Registro de Exposicidén a Sangre o Fluidos Corporale EPI N ™
Apellido: Nombre: et

Accidente N°: (uso interno) B Tipo Institucion: (uso inetrno) FOR MICROSOFT®ACCESS

1) Fecha Accidente: I:I:I |:|:| I:D:I:I 2) Hora del Accidente: I:I:I I:I:I EXPOSURE PREVENTIONM
INFORMATION NETWORKM»
3) Dpto./Servicio Donde Ocurrié6: EPINet is a trademark of the University of Virginia
Windows is a registered trademark of
Microsoft Corporation in the United States and/or other countries.
. - . Operates in Windows 95 and Windows 98 Environments.
4) Dpto./Servicio de Origen del Accidentado: 2000 Becton, Dickinson and Company
V1.3c Chile 7/2004
5) Cargo del Trabajador Accidentado: (marque solo una)

[J 1 Médico; especificar especialidad [1 10 Tecndlogo Laboratorio Clinico
[J 2 Médico Residente; especificar especialidad [1 11 Otro Tecnologo (no Laboratorio)
1 3 Interno [1 12 Odontdélogo
[0 4 Enfermera: aclarar==p [ 1 Licenciada [ 13 Higienista Dental/Asistente Dental
1 5 Estudiante Enfermeria [ 2 Auxiliar [ 14 Personal Servicio/Limpieza, Tisaneria
1 18 HCA/NA [l 3 Especializada [1 19 Trabajador Lavadero
[l 6 Fisioterapeuta [1 4 Consultante [1 20 Portero/Seguridad
1 7 ODA/ODP [1 5 Partera [1 16 Ambulancia/Paramédico
[l 8 Oftro Asistente [1 6 Agencia (personal temporario) [1 17 Otro Estudiante
[0 9 Transfusionista [1 15 Otro; Describir:
6) ¢Doénde Ocurrio el Accidente? (marque solo una)
[J 1 Habitacion, Sala de Paciente 1 9 Unidad de Dialisis (hemodialisis y didlisis peritoneal)
[l 2 Fuera de la Habitacién, Sala (pasillo, enfermeria, etc.) [1 10 Salas Procedimientos Diagnoésticos (radilogia/ECG/EEG, etc)
[1 3 Departamento de Emergencia [1 11 Laboratorio Clinico
[0 4 CTI/UCE: especificar tipo: [ 12 Anatomia Patolégica/Morgue
[1 5 Quiréfano/Recuperacion [1 13 Servicios Generales (lavadero, mantenimiento, etc)
[l 6 Policlinica [1 16 Sala de Partos
[l 7 Banco de Sangre [1 17 Hospital de Dia
[J 8 Unidad de Extracciones [1 14 Otros; Describir:

7 ¢Estaba Identificado el Paciente Fuente? (marque solo una)

01 Si [l 2 No [l 3 Desconocido [l 4 No Aplicable
8) ¢A Cuales Fluidos Corporales se Expuso el Trabajador? (marque todos los que correspondan)

1 Sangre o Derivados de Sangre [ Liquido Peritoneal

] Vomito [J Liquido Pleural

[J  Esputo [J Liquido Amnidtico

[J  Saliva [J Orina

O LCR [1 Otro, Describir:

¢Estaba el Fluido Corporal Visiblemente Contaminado con Sangre?  [1 Si [ No [ Desconocido
9) La Zona Expuesta Era: (marque todos los que correspondan)

[J  Piel Sana [J  Mucosa Nasal

[1  Piel No Sana [J  Mucosa Bucal

) Conjuntiva Ocular [J  Otra, Describir:

10) La Sangre o el Fluido Corporal: (marque todos los que correspondan)
[l Tocé Piel Desprotegida [l Pas6 a Traves de la Ropa de Proteccion
[1  Tocé Piel a Través de una Zona Descubierta de Ropa de Proteccion [1 Pasé a Traves de la Ropa Comun

11) ¢Cuéles Elementos de Proteccion Utilizaba en el Momento de la Exposicién?: (marque todos los que correspondan)
Un Par de Guantes Latex/Vinilo [l Mascara Quirdrgica

Dos pares de Guantes Latex/Vinilo Tunica Quirurgica

Gafas Protectoras Tunica de Plastico

Lentes (no protectores) Tunica No Protectora

Lentes con Proteccion Lateral Otra Prenda No Protectora

Protector Facial Otra, Describir:
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12) La Exposicion se Produjo a Consecuencia de: (marque solo una)
Contacto Directo con el Paciente
Escurrié o Salpicé de Recipiente Contenedor
Rotura del Recipiente Contenedor
Escurrié/Rotura, Tubuladura IV/Bomba Infusion
0 Cebando/Separando/Salpicé/Escurrié Otra Tubuladura
Especificar Tubuladura:

Salpicé/Escurrié Otro Recipiente Con Fluido Corporal
Tocd Equipo o Superficie Contaminada

Tocd Campos/Sabanas/Tunicas Contaminadas, etc.
Desconocido

Otro, Describir:
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Si Hubo Falla del Equipo, Especificar Cual: Tipo de Equipo:

Fabricante:

13) ¢,Durante Cuanto Tiempo la Sangre o el Fluido Estuvo en Contacto con la Piel o Superficie Cutaneo-Mucosa del Expuesto?
(marque solo una)

Menos de 5 Minutos

5 -14 Minutos

De 15 Minutos a 1 Hora

Mas de 1 Hora
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14) ¢Qué Cantidad de Sangre o Fluido Corporal Estuvo en Contacto con la Piel o Superficie Cutaneo-Mucosa del Expuesto?
(marque solo una)

1 Poca Cantidad (hasta 5 cc, o como 1 cucharadita)

2 Moderada Cantidad (hasta 50 cc)

[1 3 Gran Cantidad (Mas de 50 cc)
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15) Sefiale la Zona Expuesta: Escriba el NUmero de Hasta Tres Zonas Expuestas del Cuerpo en los Espacios en Blanco.

Mayor Superficie Expuesta: Superficie Expuesta Intermedia: Menor Superficie Expuesta:

ﬁFrentet Espalda:
313

“~|zquierda

16) Describa las Circunstancias Que Motivaron la Exposicion (especifique si hubo malfuncionamiento del equipo):

17) Para el Trabajador Sanitario Accidentado: Considera Ud. que Otras Medidas de Ingenieria, Administrativas, de Organizacién o de

Practicas del Trabajo, ¢Hubieran Prevenido el Accidente? 1 Si [l 2 No [1 3 Desconocido
Describir:
Gastos: De Laboratorio (Hb, HCV, HIV, otros)
Trabajador Sanitario
Fuente

De Tratamiento Profilactico (HBIG, Hb vacuna, tetanos, otros)
Trabajador Sanitario

Fuente

De Atencién Médica (Emergencia, Cirugia, otros)

Otros Gastos (Seguro de Enfermedad, otros)

TOTAL (redondear al nUmero entero mas cercano)

¢El Accidentado Debié Amparase en el Seguro de Enfermedad? 01 Si
En Caso Afirmativo, ¢ Cuéantos dias Estuvo Sin Trabajar?
¢ Cuantos dias Estuvo Con Actividad Laboral Restringida?

[l 2 No [1 3 Desconocido

¢Fue Necesario Tratamiento Médico o Quirargico, o la Muerte Ocurrié 18Si 0 2 No [1 3 Desconocido
10 Dias Laborables Despues?



