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1. Introduccion

1.1 Alcance

La finalidad de este manual es servir como guia para el uso del sistema SALUD.SIS en atencion
integral de enfermeria y demas funcionalidades asociadas a la atencién.

La guia que ofrece este documento explica cdmo se usa el sistema SALUD.SIS para realizar una
tarea en particular siguiendo un procedimiento presentado en pasos numerados.

1.2 Audiencia objetivo

La publicacion actual de este manual esta dirigida a:

Los usuarios de la aplicacién, encargados de llevar a cabo actividades para el buen funcionamiento
del proceso de atencidn integral de enfermeria.
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2. Informacion de uso del manual

2.1 Organizaciéon del manual

El presente documento sigue las recomendaciones descritas en el estandar internacional IEEE
1063-2001 para documentacion del usuario de software y la norma NTC 1486 que establece las
reglas para la presentacion de un documento escrito.

El manual de usuario estda compuesto por tres capitulos:
1. Introduccion
2. Informacién de uso del manual
3. Procedimientos

El capitulo 1 “Introduccion”, presenta el alcance y audiencia objetivo del manual de usuario.

El capitulo 2 “Informacion de uso del manual”, brinda una sintesis de cada capitulo y define las
convenciones usadas en ésta publicacion.

El capitulo 3 “Procedimientos”, constituyen la parte central del manual de usuario. En general, los
contenidos explican cdmo se usa la aplicacién para realizar una tarea en particular.
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2.2 Convenciones

La Tabla 1 describe las convenciones usadas en el presente manual de usuario.

Tabla 1. Convenciones

Descripcion Representa Ejemplo
Inicial en mayuscula Una vista de usuario La vista Pacientes admitidos...
Un menu de seleccion Seleccione Tipos de afiliacion...
Todo en mayusculas Acrénimos ESM, MDN, FOSYGA
Abreviaturas etc (Etcétera)
Cursiva con corchete Ruta de un menu Pacientes > Pacientes admitidos

angular derecho

Cursiva Conceptos de importancia Mddulo de Afiliacion seran...
Referencia a nombres de secciones del Refiérase al capitulo 1, Introduccion
manual para...

Negrita Objetos de una vista de usuario Clic en el botdn Actualizar...
Titulos 3. Procedimientos

iconos de mensajes

Informacién sumamente importante acerca
de un tema particular ®EI sisterna presenta ...
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3. Procedimientos

3.1 Enfermeria

@ Los procedimientos descritos en la seccién Enfermeria pueden ser
realizados en los servicios de: Hospitalizacion, Urgencias, Sala de partos y
Consulta externa; dependiendo de los permisos asignados a los roles de Jefe

de enfermeria y Auxiliar de enfermeria.

3.1.1 Registrar usuario

Esta seccidon describe los procedimientos para realizar el registro de un paciente a consulta por
urgencias y esta compuesta por las siguientes funcionalidades: Registrar usuario con identificacion,
Registrar usuario sin identificacion y Registrar usuario particular, estas estaran habilitadas segun el
rol.

3.1.1.1 Registrar usuario sin identificacion

La funcionalidad registrar usuario sin identificacion le permite registrar en el sistema un usuario
sin identificacion que requiere atencidn por urgencias.

Para registrar un usuario sin identificacion...

1. Seleccione el menu Urgencias > Registrar usuario.
Se presenta la vista Registrar usuario.

Paciente NN (*)
Si

No

2. Para registrar paciente sin identificacién:
a. Seleccione la opcidn Si en la casilla de verificacién.
Se actualiza la vista Registrar usuario.

Registrar usuario

Paciente NN (") Sexo ()

® Si Seleccione Y
No
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Seleccione el tipo de sexo.
c. Hagaclic en el botén Registrar.
@ Si el registro de usuario sin identificacion se realiza con éxito, se despliega
un cuadro de didlogo informando “Transaccién realizada satisfactoriamente.
Numero de identificacion del usuario:” y el nimero de documento
asignado”.
3. Hagaclic en el botén Aceptar.

3.1.1.2 Registrar usuario con identificacion

La funcionalidad registrar usuario con identificacion le permite registrar en el sistema los datos de
ingreso de un usuario que requiere atencidn por urgencias.

Para registrar un usuario con identificacion...

1. Seleccione el menu Urgencias > Registrar usuario.
Se presenta la vista Registrar usuario.

Registrar usuaro

Paciente NN (7)
Si
No

2. Pararegistrar usuario con identificacion, seleccione la opcién No en la casilla de verificacidn.
Se actualiza la vista Registrar usuario.

Registrar usuario

Paciente NN ()
s

® No

Seleccione (*) | Primer nombre Segundo nombre Primer apelido Segundo apellido Tipo de documento Documento Sexo

@ @ @ @ @ @ @

Y ' BEIEAE . 10 v

@ El sistema presenta un listado de las personas registradas en el panel

Personas, permitiendo consultarlos por: Primer nombre, Segundo nombre,
Primer apellido, Segundo apellido, Tipo de documento, Documento y Sexo.
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3. Identifique el usuario.

4. Seleccione el usuario haciendo clic en el boton
5. Haga clic en el botdn Registrar.
@ Si el registro de ingreso se realiza con éxito, se presenta el mensaje:
"Transaccion realizada satisfactoriamente.". En caso contrario se presenta el
mensaje: “El usuario ya tiene una admision abierta”.

3.1.1.3 Registrar usuario particular

La funcionalidad registrar usuario particular le permite registrar los datos de ingreso de un
paciente nuevo en el sistema que requiere atencion por urgencias.

Para registrar un usuario particular...

1. Seleccione el menu Urgencias > Registrar usuario.
Se presenta la vista Registrar usuario.

Registrar usuario

Paciente NN (")
Si
No

2. Para registrar usuario con identificacion, seleccione la opcién No en la casilla de verificacién.
Se actualiza la vista Registrar usuario.

Registrar usuario

Paciente NN (")
S

& No

Seleccione (") Primer nombre Segundo nombre Primer apelido Segundo apelido Tipo de documento Documento Sexo

@ @ @ @ @ @ @

-l - s 5 .o 10 v

Nueva persona

3. Hagaclic en el botén Nueva persona.
Se actualiza la vista Registrar paciente.
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Registrar usuaro

Paciente NN (%)
Si
® No

Buscar personas

Registrar persona

Primer nombre (%)

ngrese el primer nombre

Primer apellido (*)

ngrese el primer apellido

Sexo (%)

Seleccione

Tipo documento (*)

Seleccione

Departamento de residencia

Seleccione

Direccion de residencia

4. Diligencie la siguiente informacidn:

e Primer nombre.
e Segundo nombre.
e Primer apellido.
e Segundo apellido.
Sexo.
Fecha de nacimiento.
e Tipo documento.
e Documento.
e Departamento de residencia.
e Municipio de residencia.
e Direccion de residencia.
e Teléfono.
5. Hagaclic en el botdn Registrar.

Segundo nombre

ngrese el segundo nombre

Segundo apellido

ngrese el segundo apellidc

Fecha de nacimiento (*)

DD/IMM/AAAA m
Documento (*)

ngrese el nimero de identificacion
Municipio de residencia

Seleccione v

Teléfono

ngrese el teléfono

@ Si el registro del paciente se realiza con éxito, el sistema presenta el
siguiente mensaje: "Transaccion realizada satisfactoriamente".
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3.1.2 Usuarios por clasificar

Esta seccidn describe los procedimientos para clasificar un paciente a consulta por urgencias y esta
compuesta por las siguientes funcionalidades: Clasificar pacientes en triage y Cambiar estado de
usuario en espera, estas estaran habilitadas segun el rol.

3.1.2.1 Consultar usuarios por clasificar por triage

La funcionalidad consultar usuarios por clasificar le permite buscar un registro especifico del
listado de pacientes que ingresaron a los servicios de urgencias para realizar la clasificacion.

Para consultar usuarios por clasificar por triage...

1. Seleccione el menu Urgencias > Usuarios por clasificar.
Se presenta la vista Usuarios por clasificar.

Docu

Fecha y hora de registro Prime Primer apelkdo Segunda apelido Tipo de do Sexo Accion Accion

26/07/2016 11:26 m

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de

urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacidn,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacién, Diagndstico y fuerza.

3.1.2.2 Clasificar pacientes en triage

La funcionalidad clasificar pacientes en triage le permite ingresar la valoracidn del paciente a su
llegada para determinar la prioridad o clasificacion de la urgencia.

Para registrar la clasificacion triage de un paciente...

1. Seleccione el menu Urgencias > Usuarios por clasificar.
Se presenta la vista Usuarios por clasificar.



Fecha:2015.12.04

g m MANUAL DE USUARIO (o082

Pagina: 14 de 167

Usuarios por clasificar

Fecha y hora de registro Primer nombre Segundo nombre  Primer apelido Segundo apelido  Tipo de documento  Dacumento Sexo Accibn Accion

@ @ @ ® @ @ [
28/07/2016 11:07
2610712016 1126
21/07/2016 11:25
29/06/2016 13:20
« » | m 10 v [

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo

consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacidn,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacién, Diagndstico y fuerza.

2. Identifique el paciente.

3. Para clasificar un paciente:

a. Haga clic en el botdn Clasificar.
Se presenta la vista Registrar triage.
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Caracienes restantes 1024

[T ——

Caracleres restantes 1024

Farmacakigico comercial

Caracieres resianies 1024

Informacien nutricional

Caracieres reszantes 1024

Caracieres resianies 1024

Familiares.

Caracteres reszantes 1024

Anchonar

Fecha de registra v Principio actvo v

SR) - B o

Focha y hara da regisira ~ CodgaCUPS  ~ Dessripcin -

Observaciones.

Caracteres restantes 1024

Prieridad ()

Prorcat spa i

Frorsia spa il

eCe®

Prioreta spa IV

l

o~
-t

Priondat Spa ¥




% m MANUAL DE USUARIO

Fecha:2015.12.04

Cod: N/A

\Version: 1.0

Pagina: 16 de 167

4. Diligencie la clasificacién de la atencidn en urgencias:
e (Causa externa.
e Motivo de consulta.
e Remitido.
e Arribo de urgencias.
e Arribo de urgencias.
e Condiciones de arribo.
e Aliento a alcohol.
e Estado de conciencia.
5. Diligencie la informacién de registro de signos vitales:
e Frecuencia cardiaca (Ipm).
e Tension arterial (mm/Hg).
e Frecuencia respiratoria (rpm).
e Pulso (pm).
e Temperatura (°C).
e Peso actual (Kg).
e Estatura (mts).
e Saturacion de oxigeno (S02) %.
6. Diligencie la informacién de antecedentes patoldgicos:
e Diabetes mellitus.
e Enfermedad pulmonar.
e Cancer.
e Enfermedad coronaria.
e Convulsion.
e Anticoagulacién.
e Accidente cerebro-vascular.
e Hipertension arterial.
e Parto reciente.
e Otro(s).

® Para ingresar los antecedentes patoldgicos, se pueden seleccionar uno o

varios antecedentes.
7. Diligencie la informacién de antecedentes generales:
e Tbxico alérgicos.
e Anestesioldgicos.
e Traumaticos.
e Hospitalizaciones.
e Quirdrgicos.
e Antecedentes farmacoldgicos.
e Farmacolégico comercial.
e Informacién nutricional.
e Otros.
e Familiares.
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8. Diligencie la informacidon de antecedentes ginecoobstétricos:
@ Esta opcion solo se habilitara si el paciente es mujer.

e Gestaciones.
e Partos.
e Abortos.
o Cesareas.
e Mortinatos.
e Fecha ultima regla.
e Fecha ultimo parto.
9. Paraingresar alergias a medicamentos:
a. Hagaclic en el botén Adicionar.
Se presenta el cuadro de didlogo Alergias a medicamentos.

Principios activos

Nombre ~  Accién

ACETAMINOFEN
CODEINA
DIPIRONA
NAPROXEN
ACIDO ACETILSALICILICO

“ - [ o [

Cerrar

Escriba el principio activo.

Identifique el principio activo.

Haga clic en el botdn Seleccionar (se agrega el medicamento a la lista principios activos).

Repita los pasos b al d para adicionar alergias a medicamentos.

@ Si el paciente posee antecedentes generales, el sistema muestra en la parte

inferior de cada antecedente el historial de estos con fecha, hora y
descripcion.

10. Diligencie la siguiente informacion:

e Observaciones.

® Qo T

e Prioridad.
@ Si se selecciona el tipo de prioridad IV, se hara visible el botdn Solicitar cita
prioritaria.

11. Para solicitar cita prioritaria a paciente por clasificar con tipo de prioridad Triage IV:

a. Haga clic en el botdn Solicitar cita prioritaria.
Se presenta el cuadro de didlogo Crear solicitud - medicina general u odontologia
general.
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Crear solicitud - medicina general u odontologia general
ESM () Especialidad ()
CACOMO2 - COMANDO AEREO DE COMBATE NO. 2 v Seleccione . v

/| Es prioritaria
Observaciones

Digitar obseravaciones en la solicitud

Caracteres restantes:

Cerar
b. Diligencie la siguiente informacién:
e ESM.
e Especialidad.
e Observaciones.
@ Para anular la operacién haga clic en el botén Cerrar.

c. Hagaclic en el botén Guardar.
12. Haga clic en el botén Guardar.

@ Si el registro se realizd con éxito, el sistema genera el mensaje de
notificacion: “Registro del triage realizado correctamente”.

3.1.2.3 Cambiar estado de usuario en espera

La funcionalidad cambiar estado de usuario en espera le permite buscar un registro especifico del
listado de pacientes que ingresaron a los servicios de urgencias para realizar el cambio de estado
por clasificar triage cuando el paciente no se encuentra dentro el establecimiento.

Para cambiar estado de paciente en espera...

1. Seleccione el menu Urgencias > Usuarios por clasificar.
Se presenta la vista Usuarios por clasificar.

Fecha y hora de registro Primer nombre Segundonombre  Primer apelida Segundo apelide  Tipo de documento  Documento Sexo Accion Accion

o) ® ) ® ® ) ®

2600772016 1107 =
2610772016 1126
21/07/2016 11:25
2010612016 1320 [ Clasicar |
271062016 07 24 [ Clsicar |

. > | m 10 v ¢

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de

urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacidn,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacion, Diagndstico y fuerza.
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2. Identifique el paciente.
3. Para cambiar estado del usuario en espera:
a. Hagaclic en el botén No asistid
Se presenta el cuadro de didlogo Justificacion de inasistencia del paciente.

Justificacién de inasistencia del paciente

Observaciones (%)

Caracteres restantes:1024

b. Escriba las observaciones.
c. Hagaclic en el botén Aceptar.
® Para anular la operacion haga clic en el botén Cerrar.

@ Si el registro se realizd con éxito, el sistema genera el mensaje de
notificacion: “El paciente ha salido de la lista por clasificar”.

3.1.3 Consultar pacientes
Esta seccion describe los procedimientos para realizar el registro de las consultas de los pacientes
en los servicios de urgencias, sala de partos y hospitalizacion, estd compuesta por las siguientes

funcionalidades: Generar listado de pacientes en el servicio, Generar recomendaciones y Generar
epicrisis, estas estaran habilitada segun el rol.

3.1.3.1 Generar epicrisis

La funcionalidad generar epicrisis le permite generar la epicrisis de un paciente presentando un
analisis clinico de un caso clinico una vez haya terminado.

Para generar epicrisis...

1. Seleccione el menu Hospitalizacion > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Hospitalizacién / Tablero de control.
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Descargar listado de pacientes

Listado de pacientes en hospitalizacion

chayhora... ~ Tiempo enhospitalizacion ~ Ubicacion « Viadeingreso  ~ Especiaidad ~ Medico Iratante v Asequadora  ~ Accion v
@
06/2016 10:33 1 Meses 23 Dias 21 Minutos 58 Habitacién 4 Cama f U Medicina General MIGUEL SILVA RUIZ NoR: . v =
how . - Urgen ! i pacie
Segundos s f1age - UIgensas | vio Familia ! o e =
Ver paciente
2 Meses 14 Dias 18 Horas 59 Habitacion 3 Cama Mesicina General
10612016 03:55 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
Minutos 30 Segundes 28 /0 Familia
Ve paciente
2 Meses 14 Dias 1 Horas 48 Minuios  Habitacion 7 Gama Mecicina General
/0612016 09:06 eoes T4 Dias 1 riofas 26 Minulos Mabllacion FE3M t1iage - Urgencias ona SEEE | MIGUEL SiLva RUIZ No Registra
33 Segundos 8 IO Familia
oez0tsonaq | 2Meses 14 Dias 16 Horas 23 Hablacen7 Cama L MedchaGenerml oo T @
061 : tiage - Urgenci ! isir
Minutos 32 Segundos aE = IO Familia -
2 Meses 22 Dias 15 Horas 37 Habitacion 1 Cama Mecicina Ganeral
J05/2016 07:17 seen "’ acen Triage - Urgencias o " MIGUEL SILVARUIZ No Registra
Minutos 38 Segundos 1A - Y/O Familia
Angiologia
3Meses 27 Dias 23 Horas 1 Minutos  Habilacion 7 Cama  Remision -
10472016 1153 General Y MIGUEL SILVA RUIZ No Regisira w
42 Segundos 16 Programado

Hemodinamica

- - - 0 v [

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
hospitalizacion en el panel Listado de pacientes en hospitalizacion,
permitiendo consultarlos por: Diagndstico, Nombre completo, Fuerza,
Documento, Fecha y hora de ingreso, Tiempo en hospitalizacion, Ubicacion,
Via de ingreso, Especialidad, Médico tratante y Aseguradora.
2. Identifique el paciente.
3. Hagaclic en el botdn Generar epicrisis.

@ Se abre una ventana emergente donde se visualiza la epicrisis en formato
PDF.

3.1.3.2 Generar recomendaciones

La funcionalidad generar recomendaciones le permite generar las recomendaciones de un
paciente realizadas por el médico durante su estancia hospitalaria.

Para consultar pacientes...

1. Seleccione el menu Hospitalizacion > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Hospitalizacién / Tablero de control.



Fecha:2015.12.04

g MANUAL DE USUARIQ [2:VA

Version: 1.0
Pagina: 21 de 167

Descargar listado de pacientes

Listado de pacientes en hospitalizacion

chayhora... ~ Tiempo en hospitalizacion ~ Ubicacion ~ Viadeingieso v Especialidad  ~ Medico lratante v hseguadora  ~ Action v
B @
06/2016 10:33 1 Meses 23 Dias 21 Minutos 58 Habitacion 4 Cama P U Medicina General MIGUEL SILVA RUIZ No R 4 er =
Segundas 4A nage-UIgendas  vio Famila : o e =
Ver paciente
2 Meses 14 Dias 18 Horas 59 Habitacion 3 Cama Medicina General
10612016 03:55 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
Minutos 30 Segundos 28 Y10 Familia
2 Meses 14 Dias 1 Horas 48 Minutos | Habitacion 7 Cams Medicina General
/0612016 09:06 eees 19 Dias T oras 48 Minulos | HEMIEcion TE3M8 riage - Urgencias 1na SENER MIGUEL SILva RUIZ No Registra
33 Segundos 48 Y10 Familia
[ Recomendaciones |
oez0teongr | 2Meses 14 Dias 15 Horas 23 Habiacon7Cama [ MedcnaGenerl | T
06/ : riage - Urgenci v sy pacie
Minutos 32 Segundos 3 = Y10 Familia o
2 Meses 22 Dias 15 Horas 37 Hatitacién 1 Cama Medicina Gneral
J05/2016 07:17 e § 1acon TEAME Triage . Urgendias ! @ MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
Minutos 39 Segundos 1A Y10 Familia
Angiologia
3Meses 27 Dias 23 Horas 1 Minutos  Habitacion 7 Cama  Remision -
10472016 1153 General Y MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Vet paciente

42 Segundos 16 Programado
Hemodinamica

N BE 0 v [

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
hospitalizacion en el panel Listado de pacientes en hospitalizacion,
permitiendo consultarlos por: Diagndstico, Nombre completo, Fuerza,
Documento, Fecha y hora de ingreso, Tiempo en hospitalizacidn, Ubicacién,
Via de ingreso, Especialidad, Médico tratante y Aseguradora.
2. Identifique el paciente.
3. Hagaclic en el botén Recomendaciones.

@ Se abre una ventana emergente donde se visualiza las recomendaciones
para el paciente en formato PDF.

3.1.3.3 Generar listado de pacientes

La funcionalidad generar listado de pacientes le permite generar un documento en formato PDF
con el listado de los pacientes que se encuentra en la atencién.

Para generar listado de pacientes...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Lista de pacientes en urgencias.
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Listado de pacienies en urgencias

- NwvelTrage ~ Sexn - Edad Unima ubicacién - Especialidad ~ | Timpa en observacion Diagnastico - Fuerza - NiMero O aulorizacidn obsenda

ascno o
- Fomnoo nomegena | PEOSTROBN — ] =
- ' . oW 0o [

(D El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacion,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacién, Diagnéstico y fuerza.
2. Hagaclic en el botén Descargar listado de pacientes.
@ El sistema genera el reporte con el listado de pacientes en urgencias en
formato PDF.

3.1.4 Ver historia clinica

Esta seccion describe los procedimientos para visualizar los eventos de la historia clinica del
paciente y estd compuesta por las siguientes funcionalidades: Visualizar eventos de la historia
clinica médica, Visualizar los eventos de la historia clinica en enfermeria, Visualizar antecedentes
del paciente, Visualizar apoyo diagndstico, Generar grdficas y Generar declaratoria de salud, estas
estaran habilitadas segun el rol.

3.1.4.1 Visualizar eventos de la historia clinica médica

La funcionalidad visualizar eventos de la historia clinica le permite consultar los antecedentes
registrados por el médico en la historia clinica de un determinado paciente.

@ La visualizacién de la historia clinica solo estara disponible cuando el
paciente se encuentra admitido en la atencion.

Para visualizar los eventos de la historia clinica...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.
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Descargar Istado o pacentes

Listado de pacienies en urgencias

~ MivelTrage v Sexo ~ Edad ~ Omimaubicacién v Especiidadt .~ Tiemgoencbsenvacion  ~  Diagndstico ~ Fuerza ~ NOMEro de aulorizaciin abserva - Accibn

Masculing 34 o No Registra EJC a Ver paciente
URGENCIAS bacterianas especificadas Regisira
—
o [ - - —
e A SaADEPARTOS e . o Regl Regisira J

.-'34_ .o 0. &

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo

consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacion,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacion, Diagndstico y fuerza.

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botén Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.

Edad: Sexo: Documento: Etnia:
Grado: Fuerza: Departamento:

t Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:
Plan afiliacién: Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:
Ver mas informacién @

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v Servicio v Especialidad tratante ¥ | Ubicacion v Tiempo transcurrido en la ubicacion 2 2
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos
REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

" ‘-' "

4. Para consultar los eventos por fecha de la historia clinica:
a. Seleccione la opcidon Ver historia clinica en la seccién Historia clinica.
Se presenta la vista Historia clinica electrénica.
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O Edad Sexo: Documento: Etnia:

Grado: Fuerza: Departamento: Municipio:
“ Estado en el GAVD Tipo de vinculacion: RH: Plan afiliacién:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacion

Fecha inicial Fecha final

B 1010912016

Descargar historia clinica Fitrar

o Registro escala de Braden

Profesional que registré:

Descripcion: Reqistro d

scala de braden

o Registro de test Aldrete

Profesional que registro:
Descripcion: Regrs!

o Registro de test Aldrete

Profesional
Descripcion

9 elementos encontrados

T 1 B
b. Diligencie la siguiente informacién:
e Fechainicial.
e Fecha final.
(D El sistema presenta en pantalla los eventos registrados segun las fechas
ingresadas.
c. Hagaclic en el botdn Filtrar.
d. Identifique el evento de la atencidn registrada.
e. Hagaclic en el texto Ver mas para ver el detalle de la atencién registrada.

(D Adicionalmente haciendo clic en el boton Agregar nota aclaratoria el
sistema permite registrar una nota aclaratoria a un evento de la historia
clinica.

(D La informacién presentada en la pestaia Historia clinica es de solo lectura.

3.1.4.2 Visualizar eventos de la historia clinica en enfermeria

La funcionalidad visualizar eventos de la historia clinica en enfermeria le permite consultar los
antecedentes registrados por el jefe de enfermeria en la historia clinica de un determinado

paciente.

(D La visualizacién de la historia clinica solo estara disponible cuando el

paciente se encuentra admitido en la atencion.
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Para visualizar los eventos de la historia clinica en enfermeria...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.

[T —
Listai de pacentes en urgencias
- NveiTrage v Sewo - Eaae - Ommauticacn v Especaiadt. ~ | Temgoencbsenacion - Diagndstio - Fueza | Wimeroceaulorizaconobsena .~ Accdn
Foniatia y
Masculing M No Registia B [
Fonoaudalogia
498 - Otras entermedades e
07 | Priondadtpall  Masculno No Regisra Medico Genera . a
b i egistra
Mascuing 4 Medco Genera ios huesos y de & [ 0
a ge s miembros [ Recomenaacines |
o
w7 Femenine No Regisira Ne Registia a E=3
L 9 Regisira
-H 4 . oW 0. [

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo

consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacion,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacién, Diagndstico y fuerza.

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botén Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.

Edad: Sexo: Documento: Etnia:

Grado: Fuerza: Departamento:
x Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion: RH:
Plan afiliacién: Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacién @

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v | Servicio v Especialidad tratante ~ | Ubicacién v | Tiempo transcurrido en la ubicacion v
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos
REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos
« <l -

4. Para consultar los eventos por fecha de la historia clinica en enfermeria:
a. Seleccione la opcidon Ver historia clinica en la seccién Historia clinica.
Se presenta la vista Historia clinica electrénica.
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Edad: Sexo: Documento: Etnia:

Grado: Fuerza Departamento: Municipio:
u Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion: RH: Plan afiliacion:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacién:

s informacion @

Historia clinica Enfermeria Antecedentes Apoyo diagnostico
Fecha inicial Fecha final
1010972015 B 100922016 B

o Registro escala de Braden

Profesional
Descripcion:

str6:
o de escala de braden

o Registro de test Aldrete

Profesional que registré:
Descripcion: Registro de test aldrete

o Registro de test Aldrete

Profesional que registré:
Descripeion: Registro de fest aldrete

9 elementos encontrados

b. Haga clic en la pestaia Enfermeria.
Se actualiza la vista Historia clinica electrdnica.

wsworacincs  [[[MMRR  Aveeceries  Asoyodagnosico  Grias  Decarsors desakd -

Fecha inicial Fecha final

10/08/2015 ] 11082016 =]

1 o Registro de nota de enfermeria

Profesional que registro:
Descripcién: Regisiro de nota de enfermeria

Revisién por sistemas
Descripeion: RS

f o Registro de nota de enfermeria

Profesional que registré:
Deseripeién: Regisiro de nota de enfermeria

Ver mas

Revision por sistemas
Descripcién: RS

1o .l o Registro control de liquidos eliminados

Profesional que registre:
Descripeion: Regisiro de bquidos elimnades

Ver mé

18 elementos encontrados

A BRERRREE




Fecha:2015.12.04

gy m MANUAL DE USUARIO S50/

Pagina: 27 de 167

c. Diligencie la siguiente informacion:
e Fechainicial.
e Fecha final.

@ El sistema presenta en pantalla los eventos registrados segun las fechas
ingresadas.

Haga clic en el botdn Filtrar.

Identifique el evento de la atencion registrada.

f. Haga clic en el texto Ver mas para ver el detalle de la atencién registrada.
@ La informacidn presentada en la pestafia Enfermeria es de solo lectura.

oo

3.1.4.3 Visualizar antecedentes del paciente

La funcionalidad visualizar antecedentes del paciente le permite consultar los antecedentes del
paciente, estan agrupados en tres (3) secciones: antecedentes generales, antecedentes
patoldgicos y alergias a medicamentos.

@ La visualizacién de los antecedentes del paciente solo estara disponible
cuando el paciente se encuentra admitido en la atencion.

Para visualizar los antecedentes del paciente...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.

Listado de pacienies en urgencias

- NivelTrage  ~ Sexo - Edag ~ Omimaubicacién v Especiidadt .~ Tiemgoencbsenvacion  ~  Diagndstico « Fuerza ~ NOMEO 08 AUlONZacion obsenva - Accibn

- s | 34 Ko e ;
-H 4 .o 0. &

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo

consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacidn,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacién, Diagndstico y fuerza.

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botdn Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.
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Edad: Sexo: Documento: Etnia:
Grado: Fuerza: Departamento:
x Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion: RH:
Plan afiliacién: Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:
Ver mas informacién @
2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos
Resumen del paciente
Fecha de ingreso v Servicio v  Especialidad tratante v Ubicacién v~ Tiempo transcurrido en la ubicacién v
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos

SALA DE ESPERA

REGISTRO URGENCIAS

" ‘n. "

4.
a.
Se presenta la vista Historia clinica electrénica.

v

Edad: Sexo: Documento:
Grado: Fuerza: Departamento:
“ Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion: RH:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Fecha inicial Fecha final

10/09/2015 B\ 10/09/2016

Descargar historia clinica

: Q@

Registro escala de Braden

Profesional que registro:
Descripcion: Regisiro de esca

[ |

la de braden

Registro de test Aldrete

Profesional que registro:
Descripcion: Registio de test akdrete

Registro de test Aldrete

Profesional que registro:
Descripcion: Registro de test aldrete

- * ! u " "

b. Haga clic en la pestaia Antecedentes.
Se actualiza la vista Historia clinica electronica.

1 Horas 49 Segundos

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

Para consultar los eventos por fecha de la historia clinica en enfermeria:
Seleccione la opcidn Ver historia clinica en la seccidn Historia clinica.

Etnia:
Municipio:

Plan afiliacién:

Ver mas informacién @

9 elementos encontrados
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Antecedentes generales
No hay
No hay
Quirdrgicos No hay antecedentes registrados.
No hay
Farmacolégico comercial No hay antecedentes registrados
' No hay
Téxico-alérgi No hay
Otros. No hay antecedentes registrados
No hay
Familiares No hay antecedentss registrados

Antecedentes patolbgicos

No hay antecedentes registrados

Histérico de otros antecedentes patolégicos

Aergias a medicamentos

No hay antecedentes registrados
@ La informacidn presentada en la pestafia Antecedentes es de solo lectura.

3.1.4.4 Visualizar apoyo diagndstico

La funcionalidad visualizar apoyo diagndstico le permite consultar y visualizar los archivos de
apoyo diagndstico anexos en la historia clinica de un paciente.

@ La visualizacién del apoyo diagndstico del paciente solo estara disponible
cuando el paciente se encuentra admitido en la atencion.

Para visualizar el apoyo diagndstico del paciente...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.
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Descargar Istado o pacentes

Listado de pacientes en urgencias

~ NivelTrage v Sexa ~ Edaa - (mmaubicacién  ~ Especialicadt. - Tiempa en obsenacién  ~ Diagndstiko ~ Fuerza ~ Mimero de aulonzacidn observa. - Accibn
Faniairia y
Masculino " No Regisira EiC 0
Fonoaugoiogia
A48B - OUES ntermesanes No
307 Priondadtipoll  Masculino Mo Registra Medico General [
bacierianas especificadas Registra

I

Mascuing 1 Meako Genera i [
Recomendaciones
REGISTRO EN No.
457 Femenin Mo Regisira Alermera Audar No Registra
e = suADEPARTOS | DO o A Regisira °

.-'34_ . ow 0 . &

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo

consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacion,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacién, Diagndstico y fuerza.

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botén Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.

Edad: Sexo: Documento: Etnia:
Grado: Fuerza: Departamento:

‘ Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion: RH:
Plan afiliacién: Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacion @

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v Servicio v Especialidad tratante v | Ubicacion v Tiempo transcurrido en la ubicacion v
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos
REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

" .n' "

4. Para visualizar el apoyo diagndstico de la historia clinica:
a. Seleccione la opcidn Ver historia clinica en la seccidn Historia clinica.
Se presenta la vista Historia clinica electrénica.
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O Edad:

ahid

Fecha inicial

10/09/2015

©

Grado:
Estado en el GAVD.
Fecha de caducidad:

Registro escala de Braden

Profesional que
Descripcion: R

Registro de test Aldrete

Profesional que
Descripcion: Re st aidrete

Registro de test Aldrete

Profesional que registro:
Descripcion: Registro de test aldrete

Sexo Documento: Etnia
Fuerza Departamento: Municipio:
Tipo de vinculacion: RH Plan afiliacién

Tiempo restante de afiliacion

Ver mas informacion @

Fecha final

1010972016 B

Descargar historia clinica Fitrar

9 elementos encontrados

b. Haga clic en la pestafia Apoyo diagnéstico.
Se actualiza la vista Historia clinica electrdnica.

Enfermeria Antecedentes

Fecha de formulacion ~ Codigo CUPS

®

Procedimiento

realizado.

Apoyo diagnéstico Graficas

Declaratoria de salud

Nimero de aulorizacién | Accién

Ver archivas

Nombre profesional

El sistema presenta en pantalla un listado con los archivos anexos a la
historia clinica del

paciente que corresponden a un procedimiento

c. Hagaclic en el botén Ver archivo.

®

Cerrar.

Se presenta el cuadro de didlogo con el registro de la informacién del
procedimiento, para cerrar el cuadro de didlogo haga clic en el botdn

5. Para visualizar los apoyos diagndsticos de otros archivos:
a. Haga clic en la pestafia Otros archivos.
Se actualiza la vista Historia clinica electronica.
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Historia clinica Enfermeria Antecedentes Graficas Declaratoria de salud -
Frocedmisntes

Fecha Tipo Titulo Descripcion Accion
@
Ver detalle
Ver detalle
oo n . ow 0 v <

@ El sistema presenta en pantalla un listado con los archivos anexos a la
historia clinica del paciente.

b. Haga clic en el botén Ver detalle.
@ Se abre una ventana emergente para visualizar el archivo adjunto escogido.

3.1.4.5 Generar grdficas

La funcionalidad generar graficas le permite crear gréficas segun los parametros seleccionados.

@ La generacion de las graficas del paciente solo estard disponible cuando el
paciente se encuentra admitido en la atencion.

Para generar graficas...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.

Listardo de pacienies en urgencias

~ NivelTrage v Sexa - Edad - (mmaubicacién  ~ Especialicadt. - Tiempa en obsenacién  ~ Diagndstiko - Fueza -

"
-H 1 . ow 0o o

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de

urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacidn,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacidon, Diagndstico y fuerza.

2. Identifique el paciente.
3. Hagaclic en el botén Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.
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Edad: Sexo: Documento: Etnia:

Grado: Fuerza: Departamento:
‘ Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion: RH:
Plan afiliacién: Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacion ©

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v | Servicio v Especialidad tratante ~ | Ubicacién ~ | Tiempo transcurrido en la ubicacion v
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos
REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

“ ‘-. "

4. Para generar las graficas en la historia clinica:
a. Seleccione la opcidon Ver historia clinica en la seccién Historia clinica.
Se presenta la vista Historia clinica electrénica.

Edad: Sexo: Documento: Etnia:

Grado: Fuerza: Departamento: Municipio:
“ Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion: RH: Plan afiliacion

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacién

Ver mas informacién @

Fecha inicial Fecha final

1010912015 1010972016 B

Descargar historia clinica Filtrar

o Registro escala de Braden

Profesional que registro:
Descripeion: Regisiro de escala de braden

N o Registro de test Aldrete

Profesional que registro:
escripcion: Registro de test aldrete

o Registro de test Aldrete

Profesional que registro:
Descripcion: Registro de test aldrete

9 elementos encontrados

b. Haga clic en la pestafia Gréficas.
Se actualiza la vista Historia clinica electrénica.
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Graficas

Fecha inicial Fecha final

Signos vitales noinvasivos Signos vitales invasivas Paraclinicos

Selecione. Selecione. Selecione

c. Diligencie la siguiente informacién:
e Fechainicial.
e Fecha final.
d. Seleccione una de las siguientes opciones:
e Signos vitales no invasivos.
e Signos vitales invasivos.
e Paraclinicos.
@ El sistema presenta una grafica con las variables seleccionadas.

@ Si no existen registros de las variables seleccionadas el sistema no genera
ninguna grafica.

3.1.4.6 Generar declaratoria de salud

La funcionalidad generar declaratoria de salud le permite descargar en archivo PDF el reporte del
estado de salud de un determinado paciente.

@ La generacion de la declaratoria de salud solo estara disponible cuando el
paciente se encuentra admitido en la atencion.

Para generar la declaratoria de salud...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.

Listardo de pacienies en urgencias

~ NwelTrage v Sexa ~ Egan - (mma ubicacion  ~

307 Priondadtipoll  Masculino Mo Registra
- o ‘:
REGISTRO EN No -
457 Femenino No Regisira nfermera Ausiiar No Regisira Ver paciente
J saacemmgros | CTTE o = Regsra C

' BEE - 0 v 3

~ Tempo en obsenvacién  ~  Diagndstiko - FUBZA > MIMEo OF AUIONZACON 0SNG~ Accin

Medico Genera

Meako Genera

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de

urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacidn,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacidon, Diagndstico y fuerza.
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2.
3.

4.

Identifique el paciente.
Haga clic en el botdn Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.

v,

@lin

Edad: Sexo: Documento:
Grado: Fuerza:
Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién:

Plan afiliacién: Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Etnia:
Departamento:
RH:

Ver mas informacion ©

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v | Servicio v Especialidad tratante ~ | Ubicacion
TRIAGE
SALA DE ESPERA

REGISTRO URGENCIAS

Para generar la declaratoria de salud:

v Tiempo transcurrido en la ubicacion
2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos
1 Horas 49 Segundos

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

a. Seleccione la opcién Ver historia clinica en la seccion Historia clinica.

Se presenta la vista Historia clinica electrénica.

v,

Edad: Sexo. Documento: Etnia
Grado: Fuerza: Departamento: Municipio:
“ Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion: RH: Plan afiliacion:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Fecha inicial Fecha final

1010972015

1010912016

Descargar historia clinica

2 o Registro escala de Braden

Profesional que registré:
Descripeion: Registro de &

[

scala de braden

Registro de test Aldrete

Profesional que registro:
Descripcion: Registo de test

[ SOREER S

Registro de test Aldrete

b. Haga clic en la pestafia Declaratoria de salud.

®

formato PDF.

mas informacién @

9 elementos encontrados

El sistema genera la declaracion del estado de salud del paciente en




Fecha:2015.12.04

gy m MANUAL DE USUARIO (o082

Pagina: 36 de 167

3.1.5 Historicos

Esta seccidn describe los procedimientos para consultar el registro histdrico de un paciente y esta
compuesta por las siguientes funcionalidades: Consultar histérico de notas de evolucion, Consultar
histdrico de notas de enfermeria y Consultar histdrico de dietas y bebidas, estas estaran habilitadas
segun el rol.

3.1.5.1 Consultar historico de notas de evolucion

La funcionalidad consultar histérico de notas de evolucidn le permite consultar el detalle de las
notas de evolucidn registradas al paciente durante una atencion.

Para consultar histdricos de notas evolucion...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.

Listado de pacienies en urgencias

- NwvelTrage ~ Sexn - Edad Unima ubicacién - Especialidad ~ | Timpa en observacion Diagnastico - Fuerza - NiMero O aulorizacidn obsenda

- f - ‘
" - ' . oW 0o [

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo

consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacidn,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacidon, Diagndstico y fuerza.

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botén Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.
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Edad: Sexo: Documento: Etnia:

Grado: Fuerza: Departamento:
‘ Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion: RH:
Plan afiliacién: Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacion ©

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v | Servicio v Especialidad tratante ~ | Ubicacién ~ | Tiempo transcurrido en la ubicacion v
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos
REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

“ ‘-. "

4. Para consultar histdricos de notas de evolucién:
a. Seleccione la opcion Notas de evolucion en la seccion Histdricos.
Se presenta la vista Notas de evolucion.

: Edad; Sexo: Documento: Etnia.

‘ Grado: Fuerza: Departamento: Municipio:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH: Plan afillacién:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacién:

Ver mas informacion @

Historico de notas de evolucian

Fecha y hora de registro Profesional que registrd Servicio Titulo Accién

Urgencias Ver detalle
‘H -

@ El sistema presenta un listado con las notas médicas registradas en el panel
Histdrico de notas de evolucion, permitiendo consultarlas por: Fecha y hora
de registro, Profesional que registrd, Servicio y Titulo.
b. Identifique la nota de evolucién.
c. Hagaclic en botén Ver detalle.
Se presenta el cuadro de dialogo Nota de evolucién.
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Nota de evolucién

Fecha y hora de evolucién (%)
Diagnéstico (*)

Titulo ()

Importancia (*)

Subjetivo (*)
Objetivo (%)

Reporte de paraclinicos (*)

Signos vitales
Frecuencia cardiaca (FC): Presién arterial sistdlica (PAS):
Presién arterial diastélica (PAD): Presién arterial media (PAM):
Frecuencia respirateria (FR): Pulso (P):

Temperatura (T): Peso:

Estatura (E): indice de masa corporal (IMC):

Ordenes médicas

Tipo de férmula: Formulacion no especial

Origen de la férmula: Enfermedad general

Procedimientos ordenados

Cédigos CUPS ~  Descripcion ~ Cantidad v

3K - BE Elementos mostrados 1 -1 de 1
Cerrar

@ La informacién presentada de la nota de evolucidn es de solo lectura. Para
cerrar el cuadro de didlogo haga clic en el boton Cerrar.

3.1.5.2 Consultar historico de notas de enfermeria

La funcionalidad consultar histérico de notas de enfermeria le permite consultar el detalle de las
notas de enfermeria registradas al paciente durante una atencion.



Fecha:2015.12.04

Cod: N/A

MANUAL DE USUARIO

Version: 1.0

Pagina: 39 de 167

Para registrar nota aclaratoria...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.

Listado de pacienies en urgencias

- NveiTrage v Sewo - Eaae - Ommauticacn v Especaiadt. ~ | Temgoencbsenacion - Diagndstio - Fueza | Nimero ce aulonizacion observa Accitn
Foniatia y
Masculing M S No Registia B [ E=
Fonoaudalogia v
e
07 | Priondadtpall  Masculno No Regisra Medico General R o
egistra
Mascuing 1 X Medco Genera e 0
- REGISTRO EN o [ Vor pocere |
57 Femenine No Regisira nremers Awdar Ne Registia
o A SaADEPARTOS e . o Regl Regisira J
-H: - . oW 0. [

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo

consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacion,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacioén, Diagndstico y fuerza.

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botén Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.

Edad: Sexo: Documento: Etnia:
Grado: Fuerza: Departamento:

t Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:
Plan afiliacion: Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacién @

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v Servicio v Especialidad tratante ¥ | Ubicacién v Tiempo transcurrido en la ubicacion s 2
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos
REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

4. Pararegistrar nota aclaratoria en una nota de enfermeria:
a. Seleccione la opcidon Notas de enfermeria en la seccién Histdricos.
Se presenta la vista Notas de enfermeria.
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Edad: Sexo: Documento: Etnia

Grado Fuerza Departamento: Municipio:
“ Estado en el GAVD: Tipe de vineulacion RH: Plan afiliacién.
Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacion

Histbrico de notas de enfermeria

v Accion

Ver detalle
Ver detalle

Fecha y hora de registro v Profesional que registrd

b. Identifique la nota de enfermeria.
c. Hagaclic en el botén Nota aclaratoria.
Se presenta el cuadro de didlogo Registrar nota aclaratoria.

Registrar nota aclaratoria

Nota aclaratoria (%)

Describa la nota aclaratoria

Caracteres restantes:1024

d. Escriba la nota aclaratoria.

@ Para anular la operacion haga clic en el botén Cerrar.

e. Hagaclic en el botén Guardar.
@ Si no desea registrar la nota aclaratoria, haga clic en el boton Cancelar.

f. Haga clic en el botdn Aceptar.
@ El sistema genera el mensaje de notificacion: "Se registrd correctamente".

5. Hagaclic en el botdn Aceptar.
Para ver el detalle de la nota de enfermeria...

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la seccién Registrar nota aclaratoria.

2. Hagaclic en el botén Ver detalle.
Se presenta el cuadro de didlogo Detalle de la nota de enfermeria.
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Detalle de la nota de enfermeria

Nota de enfermeria

Sintomas generales

Revisién por sistemas

Notas aclaratorias

Fecha y hora de registro ~ | Profesional que registrd ~ | Accion ~

Ver detalie

Cerrar

@ La informacion presentada de la nota de enfermeria es de solo lectura. Para
cerrar el cuadro de didlogo haga clic en el botén Cerrar.

3. Paraver el detalle de la nota aclaratoria:
a. ldentifique la nota aclaratoria.
b. Haga clic en el botén Ver detalle.
Se actualiza el cuadro de didlogo Detalle de la nota de enfermeria.

Detalle de la nota de enfermeria

Nota de enfermeria

Sintomas generales

] |

Notas aclaratorias

Fecha y hora de registo ~  Profesional que registrd v | Accion
20/09/2016 14:46 SONIA ESPERANZA CAVANZO JIMENEZ Ver detale
20/09/2016 14:47 SONIA ESPERANZA CAVANZO JIMENEZ Ver detalle
20/09/2016 14:50 SONIA ESPERANZA CAVANZO JIMENEZ Ver detale

w|a - v |w Elementos mostrados 1 -3 de 3
4 »

Nota aclaratoria

Cemar

(D La informacion presentada de la nota aclaratoria es de solo lectura. Para
cerrar el cuadro de didlogo haga clic en el botén Cerrar.
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3.1.5.3 Consultar historico de dietas y bebidas

La funcionalidad consultar histérico de dietas y bebidas le permite consultar el detalle de los
registros de dietas y bebidas del paciente durante una atencién.

Para consultar histdrico de dietas y bebidas...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.

[T —
Listai de pacentes en urgencias
- NveiTrage v Sen - Egan - Ommaubicacén ~ Especalicadt. - Timpoenobsenacién ~ DRgndstco - Fueza ~ Mimero ge auorzacénobsena. - Actidn
Foniatra y
Masculing u E o Ver paciene
Fonoauiogia
No
07 | Prondadtpall  Masculino Mo Regisira Medico Genera u o
e
Masculno 1 Mecko Genera e 0
- REGISTRO EN No =
57 Femenino No Registia Arermera Ausiar No Regisira o
9 saApDEPaRTOS | T L Registra
-H 1 .o 0oy [

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo

consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacidn,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacidon, Diagndstico y fuerza.

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botén Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.

O Edad: Sexo: Documento: Etnia:
Grado: Fuerza: Departamento:
“ Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:
Plan afiliaciéon: Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacién ©

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v | Servicio ~ | Especialidad tratante ~ | Ubicacion v Tiempo transcumido en la ubicacion
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos
REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos
R ' E

4. Para consultar histérico de dietas y bebidas:
a. Seleccione la opcion Dietas y bebidas en la seccion Histodricos.
Se presenta la vista Histdrico de dietas y bebidas.
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O Edad: Sexa: Documento: Etnia:

Municipio:

Grade: Fuerza: Departamento
“ Estado en sl GAVD: Tipo de vinculacién: RH: Plan afiliacién:
Tiempa restante de afiliacion:

Fecha de caducidad:

Ver mas informacian

Histérico de dietas y bebidas
Fecha y hora de registro v Profesional que registrd v Servicio v Via de administracién v Tipo de dieta v Tipo de mezcla nutricional v Accién v
Urgencias Via enteral Ver detalle

b. Identifique el registro de dietas y bebidas.
c. Hagaclic en botén Ver detalle.
Se presenta el cuadro de dialogo Detalle de dieta y bebidas.

Detalle de dieta y bebidas

Dieta

Bebidas

Cerrar

@ La informacion presentada del detalle de dieta y bebidas es de solo lectura.
Para cerrar el cuadro de didlogo haga clic en el botén Cerrar.

3.1.6 Traslados

Esta seccion describe los procedimientos para realizar el registro de traslados de un paciente y
esta compuesta por las siguientes funcionalidades: Registrar alta médica, Registrar traslado de
servicio y Administrar asignacion de cama, estas estaran habilitadas segun el rol.

3.1.6.1 Registrar alta médica

Esta funcionalidad le permite registrar el alta médica a un determinado paciente, estos registros
son realizados directamente en el area de atencién donde el paciente esté admitido.
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Para registrar el alta médica...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.

Listado de pacienies en urgencias

~ NivelTrage v Sexa ~ Edaa - (mmaubicacién  ~ Especialicadt. - Tiempa en obsenacién  ~ Diagndstiko ~ Fuerza ~ Mimero de aulonzacidn observa. - Accibn

A48B - OUES ntermesanes No
Medico General [
baci ificadas Regisira

Meako Genera i [

07 | Prondadtpall  Masculino No Regisira
- o . .
- REGISTRO EN No =
57 Femenin Ne Registia Arermera Ausiar No Regisira
v o Hegl saApDEPaRTOS | T . o el Registra C
-H: - .o 0oy [

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo

consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacion,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacién, Diagndstico y fuerza.

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botdn Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.

Edad: Sexo: Documento: Etnia:
Grado: Fuerza: Departamento:

‘ Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:
Plan afiliacion: Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:
Ver mas informacion @

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v Servicio v Especialidad tratante v | Ubicacion ¥ Tiempo transcurrido en la ubicacion v
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos
REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

.n"

4. Pararegistrar el alta médica:
a. Seleccione la opcion Alta médica de la seccién Traslados.
Se presenta la vista Alta médica.
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: Edad: Sexo: Documento: Etnia:

‘ Grado: Fuerza: Departamento: Municipio:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion: RH: Plan afiliacion:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacian

~ | Estado ~  Accibn ~

Fecha de aprobacitn

b. Haga clic en el botdn Finalizar.
@ Si el paciente tiene 6rdenes pendientes el sistema lo notifica y no permite el
alta médica”.

@ Si no desea dar de alta al paciente haga clic en el botéon Cancelar para
anular la operacion.
c. Hagaclic en el botén Aceptar.
@ El sistema genera el mensaje de notificacién: "Transaccion realizada
satisfactoriamente".

5. Haga clic en botén Aceptar.

3.1.6.2 Registrar traslado de servicio

Esta funcionalidad le permite registrar el traslado de servicio a un determinado paciente, estos
registros son realizados directamente en el drea de atencién donde el paciente esté admitido.

Para registrar traslado de servicio....

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.

Listaddo de pacienies en urgencias

~ NwelTrage v Sexo - Edag ~ Omimaubicacién v Especiidadt .~ Tiemgoencbsenvacion  ~  Diagndstico - Fuerza ~ NOMEO OF AUINZACAN ODSENA - Accibn

307 | Priondadtipoll  Masculino No Regisira

- o .
7 Femening

Fonialria y
Fonoauamalogia

Medico General

Medico General

REGISTROEN o
No Regisira nremers Awdar o Regist a
L SaADEPARTOS e . Regisira W
-H 4 . oW 0. [

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de

urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacidn,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacion, Diagndstico y fuerza.
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2.
3.

4.

Identifique el paciente.
Haga clic en el botén Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.

Edad: Sexo: Documento: Etnia:

Grado: Fuerza: Departamento:
‘ Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion: RH:
Plan afiliacion: Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:
Ver mas informacién @

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v | Servicio v Especialidad tratante ~ | Ubicacién v Tiempo transcurrido en la ubicacion v
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos
REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

" ‘n. "

Para registrar el traslado de servicio:
a. Seleccione la opcién Traslado de servicio de la seccién Traslados.
Se presenta la vista Traslado de servicio.

: Edad: Sexo: Documento: Etnia:

t Grado: Fuerza: Departamento: Municipio:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH; Plan afiliacién:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion

Ver mas informacion &

Orden de traslado

Orden médica ~ | Fechay hora de aprobacion « Servicio a trasladar v Habitacién y cama aprobada v Estado de la solicitud ~ | Medico que solicita “ | Accion -

b. Haga clic en el botén Confirmar.
@ Para anular la operacién haga clic en el botén Cancelar.

c. Hagaclic en el botén Aceptar.
@ El sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccién realizada
satisfactoriamente".
d. Haga clic en botdn Aceptar.
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3.1.6.3 Administrar asignacion de cama

Esta funcionalidad le permite registrar la solicitud de reubicacién en el sistema a un determinado
paciente, estos registros son realizados directamente en el drea de atenciéon donde el paciente
esté admitido; adicionalmente permite consultar el histérico de reubicaciones y el estado de
solicitud de reubicacién de un paciente.

Para asignar o cambiar cama...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.

—a——
Lislada de pacientes en wgencas
- Moo |34 o =
o SALA DE PARTOS E “
Bl es e %] [w- .

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de

urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacién,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacién, Diagndstico y fuerza.

2. Identifique el paciente.
3. Hagaclic en el botén Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.

O Edad: Sexo: Documento: Etnia:
Grado: Fuerza: Departamento:
“ Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion: RH:
Plan afiliacién: Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacion ©

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v Senvicio v Especialidad tratante v Ubicacion v Tiempo transcurrido en la ubicacion v
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos
REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

4. Para asignar o cambiar cama:
a. Seleccione la opcién Asignar/Cambiar cama en la seccién Traslados.
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Se presenta la vista Asignar/Cambiar cama.

Edad Sexo. Documento Etnia:

m Grado: Fuerza: Departamento: Municipio:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH: Plan afiliacién:
Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacién:

Ver mas informacién ©

Salicitud de asignacibnicambio de cama Historico de solicitudes Estado de solicitudes

AsignariCambiar cama

Fecha y hora de la solicitud Servicio en el que se encuentra

Namero de la cama en la que se encuentra

Numero de habitacion en la que se encuentra w

Observaciones

Caracteres restantes 1024

o

Escriba las observaciones.
Haga clic en el botdn Registrar.
@ La fecha y hora dela solicitud y el servicio en el que se encuentra el
paciente, el sistema lo carga automaticamente.

@ Si el registro se realizé con éxito, se presenta el mensaje: "Transaccidén
realizada satisfactoriamente.".

5. Haga clic en botén Aceptar.
Para visualizar historicos...

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la seccién Para asignar o cambiar cama.
2. Hagaclic en la pestafia Histdrico de solicitudes.
Se actualiza la vista Asignar/Cambiar cama.

Solicitud de reubicacion paciente Estado solicitudes
Histérico de reubicacion

Fechasolictud v Tiempoespera v Estado v Habitacion asignada v Camaasignada v Especialidad tratada ~  Responsable solicitud ~  Fecha aprobacion ~
05/11/2015 16:47 Cancelada Cardlologia JORGE SAAVEDRA 05/11/2015 16:47
03/11/2015 17:14 Cancelada Cardiologia JORGE SAAVEDRA 03/11/2015 17:14
03/11/2015 17:10 0 Horas. Terminada | Cama 3 Habitacion B Cardiologia JORGE SAAVEDRA 03M1/2015 17:10

@ El sistema presenta el listado de los registros de reubicacion del paciente en
el panel Historico de reubicacion.
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Para consultar estado de solicitud...

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la seccién Para asignar o cambiar cama.
2. Hagaclic en la pestafia Estado solicitudes.
Se actualiza la vista Asignar/Cambiar cama.

Solicitud de asignaciénicambio de cama Historico de solicitudes Estado de solicitudes

Estado de sobcitud

Fecha solicitud ¥ Tempo espera ¥ Estado ¥  Habitacion asignada ~  Cama asignada ¥ Especialidad tratada ~ | Responsable

@ El sistema presenta la informacion basica del paciente, adicionalmente se
presenta en el panel Estado de solicitud las reubicaciones registradas al

paciente.

Para cancelar estado de solicitud...

1. Repita los pasos del numeral 1 al 2 de la seccion Consultar estado de solicitud.

2. Identifique la solicitud.
3. Hagaclic en el botén Cancelar.
Se presenta el cuadro de dialogo Cancelar solicitud.

Cancelar solicitud

Justificar cancelamiento

Confirmar cancelacion

Cerrar

4. Escriba la justificacion de cancelacion.
5. Haga clic en el botén Confirmar cancelacion.
@ Si no desea continuar con el proceso haga clic en el botdn Cerrar.

@ El sistema genera el mensaje de notificacién: "Transaccidon realizada
satisfactoriamente".

6. Haga clic en el botdn Aceptar.
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3.1.7 Notas de enfermeria

Esta seccidon describe el procedimiento para realizar el registro de la nota de enfermeria a un
paciente y estd compuesta por la siguiente funcionalidad: Administrar nota de enfermeria, esta
estara habilitada segun el rol.

3.1.7.1 Administrar notas de enfermeria

Esta funcionalidad le permite registrar la nota de enfermeria y la revisién por sistemas a un
determinado paciente, estos registros son realizados directamente en el drea de atencién donde el
paciente esté admitido; a su vez permite visualizar el histérico de registros realizados al paciente y
su detalle.

Para registrar nota de enfermeria...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.

Listado ge pacientes en urgencias.

MivelTriage v Sexo + Edad Umima ubicacién  ~  Especalidad t Tiempa en observacion Diagnéstico

- e ‘
No
307 | Priondadtpoll  Masculno No Registra - o
Masculino 1 o
No
w7 Femenino Mo Regista No Regist o E=3
Reg
- 4 r 0oy &

(D El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo

consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacidn,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacion, Diagndstico y fuerza.

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botén Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.
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Edad: Sexo: Documento: Etnia:

Grado: Fuerza: Departamento:
‘ Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion: RH:
Plan afiliacién: Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacion ©

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v | Servicio v Especialidad tratante ~ | Ubicacién ~ | Tiempo transcurrido en la ubicacion v
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos
REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

“ ‘-. "

4. Para registrar nota de enfermeria:
a. Seleccione la opcién Nota de enfermeria en la seccién Registros.
Se presenta la vista Nota de enfermeria.

: Edad: Sexo: Documento: Etnia:

t Grado: Fuerza: Departamento: Municipio:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacien: RH: Plan afiliacion:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacién:

Vermas informacion @

Regstrar nota de enfermeria

Nota de enfermeria (*)

Caracteres restanies 1024

e

b. Escriba la nota de enfermeria en el campo Nota de enfermeria.

c. Hagaclic en el botén Registrar.

d. Haga clic en el botdon Aceptar.

@ Si el registro se realizd con éxito, se presenta el mensaje: “Transaccion
realizada satisfactoriamente”.
5. Hagaclic en el botén Aceptar.

Opcionalmente en la nota de enfermeria se permite registrar la revisién por
sistema para recoger a través de campos de libre escritura los sintomas
generales y estado del paciente por sistemas.
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Para registrar una revisién por sistema...

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la seccidn Registrar nota de enfermeria.
2. Hagaclic en el botdn Revisidn por sistemas.
Se despliega el panel Revision por sistemas.

Edad: Sexo: Documento: Etnia:
: Grado: Fuerza: Departamento: Municipio:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH: Plan afiliacién:

Fecha de Tiemp de afiliacion:

Ver mas informacion @

Registrar nota de enfermeria

Nota de enfermeria ()

Caracteres restantes 1024

Sintomas generales

Caracteres restantes 1024

Sistemas

Ojos
Orofaringe
Cuello Cardiorrespiratorio
Mamas Gastrointestinal
Genitourinario Ginecoobstetrico

Endocrino Locomotor

Neuromuscular y neuropsiquiatrico Piel y anexos

Cabeza

Caracteres restantes 1024

3. Diligencie la siguiente informacion:

Nota de enfermeria.

Sintomas generales.

Sistema del cuerpo humano.

Escriba el analisis del sistema seleccionado.

@ Al ingresar el andlisis de un sistema, el objeto cambia a color naranja para
indicar que ya fue revisado.

@ Para borrar las anotaciones de los sistemas analizados, use el boton
Normalizar todos los sistemas.

4. Haga clic en botdn Registrar.
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5. Hagaclic en el botén Aceptar.
@ Si el registro se realizd con éxito, se presenta el mensaje: “Transaccion
realizada satisfactoriamente”.

6. Haga clic en botén Aceptar.

3.1.8 Registros

Esta seccidn describe los procedimientos para realizar el registro de los diferentes procedimientos
a un paciente y esta compuesta por las siguientes funcionalidades: Administrar escala del dolor,
Administrar escala de delirio, Administrar escala de Ramsay, Administrar escala de Braden
(lesiones de piel), Administrar riesgos de ulceras, Administrar test de Aldrete, Administrar
valoracidn neuroldgica, Administrar verificacion prequirdrgica, Administrar venopunciones, sondas
o drenes, Administrar dietas y bebidas, Administrar formato de heridas, Administrar riesgo de
caidas, Administrar egreso voluntario, Administrar signos vitales, Administra glucometrias, Control
de liquidos, y Visualizar kardex, estas estaran habilitadas segun el rol.

3.1.8.1 Visualizar kardex

Esta funcionalidad le permite visualizar el kardex, registrar el plan de enfermeria y consultar el
histdrico del plan de enfermeria en el sistema a un determinado paciente, estos registros son
realizados directamente en el area de atencién donde el paciente esté admitid; adicionalmente
permite registrar el control de la auxiliar y consultar el histdrico de los registros del mismo al
paciente.

Para visualizar kardex...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.

Listado ge pacientes en urgencias

Nivel Triags

Mas 4

07 Prondadtpoll  Mascuing No Registra . ] Ver paciente
s
N BB Te) [ - e

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacion,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacién, Diagndstico y fuerza.
2. Identifique el paciente.
3. Hagaclic en el botdn Ver paciente.
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Se presenta la vista Resumen del paciente.

O Edad: Sexo: Documento:
Grado: Fuerza:

Municipio: Estado en el GAVD:

Plan afiliacién: Fecha de caducidad:

@i

empo total

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Etnia:

Departamento:

Tipo de vinculacion: RH:
Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacion &

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v Servicio ~  Especialidad tratante ~ | Ubicacion
TRIAGE
SALA DE ESPERA

REGISTRO URGENCIAS

4. Seleccione la opcidn Kardex en el menu Registros.

~ | Tiempo transcurrido en la ubicacién v
2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos
1 Horas 49 Segundos

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

Se presenta la vista Kardex.

v

3 e

Facha de cadusidad:

‘

sexa: Documanta: s
Fuerza: Departamenta: Municipic
Tipe de vineulacién RH Plan afilacidn

Thempo restante de afiliacién:

Fecha inicial

Signes vitales na invasives

Fecha final

Signos viales invasivas Paracinicos

Selecane Seleckne

Fomatss

Uleeraz

Fechay hara de regist + Frotesianal que regis

Bracen

Fecha y hoea delregnire. Profesional que regisirs  Total

Glazgow
Accitn Fecha y hota de regisira Funiag Frofesianal que regisi
Rissgo de caidas

Nl de riesge Fechay hora el regisire | Profesional que regists  Puntaje Nivelde riesga

Deliric Ramaay
Fecha y hoea del regisiro Profesional que regisira Resubato Fechay hora el egisira Moivo | Geado Frotsional que regisvs
Dolor

Fecha y hoea del regiir Nivel Duracién Patogenia Locatzacitn Curso

Test Aldrete

Fachay hara o8l registra v Prowsional qua ragive Tota1

Ondenes def packenie

#Oden médca - Sevicl ~ Médicosaante - Fechadeorden® - Tpodefémala - Ongendelafmula - Estado | Medcamenios pendientes  Hemaderwados pendianies

#Orden méstca Fecha de la formulacion Fecha de la soichu Medicamentn Doss Frecuencia (Horas) Foma taimacéuica Ganl

e B e Be ® ® ® @
0 OC 3

El sistema le permite graficar los signos vitales Invasivo y No invasivo
registrados al paciente en las ultimas 24 horas en el panel Grdficas.
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@ Para ver el detalle del ultimo registro realizado en los formatos de
enfermeria haga clic en el botén Ver.

@ El sistema presenta las 6rdenes del paciente en el panel Ordenes del
paciente.

@ El sistema presenta el consolidado de medicamentos del paciente en el
panel Medicamentos.

Para registrar plan de enfermeria...

1. Repitalos pasos del numeral 1 al 4 de la seccidn Visualizar kardex.
2. Hagaclic en la pestafia Plan de enfermeria.
Se actualiza la vista Plan de enfermeria.

er Plan de enfermeria ol auxiiar

Registro de plan de enfermeria

Plan de enfermeria

aracteres restantes 1024

Valoracién

Caracteres restantes 1024

Diagnéstica

Caracteres restanies 1024

Objetivos

Caracteres restantes 1024

Actividades

aracleres restantes 1024

Seguimienta

Caracteres restantes 1024

Evaluacisn

Caracteres restantes1024

Histonca de plan de enfermeria

Fecha y hora de regisira Profesional que regisiro « | Accion
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3. Diligencie la siguiente informacién:

Plan de enfermeria.
Valoracion.
Diagnostico.
Objetivos.
Actividades.
Seguimiento.
Evaluacion.
Observaciones.

4. haga clic en el botén Registrar.

@ Si el registro se realizé con éxito, se presenta el mensaje: “Transaccion
realizada satisfactoriamente”.

5. Haga clic en botén Aceptar.

@ Adicionalmente el sistema permite ver el historial de registros del paciente
en el panel Histdrico de plan de enfermeria.

Para ver el detalle de un plan de enfermeria...

1. Repita los pasos del numeral 1 al 2 de la seccidn Registrar plan de enfermeria.
2. Hagaclic en el botén Ver.
Se presenta el cuadro de didlogo Detalle de registro del plan de enfermeria.

Detalle del registro de plan de enfermeria
Fecha de realizacion
Profesional que registré
Plan
Valoracién
Diagnostico
Objetivos
Actividades
Seguimiento
Evaluacién

Observaciones

Cermrar

La informacion presentada es de solo lectura, para cerrar el cuadro de
didlogo haga clic en el botdn Cerrar.
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3.1.8.2 Administrar escala del dolor

La funcionalidad administrar escala del dolor le permite registrar la escala del dolor en el sistema a
un determinado paciente, estos registros son realizados directamente en el area de atencién
donde el paciente esté admitido; asi mismo podrd visualizar el histdrico de registro realizados al
paciente.

Para registrar escala del dolor...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.

g
Listado de: pacienies en urgencias
.
L SaADEPARTOS e 9 Regisira
. - ' . m 0. ©

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de

urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacion,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacién, Diagndstico y fuerza.

2. Identifique el paciente.
3. Hagaclic en el botdn Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.

O Edad: Sexo: Documento: Etnia:
Grado: Fuerza: Departamento:
“ Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:
Plan afiliacién: Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacién ©

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v Servicio v Especialidad tratante v | Ubicacion ~ | Tiempo transcurrido en la ubicacién
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos
REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

4. Para registrar escala de dolor:
a. Seleccione la opcién Escala de dolor en la seccién Registros.
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Se presenta la vista Escala de dolor.

: Edad Sexo. Decuments. Etnia

‘ Grado: Fuerza Departamento: Municipio:
Estade en el GAVD: Tipe de vinculacion: RH: Plan afiliacion:

Fecha de caducidad: Tiempo restants de afiliacién:

Registrar escala de dolor

Elegir nivel en a escala '} Localizacién (')

Seleccione v Seleccione
Duracién ) Cursa(’)

Seleccione . Seleccione v
Patogenia (')

Seleccione

b. Diligencie la siguiente informacién:
e Elegir nivel en la escala.

@ Si el nivel de la escala es No valorable, el sistema no le permite ingresar
ningun valor para diligenciar.

e Localizacion.
e Duracion.
e Curso.
e Patogenia.
c. Hagaclic en botén Registrar.

@ El sistema genera el mensaje de notificacién: "Transaccion realizada
satisfactoriamente".

5. Haga clic en botén Aceptar.
Para visualizar historico...

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la seccién Registrar escala del dolor.
2. Haga clic en la pestaina Historico.
Se actualiza la vista Escala de dolor.

Histrico de la escala de dolor

Fecha y hora de registro “ Nivel ~ | Duracién ~  Patogenia ~ | Localzacién « Curso ~ | Especiaidad ~

@ El sistema presenta el listado de los registros de la escala de dolor del
paciente en el panel Histdrico escala de dolor.
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3.1.8.3 Administrar escala de delirio

La funcionalidad administrar escala de delirio le permite registrar la escala del delirio en el sistema
a un determinado paciente, estos registros son realizados directamente en el area de atencidn
donde el paciente esté admitido; asi mismo podrd visualizar el histdrico de registro realizados al

paciente.

Para registrar escala de delirio...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.

e
Listado de pacientes en urgencias.
Masculing 34 [ er paciente:
.
¢ s s ADEPARTOS | e Regestra
- ' . [w 0 . ©

®

El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo

consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacion,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacién, Diagndstico y fuerza.
2. Identifique el paciente.
3. Hagaclic en el botdn Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.

v

@iin

Edad:

Municipio:

Plan afiliacién:

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Sexo: Documento: Etnia:
Grado: Fuerza: Departamento:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacion

Resumen del paciente

Fecha de ingreso

v Servicio

v Especialidad tratante

v Ubicacion

TRIAGE

SALA DE ESPERA

REGISTRO URGENCIAS

4. Para registrar escala de delirio:
a. Seleccione la opcién Escala de delirio en la seccion Registros.
Se presenta la vista Escala de delirio.

1 Horas 49 Segundos

v Tiempo transcurrido en la ubicacion

2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos
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t Grado: Fusrza Departamento: Municipio:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion: RH: Plan afiliacion:

Fecha de caducidad: Tiempe restante de afillacin:

Historico
Registro de | escala de Richmond (RASS)

Seleccione .

Registro de escala de delino

1. Comienze agudo o evolucién fluctuante. Es positive sila respuesta es S1a 1A 0 18

1A (Hay evidencia de un cambio agudo en el estado mental sobre e estado basal?

Seleccione
1B. ¢Ha fluctuads el comportamiento (anormal) en las dRimas 24 horas? Es deci, ¢ Tiende a aparecer y desaparecer o aumenta y disminuye en gravedad, evidenciado por i fluctuacion
de una escala de sedacion, (p.e RASS), 0 GCS, 0 en la evahiacitn previa de deliio?
2.Falta de atencion
Esta presente si ol puntaje para 2A 0 28 e5 menor a 8 (de un maxime de 10)
2 Comience con &l components auditvo (iiras) del ASE (Examen para s evakiacién de la atencién). Si el paciente es capaz de hacer esta prueba y 13 puntuacion es clara, ancte esta g
puntuacién y pase al punto 3 o
28 Sielpaciente no s capaz de realizar la prueba auditiva o la puntuacion no es clara, proceda a aplicar la prueba visual Si hace las dos prusbas use el resulado del ASE visual para
puntuar
Instructivo examen ASE. =
3.Pensamiento desorganizado
¢Hay evidencia de ent o iada por [ 2 o mas de las 4 preguntas, y/e incapacidad para obedecer drdenes?
3.A Preguntas de Si o No (Allemar grupo A y grupo B} Selscciona.. ¥
Grups A Grupe B
¢Puede flotar una piedra en &l agua? Puede flotar una hoja en &l agua?
¢Hay peces en elmar? (Hay elefantes en elmar?
¢Pesa un ki mas que dos kilos? ¢Pesan dos kios mas que un kilo?
£Se puede usar un marbllo para clavar un clavo? ¢S puede usar un marile para corfar madera?

3.8. Decir al paciente: "Muesire cuantos dedos hay aqui”. Ensefiar dos dedos colocandose delante del paciente. Posteriormente decire "Haga ko mismo con la otra mano”. El paciente iene.
que obedecer varias drdenes.

4.Nivel de conciencia alterado

Es positivo sila puntuacion RASS es diferente de 0

@ Opcionalmente el sistema permite visualizar las variables a tener en cuenta
para la escala RICHMOND (RASS) haciendo clic en el botdn Instructivo, y
para el registro de la escala del delirio en el botdn Instructivo examen ASE.

a. Seleccione el registro de escala Richmond (RASS).
b. Diligencie la siguiente informacion:
e Comienzo agudo o evolucidn fluctuante, Es positivo si la respuesta es Sl a 1A o 1B.
e Falta de atencién.
e Pensamiento desorganizado.
d. Haga clic en el botén Calcular.
@ El sistema calcula el valor y lo presenta en el campo Resultado.

Si el paciente tiene delirio el sistema presenta el mensaje: "Atencién! El
paciente presenta delirio", haga clic en el botén Aceptar para continuar.
e. Hagaclic en el botdn Registrar.
@ El sistema genera el mensaje de notificaciéon: "Transaccién realizada
satisfactoriamente".

f. Haga clic en botdn Aceptar.
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Para visualizar historico...

1. Repitalos pasos del numeral 1 al 4a de la seccién Registrar escala de delirio.
2. Hagaclic en la pestafia Histdrico.
Se actualiza la vista Escala de delirio.

Histérico escala de delirio

Fecha y hora de registro ~  Profesional que registro ¥ Resuttado ~  Especialidad v

R - Bk

“« 3

@ El sistema presenta el listado de los registros de la escala de delirio del
paciente en el panel Histdrico escala de delirio.

3.1.8.4 Registrar escala de Ramsay

La funcionalidad registrar escala de Ramsay le permite registrar la escala de Ramsay en el sistema
a un determinado paciente, estos registros son realizados directamente en el area de atencion
donde el paciente esté admitido; asi mismo podra visualizar el histdrico de registro realizados al
paciente.

Para registrar escala de Ramsay...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.

Listado de pacienies en urgencias

~ MivelTrage v Sexo - Edag ~ Omimaubicacién v Especiidadt .~ Tiemgoencbsenvacion  ~  Diagndstico « Fuerza ~ NOMEO 08 AUlONZacion obsenva - Accibn

vesauino 34 S ;
.
L SaADEPARTOS e 9 Regisira
. - ' . m 0. ©

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo

consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacidn,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacién, Diagndstico y fuerza.

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botdn Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.
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Edad: Sexo: Documento: Etnia:
Grado: Fuerza: Departamento:
“ Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:
Plan afiliacién: Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacién ©

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v Servicio v Especialidad tratante ~ | Ubicacion ~ | Tiempo transcurrido en la ubicacion v
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos
REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

N.n.

4. Para registrar escala de Ramsay:
a. Seleccione la opcién Escala de Ramsay en la seccidén Registros.
Se presenta la vista Escala de Ramsay.

v

Sexo: Documanto: Etnia:
“ Grada: Fuerza: Departamenta: Municipio:
Estado en el GAVD: Tipe de vinculacién: RH: Plan afiliacién:
Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacién:

Ver mas informacion @

Registro de escala de Ramsay

Mativa (1) Grado (1)

Seleccione. - Seleccione.

Observaciones ")

Caracteres restantes 1024

Historico de escala de Ramsay
Fecha y hora de registra ~ | Motivo ~  Grado ~ | Observaciones

~  Profesional que registrd ~ | Especialidad -

b. Diligencie la siguiente informacion:
e Motivo.
e Descripcion.
e Observaciones.

c. Hagaclic en el botén Registrar.

@ El sistema genera el mensaje de notificacién: "Transaccion realizada
satisfactoriamente".

5. Haga clic en botén Aceptar.
@ El sistema presenta el listado de los registros de la escala de Ramsay del
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paciente en el panel Histdrico de escala de Ramsay.
3.1.8.5 Administrar escala de Braden (lesiones de piel)

La funcionalidad administrar escala de Braden le permite registrar la escala de Braden en el
sistema a un determinado paciente, estos registros son realizados directamente en el area de
atencion donde el paciente esté admitido; asi mismo podra visualizar el histdrico de registro
realizados al paciente.

Para registrar escala de Braden...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.

Descargan Istado de paceres
Listai de pacentes en urgencias
- NveiTrage v Sewo - Eaae - Ommauticacn v Especaiadt. ~ | Temgoencbsenacion - Diagndstio - Fueza | Nimeioceaulorzaconobsena .~ Acodn
Foniatia y
Masculing M No Registia B [
Fonoaudalogia
498 - Otras entermedades e
07 | Priondadtpall  Masculno No Regisra Medico Genera . a
b e cgsta
Mascuing 1 Medco Genera e 0
REGISTROEN o
w7 Femenino No Regista Entermera Audiar Ne Registia a E=3
SALA DE PARTOS Regetra
-H 4 . oW 0. [

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo

consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacidn,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacidn,
Especialidad tratante, Tiempo en observacion, Diagndstico y fuerza.

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botdn Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.

Edad: Sexo: Documento: Etnia:
Grado: Fuerza: Departamento:

t Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:
Plan afiliacién: Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:
Ver mas informacién @

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v Servicio v Especialidad tratante v Ubicacién v Tiempo transcurrido en la ubicacion »
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos
REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

'-’ "
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4. Para registrar escala de Braden:
a. Seleccione la opcidn Escala de Braden en la seccion Registros.
Se presenta la vista Escala de Braden.

Edad Sexo: Documento: Etnia;

‘ Grado: Fuerza Departamento: Municipio:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH: Plan afiliacién:

Fecha de caducidad Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacién

Registro de escala de Braden

Percepcién sensorial ) Exposicién homeda [°)
Seleccione v Seleccione
Movilidad (*) Actividad (7)
Seleccione v Seleccione
Nutricién (‘) Fricsién y cizallamiento ()
Seleccione . Seleccione
Total Nivel de riesgo
0
Barreras de seguridad
Cambio de posiciones frecuentes () Control de humedad (")
Caracteres restantes 1024 Caracteres restantes 1024
Barreras de sujecion (')
Caracteres restantes 1024

c. Diligencie la siguiente informacién:
e Percepcion sensorial.
e Exposicién himeda.
e Movilidad.
e Actividad.
e Nutricion.
e Friccién y cizallamiento.
d. Haga clic en botdn Calcular.

@ El sistema calcula el valor y el nivel de riesgo y los presenta el campo Total y
Nivel de riesgo.

@ Si el nivel de riesgo es alto se presenta el mensaje: “Atencién! El paciente
presenta alto riesgo de lesién de piel”, haga clic en el botén Aceptar para
continuar.

d. Diligencie la siguiente informacion:
e Cambio de posiciones frecuentes.
e Control de humedad.
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e Barreras de sujecion.
e. Hagaclic en el botén Registrar.

@ El sistema genera el mensaje de notificaciéon: "Transaccion realizada
satisfactoriamente".

5. Haga clic en botén Aceptar.
Para visualizar histdrico...

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la seccidn Registrar escala de Braden.
2. Haga clic en la pestafia Histdrico.

Se actualiza la vista Escala Braden.

Regstrar m

Fechay hora de registo ~ Profesional que registé. ~  Percepcion sensorial  ~ Exposicién hmeda v Actvidad ~ | Moviidad ~ Mutricion v Fiiccion y ciz
. o 0 v 3

@ El sistema presenta el listado de los registros de la escala de Braden del
paciente en el panel Histdrico de escala de Braden.

3.1.8.6 Administrar riesgos de ulceras

La funcionalidad administrar riesgo de Ulceras le permite registrar el riesgo de Uulceras en el
sistema a un determinado paciente, estos registros son realizados directamente en el area de
atencidn donde el paciente esté admitido; asi mismo podra visualizar el histérico de los registros
del paciente y ver su respectivo detalle.

Para registrar riesgo de ulceras...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.

LIStaco de pacienies. en rgencis.

- NneiTasge - Sexo - Edsa ~ Ommaubicacion -~ ESpRCNGBOL. - TRMPO En ObSENACKN v DBgndsico - FUBZA v MIMErs 08 UIDIZACN ODSENVa - Accidn

o
"o
- = Regietra

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de

urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacidn,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacion, Diagndstico y fuerza.



Fecha:2015.12.04

\Version: 1.0

g5/ MANUAL DE USUARIO [28-VA

Pagina: 66 de 167

2. Identifique el paciente.
3. Hagaclic en el botén Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.

Edad: Sexo: Documento: Etnia:
Grado: Fuerza: Departamento:
“ Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion: RH:
Plan afiliacién: Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacién:

Ver mas informacion ©

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v Servicio v Especialidad tratante ~  Ubicacién

v Tiempo transcurrido en la ubicacion v
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos
REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

" ‘n. "

4. Para registrar riesgo de ulceras:

a. Seleccione la opcién Riesgo de tlceras en la seccién Registros.
Se presenta la vista Riesgo de tlceras.
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Edad: Sexa: Decumento: Etnia:
‘ Grado: Fuerza: Departamento: Municipio:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion: RH: Plan afiliacion:
Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacién:
Ver mas nformacion @
e
Registro de riesgo de Ulceras
Piel integra No valerable por curacion oclusiva
Seleccione v Seleccione

Posicion de las diceras

J L
I b
l W
/R
) \

Limpiar

Observaciones

Caracteres restantes 1024

Bafio diario Realizacién del bafo diario

Seleccione v Seleccione .
¢Asistido? Fecha y hora del bafto diario

Seleccione v Lc)
Lubricacién Fecha y hora de la lubricacién

Seleccione v Bo

Colecacin de dispesitive

Seleccione

Descripeion de la curacién
Caracteres restantes 1024

Cambios de posicion Frecuencia de cambio de posicion

Seleccione. v

Fecha y hora de la préxima curacién

b. Diligencie la siguiente informacion.
e Piel integra.

@ Si selecciona la opcién No en el campo Piel integra, el sistema habilita el
campo Ulceras.

e No valoracién por curaciéon oclusiva.
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o Ulceras.
@ Si selecciona la opcién Otro en ulceras, especifique en el campo é¢Cudl? el
tipo de ulcera.

e Indique en la imagen la zona afectada.
@ Una vez seleccionadas las zonas afectadas, haga clic en el boton Confirmar.

Observaciones.

Bafo diario.

Realizacion del bafo diario.
¢Asistido?

Fecha y hora del baio del diario.
Lubricacion.

Fecha y hora de la lubricacién.
Colocacioén de dispositivo.

@ Si selecciona la opcion Si en colocacion de dispositivo, especifique en el
campo ¢Cudl? el dispositivo.

e Descripcién de la curacion.

e Cambios de posicion.
Si selecciona la opcién Otro en los cambios de posicién, especifique en el
campo ¢Cual? la posicion.

e Frecuencia de cambio de posicion.

e Fechay hora de la proxima curacion.

@ La fecha y hora del bafio diario, lubricacién y proxima curacion el sistema los
carga autonémicamente.

c. Hagaclic en el botdn Registrar.

@ El sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccion realizada

satisfactoriamente".
5. Haga clic en botdén Aceptar.

Para visualizar historico...
1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la seccidn Registrar riesgo de ulceras.

2. Haga clic en la pestaina Historico.
Se actualiza la vista Riesgo de ulceras.

Histérico de riesgo de dlceras
Fecha y hora de registro ~ | Profesional que registré v Accion
Ver detalle

@ El sistema presenta el listado de los registros de riesgo de ulceras del
paciente en el panel Histdrico de riesgo de ulceras.
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Para ver el detalle de un registro de riesgo de tlceras...

1. Repita los pasos del numeral 1y 2 de la seccion Visualizar histdrico.
2. Paraver el detalle del registro, haga clic en el botdn Ver detalle.
Se presenta el cuadro de didlogo Riesgo de ulceras.

Riesgo de ulceras

Fecha de registro
Piel integra
Ulceras

No valorable por
curacién
oclusiva

Ulceras identificadas L]

Observaciones

Bafio diario

Realizacion del
bafio diario

¢Asistido?

Fecha y hora del
bario diario

Lubricacion

Colocacion de
dispositivo

Descripcion de
la curacion

Fecha y hora de
la préxima
curacién

Cambios de
posicién

Frecuencia de
cambio de
posicién

Cerrar

La informacidn presentada es de solo lectura, para cerrar el cuadro de
didlogo haga clic en el botdn Cerrar.

3.1.8.7 Administrar riesgo de caidas

La funcionalidad administrar riesgo de caidas le permite registrar los riesgos de caidas en el
sistema a un determinado paciente, estos registros son realizados directamente en el drea de
atencidon donde el paciente esté admitido; adicionalmente permite visualizar el histdrico de
registro realizados al paciente.
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Para registrar riesgo de caidas...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.

Listado de pacienies en urgencias

~ NivelTrage v Sexa ~ Edaa - (mmaubicacién  ~ Especialicadt. - Tiempa en obsenacién  ~ Diagndstiko ~ Fuerza ~ Mimero de aulonzacidn observa. - Accibn

A48B - OUES ntermesanes No
Medico General [
baci ificadas Regisira

Meako Genera i [

07 | Prondadtpall  Masculino No Regisira
- o . .
- REGISTRO EN No =
57 Femenin Ne Registia Arermera Ausiar No Regisira
v o Hegl saApDEPaRTOS | T . o el Registra C
-H: - .o 0oy [

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo

consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacion,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacién, Diagndstico y fuerza.

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botdn Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.

Edad: Sexo: Documento: Etnia:
Grado: Fuerza: Departamento:

‘ Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:
Plan afiliacion: Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:
Ver mas informacion @

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v Servicio v Especialidad tratante v | Ubicacion ¥ Tiempo transcurrido en la ubicacion v
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos
REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

.n"

4. Para calcular el riesgo de caidas:
a. Seleccione la opcidn Riesgo caidas en la seccion Registros.
Se presenta la vista Riesgo de caidas.
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‘ Grada: Fuerza Departamento: Municipio:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH: Plan afiliacién:

Fecha de caducidad Tiempo restante de afiliacion

Ver mas informacian

Registro de nesgo de caidas
Preguntas ~ | Respuesia
» Clasificacion: Actitud y cooperacién
* Clasificacion: Antecedentes de caida
» Clasificacién: Barrera de seguridad a tener en cuenta
» Clasificacion: Condiciones clinicas
» ClasHficacién: Deambulacién
» ClasHficacién: Estado de conclencia
» Clasificacién: Grgano de los sentidos
» Clasificacién: Recibe alguno de los siguientes medicamentos.
Total Nivel de riesgo
Familiar o acompahante

b. Diligencie la siguiente informacién:
o Clasificacion: Actitud y cooperacidn.
e (lasificacidn: Antecedentes de caida.

o (Clasificacién: Barrera de seguridad a tener en cuenta.
e (Clarificacidn: Condiciones clinicas.

e (lasificacion: Deambulacion.

e (lasificacion: Estado de conciencia.

e Clasificacién: Organo de los sentidos.

e (Clasificacidn: Recibe alguno de los siguientes medicamentos.
c. hagaclic en el botén Calcular.

@ El sistema calcula los valores y lo presenta en los campos Total y Nivel de
riesgo.

@ Si el nivel de riesgo es alto, se presenta el mensaje: “Atencidn! El paciente
presenta alto riesgo de caida”, haga clic en el botdn Aceptar para continuar.
d. Seleccione el familiar o acompanfante.
e. Hagaclic en la pestafia Registrar.
@ El sistema genera el mensaje de notificacién: "Transaccion realizada
satisfactoriamente".
5. Haga clic en botén Aceptar.




Fecha:2015.12.04

’ m MANUAL DE USUARIO (o082

- Pagina: 72 de 167

Para visualizar historico...

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la seccidn Registrar riesgo de caidas.
2. Haga clic en la pestafa Historico.
Se actualiza la vista Riesgos de caidas.

A

Histérico de riesga de caidas

Fecha y hora de regrstro > Profesional que registrd ~  Familiar o acompafiante ~ Puntaje ~ | Nivel ~ Especialidad

@ El sistema presenta el listado de los registros de los riesgos de caidas del
paciente en el panel Historico de riesgo de caidas.

3.1.8.8 Administrar test de Aldrete

La funcionalidad administrar test de Aldrete le permite registrar un test de Aldrete en el sistema a
un determinado paciente, estos registros son realizados directamente en el area de atencion
donde el paciente esté admitido; asi mismo podra visualizar el histérico de los registros del
paciente, ver su respectivo detalle y agregar un nuevo registro.

Para registrar test de Aldrete...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.

Listado ge pacientes en urgencias.

~ NwelTrage v Sexa - Edad - (mmaubicacién  ~ Especialicadt. - Tiempa en obsenacién  ~ Diagndstiko - FUBIZA > MUMED Of AUIONZACON DDSEN - Accibn

- e b

Priordad tpa il Masculino No Registra
- o ‘:
Femenino

-H 4 .o 0 .

No

307 Medico Genera
Registra

Meako Genera

No
Regsra

Bjiag

457 Enfermera Aurdiar o Ver paciente

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de

urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacidn,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacion, Diagndstico y fuerza.

2. ldentifique el paciente.
3. Hagaclic en el botén Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.
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Edad: Sexo: Documento: Etnia:

Grado: Fuerza: Departamento:
‘ Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:
Plan afiliacién: Fecha de caducidad:

Tiempo restante de afiliacién:

Ver mas informacién ©

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso ~  Servicio v Especialidad tratante ~ | Ubicacién

~ | Tiempo transcurrido en la ubicacion v
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos

SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos

REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

" ‘n'

4. Pararegistrar test de Aldrete:

5.

a. Seleccione la opcién Test de Aldrete en la seccion Registros.
Se presenta la vista Test de Aldrete.

Edad: Sexo:

Documento: Etnia
‘ Grada: Fuerza: Departamento: Municipio:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:

Plan afiliacién
Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacién:

Ver mas mnformacion &

e
Registro de test de Akdrete

Actividad motora () Respiracién [°)

Seleccione v Seleccione

Cireulacién ) Conseiencia ')

Seleccione i Seleccione
Color (7) Total
Seleccione

b. Diligencie la siguiente informacién:
e Actividad motora.
e Respiracion.
e Circulacién.
e Conciencia.
e Color.
@ El sistema calcula el resultado y lo presenta en el campo Total.

c. Hagaclic en el botén Registrar.

@ El sistema genera el mensaje de notificacién: "Transaccion realizada
satisfactoriamente".

Haga clic en botén Aceptar.
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Para visualizar historico...

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la seccidn Registrar test de Aldrete.

2. Haga clic en la pestafna Historico.
Se actualiza la vista Test de Aldrete.

Histonico de test de Aldrete
Fecha y hora de registra v | Profesional que registra v | Total v~  Especialidad v | Accién v

@ El sistema presenta el listado de los registros del test de Aldrete del
paciente en el panel Histdrico de test de Aldrete.

Para ver el detalle del test de Aldrete...

1. Repita los pasos del numeral 1y 2 de la seccidn Visualizar histdrico.

2. Hagaclic en el botén Ver detalle.
Se presenta el cuadro de didlogo Detalle de test de Aldrete.

Detalle de test de Aldrete

Fechay hora de registro ~ | Actividad motora  ~ | Respiracion v Circulacién  ~ | Consciencia ¥ Color  ~ | Total

0 O

Cancelar

La informacion presentada es de solo lectura, para cerrar el cuadro de
didlogo haga clic en el botén Cancelar.

Para agregar test de Aldrete...

@ Este registro se realiza para agregar un nuevo test de Aldrete al histérico del
paciente.

1. Repita los pasos del numeral 1y 2 de la seccidn Visualizar histdrico.

2. Hagaclic en el botén Agregar.
Se presenta el cuadro de didlogo Agregar test de Aldrete.
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Agregar test Aldrete

Registro de test de Aldrete

Actividad motora (*) Respiracisn (*)

Seleccicne v Seleccione.

Circulacién (7) Consciencia (*)

Seleccione v Seleccione. . v

Color (*) Total

Seleccione.. v Total

Registrar Cancelar

3. Diligencie la siguiente informacién:
e Actividad motora.

e Respiracion.
e Circulacién.
e Conciencia.
e Color.

@ El sistema calcula el resultado y lo presenta en el campo Total.

4. Haga clic en el botén Registrar.

@ El sistema genera el mensaje de notificaciéon: "Transaccion realizada
satisfactoriamente".

5. Hagaclic en botén Aceptar.
3.1.8.9 Administrar valoracion neurolégica

La funcionalidad administrar valoracion neuroldgica le permite registrar una valoracion
neuroldgica en el sistema a un determinado paciente, estos registros son realizados directamente
en el drea de atencidn donde el paciente esté admitido; asi mismo podra consultar el histérico de
las valoraciones registradas al paciente y ver su respectivo detalle.

Para registrar valoracién neuroldgica...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.

Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.

Listado de pacienies en urgencias

~ MivelTrage v Sexo - Edag ~ Omimaubicacién v Especiidadt .~ Tiemgoencbsenvacion  ~  Diagndstico - Fuerza

- e !

307 | Priondadtipoll  Masculino No Regisira

-H )
< -Hl- "=

Foniatria -
No Regisra EJC [l
Fonoaudilogia -

Medico General

Medico General

REGISTRO EN
Femening No Registra nfermers Auxiar Ho Regisira (]
< SwADERARTOS | e J Regssira

No

Bfa

0 .
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@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo

consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacidn,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacién, Diagndstico y fuerza.

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botén Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.

Edad: Sexo: Documento: Etnia:
Grado: Fuerza: Departamento:

‘ Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:
Plan afiliacién: Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacion @

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v Servicio v Especialidad tratante v Ubicacién v Tiempo transcurrido en la ubicacion
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos
REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos
PR »
Bl

4. Para registrar valoracion neurologia:
a. Seleccione la opcién Valoracidn neuroldgica en la seccidn Registros.
Se presenta la vista Valoracion neurolégica.
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Edad: Sexo: Documenta: Etnia:

“ Grado: Fuerza: Departamento: Municipio:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH: Plan afiliacién:
Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacién:

Ver mas informacién @

m feee

Registro de escala de Glasgow

Apertura ojos () Respuesta verbal )

Seleccione . Seleccione .
Respuesta motora () Total (Escala sobre 15)

Seleccione. . Total

Gula tamafio de pupia
Tamaiio de la pupila derecha (7} Reaccion de la pupila derecha ()

Seleccione L Seleccione -
Tamafo de la pupila izquierda () Reaccién de la pupila izquierda (‘)

Seleccione . Seleccione .

Fuerza muscular

Miembro superior derecho (*) Miembro superior izquierdo ()

Seleccione . Seleccione .
Miembro inferior derecho () Miembro inferior izquierdo (*)

Seleccione . Seleccione .

Estado de conciencia

Estado de conciencia (*)

Seleccione -

Cabecera () Dren cefilico (*)

Describa la cabecera iba el dren cefalico
Caracteres restantes 1024 Caracteres restantes 1024
Caracteristicas: Drenaje () Monitorso: PIC (*)

escriba el dren cefélico iba el monitoreo
Caracteres restantes 1024 Caracteres restantes 1024

Observaciones generales

Caracteres restantes1024

b. Diligencie la siguiente informacién de la escala de Glasgow:
e Apertura ojos.
e Respuesta verbal.
e Respuesta motora.

@ El sistema calcula automaticamente el valor y los presenta el campo Total
(Escala sobre 15).
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c. Diligencie la siguiente informacién:
e Tamano de la pupila derecha.
e Reaccion de la pupila derecha.
e Tamaiio de la pupila izquierda.
e Reaccidn de la pupila izquierda.
e Miembro superior derecho.
Miembro superior izquierdo.
Miembro inferior derecho.
Miembro inferior izquierdo.
Estado de conciencia.
e (Cabecera.
e Dren cefdlico.
e Caracteristicas: Drenaje.
e Monitoreo: PIC.
e Observaciones generales.
d. Hagaclic en el botén Registrar.

@ El sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccion realizada
satisfactoriamente".

5. Haga clic en botén Aceptar.
Para visualizar historico...
1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la seccién Registrar valoracion neuroldgica.

2. Haga clic en la pestaia Historico.
Se actualiza la vista Valoracién neurolégica.

B
Historico de valoracion neuroldgica
Fecha y hora de registro “  Profesional que registrd v Glasgow ~ | Accion
Ver detalle

@ El sistema presenta el listado de las valoraciones registradas al paciente en
el panel Historico de valoracion neuroldgica.

Para ver el detalle de una valoracion neuroldgica...
1. Repita los pasos del numeral 1y 2 de la seccion Visualizar histdrico.

2. Hagaclic en el botén Ver detalle.
Se presenta el cuadro de didlogo Detalle de valoracién neuroldgica.
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Detalle de valoracion neurologica

Escala de glasgow

Apertura ojos Respuesta verbal

Respuesta motora Total

Tamario de la pupila derecha Reaccién de la pupila derecha

Tamafio de la pupila izquierda Reaccion de la pupila izquierda

Fuerza muscular

Miembro superior derecho Miembro superior izquierda

Miembro inferior derecho Miembro inferior izquierdo

Estado mental

Estado mental

Observaciones

Cabecera
Dren cefalico
Drenaje

Monitoreo PIC

Observacion

Cancelar

@ La informacidn presentada es de solo lectura, para cerrar el cuadro de
didlogo haga clic en el botéon Cancelar.

3.1.8.10 Administrar verificacion prequirdrgica
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La funcionalidad administrar verificacion prequirdrgica le permite registrar en el sistema la
verificacion prequirdrgica a un paciente, estos registros son realizados directamente en el drea de
atencién donde el paciente esté admitido; asi mismo podra visualizar el histérico de registro, ver
su respectivo detalle, cargar e imprimir el formato de verificacion prequirdrgica.

Para registrar verificacion prequirurgica...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.

r—
Listado de: pacienies en urgencias.
9 saApDEPaRTOS | T L Registra
- ' .o |w 0. e

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo

consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacidn,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacidon, Diagndstico y fuerza.

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botén Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.

o Edad: Sexo: Documento: Etnia:
Grado: Fuerza: Departamento:
“ Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:
Plan afiliacién: Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacion

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v Servicio v Especialidad tratante ~ | Ubicacién v Tiempo transcurrido en la ubicacién v
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos
REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

4. Seleccione la opcidn Verificacion prequirirgica en la seccion Registros.
Se presenta la vista Formato de verificacion prequirdrgica.
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v

Edad: Sexor Documento: Etnia:
t Grado: Fuerza: Departamento: Municipio:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion: RH:

Plan afiliacin

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacién:
Ver mas informacion
Registro de verificacion prequinirgica
Preguntas ~ | Respuesta ~  Observacion

» Categoria: DOCUMENTOS PREQUIRURGICOS
* Categoria: PREPARACION FISICA

* Categoria: VERIFICACION PREQUIRURGICA

i 2
¢Autoriza continuar con el procedimiento’ Seleccione .

Observacién de preparacién fisica

Caracteres restantes 1024

i6n de prequirirg

Caracleres restantes 1024

Diligencie la siguiente informacién:

e Documentos prequirdrgicos

e Preparacion fisica.

e Verificacidn prequirlrgica.

e (Autoriza continuar con el procedimiento?
e Observacién de preparacion fisica.

e Observacion de verificacion prequirdrgica.
Haga clic en el botén Registrar.

@ El sistema genera el mensaje de notificacién: "Transaccion realizada
satisfactoriamente".

7. Hagaclic en botén Aceptar.

Para visualizar historico...

1.
2.

Repita los pasos del numeral 1 al 3 de la seccidn Registrar verificacion prequirdrgica.
Haga clic en la pestafia Histérico.

Se actualiza la vista Formato de verificacion prequirtrgica.

Fecha y hora de registro v Profesional que registrd.  ~  Autoriza procedimiento? v Especialidad ~ Accion v

W o« n > | m
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@ El sistema presenta el listado de los registros de verificacion prequirdrgica
del paciente en el panel Histdrico verificacion prequirurgica.

@ Adicionalmente el sistema permite imprimir la verificacion prequirudrgica
haciendo clic en el botén Imprimir, generando un PDF con la informacion

del paciente y el test de la verificacidn prequirurgica.

Para ver el detalle de una verificacién prequirurgica...

1. Repita los pasos del numeral 1y 2 de la seccion Visualizar histdrico.

2. Hagaclic en el botén Ver detalle.
Se presenta el cuadro de dia

Detalle de verificacion prequirirgica

Pregunta

4 Categoria: DOCUMENTOS PREQUIRURGICOS

Consentimienta informado de!
procedimiento

Documento de identidad, camet de
servicios médicos

Interconsulta, orden reserva de sangre,
orden marcacion de arpon

Reporle examenes de laboralorio

Imagenes diagnésticas, Rx, Mamografia,
Tac, Resonancia, elc

Electrocardiograma y demas estudios
solicitados

Consentimiento Informado de anestesia
4 Categoria: PREPARACION FiSICA

No aplicar maquillaje ni esmaite en ufias
de manos y pies

Avise en el servicio si liene protesis fijas

Venir acompafiado si tiene protesis fijas

--.. ’ il

Observacién de preparacion fisica

Observacion de verificacion prequirirgica

ogo Detalle de verificacién prequirtrgica.

Cancelar

La informacion presentada es de solo lectura, para cerrar el cuadro de

didlogo haga clic en el botén Cancelar.

Para cargar el formato de verificacion prequirirgica...

1. Repita los pasos del numeral 1y 2 de la seccion Visualizar histdrico.

2. Hagaclic en el botén Cargar formato.

Se presenta el cuadro de didlogo Cargar formato de verificacidn prequirtrgica.
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Cargar formato de verificacion prequirtrgica

Archivo

Seleccione un archivo

Cerrar

3. Haga clic en el botdn Seleccione un archivo (se presenta el cuadro de didlogo para buscar el
archivo).
4. Seleccione el archivo.
5. Hagaclic en el botdn Abrir.
@ El sistema genera el mensaje de notificacidn: "Archivo cargado con éxito".

6. Haga clic en el botdn Aceptar.
3.1.8.11 Administrar venopuncidnes, sondas o drenes

La funcionalidad administrar venopunciones, sondas o drenes le permite registrar venopunciones,
sondas y drenes en el sistema a un determinado paciente, estos registros son realizados
directamente en el area de atencién donde el paciente esté admitido; asi mismo podra visualizar
el histérico de registro realizados al paciente, ver su respectivo detalle, actualizar un grado de
flebitis y actualizar la fecha de retiro de catéter o sonda.

Para registrar venopunciones...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo

consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacidn,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacion, Diagndstico y fuerza.

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botén Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.
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Edad:

Municipio:

@il

Plan afiliacion:

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Sexo: Documento: Etnia:
Grado: Fuerza: Departamento:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion: RH:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacion ©

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v Senvicio

v Especialidad tratante

v Ubicacion v Tiempo transcurrido en la ubicacion v

TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos

REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

Seleccione la opcién Venopunciones, sondas en la seccién Registros.
Se presenta la vista Venopunciones.

Sexe: Documento. Emia;
Fuerza
Tipo de winculacién:

Tiempa restante de afiliacion,

Departamenta:
RH

Municipie:
Plan afiliacién:

Control de cateter

Tips de cateter

Flebitis

Control de sonda o drenaje
Tipo de sonda o drenaje

Seleccione.

Fechay hora de insercion

Fecha y hora de nsercion

racteres restantzs 1024

5. Para agregar un control de catéter:

a.

Fecha y haora de retire

Fecha y hora de msercion Fecha y hora de retio

Fecha y hora de retiro

Fecha y hora de refiro Accin

Diligencie la siguiente informacién:

Si selecciona la opcién Otro en tipo de catéter, especifique en el campo

e Tipo de catéter.
éCual? el catéter.
e Grado de flebitis.
e Fechay hora de insercion.
e Fechay hora de retiro.
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e Haga clic en el botdn Agregar.
@ Se agrega la informacidn del catéter en el panel Control de catéter. Si desea
eliminar el catéter del listado, haga clic en el botén Eliminar.
6. Paraagregar un control de sonda o drenaje:
a. Diligencie la siguiente informacion:
e Tipo de sonda o drenaje.
@ Si selecciona la opcidn Otro en tipo de sonda o drenaje, especifique en el
campo ¢Cudl? el tipo de sonda o drenaje.
e Fechay hora de insercion.
e Fechay hora de retiro.
b. Haga clic en botén Agregar.
@ Se agrega la informacion de la sonda o drenaje en el panel Control de sonda
o drenaje. Si desea eliminar una sonda o drenaje del listado, haga clic en el
botén Eliminar.
c. Escriba las observaciones.
7. Hagaclic en el botén Registrar.
@ El sistema genera el mensaje de notificaciéon: "Transaccion realizada
satisfactoriamente".
8. Hagaclic en botdn Aceptar.

Para visualizar histarico...
1. Repitalos pasos del numeral 1 al 4 de la seccidn Registrar venopunciones.

2. Hagaclic en la pestafia Histdrico.
Se actualiza la vista Venopunciones.

ETE
Histbrico de venapunciones y flebilis
Fecha y hora de registio Profesional que registr Insercian de cateter Insercian de sonda Accitn
Ver detalle
‘K - 3

@ El sistema presenta el listado de los registros de venopunciones del paciente
en el panel Histdrico de venopunciones y flebitis.

Para ver el detalle de venopunciones...

1. Repita los pasos del numeral 1y 2 de la secciéon Visualizar histérico.
2. Hagaclic en el botdn Ver detalle.
Se presenta el cuadro de didlogo Detalle de venopuncion.
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Detalle de venopuncién

Tipo de cateter

Cateter Flebitis Fechay hora de insercion ~ Fecha y hora de retiro Acciones

4 m Finalzar

‘
Tipo de sonda o drenaje

Sonda o drenaje Fecha y hora de insercion Fecha y hora de retiro Accion

Finalizar
Wl - > .

Observaciones

Cancelar

@ La informacion presentada es de solo lectura, para cerrar el cuadro de
didlogo haga clic en el boton Cancelar.

@ Opcionalmente el sistema permite actualizar el grado de flebitis de un
registro y actualizar la fecha de retiro de un catéter o una sonda.

Para actualizar un grado de flebitis...

1. Repita los pasos del numeral 1y 2 de la seccién Ver el detalle venopunciones.

2. Hagaclic en el botén Actualizar.
Se actualiza el cuadro de didlogo Detalle de venopuncion.

Detalle de venopuncién

Tipo de cateter

Cateter Flebitis Fechay hora de insercion | Fecha y hora de retiro Acciones

N Actualizar Finalizar

Tipo de sonda o drenaje

Sonda o drenaje Fecha y hora de insercion Fecha y hora de retiro Accion

Finalizar
10 O

Observaciones

fsdafdsagdfagfd

Actualizar grado de flebitis

Grado de flebitis

Seleccione . v

Cancelar

3. Seleccione el grado de flebitis.
@ Para anular la operacion haga clic en el botén Cancelar.



Fecha:2015.12.04

g?; m MANUAL DE USUARIO S50/

Pagina: 87 de 167

4. Haga clic en el botdn Registrar.
@ El sistema genera el mensaje de notificaciéon: "Transaccion realizada
satisfactoriamente".
5. Haga clic en botdn Aceptar.

Para actualizar la fecha de retiro del catéter o sonda...

1. Repita los pasos del numeral 1 al 2 de la seccion Ver el detalle de venopunciones.

2. Hagaclic en el botdn Finalizar.
@ El sistema genera el mensaje de notificacién: "Transaccién realizada
satisfactoriamente".

3. Haga clic en botén Aceptar.
3.1.8.12 Administrar dietas y bebidas

La funcionalidad administrar dietas y bebidas le permite registrar las dietas y bebidas en el sistema
a un determinado paciente, estos registros son realizados directamente en el area de atencion
donde el paciente esté admitido; a su vez permite visualizar el histdrico y ver el detalle de registro
realizados al paciente.

Para registrar dietas y bebidas...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.

Listado ge pacientes en urgencias

Nivel Triags

Masculing

Mo Reg o Ver paciente
W1 | rrdadtooll | vesaine | HoRegsin 0
Mascuin 1 Medico Genera o
7 Femenino No Regisira a A o E=3
- 4 .o W0 . o

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo

consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacidn,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacion, Diagndstico y fuerza.

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botén Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.
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O Edad: Sexo: Documento: Etnia:
Grado:

Fuerza: Departamento:
‘ Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:
Plan afiliacién: Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:
Ver mas informaciéon ®

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v Servicio ~  Especialidad tratante ~ | Ubicacién ~ | Tiempo transcurrido en la ubicacién v
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos
REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

" ‘-. "

4. Pararegistrar dietas y bebidas:
a. Seleccione la opcion Dietas y bebidas en la seccidén Registros.
Se presenta la vista Dietas y bebidas.

: Edad. Sexo: Documento: Etnia:

‘ Grado: Fuerza: Departamento: Municipio:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH; Plan afiliacién:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacién:

Ver mas informacién @ 3

Registro de dietas y bebidas

Via de administracién (‘)

Seleccione.

Tipo de dista (‘)

Seleccione.

Mezclas en nutricion (')

Seleccione.
Dieta
Caracteres restantes 1024

Bebidas

Caracteres restantes 1024

Histirico de dietas y bebidas

b. Diligencie la siguiente informacion:
e Via de administracién

Tipo de dieta.

Mezclas en nutricion.

Dieta.

Bebidas.
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@ La ultima dieta médica el sistema la carga autondmicamente.

c. Hagaclic en el botén Registrar.
@ El sistema genera el mensaje de notificaciéon: "Transaccion realizada
satisfactoriamente".

5. Haga clic en botdn Aceptar.
Para visualizar historico...

1. Repitalos pasos del numeral 1 al 4a de la seccién Registrar dieta.
2. Haga clic en el botdén Histérico de dietas y bebidas.
Se actualiza la vista Dietas y bebidas.

Registro de dietas y bebidas

Via de administracién (°)

Seleccione

Tipo de dieta (*)

Seleccione

Seleccione

Dieta

Caracteres restanies 1024

Bebidas
Caracleres restanies 1024
Historico de dietas y bebidas

Fecha y hora de registro ~ | Profesional que registrd v Servicio *  Via de administracién ~ | Tipo de dieta *  Tipa de mezcla nutricional ~ | Accién

Ver detalle
Ver detalle

@ El sistema presenta el listado de los registros de dietas y bebidas del
paciente en el panel Histdrico de dietas y bebidas.

Para ver el detalle de dietas y bebidas...

1. Repita los pasos del numeral 1y 2 de la seccion Visualizar histdrico.
2. Paraver el detalle de dietas y bebidas, haga clic en el botén Ver detalle.
Se presenta el cuadro de didlogo Detalle de dieta y bebidas.
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Detalle de dieta y bebidas

Dieta

Bebidas

Cerrar

La informacion presentada es de solo lectura, para cerrar el cuadro de
didlogo haga clic en el botdn Cerrar.

3.1.8.13 Administrar formato de heridas

Esta funcionalidad le permite registrar las heridas en el sistema a un determinado paciente, estos
registros son realizados directamente en el drea de atencién donde el paciente esté admitido; a su
vez permite visualizar el histérico y el detalle de registro realizados al paciente y ver su respectivo
detalle.

Para registrar formato de heridas...
1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.

Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.

g
- 4 - 0 v L

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de

urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacidn,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacidon, Diagndstico y fuerza.

2. Identifique el paciente.
3. Hagaclic en el botén Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.
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O Edad:

t Municipio:
Plan afiliacién:

npo total en atencion

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Sexo: Documento:
Grado: Fuerza:

Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacién:

Etnia:
Departamento:
RH:

Ver mas informacién @

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v | Senvicio v Especialidad tratante ~ | Ubicacion ~ | Tiempo transcumido en la ubicacion v
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos
REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

n.-.‘

4. Pararegistrar formato de heridas:
a. Seleccione la opcion Heridas en la seccion Registros.
Se presenta la vista Heridas.

v

Estado en el GAVD:

Fecha de caducidad:

Sexo: Documento:
Fuerza: Departamento:
Tipo de vinculacion RH:

Tiempo restante de afiliacion:

Etnia
Municipio:

Plan afiliacién

Ver mas informacion &

Registro de heridas ()

Registro de heridas (")

Caracteres restantes 1024

Historico de hendas.

Fecha y hora de registro

Rl - BE

~ | Profesional que registro ~  Accion

b. Escriba la descripcion de la herida del paciente.
c. Hagaclic en el botén Registrar.
@ El sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccion realizada

satisfactoriamente".

5. Haga clic en botdn Aceptar.

@ El sistema presenta el listado de los registros de heridas del paciente en el
panel Histdrico de heridas.
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Para ver el detalle de heridas...

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la seccidn Registrar formato de heridas.
2. Hagaclic en el botén Ver detalle.
Se presenta el cuadro de didlogo Detalle de heridas.

Detalle de heridas

Cerrar

La informacidn presentada es de solo consulta, para cerrar el cuadro de
didlogo haga clic en el boton Cerrar.

3.1.8.14 Administrar egreso voluntario

La funcionalidad administrar egreso voluntario le permite registrar el egreso voluntario en el
sistema a un determinado paciente, estos registros son realizados directamente en el area de
atencién donde el paciente esté admitido; adicionalmente permite consultar el histérico de los
egresos registrados al paciente, generar la carga e impresion del formato de egreso voluntario y
ver el detalle de su respectivo egreso.

Para registrar egreso voluntario...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.

Listado ge pacientes en urgencias.

- NwvelTrage ~ Sexn - Edad Unima ubicacién - Especialidad ~ Tmpaen obsenvacion  ~ Diagndstico - Fuerza - NiMero O aulorizacidn obsenda

:
30 Priandad tipa 11 Masculing. Mo Registra °
o7 Femenin No Registra > Regi o m
‘0 ' SOEEE “

(D El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de

urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacidn,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacion, Diagndstico y fuerza.
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2.
3.

Identifique el paciente.
Haga clic en el botdn Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.

Edad: Sexo: Documento: Etnia:

Grado: Fuerza: Departamento:
t Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:
Plan afiliacién: Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:
Ver mas informacion @

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v Servicio v Especialidad tratante v Ubicacion ~  Tiempo transcurrido en la ubicacion v
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos
REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

" ‘n‘ "

Para registrar un egreso voluntario:
a. Seleccione la opcidn Egreso voluntario en la seccién Registros.
Se presenta la vista Egreso voluntario.

: Edad: Sexo: Documento: Etnia

x Grado: Fuerza: Departamento: Municipio:
Estado en el GAVD: Tipe de vinculacién: RH: Plan afiliacion:
Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacién:

Ver mas informacion @

Registro de egreso voluntario

Nombre del establecimiento
Condicién del pacients

Seleccione

Justifieacion

Caracteres restantes 1024

Condiciones de salud

Caracieres restanies 1024

Posibles complicaciones

Caracteres restanies 1024

Lesiones
Caracteres restantes1024
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b. Diligencie la siguiente informacién:
e Condicién del paciente.

@ Si selecciona la opcion Responsable se habilita el campo Responsable de
egreso.

Justificacidn.

Condiciones de salud.

Posibles complicaciones.

Lesiones.

@ El responsable de egreso, el sistema lo carga autonémicamente.

c. hagaclic en el botén Registrar.

@ El sistema genera el mensaje de notificacién: "Transaccion realizada
satisfactoriamente".

5. Haga clic en botén Aceptar.

@ El sistema genera automaticamente un PDF con la informacién del paciente
y la constancia de egreso voluntario para ser firmado por el paciente.

Para visualizar historico...

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la seccidn Registrar egreso voluntario.
2. Haga clic en la pestaia Historico.
Se actualiza la vista Egreso voluntario.
=3
=3

e £

@ El sistema presenta el listado de los registros de egreso del paciente en el
panel Histdrico de egreso voluntario.

Para imprimir la constancia de egreso voluntario...

1. Repita los pasos del numeral 1y 2 de la seccidn Visualizar histdrico.
2. Identifique el egreso voluntario.
3. Hagaclic en el botén Imprimir.

@ El sistema genera un PDF con la informacién del paciente y la constancia de
egreso voluntario para ser firmado por el paciente.
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Para cargar el formato de egreso voluntario...

1. Repitalos pasos del numeral 1y 2 de la seccidn Visualizar histdrico.
Identifique el egreso voluntario.
3. Hagaclic en el botdn Cargar formato.

Se presenta el cuadro de didlogo Carga del formato egreso voluntario.

N

Cargar formato de egreso voluntario

Archivo

Seleccione un archivo

Cerrar

4. Haga clic en el botén Seleccione un archivo (se presenta un cuadro de didlogo para buscar el
archivo).
5. Seleccione el formato de egreso voluntario.
6. Haga clic en el botén Abrir.
@ El sistema genera el mensaje de notificacion: "Archivo cargado con éxito".

7. Hagaclic en el botén Aceptar.
Para ver el detalle de un egreso voluntario...

1. Repita los pasos del numeral 1y 2 de la seccion Visualizar histdrico.
2. Identifique el egreso voluntario.
3. Hagaclic en el botén Ver detalle.

Se presenta el cuadro de didlogo Detalle de egreso voluntario.

Detalle del egreso voluntario

Responsable del egreso
Condicion de responsable

Justificacion
Condiciones de salud
Posibles complicaciones

Lesiones

Cerrar
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@ La informacion presentada es de solo lectura, para cerrar el cuadro de
didlogo haga clic en el botdn Cerrar.

@ Opcionalmente el sistema permite descargar el archivo, haciendo clic en el
botén Descargar.

3.1.8.15 Administrar signos vitales

La funcionalidad administrar signos vitales le permite registrar la informacion de los signos vitales
a un determinado paciente, estos registros son realizados directamente en el area de atencion
donde el paciente esté admitido; adicionalmente permite generar la gréfica para monitorear los
signos vitales.

Para registrar signos vitales...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.

Listado de pacienies en urgencias.

« NwelTrage v Sex + Edad « UNima ubicacién  ~ Especialigad L~ Tiempaenobservacién v Diagndstico . Fuerza

- e b

Faniairia y
Fonoaugoiogia

as7 Femening o Registia Ene ) m
- 4 - 0 v o

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo

consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacidn,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacidn, Diagndstico y fuerza.

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botdn Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.
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O Edad: Sexo: Documento: Etnia:
Grado: Fuerza: Departamento:
x Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:
Plan afiliacién: Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:
Ver mas informacion @

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v Servicio v Especialidad tratante v Ubicacion v Tiempo transcurrido en la ubicacion v
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos
REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

4. Para registrar signos vitales:
a. Seleccione la opcidn Signos vitales en la seccion Registros.
Se presenta la vista Monitoreo de signos vitales.

Edad Sexo: Documento: Etnia

“ Grado: Fuerza Departamento: Municipio:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH: Plan afiliacién:
Fecha de caducidad: Tiempe restante de afiliacion:

Ver mas informacion

Signos vitales y ofros Monitoreo
Registro de signos vilales

Frecuencia cardiaca (lpm)(’) Tension arterial (mmHg){") Tension arterial media (mmHg)

Frecuencia respiratoria (rpm)(") Pulse [pm){") Temperatura ["C){")

Peso Actual (Kgi(') Estatura (m)(’) MC (Kgim?)

Saturacién de oxigenc (S02)% Nivel de creatinina (mgidL) Filtracion glomerular (mUimin/1.73 m?)

Registrar

b. Diligencie la siguiente informacién:
e Frecuencia cardiaca (Ipm).
e Tension arterial (mm/Hg).
e Frecuencia respiratoria (rpm).

e Pulso (pm).
e Temperatura (°C).
e Peso actual (Kg).

e Estatura (mts).
e Saturacién de oxigeno (SO2) %.
e Nivel de Creatinina (mg/dL).
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Al ingresar informacién de las variables fisiolégicas, el sistema despliega un

@ mensaje que informa la unidad de medida.

El sistema calcula el indice de masa corporal basado en los datos de
estatura y peso del paciente y lo presenta en el campo IMC. Dependiendo
del resultado, se presenta alguno de los siguientes mensajes.

- IMC < 16 "El paciente tiene infrapeso: Delgadez severa".

-16 > IMC < 17 "El paciente tiene infrapeso: Delgadez moderada".

-17 >IMC < 18.5 "El paciente tiene infrapeso: Delgadez aceptable".

-18.5 2 IMC < 25 "El paciente tiene: Peso normal".

- 25> IMC < 30 "El paciente tiene: Sobrepeso".

- 30 2 IMC < 35 "El paciente tiene: Obesidad tipo I".

- 35> IMC < 40 "El paciente tiene: Obesidad tipo II".

- IMC = 40 "El paciente tiene: Obesidad tipo I1I".

@ El sistema calcula la filtracién glomerular basado en la edad, sexo, peso,
estatura y/o nivel de creatinina y lo presenta en el campo Filtracién
Glomerular (ml/min/1,73 m2).

@ Si el valor ingresado en el campo Temperatura (°C), es superior a 38°C o
inferior a 35°C, el sistema genera el mensaje de notificacion: “El paciente
tiene temperatura anormal”.

@ Si el valor ingresado en el campo Saturacion de oxigeno (SO) % es inferior a
90, el sistema genera el mensaje de notificacion: “La saturacidon de oxigeno
presenta valores anormales”.
c. Hagaclic en el botén Registrar.
@ El sistema genera el mensaje de notificacién: "Transaccién realizada
satisfactoriamente".
5. Hagaclic en el botén Aceptar.

Para generar gréficas...

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la seccidn Registrar signos vitales.
2. Hagaclic en la pestafia Monitoreo.
Se actualiza la vista Monitoreo de signos vitales.

Fecha inicial | Fecha final

]

Signos vitales no invasivos Signos vitales invasivos Paraclinicos

Selecione. Selecione. Selecione.

3. Diligencie la siguiente informacion:
e Fechainicial.
e Fecha final.
4. Seleccione una de las siguientes opciones:
e Signos vitales no invasivos.
e Signos vitales invasivos.
e Paraclinicos.
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@ El sistema permite seleccionar mds de una variable.
@ El sistema presenta una grafica con las variables seleccionadas.

@ Si no existen registros de las variables seleccionadas el sistema no genera
ninguna grafica.

3.1.8.16 Administrar glucometrias

Esta funcionalidad le permite registrar las glucometrias en el sistema a un determinado paciente,
estos registros son realizados directamente en el drea de atencidn donde el paciente esté
admitido; adicionalmente permite visualizar el histérico de registros realizados al paciente.

Para registrar glucometrias...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.

Listado ge pacientes en urgencias

« NwelTrage v Sexo - Edag « Ommaubicacin ~ Especialidadl .+ Tiemgpoencbservacin  ~ Diagndstico © Fuerza v NOmerodea

307 | Priondadtipoll  Mascuiino No Registra

- o )
Femeninc Entermera Ausar No Registra e o
N N N b2 Regitra

| 4 w0 &

No Registra ESC o Ver paciente

Medico General

Medico General

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo

consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacion,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacién, Diagndstico y fuerza.

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botdn Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.
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Edad:

Municipio:

@i

Plan afiliacion:

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v | Servicio v Especialidad tratante

»

- -l
4. Pararegistrar glucometrias:
a.

Se presenta la vista Registro de

v,

&l

Edad

Grado:

Estado en el GAVD:
Fecha de caduidad:

Registro de glucometria

Sexo: Documento: Etnia:
Grado: Fuerza: Departamento:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacion

Ubicacion ~ | Tiempo transcurrido en la ubicacion

TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos

SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos

REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

Seleccione la opcién Glucometria en la seccidn Registros.

glucometria.

Sexo:

Documents Etnia.
Fuerza Departamento Municipio:
Tipo de vinculacion: RH Plan afiliacién

Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas mformacion

| r

Valer de glucometria ()

Glucosa rata infusién [°)

Observaeiones.

Caracteres restantes 1024

Tipo de muestra ()
Seleccione
Aplica ingulina (°)

Seleccione

b. Diligencie la siguiente informacion:

e Valor de glucometria.

e Tipo de muestra.

e Glucosa rata infusion.

e Aplicainsulina.
Si selecciona la opcidn Si,
Cantidad de insulina.

e Observaciones.

c. Hagaclic en el botén Registrar.

@ satisfactoriamente".

5. Haga clic en botén Aceptar.

el sistema habilita los campos Tipo de insulina y

El sistema genera el mensaje de notificaciéon: "Transaccion realizada
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Para visualizar historico...

1. Repitalos pasos del numeral 1 al 4a de la seccién Registrar glucometrias.
2. Hagaclic en la pestafia Histdrico.
Se actualiza la vista Registrar glucometria.

Histirico de glicometria

Fecha inicial Fecha final
Boe 20

Valor a graficar

Seleccione

3. Diligencie la siguiente informacién:
e Fechainicial.
e Fecha final.
e Valor a graficar.

@ En el campo Valor a graficar, el sistema agrupa las opciones requeridas para
graficarlas en pantalla.

3.1.8.17 Control de liquidos

La funcionalidad control de liquidos le permite registrar los liquidos administrados, eliminados y
calcular el balance de liquidos a un determinado paciente, estos registros son realizados
directamente en el area de atencién donde el paciente esté admitido; adicionalmente permite
visualizar el histdrico de registro realizados al paciente.

Para registrar liquidos administrados...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.

Listado ge pacientes en urgencias

~ MivelTrage v Sexo - Edag ~ Omimaubicacién v Especiidadt .~ Tiemgoencbsenvacion  ~  Diagndstico « Fuerza ~ NOMEO 08 AUlONZacion obsenva - Accibn

Foniavia
Mascuine u °
Fonoaudalogia
™
307 | Priondadtpall  Mascuing No Registra Medico Generat — 0 Ver pucienie:
egetia
Mascuing 1 Medco Genera o
REGISTROEN No =
o7 Femenino No Regisira ntermera Audar Mo Re o Ver pacenie
o saApERaRTOS | OO Regitra
-H 1 . oW 0. [

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacidn,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacién, Diagndstico y fuerza.
2. Identifique el paciente.
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3. Hagaclic en el botén Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.

Edad: Sexo: Documento: Etnia:
Grado: Fuerza: Departamento:
x Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:
Plan afiliacién: Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacién:
Ver mas informaciéon @

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v Senvicio v Especialidad tratante v Ubicacién ~  Tiempo transcurrido en la ubicacion v
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos
REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

4. Pararegistrar liquidos administrados:
a. Seleccione la opcion Control de liquidos en la seccidn Registros.
Se presenta la vista Control de liquidos.

Edad: Sexo Documento: Etnia:
‘ Grado Fusrza: Departamento: Municipio:
Estado en ¢l GAVD Tipo de vinculacion: RH: Plan afiliacién:

Fecha de caducidad Tiempo restante de afiliacién:

Ver mas mformacion &

[EETEPRITEOR TN Liquidos eliminados  Balance de liquidos

Registrar liquidos

Via de administracisn () Tipo de via de administracién (')

Seleccione

Liquido administrado (') Fecha y hora de administracién

Seleccion
Cantidad de liquido administrado (cc) ('} Desis (')

Seleccione

Histineo de liquides administrados

Fecha y hora de administracion ~ Liquido ~ Tipodevia ~ Via ~ Dosis ~ | Cantdad (c.c)

Total de liquidos administrados en las Uitimas 24 horas (cc)

~  Profesional que registt
0

b. Diligencie la siguiente informacién:
e Via de administracion.
e Tipo de via de administracion.
e Liquido administrado.

@ Si selecciona la opcién Otro en liquido administrado, especifique en el
campo ¢Cual? el tipo de liquido.

e Fechay hora de administracion.
e Cantidad de liquido administrado (cc).
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e Dosis.
c. Hagaclic en el botén Registrar.

@ El sistema genera el mensaje de notificacion: "Registro realizado
satisfactoriamente".

5. Hagaclic en el botén Aceptar.

@ Adicionalmente el sistema permite ver el historial de registros de liquidos
administrados del paciente en el panel Histdrico de liquidos administrados.

Para registrar liquidos eliminados...

1. Repitalos pasos del numeral 1 al 4a de la seccién Registrar liquidos administrados.
2. Hagaclic en la pestafia Liquidos eliminados.
Se actualiza la vista Control de liquidos.

Liquidos eliminados Balance de liquidos

Registrar liquidas.

Via de eliminacion () Tipo de via de eliminacién ()

Seleccicne.

Liquide eliminado ) Consistencia (")

Seleccione
Color () Cantidad de liquido eliminado (cc) (*)
Seleccione H

Historico de liquidos elimnados

Fecha y hora de registro | Liquido v | Tipo de via v Vi ~ Consistencia ~ | Color

Total de liquidos eliminados en la dltimas 24 haras (cc) (7)

v | Cantidad (c) v | Profesional que registrd

Pérdidas insensibles

Fecha y hora inicial Fecha y hora final

Peso en Kg del paciente Constante

Pérdidas insensibles (cc/Kgihrs)

0 ccKghrs

3. Diligencie la siguiente informacion:
e Viade eliminacion.
e Tipo de via de eliminacion.
e Liquido eliminado.

@ Si selecciona la opcion Otro en Liquido eliminado, especifique en el campo
éCual? el liquido.

e Consistencia.

e Color.

e Cantidad de liquido eliminado (cc).
4. Haga clic en el botén Registrar.

@ El sistema genera el mensaje de notificacion: "Registro realizado
satisfactoriamente".
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5. Hagaclic en el botén Aceptar.

@ Adicionalmente el sistema permite ver el historial de registros de liquidos
eliminados del paciente en el panel Histdrico de liquidos eliminados.

6. Para calcular las perdidas insensibles, diligencie la siguiente informacion:
e Fechay horainicial.
e Fechay hora final.
e Peso en Kg del paciente.
e Constante.

@ El sistema calcula el valor y los presenta el campo Pérdidas insensibles
(cc/Kg/hrs).

Para calcular el balance de liquidos...

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la seccién Registrar liquidos administrados.
2. Hagaclic en la pestaia Balance de liquidos.
Se actualiza la vista Control de liquidos.

minados Balance de Bquidos

Balance de kquidos

Peso del paciems (Kg) Constante

Balance de liguidos de las ditimas 24 horas (ce] Gaste urinaria de las Gitimas 24 horas (ec/Kglhrs)

Balance de Bquidos paramelrizable

Fecha y hora inicial Fecha y hora final
Be 20

Peso del paciente (Kg)(') Constante )
Liquides administrados (ec) Liquides eliminades {ce)
Pérdidas insensibles (cc/Kghrs) Balance de liquidos (cc)

Gasto urinarlo (cc/kg/hrs)

3. Pararegistrar el balance de liquidos, diligencie la siguiente informacién:
e Peso del paciente (Kg).
e (Constante.

El sistema calcula el valor y los presenta en los campos Balance de liquidos
de las ultimas 24 horas (cc) y Gasto urinario de las ultimas 24 horas
(cc/Kg/hrs).

4. Para registrar el balance de liquidos parametrizable, diligencie la siguiente informacion:

e Fechay hora inicial.
e Fechay hora final.
e Peso del paciente (Kg).
e (Constante.
5. Haga clic en botén Calcular.

@ El sistema calcula el valor y los presenta en los campos Liquidos
administrados (cc), Liquidos eliminados (cc), Pérdidas insensibles
(cc/Kg/hrs), Balance de liquidos (cc) y Gasto urinario (cc/Kg/hrs)).
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3.1.9 Seguimiento a érdenes

Esta seccion describe los procedimientos para realizar el seguimiento a las drdenes médicas de la
enfermera, médico y esta compuesta por las siguientes funcionalidades: Seguimiento a drdenes de
medicamentos, Seguimiento a drdenes de insumos, Seguimiento a procedimientos, Descargar
orden de interconsultas y Descargar orden de hemoderivados, estas estaran habilitadas segun el
rol.

3.1.9.1 Administracion de érdenes de medicamentos

La funcionalidad Administracion de érdenes de medicamentos le permite registrar, imprimir y
cancelar una solicitud de medicamentos, ver el detalle de formulacion de medicamento asociada a
una orden médica y notificar tanto al médico como a la farmacia.

Para registrar solicitud de medicamentos...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.

Listado de pacienies en urgencias

- Nivel Triage sex0 Edad Omima ubicacin  ~  Especialidadt Tiemgo en ohservacion  ~  Diagndstico - Fuerza NOmESo o8 aulorizacion observa

- | S e .
e
=3
« - s v ow w0 e @

(D El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo

consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacion,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacién, Diagndstico y fuerza.

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botdn Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.
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Edad: Sexo: Documento: Etnia:
Grado: Fuerza: Departamento:

‘ Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion: RH:
Plan afiliacién: Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacién ©

empo total en atencién

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v Servicio v Especialidad tratante ~ | Ubicacion ~  Tiempo transcurrido en la ubicacion v
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos
REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

"-'

4. Para registrar solicitud de medicamentos:
a. Seleccione la opcién Ordenes médicas en la seccién Seguimiento.
Se presenta la vista Ordenes médicas.

: Edad: Sexo: Documento: Etnia:

‘ Grado: Fuerza: Departamento: Municipio:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion: RH: Plan afiliacion:

Fecha de caducidad: Tiempe restante de afiliacién:

Ver mas informacion @

Ordenes del paciente

Orden médica servicio Médico tratante Fecha y hora de 1a orden * Tipo de formuta Origen de Ia formuia Estado Medicamentos pendientes | Aplicacion de hemoderivas

B @

@ El sistema presenta el listado de las 6rdenes médicas registradas al paciente
en el panel Ordenes del paciente en orden cronolégico ascendente.
. Identifique la orden médica.
c. Hagaclic en el botén Ver detalle.
Se presenta la vista Ordenes.
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v

Edad: Sexo: Documento:
‘ Grada: Fuerza: Departamento:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afillacién:

Senvicosdeapoyo Interconsutas

Medicamentos Hemoderivados

Orden de medicamentos

Etnia:
Municipio:
Plan afiliacién:

Ver mas informacion @

Fecha y hora de la formulacién
Formulade por
Orden médica

Medicamento genérico  ~ Concentracion ~ | Gédigo SSMP v| Forma farmacéutica  ~  Cantidad formulada

Profesional que solicita

Imprimir solictud i |

@ médica.

d. Haga clic el botdn Solicitar medicamento.
Se actualiza la vista Ordenes.

Medicamentos Hemoderivados

Fecha y hora de solicitud

Servicios de apoyo Interconsultas

~| Cantidad dispensada  ~ | Cantidad recitida

v Canlidad administrada ~ ~ | Ca

El sistema presenta un listado con los medicamentos incluidos en la orden

Orden de medicamentos

Fecha y hora de la formulacion
Formulado por
Orden médica

Medicamento genénco ~ Concentracion v GCodigo SSMP ~ Forma farmacéutica ~  Cantidad formulada

« < -

Profesional que solicita

Imprimir solicitud

Fecha y hora de solicitud 25/08/2016 11:47

| Cancelar solicitud

~ Cantdad dispensada

~ Cantidad recibida ~ Canfida

Opcionalmente puede imprimir la solicitud de medicamentos haciendo clic
en el botén Imprimir solicitud, el sistema genera un PDF con la informacion

del paciente y la orden de medicamentos.
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Para notificar médico...

1. Repita los pasos del 1 al 4b de la seccidn Registrar solicitud de medicamentos.

2. Haga clic el botdn Notificar médico.
Se presenta el cuadro de didlogo Notificaciones.

Notificaciones

Justiticacién de la notificacién

Caracteres restantes:1024

3. Escriba la justificacion de la notificacion.
@ Para cerrar el cuadro de dialogo haga clic en el botén Cerrar.

4. Haga clic en el botdon Registrar.
@ Se presenta el mensaje: “Esta seguro que desea terminar la notificacion”.

@ Para anular la operacién haga clic en el botén Cancelar.

5. Hagaclic en el botén Aceptar.
@ El sistema genera el mensaje de notificacion: "se registrd la notificacion

correctamente".
6. Haga clic en el botén Aceptar.

Para notificar farmacia...

1. Repitalos pasos del 1 al 4b de la seccidn Registrar solicitud de medicamentos.

2. Haga clic el botdn Notificar farmacia.
Se presenta el cuadro de didlogo Notificaciones.

Notificaciones

Justiticacion de la notificacién

Caracteres restantes:1024

3. Escriba la justificacidn de la notificacion.
@ Para anular la operacion haga clic en el botén Cerrar.

4. Haga clic en el botén Registrar.
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@ Se presenta el mensaje: “Esta seguro que desea terminar la notificacion”.

@ Para anular la operacion haga clic en el botén Cancelar.

5. Haga clic en el botdn Aceptar.
@ El sistema genera el mensaje de notificacion: "se registrd la notificacion
correctamente".

6. Haga clic en el botdn Aceptar.
Para cancelar solicitud de medicamentos...

1. Repitalos pasos del 1 al 4c de la seccién Registrar solicitud de medicamentos.
2. Haga clic el boton Cancelar solicitud.
Se presenta el cuadro de didlogo Cancelacién de solicitud.

Cancelacion de solicitud

Justificacion de la cancelacidn

Caracteres restantes:1024

3. Escriba la justificacion de la cancelacion.
@ Para anular la operacion haga clic en el botén Cerrar.

4. Haga clic en el botén Registrar.
@ Se presenta el mensaje: “Esta seguro que desea terminar la cancelacién de
la solicitud”.

@ Para anular la operacion haga clic en el botén Cancelar.

5. Haga clic en el botén Aceptar.
@ El sistema genera el mensaje de notificacion: "se registrd la cancelacion de
solicitud correctamente".

6. Haga clic en el botén Aceptar.
Para ver detalle de formulaciéon del medicamento...

1. Repitalos pasos del 1 al 4b de la seccidn Registrar solicitud de medicamentos.
Identifique el medicamento.
3. Hagaclic el botdn Ver detalle.

Se presenta el cuadro de didlogo Detalle de formulacién de medicamento.

N




Fecha:2015.12.04

- Cod: N/A
9 ELIUTXET manuas o usuario 5

Pagina: 110 de 167

Detalle de formulacion del medicamento

Detalle del medicamento formulado

Codigo SSMP Nombre genérico

Concentracion Posologia Cantidad formulada
Frecuencia (Horas) Tiempo de tratamiento (Dias) Forma farmacéutica
R del

Detalle de la solicitud de medicamentos

Cantidad solicitada
Cantidad dispensada
Cantidad recibida

Recepcion de medicamentos

Lote  Fecha dispensacion Fecha recepcion Nombre comercial =~ Cantidad dispensada Cantidad recibida = Cantidad administt

Cerrar

@ La informacion presentada es de solo lectura, para cerrar el cuadro de
didlogo haga clic en el botén Cerrar.

Para recepcionar un medicamento...

@ Esta opcidn se habilita una vez se haya realizado el proceso de dispensacién
por parte de farmacia.

1. Repita los pasos del 1 al 4b de la seccién Registrar solicitud de medicamentos.
2. ldentifique el medicamento.
3. Haga clic el botdn Recepcidn.
Se presenta el cuadro de didlogo Recepcidon de medicamento.
Recepcién de medicamentos
Medicamento
Cantidades a la fecha
Cantidad solicitada

Cantidad dispensada
Cantidad recibida

Nombre comercial Cantidad dispensada Cantidad recibida

Observaciones

Caracteres restantes 1024

4. Ingrese la cantidad recibida.
5. Haga clic en el botén Registrar.
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@ Para anular la operacion haga clic en el botén Cerrar.

@ El sistema genera el mensaje de notificacién: "Transaccion realizada
satisfactoriamente".
6. Haga clic en el boton Aceptar.
Se actualiza la vista Ordenes.

IR cereasn sevomsemo  imeronstas

Orden de medicamentos

Fecha y hora de la formulacion
Formulado por
‘Orden medica

~ | Coaigo sSSP - | Formafarmacéutica  ~ Cantigad formuiags v | Cantigad dispensada - Cantidadrecbida - | Cantidadadminisada v | C

8

Medicamenta genérico | Concentracin

.‘.4-.. &

Profesional que solicita Fecha y hora de solicitud

Imprimir solictud

Tratamiento con medicamentos

Nombre genénco @ Frecuencia (Horas) (@ Cantidad formulada @ Cantidad disponible (3 Cantidad aoministrada (@ Inicio tratamiento @ Fin tratamiento | Umima aplicacion  Proxima aplicacion

7. Repita los pasos de la secciédn Recepcionar un medicamento para recepcionar otros
medicamentos.

Para devolver un medicamento...

Esta opcidn se habilita una vez se haya realizado el proceso de recepcion de
medicamento.

1. Repitalos pasos del 1 al 4b de la seccidn Registrar solicitud de medicamentos.
2. Identifique el medicamento.
3. Haga clic el botén Devolucion.

Se presenta el cuadro de didlogo Devolucidon de medicamentos.
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Devolucién de medicamentos

Detalle de la solicitud de medicamentos

Cantidad solicitada
Cantidad dispensada
Cantidad recibida

Devolucién de medicamentos

Lote = Fecha dispensacion Fecha recepcian Nombre comercial Cantidad dispensada = Cantidad recibida | Cantidad administr

Justificacion de la devolucién

Caracteres restantes:1024

4. Ingrese la justificacion.
5. Hagaclic en el botdn Registrar.
@ Para anular la operacion haga clic en el botén Cerrar.

@ El sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccion realizada
satisfactoriamente".

6. Hagaclic en el botén Aceptar.

7. Repita los pasos de la seccién Devolver un medicamento para realizar otras devoluciones.

Para administrar un medicamento...

@ Esta opcidn se habilita una vez se haya realizado el proceso de recepcion de
medicamento.
1. Repita los pasos del 1 al 4b de la seccidn Registrar solicitud de medicamentos.
2. Identifique el medicamento en el panel Tratamiento con medicamentos.
3. Hagaclic el botdn Administrar.
Se presenta el cuadro de didlogo Administracion del medicamento.
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Administracién del medicamento

Detalle del medicamento formulade

Codigo SSMP

Cencentracion

Frecuencia (Horas)

Tiempo del tratamiento 1 dia
Fecha hora de inicio tratamiento

Fecha hora de administracién

Observaciones

Caracteres restantes 1024

4. Diligencie la siguiente informacion:

Nombre genérico

Posologia Cantidad formulada
Tiempo de tratamiento (Dias) Forma farmacéutica
Solucién oral
Fecha hora del final tratamiento
[©] [c}
ZAdministra aplicacion?
[c] Seleccione v

e Fecha hora de inicio tratamiento.

e Fecha hora de administracion.

e ¢(Administra aplicacién?

Si selecciona la opcién Si, seleccione el lugar anatémico y haga clic en el

botén Confirmar.
e Observaciones.
5. Haga clic en el botén Registrar.

@ Para anular la operacion haga clic en el boton Cerrar.

6. Haga clic en el botén Aceptar.

@ El sistema genera el mensaje de notificaciéon: "Transaccion realizada

satisfactoriamente".

3.1.9.2 Administracion de ordenes de hemoderivados

La funcionalidad Administracion de 6érdenes de hemoderivados le permite registrar
administracién de hemoderivados, agregar un signo vital no invasivo a una administraciéon de
hemoderivados y registrar la saturacion de oxigeno.

Para registrar administracion de hemoderivados...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.

la




Fecha:2015.12.04

g m MANUAL DE USUARIO (o082

Pagina: 114 de 167

Descargar Istado o pacentes

Listado de pacientes en urgencias.

- NwelTrage  ~ Sexo - Edag - Unimaubicacién - Especaligadt  ~ Tempaencbsenacién v Diagndstico v Fuerza v Mimero de autorzacin obsera. ~ | Accidn
Foriatriay
Masculino 2 No Registra Eic o Ver paciente
Fonoautoiogia
07 Priondadtpall  hscul NoRegista Mesica General Lot il i) il o yp—
5 rordadtpall  Mascuino o Regitra o \egico Genersi -
’ URGENCIAS bacterianas especiicadas Regesia

Mascuing 1 Meako Genera i [
[LT———
REGISTRO EN No
as7 Femenin Mo Registra nfermera Ausiiar No Regisira Ver paciente
e S SALADEPaRTOS | CCTTeErR Auar o Reg! Regsra C

.-'34_ . ow 0 . &

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo

consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacion,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacidn,
Especialidad tratante, Tiempo en observacién, Diagndstico y fuerza.

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botdn Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.

Edad: Sexo: Documento: Etnia:
Grado: Fuerza: Departamento:

‘ Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion: RH:
Plan afiliacién: Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacion @

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v Servicio v Especialidad tratante ~ | Ubicacién ~ | Tiempo transcurrido en la ubicacion v
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos
REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

‘.n.‘

4. Para registrar administraciéon de hemoderivados:
a. Seleccione la opcién Ordenes médicas en la seccidon Seguimiento.
Se presenta la vista Ordenes médicas.
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: Edad: Sexo: Documaento: Etnia:

‘ Grado: Fuerza: Departamento: Municipio:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH: Plan afiliacién:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacién:

Ver mas informacion &

Ordenes del paciente

Orden médica servicio Médico tratante Fecha y hora de 1a orden * Tipo de formuta Origen de Ia formuia Estado Medicamentos pendientes | Aplicacion de hemoderivas

B @

@ El sistema presenta el listado de las 6rdenes médicas registradas al paciente
en el panel Ordenes del paciente en orden cronoldgico ascendente.

Identifique la orden médica.

Haga clic en el botén Ver detalle.

Se presenta la vista Ordenes.

: Edad: Sexo: Documento: Etnia:

‘ Grada: Fuerza: Departamento: Municipio:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH: Plan afiliacién:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afillacién:

Ver mas informacion @

Medicamentos Hemoderivados Servicios de apoyo Interconsulias
Orden de medicamentos

Fecha y hora de la formulacién
Formulade por
Orden médica

Medicamento genérico  ~ Concentracion ~ | Gédigo SSMP v| Formafarmacéutica - Canltidad formulada  ~ Cantidad dispensada v | Canfidad recibida v Cantidad administrada ~ ~ | Ca

Profesional que solicita

Imprimir solictud i

Fecha y hora de solicitud

d. Haga clic la pestafia Hemoderivados.
Se actualiza la vista Ordenes.
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Medcamenios Senvicos deapoye  Interconsulas

Orden de hemoderivados

Fecha y hora de la tormulacian

Formulade por

Orden médica

Fecha y hora de registro

e.

f.

@
@

v Procedimiento | Cantidad v | Estado v | Acciones

s [ e gt e samtacn |} o s |

Opcionalmente puede imprimir la solicitud de hemoderivados haciendo clic
en el botén Imprimir solicitud, el sistema genera un PDF con la informacion
del paciente y la orden de hemoderivados.

Opcionalmente puede imprimir el detalle de la administracion de
hemoderivados haciendo clic en el botéon Imprimir detalle de
administracion, el sistema genera un PDF con la informacion del paciente y
el control de la administracién de hemoderivados.

Haga clic en el botén Administrar.
Se presenta el cuadro de dialogo Administrar hemoderivados.

Administrar hemoderivado

Recomendaciones

Procedimiento ~ | Cantidad solicitada ~ | Cantidad pendiente ~ | Accidn ~

. »

Hemoderivados administrados

Fecha vencimiento | Profesional que administra NUmero unidad = Sello calidad = RH | Frecuencia Prueba cruzada  Justifica

[l qn» gl No hay registros

.

Cerrar

Haga clic en el botén Administrar.
Se actualiza el cuadro de dialogo Administrar hemoderivados.
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Administrar hemoderivado

Recomendaciones

Procedimiento v | Cantidad solicitada ~  Cantidad pendiente v | Accion v

91.2.0.02 - APLICACION DE LA UNIDAD DE GLOBULOS

0
ROJOS O ERITROCITOS

“ 3
Hemoderivados administrados

Frecuencia = Prueba cruzada Justificacion cruzada = Procedimiento | Inicio de transfusion | Fin de transfusion | Accion

Finalizar

Agregar
sv

Registro signos vitales no invasivos

Frecuencia cardiaca (Ipmj(*) Tensién arterial (mmHg)(") Tension arterial media (mmHg)
v - v v
Frecuencia respiratoria (rpmj(*) Pulso (pm)(*) Temperatura (C)(")

Registrar saturacién de oxigeno?
)

Seleccione .. -
Observaciones

Describa la observacion

Caracteres restantes 1024

Cerrar

g. Diligencie la siguiente informacién:
e Componente.

@ Si selecciona la opcién Otro en componente, especifique en el campo
éCual? el tipo de componente.

e Numero de unidad.

e Grupo Rh.

o Sello de calidad.

e Fecha de vencimiento.
e Frecuencia.

e (Realizar prueba cruzada?
@ Si selecciona la opcidn No, escriba la justificacion.

@ Para anular la operacion haga clic en el botén Cancelar.

h. haga clic en el botén Registrar.

@ El sistema genera el mensaje de notificacién: "Transaccion realizada
satisfactoriamente".

5. Hagaclic en el botén Aceptar.
6. Haga clic en el botén Finalizar.
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@ El sistema genera el mensaje de notificacién: "Transaccion realizada
satisfactoriamente".

Para agregar un signo vital a una administracién de hemoderivado......

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4e de la seccién Registrar administracion de hemoderivados
2. Hagaclic en el botén Agregar SV.
Se actualiza el cuadro de didlogo Administrar hemoderivados.

Administrar hemoderivado

Recomendaciones

Procedimiento ~ Cantidad solicitada v Cantidad pendiente ~ | Accion v

91.2.0.02 - APLICACION DE LA UNIDAD DE GLOBULOS
ROJOS O ERITROCITOS

0

Hemoderivados administrades

Frecuencia Prueba cruzada Justificacion cruzada = Procedimiento | Inicio de transfusion | Fin de transfusion = Accion

Finalizar

Agregar

sV
“«
Registro signos vitales no invasivos

Frecuencia cardiaca (Ipm)(*) Tensién arterial (mmHg)(*) Tensién arterial media (mmHg)
. v v .
Frecuencia respiratoria (rpm)(*) Pulso (pm)(*) Temperatura (°C)(*)
N a N
v v v

¢Registrar saturacién de oxigeno?
)

Seleccione v
Observaciones

Describa la observacion

Caracteres restantes:1024

Cerrar

3. Diligencie la siguiente informacion:
e Frecuencia Cardiaca (lpm).
e Tension arterial (mmHg).
e Frecuencia respiratoria (rpm).

e Pulso (pm).

e Temperatura (°C).

e Registrar saturacién de oxigeno.
e Observaciones.
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4. haga clic en el botdn Registrar.

@ El sistema genera el mensaje de notificacién: "Transaccion realizada
satisfactoriamente".

@ El valor Tension arterial media (mmHg), el sistema lo calcula segun los datos
ingresados.

@ Para anular la operacién haga clic en el botén Cancelar.

5. Hagaclic en el botén Aceptar.
Para registrar la saturacién de oxigeno...

1. Repita los pasos del numeral 1 al 3 de la seccidn Agregar un signo vital a una administracion
de hemoderivado.

2. Seleccione la opcidén Si en el campo Registrar saturacién de oxigeno.
Se actualiza el cuadro de didlogo Administrar hemoderivados.

Administrar hemoderivado

Recomendaciones

Procedimiento v | Cantidad solicitada v | Cantidad pendiente v Accion v

1

Hemoderivados administrados

Frecuencia  Prueba cruzada  Justificacion cruzada = Procedimiento | Inicio de transfusion | Fin de transfusion | Accion

Finalizar

Agregar
sv

Registro signos vitales no invasivos

Frecuencia cardiaca (Ipm)(*) Tension arterial (mmHg)(*) Tension arterial media (mmHg)
Frecuencia respiratoria (rpm)(’) Pulso (pm)(") Temperatura (“C)(*)

¢Registrar saturacién de oxigeno?
9]

Seleccione..

Registro de saturacion de oxigeno (SpOz)

Fraccion de oxigeno inspirada (FiOz %)(*) Flujo del oxigeno ()

Seleccione

Frecuencia de |2 terapia respiratoria

Describa la terapia respiratoria

Caracleres restantes 1024

Observaciones

Describa la observacion

Caracteres restantes:1024

Gerrar
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3.

Diligencie la siguiente informacién:
e Fraccién de oxigeno inspirado (FiO2 %).
¢ Flujo de oxigeno.
e Frecuencia de la terapia respiratoria.
Haga clic en el botén Registrar.
@ El sistema genera el mensaje de notificacién: "Transaccion realizada
satisfactoriamente".

(D Para anular la operacion haga clic en el botén Cerrar.

Haga clic en botén Aceptar.
(D Si desea finalizar un hemoderivado haga clic en el botdn Finalizar.

3.1.9.3 Administrar érdenes de servicios de apoyo

La funcionalidad administrar érdenes de servicio de apoyo le permite visualizar el detalle de una
orden de servicio de apoyo y darla por finalizada en el sistema a un determinado paciente,

adicionalmente permite imprimir y cargar la orden de servicio de apoyo.

Para ver el detalle de una orden de servicio de apoyo...

1.

2.
3.

Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.

Listado ge pacientes en urgencias.

- NwvelTrage ~ Sexn - Edad Unima ubicacién - Especialidad ~ Tmpaen obsenvacion  ~ Diagndstico - Fuerza - NiMero O aulorizacidn obsenda - Accibn

207 Priondadtpa il Mascuing. No Registra Meako General ° Ver pacienie

-H s . ow 0 .

(D El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo

consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacidn,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacion, Diagndstico y fuerza.

Identifique el paciente.

Haga clic en el botén Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.
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Edad: Sexo: Documento: Etnia:
Grado: Fuerza: Departamento:

x Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:
Plan afiliacion: Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacién @

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v Servicio v Especialidad tratante ~  Ubicacién v Tiempo transcurrido en la ubicacion v
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos
REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

" '-. "

4. Para ver el detalle de una orden de servicio:
a. Seleccione la opcion Ordenes médicas en la seccidn Seguimiento.
Se presenta la vista Ordenes médicas.

: Edad: Sexo: Documento: Etnia:

‘ Grado: Fuerza: Departamento: Municipio:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion: RH: Plan afiliacion:

Fecha de caducidad: Tiempe restante de afiliacién:

Ver mas informacién @

Oraenes el paciente

Orden médica Servicia Miédico iratante Fecha y hora de la orden » Tipo de formula Origen de fa formula Estado Medicamentos pendientes | Apiicacion de hemoderivas

B @

b. Identifique la orden.
c. Hagaclic en el botén Ver detalle.
Se presenta la vista Ordenes.
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Edad: Sexe: Documento: Etnia

“‘ Grado: Fusens Deparamenie: Muricipio
Estadoen el BAVD Tipo de vincuiacien: R Plan afiiacion
Fecha de caducidad: Tiempo restante de afillacion:

Ver mas informacion

Wemoervados  Servcios geapoyo  Iierconsuts

Orden de medicamentos

Fecha y hora de la formulacién
Formulade por
Orden médica

Medicamenta genérico  ~ | Concentracion - Codiga SSMP v Formafamacéutica - Cantidad formulada  ~ Canbdad dispensada - Cantidad recibida ~ Cantidad administrada  ~ Ca

Profesional que solicita

Imprimir soliciud

Fachay hora de solicitud

Haga clic en la pestaia Servicios de apoyo.
Se actualiza la vista Ordenes.

Facha y hora de Ia formulacion
Formulado por

Orden médica

Formula médica Procedimiento ~ Fechayhoraderegisto  + Fechayhorade fnalzacion | Estado v Autorizacion

Identifique el servicio de apoyo.
Haga clic en el botdn Ver detalle.
Se presenta el cuadro de didlogo Detalle de servicio de apoyo.

Detalle del servicio de apoyo

Diagndstico Procedimiento

Médico Fecha y hora de registro

Be

Informacién de finalizacion de orden

Fecha y hora de finalizacién Profesional que finalizé |a orden

Observaciones de finalizacién de orden

Cerrar
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La informacion presentada es de solo lectura, para cerrar el cuadro de

@ didlogo haga clic en el botdn Cerrar.

Opcionalmente puede imprimir la orden de servicio de apoyo haciendo clic
en el botén Imprimir solicitud, el sistema genera un PDF con la informacion
del paciente y la informacion del examen solicitado.

Para finalizar una orden de Servicio de apoyo...

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4f de la seccidn Ver el detalle de una orden de servicio de

apoyo.
@ Solo podra finalizar los procedimientos que se encuentren en estado
Solicitado.
2. Identifique el servicio de apoyo.
3. Hagaclic en el botén Finalizar.
Se presenta el cuadro de didlogo Finalizar servicio de apoyo.

Finalizar servicio de apoyo

Observacicnes de finalizacion

Confirmar finalizacion

Cerrar

4. Escriba las observaciones.
@ Para cerrar el cuadro de didlogo haga clic en el botén Cerrar.

5. Hagaclic en el botén Confirmar finalizacion.
@ El sistema genera el mensaje de notificacién: "Transaccion realizada
satisfactoriamente".
6. Haga clic en el botdn Aceptar.
@ El estado de los procedimientos cambia a Ejecutado.

Para carga del formato de servicio de apoyo...

@ Esta opcidn se habilita una vez se haya realizado el proceso de Finalizar un
proceso de apoyo.

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4d de la seccién Ver el detalle de una orden de servicio de
apoyo.

2. ldentifique el servicio de apoyo.

3. Hagaclic en el botén Registrar formato.
Se presenta el cuadro de didlogo Carga del formato de servicio de apoyo.
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Carga del formato de servicio de apoyo

Archive

Seleccione un archivo

Cerrar

4. Haga clic en el botdn Seleccione un archivo (se presenta un cuadro de didlogo para buscar el

archivo).
5. Seleccione el formato de egreso voluntario obligatorio en formato PDF o de imagen

6. Haga clic en el botén Abrir.
@ Si la carga del archivo se realiza con éxito, se presenta el mensaje: “Archivo
cargado con éxito”. En caso contrario, se presenta el mensaje: “Ocurrié un

error, por favor vuelva a intentarlo”.
7. Hagaclic en el botén Aceptar.

3.1.9.4 Descargar orden de interconsultas

La funcionalidad descargar orden de interconsultas le permite descargar una orden de solicitud de
interconsulta a un determinado paciente.

Para ver detalle de orden de interconsultas...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.

Listado ge pacientes en urgencias.

- NwelTrage ~ Sexn - Edad Unima ubicacién - Especiaidadt.  ~ Tmpaes

No
307 | Priondadtpoll  Masculno No Registra o
aep
Masculino 1 o
w7 Femenino No Registra o o E=
s Reg
- 4 r 0oy &

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de

urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacidn,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacion, Diagndstico y fuerza.

2. Identifique el paciente.
3. Hagaclic en el botén Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.
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Edad: Sexo: Documento: Etnia:
Grado: Fuerza: Departamento:

x Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:
Plan afiliacion: Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacién @

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

v Tiempo transcurrido en la ubicacion

Fecha de ingreso v Servicio v Especialidad tratante v~ Ubicacién
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos
REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

“ '-. "

4. Para ver detalle de orden de interconsultas:
a. Seleccione la opcion Ordenes médicas en la seccidn Seguimiento.

Se presenta la vista Ordenes médicas.

: Edad: Sexo: Documento: Etnia:

‘ Grado: Fuerza: Departamento: Municipio:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion: RH: Plan afiliacion:

Fecha de caducidad: Tiempe restante de afiliacién:

Ver mas informacién @

Oraenes el paciente

Orden médica Servicia Miédico iratante Fecha y hora de la orden * Tipo de formuia Origen de fa formula Estado Medicamentos pendientes | Apiicacion de hemoderivas

B @

(D El sistema presenta el listado de las 6rdenes médicas registradas al paciente
el panel Ordenes del paciente en orden cronoldgico ascendente.

Identifique la orden médica.

Haga clic en el botdén Ver detalle.

Se presenta la vista Seguimiento de érdenes médicas.
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v

Edad: Sexo: Documento:
‘ Grado: Fuerza: Departamento:
Estado en el GAVD Tipe de vinculacion: RH:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afillacién:

Servicosde apoyo Interconsulas

Hemoderivados

Orden de medicamentos

Etnia:
Municipio:

Plan afiliacién:

Ver mas informacion @

Fecha y hora de la formulacién
Formulade por
Orden médica

Medicamento genérico  ~ Concentracion v Codigo SSMP - | Formafarmacéutica  ~ Canfidad formulada  ~ Cantidad dispensada  ~ Cantidad

Profesional que solicita

Imprimir solictud |

Fecha y hora de solicitud

d. Haga clic en la pestafia Interconsultas.

Se actualiza la vista Seguimiento de érdenes médicas.

Servicios de apoyo Interconsultas

Medicamentos Hemoderivados

recibida v Canlidad administrada

Orden de mierconsullas

Fecha y hora de la formulacién
Formulado por
Orden médica

ca ~ | Interconsulta ~ | Fechayhorade registta  ~ Fechay hora de finalizacién  ~  Estado

Identifique la orden de interconsulta.
Haga clic en el botén Ver detalle.
Se presenta el cuadro de dialogo Detalle de interconsulta.

e.
f.

~ Autorizacion

~  Acciones
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Detalle de interconsulta

Diagndstico Interconsulta

Médico Fecha y hora de registro

B0

Informacién de finalizacién de orden

Fecha y hora de finalizacion Profesional que finalizé la orden

Observaciones de finalizacion de interconsulta

Cerrar

didlogo haga clic en el botdn Cerrar.

Opcionalmente puede imprimir la solicitud de medicamentos haciendo clic
en el boton Imprimir, el sistema genera un PDF con la informacion del
paciente y la orden de interconsultas.

@ La informacion presentada es de solo lectura, para cerrar el cuadro de

Para finalizar una orden de interconsulta...

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la seccién Ver detalle de orden de interconsultas.
2. Hagaclic en el botén Finalizar.
Se presenta el cuadro de didlogo Finalizar interconsulta.

Finalizar interconsulta

Observaciones de finalizacion de interconsulta

Confirmar finalizacion

Cerrar

3. Escriba las observaciones

@ Para anular la operacion haga clic en el botén Cerrar.

4. Haga clic en el botdon Confirmar finalizacion.
@ El sistema genera el mensaje de notificaciéon: "Transaccion realizada
satisfactoriamente".
5. Haga clic en botén Aceptar.
@ Si desea finalizar un hemoderivado haga clic en el botdn Finalizar.
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Para carga del formato de interconsulta...

@ Esta opcidn se habilita una vez se haya realizado el proceso de finalizar una
interconsulta.
1. Repita los pasos del 1 al 4a de la seccion Ver detalle de orden de interconsultas.
Identifique la interconsulta.
3. Hagaclic en el botén Registrar formato.
Se presenta el cuadro de didlogo Carga del formato de servicio de apoyo.

N

Carga del formato de interconsulta

Archivo

Seleccione un archivo

Cerrar

4. Haga clic en el botén Seleccione un archivo (se presenta un cuadro de didlogo para buscar el

archivo).
5. Seleccione el formato de egreso voluntario obligatorio en formato PDF o de imagen.

6. Haga clic en el botdn Abrir.
(D Si la carga del archivo se realiza con éxito, se presenta el mensaje: “Archivo
cargado con éxito”. En caso contrario, se presenta el mensaje: “Ocurrié un

error, por favor vuelva a intentarlo”.
7. Hagaclic en el botén Aceptar.

3.1.9.5 Solicitud de insumos

La funcionalidad solicitud de insumos permite agregar insumos a un determinado paciente.

Para agregar insumos...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacidn,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
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Especialidad tratante, Tiempo en observacién, Diagndstico y fuerza.
2. Identifique el paciente.
3. Hagaclic en el botén Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.

Edad: Sexo: Documento: Etnia:
Grado: Fuerza: Departamento:

t Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:
Plan afiliacion: Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacién @

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v~  Servicio v Especialidad tratante ~  Ubicacién v Tiempo transcurrido en la ubicacion v
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos
REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

- ‘-. "

4. Paraagregar insumos:
a. Seleccione la opcion Solicitud de insumos en la seccién Seguimiento.
Se presenta la vista Solicitud de insumos.

Edad: Sexo: Documento: Etnia:

“ Grado: Fuerza: Departamento: Municipio:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH; Plan afiliacién:
Fecha de caducidad: Tiempa restante de afiliacién:

Ver mas informacién 2

Registro de solicitud de insumos

Formulacibn de insumos.

Historico de solicitud de insumos

Fecha y hora de registro Profesional que registro

b. Haga clic en el botén Agregar insumos.
Se presenta el cuadro de didlogo Orden de insumo.
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Orden de insumo

Nombre Cantidad disponible Accion

Seleccionar
Seleccionar
Seleccionar
Seleccionar
Seleccionar
Seleccionar
Seleccionar
Seleccionar
Seleccionar

Seleccionar

\44-2--\ ¢

Cancelar

c. Hagaclic en el botén Seleccionar.
Se presenta el cuadro de didlogo Justificacion de formulacién de insumos.

Justificacion de formulacién de insumos

Insumo
Cantidad disponible

Cantidad a solicitar

Justificacion (%)

Justificacién

Caracteres restantes:500

d. Diligencie la siguiente informacion:
e Cantidad a solicitar.
e Justificacion.
@ Para anular la operacion haga clic en el botén Cancelar.

e. Hagaclic en el botdn Registrar.

@ El sistema presenta el listado de insumos agregados al paciente en el panel
Registro de solicitud de insumos.

@ Si desea eliminar un insumo agregado. Haga clic en el botén Eliminar.
Repita los pasos del b al e del numeral 4 para agregar otros insumos.

g. Haga clic en el botén Registrar
@ Para anular la operacion haga clic en el botén Cancelar.
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h. Haga clic en el botdn Aceptar.
@ El sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccion realizada
satisfactoriamente".

5. Hagaclic en el botén Aceptar.
@ El sistema presenta el listado histérico de insumos del paciente en el panel
Histdrico de solicitud de insumos.

3.1.9.6 Administrar mezclas de medicamentos

Esta funcionalidad le permite crear y administra una mezcla de medicamentos en el sistema a un
determinado paciente.

Para crear mezclas de medicamentos...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.

Listado ge pacientes en urgencias

~ MivelTrage v Sexo - Edag ~ Omimaubicacién v Especiidadt .~ Tiemgoencbsenvacion  ~  Diagndstico « Fuerza ~ NOMEO 08 AUlONZacion obsenva - Accibn

- e b

a0 Prioridad tpa il Mascuiino No Registra
- o .
457 Femening

-H s o 0.

No

Jedico Genera
Medico General —

Medico General

Ji

Regetra

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de

urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacidn,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacién, Diagndstico y fuerza.

2. Identifique el paciente.
3. Hagaclic en el botdn Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.
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Edad: Sexo: Documento: Etnia:
Grado: Fuerza: Departamento:

‘ Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:
Plan afiliacion: Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informaciéon ®

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v Servicio v Especialidad tratante v | Ubicacién v Tiempo transcurrido en la ubicacion v
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos
REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

" ‘n' "

4. Para crear una mezcla:
a. Seleccione la opcién Mezclas medicamentos en la seccién Seguimiento.

Se presenta la vista Ordenes.

: Edad: Sexa: Documento: Etnia:

‘ Grado: Fuerza: Departamento: Municipio:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion: RH. Plan afiliacién:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacién:

Ver mas informacion @

Tratamiento con mezclas

Nombre mezcla @ Frecuencia (Horas) @ Inicio tratamiento @ Finaltratamiento @ (Ulima aplicacién ~ Préxima aplicacién | Estado de disponiblidad @ Estado mezcla @
. .
b. Haga clic en el botén Crear mezcla.

Se presenta el cuadro de didlogo Creacion de mezclas de medicamento.

Creacién de mezclas de medicamentos

Listado de medicamentos formulados al paciente

Seleccione v

c. Seleccione el medicamento.
@ El sistema lista los medicamentos ordenados anteriormente al paciente.

d. Hagaclic en el botéon Agregar.
El medicamento seleccionado es listado en el panel Nombre mezcla, si
desea eliminar el medicamento haga clic en el botén Eliminar.
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e. Para agregar otros medicamentos repita los pasos del d y e del numeral 4.
f. Escriba el nombre de la mezcla.
@ Para anular la operacion haga clic en el botén Cancelar.

g. Hagaclic en el botén Registrar.
El sistema presenta el mensaje: "Esta seguro que desea terminar la creacion
de la mezcla".
5. Hagaclic en el botén Aceptar.
@ El sistema genera el mensaje de notificacién: "Transaccidon realizada
satisfactoriamente".

Para registrar la administracion de mezclas medicamentos...

1. Repitalos pasos del numeral 1 al 4a de la seccién Crear mezclas de medicamentos.
Identifique la orden de interconsulta.
3. Hagaclic en el botdn Administracion.

Se presenta el cuadro de didlogo Administracidon de mezcla.

Administracién de mezclas

N

Tiempe del tratamiente 1 dia(s)

Fecha hora de inicio tratamiento Fecha hora del final tratamiento

[C] [C]
Fecha hora de administracion ¢Administra aplicacion?

© Seleccione. -

Observaciones

Caracteres restantes 1024

4. Diligencie la siguiente informacion:
e (iAdministra aplicacion?
e Observaciones.
@ Los demds campos el sistema los presenta automaticamente.

5. Haga clic en el botén Registrar.
El sistema presenta el mensaje: "Esta seguro que desea terminar la creacion
de la mezcla".
6. Haga clic en el botén Aceptar
@ El sistema genera el mensaje de notificacién: "Transaccidon realizada
satisfactoriamente".

@ Opcionalmente puede cerrar la mezcla haciendo clic en el botén Cerrar.
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3.1.10 Reportes

Esta seccién describe el procedimiento para realizar generar el reporte de medicamentos de un
paciente y estd compuesta por la siguiente funcionalidad: Generar reporte de medicamentos, esta
estara habilitada segun el rol.

3.1.10.1 Generar reporte de medicamentos

Esta funcionalidad le permite consultar y generar el reporte de medicamentos en el sistema a un
determinado paciente, los reportes son realizados directamente en el area de atenciéon donde el
paciente esté admitido.

Para generar reporte de consolidado de medicamentos...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.

Listado ge pacientes en urgencias.

- NwvelTrage ~ Sexn - Edad Unima ubicacién - Especialidad ~ Tmpaen obsenvacion  ~ Diagndstico - Fuerza - NiMero O aulorizacidn obsenda - Accibn

oo
-H 10 &

(D El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo

consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacidn,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacion, Diagndstico y fuerza.

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botén Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.
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Edad: Sexo: Documento: Etnia:

Grado: Fuerza: Departamento:
t Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:
Plan afiliacion: Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacién @

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v | Servicio ~  Especialidad tratante ~ | Ubicacién v | Tiempo transcurrido en la ubicacion v
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos
REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

“ ‘-. "

4. Seleccione la opcién Medicamentos de la seccidn Reportes.
Se presenta la vista Reporte medicamentos paciente.

: Edad: Sexo: Documento: Etnia:

‘ Grado: Fuerza Departamente: Munieipie:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion: RH: Plan afiliacién:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacion

Imprinir reporte

Reporte consolidado de medicamentos

# Orden médica Fechaformul. | Fechasolicitud = Medicamento  Dosis Frecuencia Forma farma Cantidad for. Canidad rec.. ~ Cantidad de Pendiente por dispensar

) ®

r @ B ® @ ® ®

@
@

] ®

@

) @

@

‘- ¢

@ El sistema presenta el listado de medicamentos suministrados al paciente,
en el panel Reporte consolidado de medicamentos.

@ Si desea exportar el reporte de medicamentos, haga clic en el botdn
Imprimir reporte.

3.1.11 Casos de emergencia

Esta seccion describe los procedimientos para realizar el registro de los casos de emergencia intra
hospitalarios y extra hospitalarios, y estd compuesto por las siguientes funcionalidades: Registrar
caso de emergencia a persona particular y Registrar caso de emergencia a persona dfiliada, estas
estaran habilitadas segun el rol.
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3.1.11.1 Registrar caso de emergencia a persona dfiliada

La funcionalidad registrar caso de emergencia de personas afiliadas le permite ingresar al sistema
los eventos de emergencia intra o extra hospitalario.

Para registrar un caso de emergencia de un paciente registrado...

1. Seleccione el menu Urgencias > Caso de emergencia.
Se presenta la vista Registro de caso de emergencia.

Qs Registro de caso de emergencia

Persona particular Persona afiliada

2. Hagaclic en el botén Persona afiliada.
Se actualiza la vista Registro de caso de emergencia.

Q Consulta de afiliado

nsulta de afados

|

Tipo de bisqueda () Tipo de afiliado

Seleccione . Seleccione

Tipe de documente ') Documents ()

Resultados de la basqueda
Tipo de documento Documento Primer nombra Segundo nombre Primer apeflido Segundo apelido Tipo de afilacién Estado Acciones

3. Diligencie la siguiente informacion:
e Tipo de afiliado.
e Nombres y apellidos completos.
e Tipo de documento.
e Numero de documento.
4. Haga clic en el botdn Buscar.
Se actualiza el panel Resultados de busqueda.

Resuados de la bisqueda

Tipo de documento Documenta Primer nombre Sequndo nombre Primer apelido Segundo apelido Tipo de afiacion Estado Acciones.

(D El sistema presenta un listado de afiliados con las coincidencias
encontradas.

5. Identifique el afiliado y haga clic en el botdn Seleccionar
Se presenta la vista Registro de caso de emergencia.
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O Edad.

Grado:
Fecha de caducidad:

@ Registro de acciones

Tipo de caso de emergencia

Seleccione

Sexo:
Fuerza:
Tipo de vinculacién:

Tiempo restante de afiliacién:

Ubicacién

v Seleccione

Documento
Departamento:
RH:

Etnia
Municipio:

Plan afiliacién:

Ver mas informacién

Registro de acciones

Fecha y hora de la accién

Detalle de la aceién

Caracteres restantes 1024

Fecha y hora de la accion ~  Detalle

6. Para registrar acciones de un caso de emergencia:

a. Diligencie la siguiente informacion:
e Tipo de caso de emergencia.

e Ubicacidn.

e Fechay hora de la accién.

Detalle de la accidn.

b. Haga clic en el botén Registrar.
@ El sistema agrega al listado de acciones realizadas del caso de emergencia.

~ | Accién

c. Repitalos pasos ay b del numeral 8 para registras mas acciones.
@ Si desea eliminar una accidn registrada, haga clic en el boton Eliminar.

d. Haga clic en el botdn Siguiente.
Se actualiza la vista Registro de caso de emergencia.
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9 EEITE manuaL ok suario

@ Registro de acciones

Carra de paro
Seleccione
Suministros disponibles

Lote  ~ Fecha de vencimiento Medicamento

Suministros smpleados

Lote Fecha de vencimiento

~  Nombre genérico

v Medicamento v | Nombre genérica

@ Registro de suministros

v Forma farmacéutica Goncentracion ~ Gantidad disponible Accio

~  Forma farmacéutica v | Concentracian v Cantidad suministrada v | Accion

7. Para registrar suministros de un caso de emergencia:
a. Diligencie la siguiente informacion:

e Carro de paro

@ El sistema presenta una lista de los suministros disponibles.

b. Identifique el suministro disponible y haga clic en el botdn Agregar.
Se presenta el cuadro de didlogo Agregar suministro.

Agregar suministro

Nombre:

Forma farmaceutica:

Cantidad disponible:

Cantidad a suministrar

C.

Agregar Cerrar

Ingrese la cantidad a suministrar y haga clic en el botén Agregar.
@ Si desea cancelar la operacion haga clic en el botdn Cerrar.

@ Si desea eliminar un suministro empleado, haga clic en el botén Eliminar.

d. Hagaclic en el botdn Finalizar.

e. Hagaclic en el botén Aceptar.

"Caso de emergencia registrado

correctamente". Haga clic en el boton Aceptar.

@ El sistema presenta el mensaje:
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3.1.11.2 Registrar caso de emergencia a persona particular no registrada

La funcionalidad registrar caso de emergencia a persona particular no registrada le permite
ingresar al sistema los eventos de emergencia intra o extra hospitalario.

Para registrar caso de emergencia a persona particular no registrada...

1. Seleccione el menu Urgencias > Caso de emergencia.
Se presenta la vista Registro de caso de emergencia.

Qs Registro de caso de emergencia

Persona particular Persona afiiada

2. Hagaclic en el botén Persona particular.
Se actualiza la vista Registro de caso de emergencia.

@ Registro de caso de emergencia

Persona particular Persona afiiada
Personas particulares

Persona:

Seleccione v

3. Hagaclic en el botén Registrar nueva persona.
Se presenta el cuadro de didlogo Registro de persona particular.

Registro de persona particular

Tipo de documento Documento

Seleccione. v

Fecha de nacimiento Sexo
[¢] Seleccione. v
Primer nombre

Segundo nombre Primer apellido

Segundo apellido
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4. Diligencie la siguiente informacion:
e Tipo de documento.
e Documento.
e Fecha de nacimiento.
e Sexo.
e Primer nombre.
e Segundo nombre.
e Primer apellido.
e Segundo apellido.
5. Hagaclic en el botén Registrar.
6. Haga clic en el botén Aceptar.
@ Si se realizd el registro de la persona particular, el sistema genera el
siguiente mensaje "Persona registrada correctamente".
@ Si la persona ya se encuentra registrada, el sistema genera el siguiente
mensaje: "La persona fue registrada previamente".
7. Hagaclic en el botdn Aceptar.
Se presenta la vista Registro de caso de emergencia.
O Edad Sexo: Documento: Etnia
Grado: Fuerza: Departamento: Municipio:
“ Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH: Plan afiliacion:
Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacién:
Ver mas informacion
@Fl.g\sflodlac:mnos o
Tipo de caso de emergencia Ubicacién
Seleccione. v Seleccione v
Fecha y hora de la accién
e
Detalle de la accion
Caracteres restantes: 1024
Fecha y hora de la accion ~ | Detalle ~ | Accién
A -
8. Pararegistrar acciones de un caso de emergencia:

a. Diligencie la siguiente informacidn:
e Tipo de caso de emergencia.
e Ubicacion.
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e Fechay hora de la accion.
e Detalle de la accion.

b. Haga clic en el botén Registrar.
@ El sistema agrega al listado de acciones realizadas del caso de emergencia.

c. Repita los pasos ay b del numeral 8 para registras mds acciones.
@ Si desea eliminar una accidn registrada, haga clic en el boton Eliminar.

d. Hagaclic en el botdn Siguiente.
Se actualiza la vista Registro de caso de emergencia.
@ Registro de acciones @ Registro de suministros

Carro de paro

Seleccione.

Suministros disponibles
Loe v Fechade vencimiento Medicamento ~  Nombre genérica Forma farmacéutica Concentracion ~ Cantidad disponible Accién

Suministros empleados
Lote Fecha de vencimiento ~  Medicamento ~  Nombre genérico v | Forma farmacéutica v Concentracion v | Cantidad suministrada v | Accibn

Anteriof Finaizar

9. Para registrar suministros de un caso de emergencia:
a. Diligencie la siguiente informacion:
e Carro de paro
@ El sistema presenta una lista de los suministros disponibles.

b. Identifique el suministro disponible y haga clic en el botén Agregar.
Se presenta el cuadro de didlogo Agregar suministro.

Agregar suministro

Nombre:
Forma farmaceutica:

Cantidad disponible:

Cantidad a suministrar

Agregar Cerrar
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c. Ingrese la cantidad a suministrar y haga clic en el botén Agregar.
® Si desea cancelar la operaciéon haga clic en el botdn Cerrar.

@ Si desea eliminar un suministro empleado, haga clic en el botén Eliminar.
d. Haga clic en el botdn Finalizar.
e. Hagaclic en el botdn Aceptar.

@ El sistema presenta el mensaje: "Caso de emergencia registrado
correctamente". Haga clic en el boton Aceptar.

3.2 Administrativo

3.2.1 Identificacion NN

Esta seccion describe los procedimientos para la identificacion de pacientes NN y estd compuesta
por las siguientes funcionalidades: Asignar particular y Registrar particular, estas estaran
habilitadas segun el rol.

3.2.1.1 Asignar particular

La funcionalidad asignar particular le permite consultar los pacientes registrados como NN vy
asignarles un usuario particular registrado.

Para asignar particular...

1. Seleccione el menu Administrativo > Identificacion NN > Asignar particular.
Se presenta la vista Identificacién de pacientes NN.
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Listago de pacientes NN

Nomerode  Fechade
cuenta acmisien v

. ® g ®
81738 100872016 12:05
81697 10/08/2016 11.00

1696 10/08/2016 1059
81616 08/08/2016 14.54
81557 08/08/2016 10.56
8139 0810812016 10:42

1536 0810812016 1028
81435 0510812016 10:35
81317 04/08/2016 20.02
81376 04/08/2016 19.58

Urgencias

Urgencias

Urgencias

Urgencias

Urgencias

Urgencias

Urgencias

Urgencias

Urgencias

Urgencias

b

Paciente

@

NN1608101208529940

NN18081011080338877;

NN1808101008086359

Tipo de documento

@

Adulto sin identficacion

Menar sin
WIentficacion

Adulto sin identificacion

Menor sin

NN1608091408257698

wdentificacion
NN1608081008053804... | Adulto sin identificacién

B4428._ | A0 SIn

NN16080B1008264364 .. | Adulto sin igentiicacion

Menar sin
NN1808051008139060

WIentficacion

NN1608042008297105

NN1608041908069775

0 v

Adulto sin identificacion

Sexo

@

Masculino

Masculino

Femenino

Masculino

Masculino

Masculino

Masculino

Masculino

Masculino

Femenino

Especialidad

Cardiologia

Pediatria

Ginecologia

Pediatria

Cirugia General

Medicina General
YiO Famiia

Cardiologia

Pediatria

Pediatria

Ginecologia

Habitacion ~ Cama Especialidad (Cama)  Accion

Identificar

Identificar

Identificar

o

@ El sistema presenta un listado con los pacientes registrados como NN en el
panel Listado de pacientes NN, permitiendo consultarlos por: nimero de
cuenta, fecha de admision, servicio actual, paciente, tipo de documento,

sexo, especialidad, torre, piso, habitacion, cama y especialidad.
2. Identifique el usuario.
3. Hagaclic en el botdn Identificar.
Se presenta el cuadro de didlogo Identificar persona.

Identificar persona

N.N

NN160223110201833905

Sexo

Masculino

Seleccionar persona

Personas

Seleccione (%)

] 4"2 3 4|5

@

@

@

@

10 + | Elementos por pagina

Primer nombre = Segundo nombre  Primer apellido = Segundo apellido  Tipo de documento  Documento

@ @

4. Para asignar particular:
@ El sistema le permite filtrar los registros por: Primer nombre, Segundo

nombre,

Primer

Apellido,

Documento y Sexo.
Identifique y seleccione el usuario.
Diligencie las observaciones.
Haga clic en el botén Registrar.
@ Para anular la operacion haga clic en el botén Cerrar.

Haga clic en el botén Aceptar.

@ El sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccion realizada
satisfactoriamente".

Segundo apellido,

Tipo de documento,
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3.2.1.2 Registrar particular
La funcionalidad registrar particular le permite registrar un paciente particular en el sistema.
Para registrar particular...

1. Seleccione el menu Administrativo > Identificacion NN > Registrar particular.
Se presenta la vista Registrar usuario.

Regisirar persona
Primer nombre (7} Segundo nombre
Primer apeliido (") Segundo apellido
Sexo () Fecha de nacimiento (")
Seteccione. . 1610872016 ]
Tipo documento ') Decumente ()
Seleccione.
Depanamento de residencia Municipio de residencia
Seleccione. s
Bireccién de residencia Telétono



Fecha:2015.12.04

g m MANUAL DE USUARIO S50/

Pagina: 145 de 167

2. Diligencie la siguiente informacién:
e Primer nombre.
e Segundo nombre.
e Primer apellido.

e Segundo apellido.

e Sexo.

e Fecha de nacimiento.

e Tipo de documento.

e Documento.

e Departamento de residencia.
e Municipio de residencia.

e Direccion de residencia.

e Teléfono
3. Hagaclic en el botén Registrar.
@ Para anular la operacién haga clic en el botén Cancelar.

4. Haga clic en el botdon Aceptar.
@ El sistema genera el mensaje de notificacion: "Se registrd correctamente la
persona particular".

3.2.2 Cargar anexos

Esta seccidon describe los procedimientos para la carga de anexos, esta funcionalidad estara
habilitadas segun el rol.

3.2.2.1 Cargar anexos

La funcionalidad cargar anexos le permite cargar archivos al sistema para ser anexados a la historia
clinica.

Para cargar anexos...

1. Seleccione el menu Administrativo > Cargar anexos.
Se presenta la vista Consulta de afiliado.

Consuita de afados

Tipe de busqueda (7) Tipo de atiliade

Seleccione . seleccione

Tipe de documento () Nimero de documente ()

Seleccione
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Para buscar un afiliado:

a. Seleccione el tipo de busqueda.
El sistema le permite consultar pacientes por: Nombre y Tipo de
documento, dependido de la seleccidn se presentan distintos campos para
diligenciar.

b. Diligencie la informacién solicitada:

c. Hagaclic en el botén Buscar.

Se actualiza la vista Consulta de afiliado.

Consulta de afitados

Tipo de bisqueda (*)

Buscar por nomore

Primer nombre

juan

Primer apeliido

Tipo de afiliade

Beneficiario

Segundo nombre

Segundo apellide

Resultados de biisqueda
Tipo de documento  Documento Primer nombre Segundo nombre Primer apelido Sequndo apelido Tipo de afikacion Estado Acciones
cc Seleccionar
-
- M- -

@ El sistema presenta un listado de afiliados con las coincidencias
encontradas. Si no se encontraron coincidencias el sistema presenta el
mensaje "No hay coincidencias en la busqueda". Intente de nuevo
seleccionando otro tipo de afiliado.
Identifique el afiliado.
Haga clic en el botdn Seleccionar.
Se actualiza la vista Carga de anexos a la historia clinica.

o o

Edad: Sexo: Documento: Etnia:
“ Grado del titular: Fuerza del titular: Departamento Municipio:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién del titular: RH: Plan afiliacién:

Fecha de caducidad: Tiempo restants de afiliacién:

i3
| ‘ l

Seleccione un archive para anexar

Seleccione.

Tipo de anexo Titulo Descripcion
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@ El sistema presenta la informacion del afiliado y datos del establecimiento
adscrito.

3. Paracargar anexo:
a. Haga clic en el boton Seleccionar (se presenta el cuadro de didlogo para buscar el
archivo).
Seleccione el archivo.

c. Hagaclic en el botén Abrir.

d. Diligencie la siguiente informacion:
e Tipo de anexo.
e Titulo.
e Descripcién.

e. Hagaclic en el botén Registrar.

@ Si el registro se realizd con éxito, se presenta el mensaje: "El archivo fue
cargado con éxito".

4. Haga clic en el boton Aceptar.

@ El archivo anexo es mostrado en el panel Histdrico de anexos, si tiene mas
archivos anexos serdn mostrados en este mismo panel.

3.2.3 Certificados e incapacidades

Esta seccién describe los procedimientos para los certificados e incapacidades y esta compuesta
por las siguientes funcionalidades: Registrar e imprimir certificado y Registrar e imprimir
incapacidad, estas estaran habilitadas segun el rol.

3.2.3.1 Registrar certificado médico

La funcionalidad registrar certificado médico le permite registrar un certificado médico a un

determinado paciente registrado en algun servicio, adicionalmente le permite generar el reporte
del mismo.

Para registrar certificado médico...

1. Seleccione el menu Administrativo > Certificados e incapacidades.
Se presenta la vista Consulta de afiliado.

Consuita de afados

Tipo de busqueda (7) Tipo de atiliado

Seleccione seleccione

Tipe de documento () Nimero de documente ()

Seleccione

2. Para buscar un afiliado:
a. Seleccione el tipo de busqueda.
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El sistema le permite consultar pacientes por: Nombre y Tipo de
documento, dependido de la seleccidn se presentan distintos campos para

diligenciar.
b. Diligencie la informacién solicitada:
c. Hagaclic en el botén Buscar.
Se actualiza la vista Consulta de afiliado.

Consulta de afitados

Tipo de bisqueda (*) Tipo de afiliade

Buscar por nombre Beneficiario
Primer nombre Segundo nombre

juan

Primer apeliido Segundo apellide

Resultados de busqueda

Tipo de documento Documento Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apelido Tipo de afiliacin

El sistema presenta un listado de afiliados con

Estado

Acciones

Seleccionar

las coincidencias

encontradas. Si no se encontraron coincidencias el sistema presenta el

mensaje "No hay coincidencias en la busqueda". Intente de nuevo

seleccionando otro tipo de afiliado.
Identifique el afiliado.
Haga clic en el botén Seleccionar.
Se presenta la vista Certificados médicos e incapacidades.

v,

o o

Edag: sox0: Documents:
Grado: Fuerza: Departamento:
m Estado en el GAVD: Tipo de vinculagion: RH:

Fecha de caducidad:

Etnia:

Munieipio:

Plan afiliacion

Tiempe restante de afiliacién:

Ver mas informacién &

Valoracianes del paciente

Fechayhoraderegsiro  ~| Tipodewakracion  ~ Causa externa ~ Codigo del diagnostico | Diagnastica ~| Esu

090812016 0811 Ambuiataro Ciro tipo e accente | NBST Hematometra CONSULTORIO ESCUE!
03082016 16:53 Ambuiator ora HET1 Dolor ocular COMANDO AEREO DE
130712016 0856 Ambuiatorio Enfermedad general  H339 Aheracion visual, no especiicada | COMANDO AEREQ DE
050712016 17:21 Ambuiatorio Enfermedad general  R509 Fiebre. no especiicaca COMANDO AERED DE
2600612016 16:24 Hosphalizacien General | Enfermedad general | RS01 Fiebre persistente COMANDO AEREQ DE
2700612016 09:31 Urgencias Enfermedad general | M255 Dolor en articulacion COMANDO AEREO DE

LA SUPERICR DE GUERRA

(COMBATE NO. 2

COMBATE NO. 2

COMBATE NO. 2

COMBATE NO. 2

COMBATE NO. 2
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@ El sistema presenta la informacion del afiliado y datos del establecimiento
adscrito.
3. Pararegistrar un certificado:
a. ldentifique el registro y haga clic en el botén Certificado médico.
Se presenta el cuadro de didlogo Certificado médicos.

Certificados médicos

Datos de certificado médico

Motivo (%)

Caracteres restantes:1024

Diagnéstico

R500 - Fiebre con escalofrio

Tratamientes verificados

Caracteres restantes: 1024

@ La informacién del diagndstico es de solo lectura.

b. Diligencie la siguiente informacién:
e Motivo.
e Tratamientos verificados.
@ Para anular la operacion haga clic en el botén Cancelar.

¢. Hagaclic en el botdn Registrar.
d. Hagaclic en el botén Aceptar.
@ Si el registro se realizd con éxito, se presenta el mensaje: "El archivo fue
cargado con éxito".

Para imprimir reporte de certificado médico
1. Identifique el registro.

2. Hagaclic en el botén Certificado médicos.
Se presenta el cuadro de didlogo Certificado médicos.




Fecha:2015.12.04

g m MANUAL DE USUARIO (o082

Pagina: 150 de 167

Certificados médicos

Datos de certificado médico

Motivo (%)

Doc

Diagnéstico

R500 - Fiebre con escalofrio

Tratamientos verificados

Documentacion

Cerrar Imprimir reporte

@ El sistema presenta el resumen del certificado médico registrado
anteriormente.
3. Hagaclic en el botén Imprimir reporte.
El sistema genera el reporte certificado médico en formato PDF e inicia la
descarga.

3.2.3.2 Registrar incapacidad

La funcionalidad registrar incapacidad le permite registrar una incapacidad médica a un
determinado paciente registrado en algun servicio, adicionalmente le permite generar el reporte
del mismo.

Para registrar incapacidad...

1. Seleccione el menu Administrativo > Certificados e incapacidades.
Se presenta la vista Consulta de afiliado.

Tipo de bisqueda () Tipo de afiliado

Seleccicne . Seleccione .

Tipo de documento () Numero de documento ()

Seleccione

Resultados de bisqueda

Tipa de documento Documento Primer nombre Segundo nombre Primer apelido Segundo apelido Tipo de afiiacin Estado Acciones
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2.

Para buscar un afiliado:

a.

Seleccione el tipo de busqueda.
El sistema le permite consultar pacientes por: Nombre y Tipo de
documento, dependido de la seleccidn se presentan distintos campos para
diligenciar.

Diligencie la informacién solicitada:

Haga clic en el botén Buscar.

Se actualiza la vista Consulta de afiliado.

Consulta de afitados.
Tipo de busqueda (‘) Tipe de afiliade
Buscar por nombre . Benefciario
Primer nombre Segundo nombre
juan
Primer apsilida segundo apeliida
Resultados de biisqueda
Tipo de documento  Documento Primer nombre Segundo nombre Frimer apelido Segundo apelido Tipo de afikacion Estado Actiones

ce! Seleccionar

@ El sistema presenta un listado de afiliados con las coincidencias
encontradas. Si no se encontraron coincidencias el sistema presenta el
mensaje "No hay coincidencias en la busqueda". Intente de nuevo
seleccionando otro tipo de afiliado.
Identifique el afiliado.
Haga clic en el botén Seleccionar.
Se presenta la vista Certificados médicos e incapacidades.

Edad: Sexa: Decumenta: Etnia:

Ver mas mformacien @

Valoraciones gel paciente

03/08/2016 16:53 Ambulatoro Otra HST1 Dolor ocular COMANDO AERED DE COMBATE NO. 2

130772016, 08:56 Ambulatorio Enfermedad general | H839 Ateracion visual, no especiicada | COMANDO ABRED DE COMBATE NO. 2
—

0510772016 1721 Ambulatorio Enfermedad general | RS0S Fiebre, no especificada COMANDO AERED DE COMBATE NO. 2
——
m—

2770672016 09.31 Urgencias Enfermedad general M255 Dolor en articulacion COMANDO AEREQ DE COMBATE NO. 2

Certiticado médic

il
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(D El sistema presenta la informacion del afiliado y datos del establecimiento
adscrito.
3. Pararegistrar una incapacidad:
a. Hagaclic en el botén Incapacidad.
Se presenta el cuadro de didlogo Incapacidades médicas.

Incapacidades médicas

Datos de incapacidad

Periodo inicial

03/08/2016

Dias de incapacidad (*)

ar

1

Dias de incapacidad en letras

UNO

Fecha final

03/08/2016

Tipo de incapacidad ()

Seleccione. v

Causa de incapacidad

Enfermedad general

Diagnéstico

R500 - Fiebre con escalofrio

Observaciones

Observaciones de la incapacidad

Caracteres restantes: 1024

Cancelar | R S0

La informacion del periodo inicial, causa de incapacidad y diagnostico son
de solo lectura.
b. Diligencie la siguiente informacidn:
e Dias de incapacidad.
e Tipo de incapacidad.
e Observaciones.
(D Para anular la operacion haga clic en el botén Cancelar.

c. Hagaclic en el botén Registrar.
d. Haga clic en el botdon Aceptar.
(D Si el registro se realizd con éxito, se presenta el mensaje: "El archivo fue
cargado con éxito".

Para imprimir reporte de incapacidad médica
1. Identifique el registro.

2. Haga clic en el botdn Incapacidad.
Se presenta el cuadro de didlogo Incapacidades médicas.
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Incapacidades médicas

Datos de incapacidad

Periedo inicial

03/08/2016

Dias de incapacidad (*)

1

Dias de incapacidad en letras

UNO

Fecha final

03/08/2016

Tipo de incapacidad ()

TEMPORAL

Causa de incapacidad

Enfermedad general

Diagnéstico

R300 - Fiebre con escalofrio

Observaciones

Documentacién

Gerrar Imprimir reporte:

@ El sistema presenta el resumen de la incapacidad registrada anteriormente.
3. Haga clic en el botén Imprimir reporte.

@ El sistema genera el reporte de la incapacidad médica en formato PDF e
inicia la descarga.

3.2.4 Consulta CTC

Esta seccion describe los procedimientos para consultar medicamentos y procedimientos CTC
registrados en el sistema.

3.2.4.1 Consultar medicamentos CTC

La funcionalidad consultar medicamentos CTC le permite consultar los medicamentos pendientes
registrados al comité técnico cientifico en el sistema, adicionalmente le permite ver e imprimir el
detalle de los mismo.

Para consultar CTC de medicamentos...

1. Seleccione el menu Administrativo > Consulta CTC.
Se presenta la vista Consulta de solicitudes a comité técnico cientifico pendientes.
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Fecha Paciente Identificacion Diagnostico Médico que solicita Principio activo Presentacion Accion

LI @ ® @ @

2016 ENTIF Ovulo o tableta vaginal m
067201 NO IDENTIFICADO Comprimida m
01062016 ENTIFICAI NN Comprimida [ ver detate |

‘B -]

(D El sistema presenta un listado con medicamentos CTC registrados al
paciente permitiendo consultarlos por: fecha, paciente, identificacion,
diagnéstico, médico que solicita, principio activo y presentacion.
2. Identifique el registro.
3. Hagaclic en el botén Ver detalle.
Se presenta el cuadro de didlogo Formato de formulacion de medicamentos por fuera del

manual tnico de medicamentos y terapéutica del SSMP.
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FORMATO DE FORMULACION DE MEDICAMENTOS POR FUERA DEL MANUAL UNICO DE
MEDICAMENTOS Y TERAPEUTICA DEL SSMP

Principio activa

Nombre comercial del medicamento
Uso del medicamento

Hospitalario .
Concentracion
Presentacion

Owulo o tableta vaginal .
Dosis
Cantidad diaria

2

Duracién del tratamiento en dias
100

Fecha de aplicacién
081082016 1108 | Jc]

Programa especial de

Efectos adversos y posibles riesgos por el uso del medicamento

Datos del diagnostica

Diagnostica CIE

Resumen de la historia clinica del paciente

Principio activo ~ Tiempo de uthzacin ~  Respuesta clinica observada >
ABACAVIR (SULFATO) 3 No mejoria -
SUSTANCIAZ 6 Intolerancia

TRAMADOL(CLORHIDRATO) 3 Reaccién adversa

A0 oo e

Crilerios que justifican la presente solicilud

¢Existe riesgo inminente para la vida y la salud del paciente?
si
® No

Justificacion

¢Esta autorizada por el INVIMA la comercializacién y expendio en Colombia del medicamento para este diagnéstico?
si
®No

No sabe

Analisis i u otr: bas de soporte

Guia de prictica clinica actualizada de soporte

Cermar
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4. Haga clic en botdn Cerrar para cerrar el cuadro de didlogo.
@ Para imprimir el detalle de la solicitud haga clic en el botén Imprimir
solicitud.

3.2.4.2 Consultar procedimientos CTC

La funcionalidad consultar procedimiento CTC le permite consultar los procedimientos pendientes
registrados al comité técnico cientifico en el sistema.

Para consultar CTC de procedimientos

1. Seleccione el menu Administrativo > CTC.
Se presenta la vista Consulta de solicitudes a comité técnico cientifico pendientes.

CTC de medicamenios
F Pacient

:
i

:
i

:
;

= 2
o

@ El sistema presenta un listado con medicamentos CTC registrados al
paciente permitiendo consultarlos por: fecha, paciente, identificacion,
diagndstico, médico que solicita, principio activo y presentacion.
2. Hagaclic en la pestana CTC de procedimientos.
Se actualiza la vista Consulta de solicitudes a comité técnico cientifico pendientes.

CTC de procedimientos.
utive

|

A
5
4
4
q

n 0 v [

@ El sistema presenta un listado con los procedimientos por CTC registrados
en el sistema.

3.2.5 Evento adverso

Esta seccién describe los procedimientos para los eventos adversos y estd compuesta por las
siguientes funcionalidades: Registrar evento adverso, Clasificar evento e Imprimir evento, estas
estaran habilitadas segun el rol.
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3.2.5.1 Registrar evento adverso

La funcionalidad registrar evento adverso le permite médico registrar un evento adverso a un

determinado paciente.
Para registrar evento adverso...

1. Seleccione el menu Administrativo > Evento adverso > Registrar.
Se presenta la vista Consulta de afiliado.

Consulta de afilados

Tipo de busqueda (') Tipo de afillado

Seleccione Seleccione .

Tipo de documento () Nimers de documento (*)

Seleccione

Resultados de bisqueda

Tipo de documento Documento Primer nombre Sequndo nombre Primer apellido Segundo apellido Tipo de afiiacin Estado Acciones

2. Para buscar un afiliado:

a. Seleccione el tipo de busqueda.
El sistema le permite consultar pacientes por: Nombre y Tipo de
documento, dependido de la seleccidn se presentan distintos campos para
diligenciar.

b. Diligencie la informacién solicitada:

c. Hagaclic en el botén Buscar.

Se actualiza la vista Consulta de afiliado.

Consutta de afiiados

Tipo de bisqueda ') Tipo de afiliado

Buscar por nombre Beneficiario
Primer nombre Segundo nombre
juan

Primer apsliido segundo apellido

Resultados de bisqueda

Tipo de documento Documento Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apelido Tipo de afikacion Estado Actiones

cc Seleccionar

@ El sistema presenta un listado de afiliados con las coincidencias
encontradas. Si no se encontraron coincidencias el sistema presenta el
mensaje "No hay coincidencias en la busqueda". Intente de nuevo
seleccionando otro tipo de afiliado.
d. Identifique el afiliado.
e. Haga clic en el botén Seleccionar.
Se presenta la vista Registro de evento adverso.
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3.

Edad Sexo Documenta: Etnia
Grado: Fuerza Departamanto: Municipio:

Estade en el GAVD: Tipo de vinculacidn: RH.
Plan afiliacion:

Facha de caducidad: Tiempo restants de afiliacién

Ver mas informacion

Informacin del ESM

Facha y hora de 05082016 15:43 mo Fuerza FAC

diligenciamienta

Servicio e . Mombre de quien repora LUIS FELIPE CANO ALVARADO
Cargo Asistencial

Informacién

Establecimiento

OMANDO AEREO DE COMBATE NO. 2

Fecha del svento No. habitacién

05/08/2016 15:43 20

Descripeién de la ocurrencia ()

Caracteres restantes 1024

Antecedentes médicos relevantes

Caracleres restantes 1024

Resumen de la historia clinica durante 1a atencion del pacients

Caracleres restantes 1024

Anlisis de indicio de atencion insegura, descripcion de las fallas latentes (Enumers)

Caracteres restantes 1024

Descripcion de los factores contributivos

Acciones inseguras (Enumers)

aracteres restantes 1024

Describa i para ¢l caso hubo barreras

Caracteres restantes 1024

Regrstrar

(D El sistema presenta la informacion del afiliado y datos del establecimiento
adscrito.

Para registrar el evento adverso:

a.

Diligencie la siguiente informacién:

e Fechay hora de diligenciamiento.

e Servicio.

Diligencie la informacién del panel Informacion.
Haga clic en el botén Registrar.

@ Si el registro se realizd con éxito, se presenta el mensaje: "Registro realizado
satisfactoriamente".

4. Haga clic en el botén Aceptar.
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3.2.6 Préstamo historia clinica

Esta seccion describe los procedimientos para el préstamo de historias clinicas fisicas y esta
compuesta por las siguientes funcionalidades: Solicitar, Ver solicitudes aprobadas y Gestionar
solicitudes, estas estaran habilitadas segun el rol.

3.2.6.1 Solicitar préstamo de historia clinica

La funcionalidad solicitar préstamo de historia clinica le permite registrar una solicitud de
préstamo para una historia clinica fisica o digital de un terminado paciente.

Para solicitar préstamo de historia clinica...

1. Seleccione el menu Administrativo > Préstamo historia clinica > Solicitar préstamo.
Se presenta la vista Consulta de afiliado.

Consulla de amiEcos

Tipo de bisqueda (*) Tipo de afiliado

Seleccione . Seleccione .

Tipo de documento (') Numero de documento (7)

seleccione .

Buscar

Resultados de bisqueda

Tipo de documenta Documento Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apelido Tipo de afiliacion Estado Acciones

-~ -l -

2. Para buscar un afiliado:
a. Seleccione el tipo de busqueda.
El sistema le permite consultar pacientes por: Nombre y Tipo de
documento, dependido de la seleccidn se presentan distintos campos para
diligenciar.
b. Haga clic en el botén Buscar.
Se actualiza la vista Consulta de afiliado.

Tipo de bisqueda (*) Tipe de afiliado

Buscar por nombre . Beneficiario

Primer nombre Segundo nombre

juan

Primer apellido segundo apsllido

Resultados de bisqueda

Tipo de documento  Documenta Primer nombre Segunda nombre Primer apelido Segundo apelida Tipa de afiacién Estada Acciones

cc Seleccionar
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@ El sistema presenta un listado de afiliados con las coincidencias
encontradas. Si no se encontraron coincidencias el sistema presenta el
mensaje "No hay coincidencias en la busqueda". Intente de nuevo
seleccionando otro tipo de afiliado.
3. Para solicitar préstamo de historia clinica:
a. ldentifique el afiliado.
b. Haga clic en el botdn Seleccionar.
Se presenta la vista Solicitud de préstamo de historias clinica.

Edad: Sexo; Decumento: Etnia:
Grado: Fuerza Departamento: Municipio
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:
Plan afiliacién
Fecha de caducidad Tiempo restante de afiliacion.

Veer mds informacit

Datos de la solicitud

Tipo de solicitud(’) Seleccione

Dias de préstamo(’}
Justificacién(’)

aracteres restantes 2048

=3

c. Diligencie la siguiente informacién:

e Tipo de solicitud.
@ Dependido de la seleccidn, se presentan distintos campos para diligenciar.

e Servicio.
e Dias de préstamo.
e Justificacion
@ Para limpiar los campos diligenciados haga clic el botdn Limpiar.

d. Haga clic en botdn Registrar.
@ Para anular la operacion haga clic en el botén Cancelar.

4. Hagaclic en el botén Aceptar.
@ El sistema genera el mensaje de notificacion: "Solicitud realizada con

éxito.".
5. Hagaclic en el botdn Aceptar.
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3.2.6.2 Ver solicitudes aprobadas

La funcionalidad ver solicitudes aprobadas, le permite consultar las solicitudes aprobadas en el
sistema, asi mismo le permite ver la historia clinica del paciente.

Para ver solicitudes aprobadas...

1. Seleccione el menu Administrativo > Préstamo historia clinica > Solicitudes aprobadas.
Se presenta la vista Solicitudes aprobadas de historias clinicas.

lempo solicitud (Dias)  Fecha de expiracn | Mostrar

‘|- 0 . [

@ El sistema presenta el listado con las solicitudes aprobadas, esta
informacion es de solo lectura; adicionalmente puede visualizar la historia
clinica del paciente haciendo clic el clic en el botén Ver historia clinica.

3.2.7 FURIPS

Esta seccidn describe los procedimientos para finalizar e imprimir el formulario FURIPS iniciado en
la valoracion médica, estas funcionalidades estaran habilitadas segun el rol.

3.2.7.1 Finalizar FURIPS

La funcionalidad finalizar FURIPS le permite terminar el registro de FYRIPS iniciado en la valoracién
médica.

Para finalizar FURIPS...

1. Seleccione el menu Administrativo > Furips > Consultar solicitudes.
Se presenta la vista Formularios reportados por el personal médico.
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Formularios reportados por el personal médico

Fecha de reporte v Médico Paciente Estado Accién
@ ® ® ®
1310972016 1050 Ablerto
2410872016 1352 Finalizada Descargar
09/0822016 1012 Ablerto =
09/0872016 10,08 Abierto
0910872016 10,01 Abierto
08/0872016 17.48 Finaizado
08/0872016 1648 Abierto ==
08/0872016 10.59 Ablerto
08/0872016 1043 Ablerto
08/08/2016 10:37 Aberto B
. n > ow 0 v “

@ El sistema presenta el listado de formularios registrados por el personal
médico, adicionalmente le permite consultarlos por: fecha de reporte,
médico, paciente y estado
2. Identifique el registro.
3. Hagaclic en el botdn Finalizar.
Se presenta la vista Formulario tnico de reclamacion de los prestadores de servicios de
salud por servicios prestados a victimas de eventos catastréficos y accidentes de transito.
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4. Diligencie la informacién de los siguientes paneles:
a. Datos generales.
Datos de la institucidn prestadora de servicios de salud.
Datos del evento catastréfico o accidente de transito
Datos del sitio donde ocurrié el evento catastrofico o el accidente de transito.
Datos del propietario del vehiculo.
Datos de remision.
Amparo de transporte y movilizacién de la victima.
Datos de la atencién médica de la victima como prueba del accidente o evento.
5. Haga clic en botdn Registrar.
@ El sistema genera el mensaje de notificacién: "Transaccién realizada
satisfactoriamente".

TP A0 200

6. Haga clic en el botén Aceptar.
@ Adicionalmente puede descargar el formulario haciendo clic en el botén
Descargar; solo es posible descargar los formularios finalizados.
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3.3 Herramientas de apoyo

3.3.1 Archivos de consulta

Esta seccion describe los procedimientos para consultar y cargar archivos, estd compuesta por las
siguientes funcionalidades: Cargar archivos y Consultar archivos, estas estaran habilitadas segun el
rol.

3.3.1.1 Cargar archivos
La funcionalidad cargar archivos le permite cargar al sistema archivos para luego ser descargados.
Para cargar archivos...

1. Seleccione el menu Herramientas de apoyo > Archivos de consulta > Cargar archivos.
Se presenta la vista Carga de archivos de consulta.

Observaciones

teres restantes-1024

2. Para cargar archivo:
a. Seleccione el tipo de archivo.
b. Haga clic en el botén Seleccionar (se presenta el cuadro de didlogo para buscar el
archivo).
Seleccione el archivo.
Haga clic en el botén Abrir.
Diligencie las observaciones.
Haga clic en el botén Cargar.

@ Si el registro se realizd con éxito, se presenta el mensaje: "Se ha cargado
correctamente el archivo”.

-~ 0 Qo

3.3.1.2 Consultar archivos

La funcionalidad consultar archivos le permite consultar y descargar los protocolos o guias
cargados en el sistema.

Para consultar archivos...

1. Seleccione el menu Herramientas de apoyo > Archivos de consulta > Archivos disponibles.
Se presenta la vista Protocolos y guias.
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Aschivos disponibles.
Nombre del archivo Categoria del archivo Observacin Accién
magen1 png Descargar

2. Identifique el archivo a descargar.
3. Hagaclic en el botén Descargar.
(D El sistema inicia el proceso de descarga del archivo seleccionado.

3.3.2 Visor DICOM

Esta seccidn describe los procedimientos para visualizar archivos en formato DICOM.

3.3.2.1 Visualizar archivo DICOM

La funcionalidad visualizar archivo DICOM le permite visualizar uno o mas archivos en este
estandar.

Para visualizar archivo DICOM...

1. Seleccione el menu Herramientas de apoyo > Visor DICOM.
Se presenta la vista Visor DICOM.

Selecciane &l archivo

Wombre de la imagen Accign Accian

<u.. o

Eri
Max Stored Fixel Value
Min Stored Pixel Value

ime:

2. Haga clic en el botén Seleccionar (se presenta el cuadro de didlogo para buscar el archivo).
3. Seleccione el archivo.
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4. Haga clic en el botdn Abrir.
Se actualiza la vista Visor DICOM.

adelante, las imagenes seran listadas en la parte derecha de la pantalla.

@ Para visualizar otra imagen repita los procedimientos del paso 1 en
® Para eliminar una imagen haga clic el botén Eliminar.
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