
 

MANUAL DE USUARIO 

Fecha:2015.12.04 

Cód: N/A 

Versión: 1.0 

Página: N/A 
 

  
  
  
  
  
  
  
 
 
 
 
 
 
  

MANUAL DE USUARIO 
PERSONAL MÉDICO  

EN CONSULTA EXTERNA 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

Carrera 10 No 27-51 
Residencias Tequendama Torre Norte Of. 214 

Teléfono: +571 323 85 55 - 018000-111335 
www.sanidadfuerzasmilitares.mil.co 



 

MANUAL DE USUARIO 

Fecha:2015.12.04 

Cód: N/A 

Versión: 1.0 

Página: N/A 
 

  
CONTROL DE DOCUMENTOS 

Elaborado por: Cargo:  Fecha:  Firma:  

Revisado por:  Cargo:  Fecha:  Firma:  

Aprobado por:  Cargo:  Fecha:  Firma:  

  
CONTROL DE DOCUMENTOS 

Versión Fecha  Cambio Nombre del solicitante 

1.0 2015.12.04 Documento nuevo    

  



 

MANUAL DE USUARIO 

Fecha:2015.12.04 

Cód: N/A 

Versión: 1.0 

Página: 1 de 69 
 

Contenido 
  

Contenido ....................................................................................................................... 1 

Índice de tablas .............................................................................................................. 3 

1. Introducción ............................................................................................................... 5 
1.1 Alcance ...................................................................................................................................... 5 
1.2 Audiencia objetivo ..................................................................................................................... 5 

2. Información de uso del manual .................................................................................. 7 
2.1 Organización del manual ........................................................................................................... 7 
2.2 Convenciones ............................................................................................................................ 8 

3. Procedimientos .......................................................................................................... 9 
3.1 Valoración por consulta externa ............................................................................................... 9 

3.1.1 Ver citas diarias ............................................................................................................................... 69 
3.1.2 Ver detalles de la cita ...................................................................................................................... 69 
3.1.3 Registro de inasistencia a consulta médica ....................................................................................... 9 
3.1.4 Iniciar valoración en consulta externa ............................................................................................. 10 
3.1.5 Registrar antecedentes.................................................................................................................... 12 
3.1.6 Registrar revisión por sistema ......................................................................................................... 15 
3.1.7 Registrar signos vitales .................................................................................................................... 16 
3.1.8 Registrar examen físico ................................................................................................................... 17 
3.1.9 Registrar diagnóstico ....................................................................................................................... 18 
3.1.10 Generar órdenes médicas .............................................................................................................. 20 

3.2 Anexos a la valoración ............................................................................................................. 35 
3.2.1 Generar fórmula médica ................................................................................................................. 35 
3.2.2 Generar incapacidad ....................................................................................................................... 36 
3.2.3 Generar orden medica de procedimientos ...................................................................................... 39 
3.2.4 Registrar certificado médico............................................................................................................ 40 
3.2.5 Generar ultima atención ................................................................................................................. 42 

3.3 Seguimiento a órdenes ............................................................................................................ 44 
3.3.1 Consultar órdenes médicas ............................................................................................................. 44 
3.3.2 Seguimiento a órdenes de insumos ................................................................................................. 46 
3.3.3 Seguimiento a órdenes de medicamentos ....................................................................................... 48 
3.3.4 Seguimiento a órdenes de procedimientos ..................................................................................... 51 

3.4 Ver historia clínica ................................................................................................................... 55 
3.4.1 Visualizar eventos de la historia clínica médica .............................................................................. 55 
3.4.2 Visualizar eventos de la historia clínica en enfermería ................................................................... 57 
3.4.3 Visualizar antecedentes del paciente .............................................................................................. 59 
3.4.4 Visualizar apoyo diagnóstico ........................................................................................................... 62 
3.4.5 Generar gráficas .............................................................................................................................. 65 
3.4.6 Generar declaratoria de salud ......................................................................................................... 67 

 



 

MANUAL DE USUARIO 

Fecha:2015.12.04 

Cód: N/A 

Versión: 1.0 

Página: 3 de 69 
 

Índice de tablas 
  

Tabla 1. Convenciones ............................................................................................................ 8 



 

MANUAL DE USUARIO 

Fecha:2015.12.04 

Cód: N/A 

Versión: 1.0 

Página: 5 de 69 
 

1. Introducción 
  

1.1 Alcance 
  
La finalidad de este manual es servir como guía para el uso del sistema SALUD.SIS en consulta 
externa y demás funcionalidades asociadas a la atención. 
  
La guía que ofrece este documento explica cómo se usa el sistema SALUD.SIS para realizar una tarea 
en particular siguiendo un procedimiento presentado en pasos numerados. 
  

1.2 Audiencia objetivo 
  
La publicación actual de este manual está dirigida a: 
  
Los usuarios de la aplicación, encargados de llevar a cabo actividades para el buen funcionamiento 
del proceso de atención en consulta externa. 
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2. Información de uso del manual 
  

2.1 Organización del manual 
  
El presente documento sigue las recomendaciones descritas en el estándar internacional IEEE 1063-
2001 para documentación del usuario de software y la norma NTC 1486 que establece las reglas 
para la presentación de un documento escrito. 
  
El manual de usuario está compuesto por tres capítulos: 
  

1. Introducción 
2. Información de uso del manual 
3. Procedimientos 

  
El capítulo 1 “Introducción”, presenta el alcance y audiencia objetivo del manual de usuario. 
  
El capítulo 2 “Información de uso del manual”, brinda una síntesis de cada capítulo y define las 
convenciones usadas en ésta publicación. 
  
El capítulo 3 “Procedimientos”, constituyen la parte central del manual de usuario. En general, los 
contenidos explican cómo se usa la aplicación 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 

Descripción Representa Ejemplo 

Inicial en mayúscula Una vista de usuario  
Un menú de selección  

La vista Pacientes admitidos… 
 Seleccione Tipos de afiliación…  

Todo en mayúsculas Acrónimos  
Abreviaturas  

ESM, MDN, FOSYGA 
etc (Etcétera)  

Cursiva con corchete 
 angular derecho 

Ruta de un menú Pacientes > Pacientes admitidos 

Cursiva Conceptos de importancia 
Referencia a nombres de secciones del 
manual  

Módulo de Afiliación serán…  
Refiérase al capítulo 1, Introducción 
para…  

Negrita Objetos de una vista de usuario  
Títulos  

Clic en el botón Actualizar…  
3. Procedimientos  

Íconos de mensajes   

 

Información sumamente importante acerca 
de un tema particular 
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3. Procedimientos 
 

3.1 Valoración por consulta externa 
  
Esta sección describe los procedimientos para realizar la valoración en consulta externa y está 
compuesta por las siguientes funcionalidades: Ver citas diarias, Ver detalles de la cita, Iniciar 
consulta, Registrar antecedentes, Registrar diagnóstico, Registrar examen físico, Registrar revisión 
por sistema, Registrar signos vitales, Registrar datos básicos, Registro de inasistencia a consulta 
médica, Generar órdenes médicas y Terminar valoración, estas estarán habilitadas según el rol. 
  

3.1.1 Registro de inasistencia a consulta médica 
  
La funcionalidad de inasistencia a consulta médica le permite al médico registrar en el sistema la no 
asistencia del paciente a la cita médica agendada  
  
Para registrar inasistencia a consulta médica... 
  

1. Seleccione el menú Consulta externa > Ver citas diarias. 
Se presenta la vista Consulta externa / citas. 

 
  

 

El sistema presenta un listado de pacientes citados en el panel Citas del día. 

  

 

Solo podrá registrar la inasistencia a los pacientes que se encuentren en 
estado Asignada. 

2. Identifique el paciente que recibirá la atención médica. 
3. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta la vista Detalle de la cita. 
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4. Haga clic en el botón No asistió. 

Se presenta el cuadro de diálogo Justificación de inasistencia del paciente. 

 
5. Escriba las observaciones. 
6. haga clic en el botón Aceptar. 

 

El sistema genera el mensaje de notificación: "Transacción realizada 
satisfactoriamente". 

7. Haga clic en el botón Aceptar. 
 

3.1.2 Iniciar valoración en consulta externa 
  
La funcionalidad iniciar valoración en consulta externa le permite acceder a la vista principal para 
iniciar el proceso de atención en el servicio de consulta externa y registrar la información básica y el 
motivo de la consulta. 
  

 

Para ingresar correctamente la valoración a un paciente, debe realizar todos 
los procedimientos que se describen a continuación. Estos procedimientos 
deben ser realizados en el mismo orden en que son presentados. 

  
Para iniciar valoración en consulta externa... 
  

1. Seleccione el menú Consulta externa > Ver citas diarias. 
Se presenta la vista Consulta externa / citas. 
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El sistema presenta un listado con los pacientes agendados del día en el panel 
Citas del día. 

  

 

Solo podrá realizar la valoración por consulta externa a los pacientes que se 
encuentren en estado Asignada o En proceso. 

2. Identifique el paciente. 
3. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta la vista Detalle de la cita. 

 
4. Para iniciar la valoración en consulta externa: 

a. Haga clic en el botón Iniciar consulta.  
Se presenta la vista Valoración ambulatoria. 
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b. Diligencie la siguiente información: 

 Nombre completo del acompañante. 

 Número de documento del acompañante. 

 Parentesco. 

 Información socioeconómica del paciente. 

 Remitido de. 

 Motivo de consulta. 

 Enfermedad actual. 

 Código de consulta. 

 Finalidad de la consulta. 

 Causa externa. 

 

Si selecciona la opción Accidente de tránsito o Evento catastrófico en el 
campo Causa externa, el sistema presenta el mensaje “Al terminar la 
valoración médica será redirigido al formulario FURIPS. Recuerde que ese 
formato es de obligatorio diligenciamiento, ya que debe subirse como anexo 
a la historia clínica del paciente”. 

5. Haga clic en el botón Siguiente. 

 

Si no diligencia todos los campos, el sistema no le permite continuar con la 
siguiente pestaña. 

 

3.1.3 Registrar antecedentes  
  
La funcionalidad registrar antecedentes le permite recoger a través de campos de libre escritura y 
casillas de verificación los antecedentes clínicos del paciente. 
  
Para ingresar antecedentes del paciente... 
  

1. Ingrese los antecedentes del paciente en la pestaña Antecedentes. 
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2. Seleccione los antecedentes patológicos del paciente. 

 

Si selecciona Otros en el panel Antecedentes patológicos el sistema habilita 
un campo para diligenciar el antecedente patológico. 

  

 

Si el paciente tiene otros antecedentes patológicos registrados, el sistema 
muestra en la parte inferior el historial de estos con fecha, hora y descripción. 

3. Diligencie la información de antecedentes generales: 

 Tóxico-alérgicos. 

 Anestesiológicos. 

 Traumáticos. 

 Hospitalizaciones. 

 Quirúrgicos. 

 Antecedentes farmacológicos. 

 Farmacológico comercial. 

 Información nutricional. 

 Otros. 

 Familiares. 

 

Si el paciente posee antecedentes generales, el sistema muestra en la parte 
inferior de cada antecedente el historial de estos con fecha, hora y 
descripción. 

  

 

Si la consulta médica es una atención por primera vez, usted debe ingresar al 
menos un tipo de antecedente del paciente, de lo contrario, ésta información 
no es de carácter obligatorio. 

4. Ingrese antecedentes ginecoobstétricos. 

 

Esta opción solo se habilitará si el paciente es mujer. 

5. Para ingresar alergias a medicamentos: 
a. Haga clic en el botón Adicionar. 

Se presenta el cuadro de diálogo Principios activos. 

 
b. Escriba el principio activo. 
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c. Haga clic en el botón Seleccionar (se agrega el medicamento a la lista de antecedentes 
farmacológicos). 

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

 

Para eliminar medicamentos de la lista de alergias a medicamentos, haga clic 
en el botón Eliminar. 

  

 

Si el paciente posee alergias a medicamentos, el sistema muestra en la parte 
inferior de cada antecedente el historial de estos con fecha, hora y 
descripción. 

6. Haga clic en el botón Siguiente. 

 

Si no diligencia todos los campos, el sistema no le permite continuar con la 
siguiente pestaña. 

  

3.1.4 Registrar revisión por sistema 
  
La funcionalidad registrar revisión por sistema le permite recoger a través de campos de libre 
escritura los síntomas generales y estado del paciente por sistema. 
  
Para registrar revisión por sistema... 
  

1. Diligencie la siguiente información en la pestaña Revisión por sistemas: 

 
a. Síntomas generales. 
b. Sistema del cuerpo humano. Cabeza, Ojos, Oídos, etc. 
c. El análisis del sistema seleccionado. 
d. Repita los pasos b y c para ingresar la revisión de otros sistemas del cuerpo humano. 

 

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

2. Haga clic en el botón Siguiente. 
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3.1.5 Registrar signos vitales 
  
La funcionalidad registrar signos vitales le permite registrar la información de los signos vitales no 
invasivos y demás información física del paciente. 
  
Para registrar signos vitales... 
  

1. Diligencie la siguiente información en la pestaña Signos vitales: 

 
 Frecuencia cardíaca (lpm). 

 Tensión arterial (mm/Hg). 

 Frecuencia respiratoria (rpm). 

 Pulso (pm).  

 Temperatura (°C). 

 Peso actual (Kg). 

 Estatura (mts). 

 Saturación de oxígeno (SO2) %. 

 Nivel de Creatinina (mg/dL). 

 

Al ingresar información de las variables fisiológicas, el sistema despliega un 
mensaje que informa la unidad de medida. 

  

 

El sistema calcula el índice 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 ≥ IMC < 25 "El paciente tiene: Peso normal". 
- 25 ≥ IMC < 30 "El paciente tiene: Sobrepeso". 
- 30 ≥ IMC ≤ 35 "El paciente tiene: Obesidad tipo I". 
- 35 ≥ IMC < 40 "El paciente tiene: Obesidad tipo II". 
- IMC ≥ 40 "El paciente tiene: Obesidad tipo III". 
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El sistema calcula la filtración glomerular basado en la edad, sexo, peso, 
estatura y/o nivel de creatinina y lo presenta en el campo Filtración 
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 notificación: “El paciente 
tiene temperatura anormal”. 

  

 

Si el valor ingresado en el campo Saturación de oxigeno (SO) % es inferior a 
90, el sistema genera el mensaje de notificación: “La saturación de oxígeno 
presenta valores anormales”. 

2. Haga clic en el botón Siguiente. 

 

Si no diligencia todos los campos, el sistema no le permite continuar con la 
siguiente pestaña. 

  

3.1.6 Registrar examen físico 
  
La funcionalidad registrar examen físico le permite registrar la información del examen físico 
segmentario del paciente. 
  
Para registrar examen físico... 
  

1. Se presenta la pestaña Examen físico: 

 
2. Escriba las condiciones generales. 
3. Para ingresar el examen físico segmentario del paciente, diligencie la siguiente información: 

a. Sistema del cuerpo humano. Cabeza, Ojos, Oídos, etc. 
b. El análisis del sistema seleccionado. 
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c. Repita los pasos a y b para ingresar la revisión de otros sistemas del cuerpo humano. 

 

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

4. Haga clic en el botón Siguiente. 
  

3.1.7 Registrar diagnóstico 
  
La funcionalidad registrar diagnóstico le permite ingresar el diagnóstico de la consulta médica 
actual: un diagnóstico principal y máximo tres relacionados. Los datos de las patologías se ingresan 
codificados en base a la Clasificación Internacional de Enfermedades - Décima Versión (CIE-10). 
  

 

Si el paciente ha recibido más de una atención, el sistema presenta el último 
diagnóstico seleccionado usando códigos CIE-10. 

  
Para registrar diagnóstico... 
  

1. Se presenta la pestaña Diagnóstico: 

 
2. Para añadir diagnóstico principal: 

a. Haga clic en el botón Añadir diagnóstico. 
Se presenta el cuadro de diálogo Diagnóstico (CIE10). 
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b. Escriba el código CIE-10 o descripción de la enfermedad. 
c. Identifique el diagnóstico. 
d. Haga clic en el botón Seleccionar (se agrega el CIE-10 a la lista de diagnóstico principal). 

 

Si el diagnóstico seleccionado no tiene reciprocidad con el sexo del paciente, 
el sistema genera el mensaje de notificación: “El diagnóstico no está 
relacionado con el sexo Masculino” o “El diagnóstico no está relacionado con 
el sexo Femenino”. 

  

 

Si el diagnóstico seleccionado ya se había establecido al paciente con 
anterioridad, en un periodo inferior a 7 días, el sistema le informa está 
novedad y despliega el cuadro de diálogo Diagnóstico Duplicado para ingresar 
la justificación del diagnóstico. 

  

 

Si el diagnóstico seleccionado corresponde a una enfermedad de notificación 
obligatoria, el sistema presenta el Cuadro de diálogo Alerta de notificación 
para imprimir la ficha en formato PDF. 

e. Seleccione el tipo de diagnóstico principal. 
f. Escriba una descripción detallada del análisis. 

3. Para reemplazar un diagnóstico principal: 
a. Haga clic en el botón Reemplazar diagnóstico principal. 

Se presenta el cuadro diálogo Diagnóstico (CIE10). (Ver numeral 2, literal a). 
b. Repita los pasos b al f del numeral 2 para remplazar el diagnóstico principal. 

4. Para ingresar un diagnóstico relacionado: 
a. Haga clic en el botón Añadir diagnóstico relacionado. 

Se presenta el cuadro diálogo Diagnóstico (CIE10). (Ver numeral 2, literal a). 
b. Repita los pasos b al f del numeral 2 para añadir un diagnóstico relacionado. 

 

El sistema lista los diagnósticos relacionados encontrados en el panel 
Diagnósticos relacionados. 
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Para eliminar diagnósticos relacionados de la lista, haga clic en el botón 
Eliminar. 

c. Repita los pasos a y b del numeral 3 para ingresar otro diagnóstico relacionado. 

 

Si el diagnóstico seleccionado no tiene reciprocidad con el sexo del paciente, 
el sistema genera el mensaje de notificación: “El diagnóstico no está 
relacionado con el sexo Masculino” o “El diagnóstico no está relacionado con 
el sexo Femenino”. 

  

 

Si el diagnóstico seleccionado ya se había establecido al paciente con 
anterioridad, en un periodo inferior a 7 días, el sistema le informa ésta 
novedad y despliega el cuadro de diálogo Diagnóstico Duplicado para ingresar 
la justificación del diagnóstico. 

d. Escriba el plan de manejo y tratamiento. 
5. Haga clic en el botón Siguiente. 

 

Si no diligencia todos los campos, el sistema no le permite continuar con la 
siguiente pestaña. 

  

3.1.8 Generar órdenes médicas 
  
La funcionalidad órdenes médicas le permite realizar: 
  

 La formulación médica a un paciente para la dispensación por parte del farmacéutico. 

 Orden de procedimientos para prescribir actividades e intervenciones médicas, quirúrgicas, 
odontológicas, etc., establecidas en el Plan de Servicios de Sanidad Militar y Policial. 

 Ordenar insumos como prótesis, sillas de ruedas, oxígeno domiciliario, lentes y monturas, etc. 

 Orden de referencia para prescribir los servicios solicitados asociado a un CUPS. 
  
Para ordenar insumos... 
  

1. Seleccione el tipo de formulación en la pestaña Órdenes médicas. 
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2. Para agregar insumo: 

a. Haga clic en el botón Agregar insumo. 
Se presenta el cuadro de diálogo Orden de insumo. 
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Para anular la operación haga clic en el botón Cancelar. 

b. Escriba el nombre del insumo. 
c. Identifique el insumo. 
d. Haga clic en el botón Seleccionar. 

Se presenta el cuadro de diálogo Justificación de formulación de insumos. 

 
e. Diligencie la siguiente información: 

 Cantidad a solicitar. 

 Justificación. 

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cancelar. 

f. Haga clic en el botón Registrar. 

 

El insumo seleccionado es mostrado en el panel Formulación de insumos, si 
tiene más insumos asignados serán mostrados en este mismo panel. 

g. Repita los pasos a al f del numeral 2 para agregar otros insumos. 

 

Si desea eliminar el insumo seleccionado haga clic en el botón Eliminar. 

3. Si desea terminar el proceso de formulación de insumos haga clic en el botón Siguiente, en 
caso contrario continúe con orden de medicamentos. 
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Para formular medicamentos incluidos en el Acuerdo 052 de 2013... 
  

1. Seleccione el tipo de formulación en la pestaña Órdenes médicas. 

 
2. Diligencie la siguiente información: 

 Tipo de fórmula. 

 Origen de la fórmula. 

 Orden médica. 
3. Para agregar medicamentos incluidos en el Acuerdo 052 de 2013: 

a. Haga clic en el botón Agregar medicamentos. 
Se presenta el cuadro de diálogo Medicamentos del Acuerdo 052. 
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El sistema presenta un listado con los medicamentos del acuerdo 052, 
permitiendo consultarlos por: Nombre genérico, Concentración, Existencia, 
Vía de administración, Presentación. 

b. Identifique el medicamento. 
c. Haga clic en el botón Seleccionar. 

Se presenta el cuadro de diálogo Descripción de medicamentos. 
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d. Diligencie la siguiente información: 

 Presentación comercial. 

 Dosis. 

 Vía de administración. 

 Frecuencia (horas) 

 Tiempo de tratamiento. 

 Cantidad total. 

 

Opcionalmente, el sistema le permite ingresar las observaciones en el campo 
Recomendaciones sobre el medicamento. 

  

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cancelar. 

e. Haga clic en el botón Formular medicamento. 

 

El medicamento seleccionado es mostrado en el panel Formulación de 
medicamentos, si tiene más medicamentos asignados serán mostrados en 
este mismo panel. 

f. Repita los pasos a al e del numeral 2 para agregar otros medicamentos. 

 

Si desea eliminar el medicamento seleccionado haga clic en el botón Eliminar. 

4. Si desea terminar el proceso de formulación de medicamentos haga clic en el botón Siguiente, 
en caso contrario continúe con orden de procedimientos. 
 

Para formular medicamentos no incluidos en el Acuerdo 052 de 2013... 
  

1. Repita los pasos 1 y 2 de la sección Para formular medicamentos incluidos en el Acuerdo 052 
de 2013. 

2. Para agregar medicamentos no incluidos en el Acuerdo 052 de 2013: 
a. Haga clic en el botón Agregar medicamentos. 

Se presenta el cuadro diálogo Medicamentos del Acuerdo 052. (Ver numeral 3, literal a). 
b. Diligencie la siguiente información: 

 Nombre genérico. 

 Concentración. 

 Vía de administración. 
c. Identifique el medicamento. 
d. Haga clic en el botón Seleccionar. 

Se actualiza el cuadro de diálogo Medicamentos del Acuerdo 052. 
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Para anular la operación haga clic en el botón Cerrar. 

e. Haga clic en el botón Solicitar. 
Se presenta el cuadro de diálogo Formato CTC. 
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Si desea anular la formulación del medicamento no incluido en el acuerdo, 
haga clic en el botón Cerrar. 

f. Diligencie la siguiente información: 

 Datos del medicamento solicitado. 

 Datos del paciente. 

 Alternativas en el Manual Único de Medicamentos y Terapéutica del SSMP. 

 Criterios que justifican la presente solicitud. 
g. Haga clic en el botón Agregar. 

 

Si existe riesgo inminente para la vida y la salud del paciente, marque la casilla 
de verificación y justifique la respuesta. 

  

 

El medicamento seleccionado es mostrado en el panel Formulación de 
medicamentos, si tiene más medicamentos asignados serán mostrados en 
este mismo panel. 

h. Repita los pasos a al g del numeral 3 para agregar otros medicamentos no incluidos en el 
acuerdo. 

 

Si desea eliminar el medicamento seleccionado haga clic en el botón Eliminar. 

3. Si desea terminar el proceso de formulación de medicamentos no incluidos en el acuerdo haga 
clic en el botón Siguiente, en caso contrario continúe con orden de procedimientos. 

  
Para ordenar procedimientos... 
  

1. Seleccione el tipo de formulación en la pestaña Órdenes médicas. 
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2. Para agregar procedimientos: 
a. Haga clic en el botón Agregar procedimientos. 

Se presenta el cuadro de diálogo Procedimientos. 
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El sistema presenta un listado con los procedimientos, permitiendo 
consultarlos por: Nombre, Código. 

b. Identifique el procedimiento. 
c. Haga clic en el botón Seleccionar. 

Se presenta el cuadro de diálogo Orden de procedimiento. 

 
d. Diligencie la siguiente información: 

 Cantidad a solicitar. 

 Especialidad a que se remite. 

 

Opcionalmente, el sistema le permite ingresar las observaciones en el campo 
Observación. 
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Para anular la operación haga clic en el botón Cancelar. 

e. Haga clic en el botón Registrar. 

 

El procedimiento seleccionado es mostrado en el panel Orden de 
procedimientos, si tiene más procedimientos asignados serán mostrados en 
este mismo panel. 

f. Seleccione el tipo de servicio solicitado. 
g. Seleccione la prioridad del servicio. 
h. Repita los pasos a al f del numeral 2 para agregar otros procedimientos. 

 

Si desea eliminar el procedimiento seleccionado haga clic en el botón 
Eliminar. 

3. Si desea terminar la orden de procedimientos haga clic en el botón Siguiente, en caso 
contrario continúe con orden de procedimiento con referencia. 

  
Para ordenar procedimientos con referencia... 
  

1. Seleccione el tipo de formulación en la pestaña Órdenes médicas. 
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2. Para agregar procedimientos con referencia: 

a. Haga clic en el botón Agregar referencia. 
Se presenta el cuadro de diálogo Orden de procedimiento con referencia. 
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b. Diligencie la siguiente información en el panel CUPS solicitados: 

 CUPS. 

 Servicio para el cual se solicita el procedimiento. 

 Cantidad. 

 Observaciones. 
c. Haga clic en el botón Agregar. 

 

Si desea eliminar el medicamento seleccionado haga clic en el botón Eliminar. 

d. Repita los pasos b y c del numeral 2 para agregar otro CUPS. 
e. Diligencie la siguiente información en el panel Información general: 

 Fecha y hora de referencia. 

 Tipo de referencia. 

 Grado de severidad. 

 Origen de la referencia. 

 Tipo de servicio. 

 Motivo de la remisión. 

 ¿Se realizó contrareferencia? 

 

Si existe registro de contrareferencia, marque la casilla de verificación y 
escriba el número de contrareferencia. 

f. Diligencie la siguiente información en el panel Evacuación o traslado: 

 Seleccione la opción Si para realizar el traslado. 

 Seleccione el tipo de traslado. 

 

Dependiendo de la selección, se presentan distintos campos para diligenciar. 

 Fecha y hora de traslado. 

 

Si el paciente no requiere de traslado, seleccione la opción No del campo 
¿Requiere traslado? 

  

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cerrar. 
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g. Haga clic en el botón Guardar. 

 

El CUPS del procedimiento seleccionado es mostrado en el panel Orden de 
procedimientos con referencia, si tiene más CUPS de procedimientos 
asignados serán mostrados en este mismo panel. 

  
Para finalizar la valoración... 
  

1.  Haga clic en el botón Finalizar. 

 

Si no desea terminar la valoración, haga clic en el botón Cancelar. 

2. Haga clic en el botón Aceptar. 

 

Si la valoración se ha realizado con éxito, el sistema genera el mensaje de 
notificación: “El proceso asistencial se cerró correctamente". 

3. Haga clic en el botón Aceptar. 
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3.2 Anexos a la valoración 
  
Esta sección describe los procedimientos para generar los diferentes anexos al terminar una 
valoración por consulta externa y está compuesta por las siguientes funcionalidades: Generar 
formula médica, Generar Incapacidad, Generar orden medica de procedimientos, Generar ultima 
atención y Generar certificado médico, estas estarán habilitadas según el rol. 
  

3.2.1 Generar fórmula médica 
  
La funcionalidad generar fórmula médica le permite al médico luego de haber realizado la valoración 
por consulta externa, generar y descargar un documento en formato PDF con la formulación de 
medicamentos 
  
Para generar la fórmula médica... 
  

1. Seleccione el menú Consulta externa > Ver citas diarias. 
Se presenta la vista Consulta externa / citas. 

 
  

 

El sistema presenta un listado de pacientes citados en el panel Citas del día. 

  

 

Solo podrá generar la fórmula médica a los pacientes que se encuentren en 
estado Realizada. 

2. Identifique el paciente que recibirá la atención médica. 
3. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta la vista Detalle de la cita. 

 
4. Haga clic en el botón Descargar fórmula médica. 

 

El sistema genera la fórmula médica del paciente en formato PDF. 
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3.2.2 Generar incapacidad 
  
La funcionalidad registrar incapacidad le permite al médico luego de haber realizado la valoración 
por consulta externa, registrar y descargar un documento en formato PDF con la incapacidad. 
  
Para registrar la incapacidad... 
  

1. Seleccione el menú Consulta externa > Ver citas diarias. 
Se presenta la vista Consulta externa / citas. 

 
  

 

El sistema presenta un listado de pacientes citados en el panel Citas del día. 

  

 

Solo podrá registrar la incapacidad a los pacientes que se encuentren en 
estado Realizada. 

2. Identifique el paciente que recibirá la atención médica. 
3. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta la vista Detalle de la cita. 

 
4. Haga clic en el botón Incapacidad. 

Se presenta el cuadro de diálogo Incapacidades médicas. 
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5. Diligencie la siguiente información: 

 Días de incapacidad. 

 Tipo de incapacidad. 

 Observaciones. 

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cancelar. 

6. Haga clic en el botón Registrar. 

 

El sistema genera el mensaje de notificación: "¿Esta seguro que desea 
terminar el registro de incapacidad? 

7. Haga clic en el botón Aceptar. 

 

El sistema genera el mensaje de notificación: "Transacción realizada 
satisfactoriamente". 

  
Para imprimir reporte de certificado médico 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 3 de la sección Registrar incapacidad. 
2. Haga clic en el botón Incapacidad. 

Se presenta el cuadro de dialogo Incapacidades médicas. 
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El sistema presenta el resumen del certificado médico registrado 
anteriormente. 

3. Haga clic en el botón Imprimir reporte. 

 

El sistema genera el certificado médico del paciente en formato PDF. 
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3.2.3 Generar orden medica de procedimientos 
  
La funcionalidad generar orden medica de procedimientos le permite al médico luego de haber 
realizado la valoración por consulta externa, generar y descargar un documento en formato PDF con 
las ordenes de procedimientos. 
  
Para generar la orden medica de procedimientos... 
  

1. Seleccione el menú Consulta externa > Ver citas diarias. 
Se presenta la vista Consulta externa / citas. 

 
  

 

El sistema presenta un listado de pacientes citados en el panel Citas del día. 

  

 

Solo podrá generar la orden medica de procedimientos a los pacientes que 
se encuentren en estado Realizada. 

2. Identifique el paciente que recibirá la atención médica. 
3. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta la vista Detalle de la cita. 

 
4. Haga clic en el botón Descargar orden de procedimientos. 

 

El sistema genera la orden medica de procedimientos del paciente en 
formato PDF. 
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3.2.4 Registrar certificado médico 
  
La funcionalidad registrar certificado médico le permite al médico luego de haber realizado la 
valoración por consulta externa, generar y descargar un documento en formato PDF con el resumen 
de la atención. 
  
Para generar el certificado médico... 
  

1. Seleccione el menú Consulta externa > Ver citas diarias. 
Se presenta la vista Consulta externa / citas. 

 
  

 

El sistema presenta un listado de pacientes citados en el panel Citas del día. 

  

 

Solo podrá registrar el certificado médico a los pacientes que se encuentren 
en estado Realizada. 

2. Identifique el paciente que recibirá la atención médica. 
3. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta la vista Detalle de la cita. 

 
4. Haga clic en el botón Certificado médico. 

Se presenta el cuadro de diálogo Certificados médicos. 
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La información del Diagnóstico es de solo lectura. 

5. Diligencie la siguiente información: 

 Motivo. 

 Tramites verificados. 

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cancelar. 

6. Haga clic en el botón Registrar. 

 

El sistema genera el mensaje de notificación: "¿Esta seguro que desea 
terminar el certificado? 

7. Haga clic en el botón Aceptar. 

 

El sistema genera el mensaje de notificación: "Transacción realizada 
satisfactoriamente". 

  
Para imprimir reporte de certificado médico 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 3 de la sección Generar certificado médico. 
2. Haga clic en el botón Certificado médicos. 

Se presenta el cuadro de dialogo Certificado médicos. 
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El sistema presenta el resumen del certificado médico registrado 
anteriormente. 

3. Haga clic en el botón Imprimir reporte. 

 

El sistema genera el certificado médico del paciente en formato PDF. 

 

3.2.5 Generar ultima atención 
  
La funcionalidad generar ultima atención le permite al médico luego de haber realizado la valoración 
por consulta externa, generar y descargar un documento en formato PDF con el resumen de la 
atención. 
  
Para generar la última atención... 
  

1. Seleccione el menú Consulta externa > Ver citas diarias. 
Se presenta la vista Consulta externa / citas. 

 
  

 

El sistema presenta un listado de pacientes citados en el panel Citas del día. 
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Solo podrá generar la última atención a los pacientes que se encuentren en 
estado Realizada. 

2. Identifique el paciente que recibirá la atención médica. 
3. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta la vista Detalle de la cita. 

 
4. Haga clic en el botón Descargar última atención. 

 

El sistema genera la última atención del paciente en formato PDF. 
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3.3 Seguimiento a órdenes 
  
Esta sección describe los procedimientos para el seguimiento a las órdenes de medicamento, 
insumos, procedimientos e interconsultas y está compuesta por las siguientes funcionalidades: 
Consultar órdenes médicas, Seguimiento a órdenes de insumos, Seguimiento a órdenes de 
medicamentos, Seguimiento a órdenes de interconsultas y Seguimiento a órdenes de 
procedimientos, estas estarán habilitadas según el rol. 
  

3.3.1 Consultar órdenes médicas 
  
La funcionalidad consultar órdenes médicas le permite consultar las órdenes médicas registradas a 
un determinado paciente. 
  
Para consultar órdenes médicas... 
  

1. Seleccione el menú Consulta externa > Seguimiento a órdenes. 
Se presenta la vista Consulta de afiliado. 

 
2. Para buscar un afiliado: 

a. Seleccione el tipo de búsqueda. 

 

El sistema le permite consultar pacientes por: Nombre y Tipo de documento, 
dependido de la selección se presentan distintos campos para diligenciar. 

b. Diligencie la información solicitada: 
c. Haga clic en el botón Buscar. 

Se actualiza la vista Consulta de afiliado. 
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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 búsqueda". Intente de nuevo seleccionando otro tipo de 
afiliado. 

3. Para consultar órdenes médicas: 
a. Identifique el afiliado. 
b. Haga clic en el botón Seleccionar. 

Se presenta la vista Seguimiento de órdenes médicas. 

 
  

 

El sistema presenta el listado de las órdenes médica registradas al paciente 
el panel Histórico de órdenes médicas en orden cronológico ascendente. 
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3.3.2 Seguimiento a órdenes de insumos 
  
La funcionalidad seguimiento a órdenes de insumos le permite cancelar una fórmula de insumos 
asociada a una orden médica. 
  
Para cancelar formula de insumos... 
  

1. Seleccione el menú Consulta externa > Seguimiento a órdenes. 
Se presenta la vista Consulta de afiliado. 

 
2. Para buscar un afiliado: 

a. Seleccione el tipo de búsqueda. 

 

El sistema le permite consultar pacientes por: Nombre y Tipo de documento, 
dependido de la selección se presentan distintos campos para diligenciar. 

b. Diligencie la información solicitada: 
c. Haga clic en el botón Buscar. 

Se actualiza la vista Consulta de afiliado. 

 
  

 

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 búsqueda". Intente de nuevo seleccionando otro tipo de 
afiliado. 

3. Para consultar órdenes médicas: 
a. Identifique el afiliado. 
b. Haga clic en el botón Seleccionar. 

Se presenta la vista Seguimiento de órdenes médicas. 
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El sistema presenta el listado de las órdenes médica registradas al paciente 
el panel Histórico de órdenes médicas en orden cronológico ascendente. 

4. Para cancelar orden médica de insumos: 
a. Identifique la orden médica. 
b. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta la vista Seguimiento de órdenes médicas. 

 
c. Haga clic en la pestaña Insumos. 

Se actualiza la vista Seguimiento de órdenes médicas. 
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El sistema presenta un listado con los insumos incluidos en la orden médica. 

a. Haga clic en el botón Cancelar orden. 
Se presenta el cuadro de diálogo Cancelar orden. 

 
b. Diligencie la justificación. 

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cerrar. 

c. Haga clic en el botón Registrar. 
  

3.3.3 Seguimiento a órdenes de medicamentos 
  
La funcionalidad seguimiento a órdenes de medicamentos le permite descargar y cancelar una 
formula medica asociada a una orden médica. 
  
Para descargar formula médica... 
  

1. Seleccione el menú Consulta externa > Seguimiento a órdenes. 
Se presenta la vista Consulta de afiliado. 
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2. Para buscar un afiliado: 

a. Seleccione el tipo de búsqueda. 

 

El sistema le permite consultar pacientes por: Nombre y Tipo de documento, 
dependido de la selección se presentan distintos campos para diligenciar. 

b. Diligencie la información solicitada: 
c. Haga clic en el botón Buscar. 

Se actualiza la vista Consulta de afiliado. 

 
  

 

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 búsqueda". Intente de nuevo seleccionando otro tipo de 
afiliado. 

3. Para consultar órdenes médicas: 
a. Identifique el afiliado. 
b. Haga clic en el botón Seleccionar. 

Se presenta la vista Seguimiento de órdenes médicas. 
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El sistema presenta el listado de las órdenes médica registradas al paciente 
el panel Histórico de órdenes médicas en orden cronológico ascendente. 

4. Para descargar formula médica: 
a. Identifique la orden médica. 
b. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta la vista Seguimiento de órdenes médicas. 

 
  

 

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

c. Haga clic en el botón Descargar formulación médica. 

 

El sistema genera la formula médica del paciente en formato PDF. 
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Para cancelar formula médica... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4 de la sección Descargar formula médica. 
2. Haga clic el botón Cancelar orden. 

Se presenta el cuadro de diálogo Cancelar orden. 

 
3. Escriba la justificación. 

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cerrar. 

4. Haga clic en el botón Registrar. 
 

3.3.4 Seguimiento a órdenes de procedimientos 
  
La funcionalidad seguimiento a órdenes de procedimientos le permite descargar la orden y cargar 
el archivo correspondiente a la orden de procedimientos asociada a una orden médica. 
  
Para descargar orden de procedimientos... 
  

1. Seleccione el menú Consulta externa > Seguimiento a órdenes. 
Se presenta la vista Consulta de afiliado. 

 
2. Para buscar un afiliado: 

a. Seleccione el tipo de búsqueda. 

 

El sistema le permite consultar pacientes por: Nombre y Tipo de documento, 
dependido de la selección se presentan distintos campos para diligenciar. 
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b. Diligencie la información solicitada: 
c. Haga clic en el botón Buscar. 

Se actualiza la vista Consulta de afiliado. 

 
  

 

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 búsqueda". Intente de nuevo seleccionando otro tipo de 
afiliado. 

3. Para consultar órdenes médicas: 
a. Identifique el afiliado. 
b. Haga clic en el botón Seleccionar. 

Se presenta la vista Seguimiento de órdenes médicas. 
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El sistema presenta el listado de las órdenes médica registradas al paciente 
el panel Histórico de órdenes médicas en orden cronológico ascendente. 

4. Para descargar orden: 
a. Identifique la orden médica. 
b. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta la vista Seguimiento de órdenes médicas. 

 
c. Haga clic en la pestaña Procedimientos. 

Se actualiza la vista Seguimiento de órdenes médicas. 

 
  

 

El sistema presenta un listado con los procedimientos incluidos en la orden 
médica. 

d. Haga clic en el botón Descargar orden. 

 

El sistema genera la orden de procedimientos del paciente en formato PDF. 

  
Para cargar archivo... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4 de la sección Descargar formula médica. 
2. Haga clic el botón Cargar archivo. 

Se presenta el cuadro de diálogo Registro de informes del procedimiento. 
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3. Escriba las observaciones. 

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cerrar. 

4. Haga clic en el botón Guardar archivo. 

 

Adicionalmente el sistema le permite descargar los archivos anteriormente 
cargados haciendo clic en el botón Descargar. 
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3.4 Ver historia clínica 
  
Esta sección describe los procedimientos para visualizar los eventos de la historia clínica del paciente 
y está compuesta por las siguientes funcionalidades: Visualizar eventos de la historia clínica médica, 
Visualizar los eventos de la historia clínica en enfermería, Visualizar antecedentes del paciente, 
Visualizar apoyo diagnóstico, Generar gráficas y Generar declaratoria de salud, estas estarán 
habilitadas según el rol. 
  

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

 

La visualización de la historia clínica solo estará disponible cuando el paciente 
se encuentra admitido en la atención. 

  
Para visualizar los eventos de la historia clínica... 
  

1. Seleccione el menú Consulta externa> Ver citas diarias. 
Se presenta la vista Consulta externa / citas. 

 
  

 

El sistema presenta un listado con los pacientes del día agendados en el panel 
Citas del día. 

2. Identifique el paciente que recibirá la atención médica. 
3. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta la vista Detalle de la cita. 
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4. Haga clic en el botón Ver historia clínica. 

Se presenta la vista Historia clínica electrónica. 

 
5. Diligencie la siguiente información: 

 Fecha inicial. 

 Fecha final. 
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El sistema presenta en pantalla los eventos registrados según las fechas 
ingresadas. 

6. Identifique el evento de la atención registrada. 
7. Haga clic en el texto Ver más para ver el detalle de la atención registrada. 
8. Haga clic en el botón Agregar nota aclaratoria para registrar al evento una nota aclaratoria. 

 

Adicionalmente haciendo clic en el botón Agregar nota aclaratoria el sistema 
permite registrar una nota aclaratoria a un evento de la historia clínica. 

  

 

La información presentada en la pestaña Historia clínica es de solo lectura. 

  

3.4.2 Visualizar eventos de la historia clínica en enfermería 
  
La funcionalidad visualizar eventos de la historia clínica le permite consultar los antecedentes 
registrados por el jefe de enfermería en la historia clínica de un determinado paciente. 
  

 

La visualización de la historia clínica solo estará disponible cuando el paciente 
se encuentre admitido en la atención. 

  
Para visualizar los eventos de la historia clínica en enfermería... 
  

1. Seleccione el menú Consulta externa> Ver citas diarias. 
Se presenta la vista Consulta externa / citas. 

 
  

 

El sistema presenta un listado con los pacientes del día agendados en el panel 
Citas del día. 

2. Identifique el paciente que recibirá la atención médica. 
3. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta la vista Detalle de la cita. 
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4. Haga clic en el botón Ver historia clínica. 

Se presenta la vista Historia clínica electrónica. 

 
5. Haga clic en la pestaña Enfermería. 

Se actualiza la vista Historia clínica electrónica. 
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6. Diligencie la siguiente información: 

 Fecha inicial. 

 Fecha final. 

 

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

7. Identifique el evento de la atención registrada. 
8. Haga clic en el texto Ver más para ver el detalle de la atención registrada. 
9. Haga clic en el botón Agregar nota aclaratoria para registrar al evento una nota aclaratoria. 

 

Adicionalmente haciendo clic en el botón Agregar nota aclaratoria el sistema 
permite registrar una nota aclaratoria a un evento de la historia clínica. 

  

 

La información presentada en la pestaña Enfermería es de solo lectura. 

  

3.4.3 Visualizar antecedentes del paciente 
  
La funcionalidad visualizar antecedentes le permite consultar los antecedentes del paciente, están 
agrupados en tres (3) secciones: antecedentes generales, antecedentes patológicos y alergias a 
medicamentos 
  

 

La visualización de los antecedentes del paciente solo estará disponible 
cuando el paciente se encuentra admitido en la atención. 

  
Para visualizar los antecedentes del paciente... 
  

1. Seleccione el menú Consulta externa > Ver citas diarias. 
Se presenta la vista Consulta externa / citas. 
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El sistema presenta un listado con los pacientes del día agendados en el panel 
Citas del día. 

2. Identifique el paciente que recibirá la atención médica. 
3. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta la vista Detalle de la cita. 

 
4. Haga clic en el botón Ver historia clínica. 

Se presenta la vista Historia clínica electrónica. 
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5. Haga clic en la pestaña Antecedentes. 

Se actualiza la vista Historia clínica electrónica. 
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La información presentada en la pestaña Antecedentes es de solo lectura. 

  

3.4.4 Visualizar apoyo diagnóstico 
  
La funcionalidad visualizar apoyo diagnóstico le permite consultar y visualizar los archivos de apoyo 
diagnóstico anexos en la historia clínica de un paciente. 
  

 

La visualización del apoyo diagnóstico del paciente solo estará disponible 
cuando el paciente se encuentra admitido en la atención. 
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Para visualizar el apoyo diagnóstico del paciente... 
  

1. Seleccione el menú Consulta externa > Ver citas diarias. 
Se presenta la vista Consulta externa / citas. 

 
  

 

El sistema presenta un listado con los pacientes del día agendados en el panel 
Citas del día. 

2. Identifique el paciente que recibirá la atención médica. 
3. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta la vista Detalle de la cita. 

 
4. Haga clic en el botón Ver historia clínica. 

Se presenta la vista Historia clínica electrónica. 



 

MANUAL DE USUARIO 

Fecha:2015.12.04 

Cód: N/A 

Versión: 1.0 

Página: 64 de 69 
 

 
5. Haga clic en la pestaña Apoyo diagnóstico. 

Se actualiza la vista Historia clínica electrónica. 

 
  

 

El sistema presenta en pantalla un listado con los archivos anexos a la historia 
clínica del paciente que corresponden a un procedimiento realizado. 

6. Haga clic en el botón Ver archivos. 

 

Se abre una ventana emergente para visualizar el archivo adjunto escogido. 

7. Para visualizar los apoyos diagnósticos de otros archivos: 
a. Haga clic en la Pestaña Otros archivos. 

Se actualiza la vista Historia Clínica / Resumen. 
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El sistema presenta en pantalla un listado con los archivos anexos a la historia 
clínica del paciente. 

b. Haga clic en el botón Ver archivo. 

 

El sistema presenta una ventana emergente para visualizar el archivo adjunto 
seleccionado. 

  

3.4.5 Generar gráficas 
  
La funcionalidad generar gráficas le permite crear gráficas según los parámetros seleccionados. 
  

 

La generación de las gráficas del paciente solo estará disponible cuando el 
paciente se encuentra admitido en la atención. 

  
Para generar gráficas... 
  

1. Seleccione el menú Consulta externa > Ver citas diarias. 
Se presenta la vista Consulta externa / citas. 

 
  

 

El sistema presenta un listado con los pacientes del día agendados en el panel 
Citas del día. 

2. Identifique el paciente que recibirá la atención médica. 
3. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta la vista Detalle de la cita. 
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4. Haga clic en el botón Ver historia clínica. 

Se presenta la vista Historia clínica electrónica. 

 
5. Haga clic en la pestaña Gráficas. 

Se actualiza la vista Historia clínica electrónica. 
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6. Diligencie la siguiente información: 

 Fecha inicial. 

 Fecha final. 
7. Seleccione una de las siguientes opciones: 

 Signos vitales no invasivos. 

 Signos vitales invasivos. 

 Paraclínicos. 

 

El sistema presenta una gráfica con las variables seleccionadas. 

  

 

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

  

3.4.6 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 generación de la declaratoria de salud solo estará disponible cuando el 
paciente se encuentra admitido en la atención. 

  
Para generar la declaratoria de salud... 
  

1. Seleccione el menú Consulta externa> Ver citas diarias. 
Se presenta la vista Consulta externa / citas. 

 
  

 

El sistema presenta un listado con los pacientes del día agendados en el panel 
Citas del día. 

2. Identifique el paciente que recibirá la atención médica. 
3. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta la vista Detalle de la cita. 
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4. Haga clic en el botón Ver historia clínica. 

Se presenta la vista Historia clínica electrónica. 

 
5. Haga clic en la pestaña Declaración de salud. 

 

El sistema genera la declaración del estado de salud del paciente en formato 
PDF. 
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3.5 Ver citas por consulta externa 
 
Esta sección describe los procedimientos para visualizar las citas agendadas en el sistema y está 
compuesta por las siguientes funcionalidades: Ver citas diarias y Ver detalle de la cita, estas estarán 
habilitadas según el rol. 

 

3.5.1 Ver citas diarias 
  
La funcionalidad ver citas diarias le permite al médico consultar el listado de pacientes agendados 
para el día. 
  
Para ver citas diarias 
  

1. Seleccione el menú Consulta externa > Ver citas diarias. 
Se presenta la vista Consulta externa / citas. 

 
  

 

El sistema presenta un listado con los pacientes del día agendados en el panel 
Citas del día. 

 

3.5.2 Ver detalles de la cita 
  
La funcionalidad ver detalle de la cita le permite al médico ver el detalle de paciente agendado. 
  
Para ver el detalle de la cita 
  

1. Seleccione el menú Consulta externa > Ver citas diarias. 
Se presenta la vista Consulta externa / citas. 

 
  

 

El sistema presenta un listado con los pacientes del día agendados en el panel 
Citas del día. 
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2. Identifique el paciente que recibirá la atención médica. 
3. Haga clic en el botón Ver detalle 

Se presenta la vista Detalle de la cita. 
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