la historia y el certificado de nacido vivo. 
 
Entregue la historia clínica organizada, al funcionario de estadística. Previo. Diligenciamiento 
del libro de Entrega de historias clínicas. Diligencie Libro de Ingresos y Egresos que contenga: 
Nº de consecutivo, Nombre, Nº de Historia clínica, sexo, peso, diagnóstico, fecha de Ingreso y 
fecha de Egreso, Médico que autoriza el egreso, destino y Nombre del Auxiliar que realiza el 
registro. 
 
 Realice desinfección terminal de la unidad. Aplique 
 

Alta Voluntaria 
 
Conjunto de actividades que se realizan cuando el paciente expresa su deseo de abandonar el hospital 
o se niega a recibir el tratamiento prescrito, en contra de la opinión médica. 
 

 

Documentos 
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Avisar al médico y a la jefe de turno correspondiente. 
Comprobar que el paciente o representante legal ha firmado el retiro voluntario 
Adjuntar una copia a la historia clínica. 
Administrar los cuidados que precise hasta su marcha de la Unidad. 

 
 
EGRESO POR DEFUNCIÓN 
 
 DOCUMENTOS 
 
Dictamen de fallecimiento. 
 
 Epicrisis totalmente diligenciada y firmada. 
 
 Certificado de defunción 
 
 Orden de Necropsia Médica o legal si se requiere (muerte violenta) o que no se conozca el 
motivo o simplemente no sea claro para la parte médica y legal. 
 
 
 Factura o boleta de salida emitida por la oficina de facturación. 
 
ARREGLO DEL CADÁVER: 
 
Es el cuidado final que se da al individuo que acaba de fallecer. 
 
OBJETIVOS: Arreglar pulcra y estéticamente el cadáver. Facilitar el traslado del cadáver. 
 
EQUIPO 
 
Camilla. 
 
Bandeja Con: Tijeras. Esparadrapo. Material de curaciones si es necesario. Guantes. 
Sábanas o ropa según el caso. 
 
Bolsa con prendas y pertenencias inventariadas, se entregan a la familia en presencia de 
testigo y firman historia clínica. 
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PROCEDIMIENTO: 
 
Una vez confirmada la muerte por el médico, elabore registros. 
 
 Si la causa de la muerte fue un acto violento llamar URI para iniciar el trámite ante medicina 
legal. 
 
 Entregue al servicio de urgencias los objetos que se constituyan en evidencia para que 
ingresen a la cadena de custodia.  
 
Avise a la familia vía telefónica que es solicitada en la institución.  
 
Deje constancia en los registros de Notas de Enfermería  
 
Evite hacer comentarios acerca de su fallecimiento 
 
Traiga el equipo a la unidad. 
 
Colóquese los guantes 
 
Si el paciente tiene sondas, cánulas de oxígeno, venoclisis y otros, retírelos, evite 
puncionarse. 
 
Cierre los ojos bajando los párpados y sosténgalos un rato con los dedos pulgar y mediano o 
colocando una torunda húmeda sobre ellos. 
 
Estire los miembros dejando el cadáver en posición supina y cúbralo. 
 
Déjelo  solamente la sobre sábana y la colcha para cubrirlo. 
Coloque la dentadura postiza si es el caso, lave la cara, tapone nariz y boca si es necesario 
teniendo en cuenta de no desfigurar la cara ni dejar algodones visibles, Tapone oídos, vagina 
y ano para evitar salida de fluidos, si tiene heridas con salida de fluidos cúbralas con apósitos. 
Arregle el cabello. 
 
Haga aseo necesario al cadáver. 
 
Cúbralo, marque en el pecho con nombre completo, Número de historia Clínica, fecha, hora 
de defunción y servicio. 
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Certificado de Defunción (elementos personales en una bolsa verde, debidamente marcada a 
la morgue o depósito de cadáveres. 
Reciba a los familiares facilite la comunicación con el médico de turno y luego de la 
información relacionada con el trámite a seguir. 
 
Reciba la orden de salida emitida por la oficina de facturación y verifique: Nombre y fecha de 
expedición, firme y selle. 
 
 Envié a los familiares a la morgue para la entrega del cuerpo, de las pertenencias y el 
certificado de defunción, informe al jefe de la entrega del cadáver. 
 
Registre en libro de salida del vigilante. 
 
 
 
EGRESO POR REMISION 
 
 DOCUMENTOS 
 
Orden de médica de salida firmada 
 
Epicrisis totalmente diligenciada y firmada 
 
Pre factura verificada por auxiliares de urgencias trazabilidad de la historia clínica 
 
Factura o boleta de salida correspondiente expedida por la oficina de facturación, verificando 
fecha y nombre del paciente. 
 
PROCEDIMIENTO 
 
Verifique orden médica de remisión 
Verifique formato de referencia y Contrarreferencia 
Informe al paciente y la familia. 
Verifique que lo hayan comentado  
Revise que tenga código, cual es y para que institución va remitido. 
Revise la pre factura 
Notas de enfermería,  
Solicite a la jefe la ambulancia para el traslado 
Avísele al auxiliar de la ambulancia que dispositivos necesita para el traslado y entréguele 
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documentación completa( orden de referencia, laboratorios bien relacionados, controles, 
placas de Rx si tiene, hoja de tratamiento) 
 
 

PRECAUCIONES 
 

Revisar la fórmula que las dosis de los medicamentos sean las adecuadas y además el 
entienda como se le va a suministrar, por cuanto tiempo. 
 
Vigilar que los trámites administrativos no demoren su egreso. 
 
Revisar el paciente a la salida no lleve catéteres colocados. 
Revisar la documentación que se entrega al paciente que si corresponda al usuario en 
cuestión. 
Revisar inventario del cuarto del paciente. 

CONCLUSIONES 
 

  

El plan de alta debe estar basado en la investigación realizada durante la recolección de 
datos, y en datos  
Recolectados durante la internación, que incluyen las limitaciones del paciente, de la familia o 
de la persona de apoyo o del ambiente; también los recursos existentes deben ser 
investigados, ya que todos estos datos componen la implementación y la coordinación del 
plan de cuidados. 
 
La planificación del alta de forma inadecuada y el no seguimiento de las orientaciones dadas 
son apuntados como factores de rehospitalización de pacientes con enfermedades cronicas, 
lo que demuestra la importancia del plan de alta para la mejoría en la calidad de vida de esos 
pacientes. 
 
 

COMPLICACIONES 
 

Salida del paciente con formula equivocada, mal dosificada. 
Salida con documentos mal elaborados o con datos incompletos. 
Paciente que sale sin las cita para control de su patología. 

EDUCACION AL USUARIO Y SU FAMILIA 
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Educar a la familia como hacer el tratamiento a su paciente, enseñar horarios, alimentación, 
hábitos de vida de acuerdo a su enfermedad, apuntando hacia su recuperación en casa, de  
estos cuidados depende la disminución de reingreso del paciente en las primeras 48 horas  y 
complicaciones prevenibles. 
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