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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 sala de partos
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 aplicacion, encargados de llevar a cabo actividades para el buen funcionamiento
del proceso de atencidn en la sala de partos.
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2. Informacion de uso del manual

2.1 Organizacion 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 estd compuesto por tres capitulos:
1. Introduccién.
2. Informacidn 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

Inicial en mayuscula Una vista de usuario
Un menu de seleccién

Todo en mayusculas Acrénimos
Abreviaturas

Cursiva con corchete Ruta de un menu
angular derecho

Cursiva Conceptos de importancia
Referencia a nombres de secciones del
manual

Negrita Objetos de una vista de usuario
Titulos

Ejemplo
La vista Pacientes admitidos...

Seleccione Tipos de afiliacion...

ESM, MDN, FOSYGA
etc (Etcétera)

Pacientes > Pacientes admitidos

Mddulo de Afiliacion seran...
Refiérase al capitulo 1, Introduccion
para...

Clic en el botdn Actualizar...
3. Procedimientos

Informacién sumamente importante acerca
de un tema particular

®EI sisterna presenta ...
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3. Procedimientos

3.1 Consultar pacientes

Esta seccion describe los procedimientos para realizar el registro de las consultas de los pacientes
en sala de partos y estda compuesta por las siguientes funcionalidades: Generar epicrisis y Generar
recomendaciones, estas estaran habilitada segun el rol.

3.1.1 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 Sala de partos > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control.

| s
espera por alta v No Regisa O IDENTIFICA NN161006 1710050 No Registra
-
Active /2016 16:24 No Registra NO IDENTIFICAL NN160926 160931663734 No Registra Ver paciente

Active

Active

Active 20/09/2016 09:50 No Registra

Active

Active 9/2018 1 A48

Active

82016 10.04 R20 - Afteraciones de la sensi stanea N IN150815100908245613 No Regista
' BIOE v ]

(D El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.
Identifique el paciente.
Haga clic en el botdn Generar epicrisis.
(D Se abre una ventana emergente donde se visualiza la epicrisis en formato PDF.
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3.1.2 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 en hospitalizacion...

1.

Seleccione el menu Sala de partos > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control.

Listado de pacientes en sala de parios

Estado Fecha y hora de ingreso Diagnéstco Nombre compiet Document Edad Accié

B ®

Paciente en

espera por alta
per e Recomendacines

Activo 26/08/2016 1824 No Regisira NO IDENTIFICADO

Activo

H HE
HEHIE
d HE

Activo 2010872016 1401

Active 201092016 1002 No Registra NO IDENTIFICA NN1E

i
¥
H

) e No Registra NO IDENTIFICADO NN160

f
i
i

Activo 1910872016 1731 10X - Hipes esencial (prmania) NO IDENTIFICAD

f
3
;

Astive 15/09/2016 16:5 RSO - Fieb

§
i
i

Active 0972016 11.0 Ad81-E

Activo 15/08/2016 10.04 R20 - Aleracicnes de la sensibiidad cutanea NO IDENTIFICADO NN160915100908245813 No Regstra

-H: - - 0 - [

§
i
i

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.
Identifique el paciente.
Haga clic en el botén Recomendaciones.
@ Se abre una ventana emergente donde se visualiza la epicrisis en formato PDF.
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3.2 Ver historia clinica

Esta seccidon describe los procedimientos para visualizar los eventos de la historia clinica de la
paciente y estd compuesta por las siguientes funcionalidades: Visualizar eventos de la historia clinica
meédica, 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.

3.2.1 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 atencién.

Para visualizar los eventos de la historia clinica...

1. Seleccione el menu Sala de Partos > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Tablero de control.

Listado de pacientes en sala de panos

Paciente en
espera por alta

1

Active 26/092016 1624 No Regsstr NO IDENTIFICADO NN160926160931663734 No Regrsta

Active 20092016 14:04 No Registra NO IDENTIFICADO NN160820140937487323

i
i

Active

Active 201092016 1002 No Regist

Active 32016 09:5 No Registia NO IDENTIFICADO NN18092009090769279¢ No Regista

Active 19/09/2016 17:31 10X - Hpenension esencial (prmana NO IDENTIFICAD NN16091917092418989

HHHHE
il

Active 15/092016 16:6 RS0 - Fieb

Active

F
I

F
]
|

Active 15/08/2016 10.04 R20 - Aleraciones de la sensibiidad cutanea NO IDENTIFICADO NN180915100008245613 —

El sistema presenta un listado de pacientes con solicitudes pendientes de cambio
de especialidad en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo y Edad.
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 informacion

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v Servicio v Especialidad tratante v Ubicacion ~ Tiempo transcurrido en la ubicacion

4. Para consultar los eventos por fecha de la historia clinica:
a. Seleccione la opcidn Ver historia clinica en la seccidn 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 afiliacién:
Fecha de caducidad:

Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacion

Enfermeria Antecedentes Apoyo diagnéstico Graficas Declaratoria de salud

Filtrar por especialidad

Selecione

Fecha inicial Fecha final

® [©]
° Registro de neonato

Profesional que registré:
Descripcién: *

‘Agregar nota aclaratoria

Nota aclaratoria
Descripcién: .

b. Diligencie la siguiente informacion:
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e Filtrar por especialidad.
e Fechainicial.
e Fecha final.
c. Hagaclic en el botén Filtrar.
@EI sistema presenta en pantalla los eventos registrados segun las fechas
ingresadas.
d. Identifique el evento de la atencidn registrada.
e. Hagaclic en el texto Ver mas para ver el detalle de la atencidn registrada.
f. Haga clic en el botdon Agregar nota aclaratoria para registrar al evento una nota
aclaratoria.

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

(D La informacion presentada en la pestafia Historia clinica es de solo lectura.

3.2.2 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 visualizacion de la historia clinica solo estara disponible cuando el paciente se
encuentra admitido en la atencién.

Para visualizar los eventos de la historia clinica en enfermeria...

1. Seleccione el menu Sala de Partos> Consultar pacientes.
Se presenta la vista Tablero de control.

Listado de pacientes en sala de partos

: BRI
i i L

i
:

El sistema presenta un listado de pacientes con solicitudes pendientes de cambio
de especialidad en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo y Edad.
2. Identifique el paciente.
3. Hagaclic en el botdn Ver paciente.
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Se presenta la vista Resumen del paciente.

Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion: RH:

n Edad: Sexo: Documento: Etnia:
Grado: Fuerza: Departamento:
“ Plan afiliacién: Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacion

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v Servicio v Especialidad tratante v Ubicaciéon v Tiempo transcurrido en la ubicacién

4. Para consultar los eventos por fecha de la historia clinica en enfermeria:

a. Seleccione la opcidn Ver historia Clinica en la seccién Historia clinica.
Se presenta la vista Ver Historia clinica electrénica.

n 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 informacion

Filtrar por especialidad

Selecione...

Fecha final

BO BO

Fecha inicial

o Registro de neonato

Profesional que registré:
Descripcion: *

‘Agregar nota aciaratoria

Nota aclaratoria
Descripcion

Agregar nota adaratoria

I} “ -2 3 4 5 6 > »

b. Haga clic en la pestafia Enfermeria.
Se actualiza la vista Historia clinica electrénica.
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Fecha inielal Fecha final

o Registro de nota de enfermeria
et

c. Diligencie la siguiente informacion:
e Fechainicial.
e Fechafinal.

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

d. Haga clic en el botdn Filtrar.

e. ldentifique el evento de la atencidn registrada.

f. Haga clic en el texto Ver mas para ver el detalle de la atencidn registrada.
(D La informacidn presentada en la pestaia Enfermeria es de solo lectura.

3.2.3 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 encuentre admitido en la atencidn.

Para visualizar los antecedentes del paciente...

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

Listado de pacientes en sala de parios

eeeeee

A 5 5‘!
gaoangaon ]
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El sistema presenta un listado de pacientes con solicitudes pendientes de cambio
de especialidad en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Diagnéstico, Nombre completo y Edad.
Identifique el paciente.
3. Hagaclic en el botén Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.

N

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 informacion

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v Servicio v  [Especialidad tratante ~ Ubicacion ~ Tiempo transcurrido en la ubicacion

4. Para consultar los antecedentes del paciente:
a. Seleccione la opcidn Ver historia clinica en la seccidn Historia clinica.
Se presenta la vista Historia clinica electrénica.

n 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

i Apoyo diagno Giéfcas  Deciratora de salud

Filtrar por especialidad

Selecione..

Fecha inicial Fecha final

BO BO

o Registro de neonato

Profesional que registré:
Descripcién:’

‘Agregar nota aclaratoria

Nota aclaratoria
Descripcién
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Haga clic en la pestafia Antecedentes.
Se actualiza la vista Historia clinica electrdnica.

Historia clinica Enfermeria Antecedentes Apoyo diagnéstico Graficas

Aniecedentes generales

Texico-alergicos No hay antecedentes regisirados

No hay regisrados

Traumatices No hay antecedentes registrados

No hay regisrados

Quirdrgicos No hay antecedentes registrados
Farmacolegicos No hay antecedentes registrados
Farmacolégico comercial No hay antecedentes registrados
Informacién nutricional No hay antecedentes registrados
Otros No hay antecedentes registrados

Familiares No hay antecedentes registrados

Antecedentes patolgicos

No hay antecedentes registrados

Histérico de otras

Alergias a medicamentos

No hay antecedentes registrados

(D La informacidn presentada en la pestaifa Antecedentes es de solo lectura.

3.2.4 Visualizar apoyo diagnodstico

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

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

Para visualizar apoyo diagnéstico...

1. Seleccione el menu Sala de Partos > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Tablero de control.
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Listado de pacientes en sala de panos

Estado ~ Fechayhora de ngreso [ —
B @
Paciente en
samera por s 164 No Regstra
Activo 1824
Active 20/09/2016 14.04
Activo 20/09/2016 14.01
Activo 20092016 1002
Activo 2010072016 09:50

v Nombre completo

or haemophius mfluenzae, sn

Actvo
Actvo

Activo A481 - Enfermedad de los legionarios NO
Activo R20 - AMeraciones de la sensibiidad cutanea NO D!

35 BOONER

v Documento

i
>
g
s

El sistema presenta un listado de pacientes con solicitudes pendientes de cambio
de especialidad en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Diagnéstico, Nombre completo y Edad.

2. Identifique el paciente.

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

Edad:

Municipio:
Plan afiliacion:

Sexo:
Grado:
Estado en el GAVD:

Fecha de caducidad:

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v | Servicio v | Especialidad tratante

< g -

4. Para visualizar el apoyo diagndstico:
a. Seleccione la opcion Ver historia clinica en la seccion Historia clinica.

Se presenta la vista Historia clinica electrénica.

¥ | Ubicacion

NN161006171005660678 No Regista m
NN180926160931663734 w
evecsz0rs0earaaTaza No Regata
NN160920140943477780 No Reg
NN1608 154 No Regesra
NN16062009 No Registra @
tovaos Mo Regara
NN1809 No Registra
ER—— NoRegaa
NN180915100008245913 No Regestra
<
Documento: Etnia:
Fuerza: Departamento:
Tipo de vinculacion: RH:
Tiempo restante de afiliacién:
Ver mas informacion &
v Tiempo transcurrido en la ubicacién v
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Edad Sexo: Documento: Etnia:
“ Grado: Fuerza: Departamento:
Municipio: Estado en el GAVD: Tipe de vinculacion: RH:

Plan afiliacion
Fecha de caducidad

Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacién

Enfermeria Antecedentes Apoyo diagnéstico Graficas Declaratoria de salud

Filtrar por especialidad

Selecione. .

Fecha inicial Fecha final

BEO BEO

o Registro de neonato

Profesional que registré:
Descripeion: *

Nota aclaratoria
Descripeion: .

b. Haga clic en la pestafia Apoyo diagndstico.
Se actualiza la vista Historia clinica electrénica.
el e Grifcas  Declaratoria e said

Fecha de formulacién | Cédigo CUPS Procedimiento Nombre profesional Numero de autorizacién ~ Accién

‘B - 10 v

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

c. Hagaclic en el botén Ver archivos.
Se presenta el cuadro de didlogo Registro de informes del procedimiento.

Registro de informes del procedimiento

Nambre del archiva Fecha de registro Observacion Accion

n‘ [

Cerrar

@ Para cerrar el cuadro de didlogo haga clic en el botén Cerrar.

5. Para visualizar los apoyos diagndsticos de otros archivos:
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a. Hagaclic en la pestafia Otros archivos.
Se actualiza la vista Historia clinica electrénica.

Histonia clinica Enfermeria Antecedentes Apoyo diagnastico Graficas Declaratoria de salud

Fecha Tipo Titule Descripeién Accion
B ®
“ - > | 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.
3.2.5 Generar graficas

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 Sala de Partos > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Tablero de control.

Listada de pacienies en sala de parios

Estado Fecha y hora de ingreso agnéstco Nombre completo Document Edad Accin

Paciente en

ita
feper pora Recomendacines

Actvo 2610972016 16:24

Aetve Ver pacente

Aetivo 201002016 1401 No Registra Ver paciente

Activo

Aetvo 20/08/2016 08:50

Activo

Actvo 1510812016 165

Activo No Registra Ver pacente

Actvo 1500972016 1004 No Regrstra Ver paciente

1 B 3

5
L
1
g
F

El sistema presenta un listado de pacientes con solicitudes pendientes de cambio
de especialidad en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo y Edad.
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 vinculacion: RH:
Plan afiliacion: Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacién

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v Servicio v | Especialidad tratante ~ | Ubicacién v | Tiempo transcurrido en la ubicacién

" ‘nl "

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

n 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 informacién

Enfermeria Antecedentes Apoyo diagnsstico Graficas Declaratoria de salud

Filtrar por especialidad

Selecione .

Fecha inicial Fecha final

BO BEO

° Registro de neonato

Profesional que registré:
Descripcion: *

Agregar nota adiratoria

Nota aclaratoria
Descripeién

b. Haga clic en la pestafia Graficas.
Se actualiza la vista Historia clinica electrdnica.
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Historia clinica Enfermeria Antecedentes Apoyo diagnostico Declaratoria de salud

Fecha inicial Fecha final

Signos vitales no invasivos Signos vitales invasivos 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.

3.2.6 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 encuentre admitido en la atencién.

Para generar la declaratoria de salud...

1. Seleccione el menu Sala de Partos > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Tablero de control.

Listado de pacienies en sala de parios

Fechayhomdeingrese  ~ Dagnésico Momare completo Documento Edad v A

:
L
3
H

L
i
:

!ig ?3
HHHHHH HHE

El sistema presenta un listado de pacientes con solicitudes pendientes de cambio
de especialidad en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo y Edad.
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2. Identifique el paciente.
3. Hagaclic en el botdn Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.

n Edad: Sexo:
Grado:

Documento: Etnia:
Fuerza: Departamento:

Tipo de vinculacién: RH:

Municipio: Estado en el GAVD:
Plan afiliacion: Fecha de caducidad: Tiem po restante de afiliacion:

Resumen del paciente

Ver mas informacién

Fecha de ingreso v | Servicio v Especialidad tratante ~ | Ubicacién ~ | Tiempo transcurrido en la ubicacion v

4. Para generar la declaratoria de salud:

a. Seleccione la opcidn Ver historia clinica en la seccién Historia clinica.
Se presenta la vista Historia clinica electrdnica.

Q Edad: Sexo:

Municipio: Estado en el GAVD:

Tiempo restante de afiliacion;

Filtrar por especialidad

Selecione.

Fecha inicial

BO

0 Registro de neonato

Profesional que registré:
Deseripeion: -

Nota aclaratoria
Deseripeién:

] “ -2 3 4 5 6 > »

Documento: Etnia:
Fuerza Departamento:
Tipo de vinculacién RH

Plan afiliacion:

Fecha de caducidad:

Ver mas informacion

Declaratoria de salud

Fecha final

BO

b. Haga clic en la pestafia Declaratoria de salud.
@ El sistema genera la declaracion del estado de salud del paciente en formato PDF.
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3.3 Valoracion en sala de partos

Esta seccion describe los procedimientos para realizar la valoracién en sala de partos y esta
compuesta por las siguientes funcionalidades: Registrar datos bdsicos, Registrar antecedentes del
paciente, Registrar signos vitales, Registrar examen fisico, Registrar diagndstico y Registrar examen
ginecoobstétrico hoja 1y 2, estas estaran habilitadas segun el rol.

3.3.1 Iniciar valoracién en sala de partos

La funcionalidad iniciar valoracion en sala de partos le permite iniciar el proceso de atencién en el
servicio de sala de partos y registrar la informacién basica y el motivo de la consulta.

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

Para iniciar valoracidn en sala de partos...

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

Listado de pacienies en sala de parios

Diagnéstco Nombre completo Document Edad Accitn

|

|
|

£ L1
Hill
dH L

@ El sistema presenta un listado con los pacientes que estdn en el servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, Permitiendo consultarlos
por: Diagnostico, Nombre completo, Documento, Fecha y hora de ingreso y Edad.
2. Identifique el paciente.
3. Hagaclic en el botén Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.



L ] sawwosis

MANUAL DE USUARIO

Fecha:2015.12.04

Cod: N/A

Version: 1.0

Pagina: 27 de 333

£

Edad:

Municipio:

Plan afiliacién:

1 Horas 36 Minutos 11 Segundos

Sexo:

Grado:

Estado en el GAVD:
Fecha de caducidad:

Documento:

Fuerza,

Tiempo restante de afiliacién:

Tipo de vinculacién RH

Etnia:

Departamento:

Ver més informacion

Resumen del paciente

Fecha de ingreso

Jbicacion

REGISTRO EN SALA DE PARTOS

v Tiempo transcurrido en la ubicacién

1 Horas 36 Minutos 11 Segundos

4. Parainiciar valoracion en sala de partos:
a. Seleccione la opcién Valoracion en la seccion Registros.
Se presenta la vista Sala de partos / Valoracién hospitalaria.

£

Edad:

Municipio:
Plan afiliacién:

@ Datos basicos

Motivo de consuhta (')

Caracteres restantes 1024

Cédigo de consulta (*)

Seleccione

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

Fecha de caducidad: Tiempo restants de

afiliacién:

Enfermedad actual (')

Caracteres restantes 1024

Causa externa ()

Seleccione

b. Diligencie la siguiente informacién:

e Motivo de consulta.

e Enfermedad actual.
e (Cdédigo de consulta.
e (Causa externa.

®

Si selecciona la opcion Accidente de transito o Evento catastroéfico en el campo
Causa externa, el sistema presenta el mensaje “Al terminar la valoracién médica

serd redirigido al formulario FURIPS. Recuerde que ese formato es de obligatorio
diligenciamiento, ya que debe subirse como anexo a la historia clinica del

paciente”.

4. Haga clic en el botdn Siguiente.
@Si no diligencia todos los campos, el sistema no le permite continuar con la
siguiente pestaia.
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3.3.2 Registrar antecedentes del paciente

La funcionalidad registrar antecedentes le permite recoger a través de campos de libre escritura 'y
casillas de verificacion los antecedentes clinicos del paciente.

Para registrar antecedentes del paciente...

1. Ingrese los antecedentes del paciente en la pestaiia Antecedentes.

nnnnnnnnnnnnn

.........

2. Seleccione los antecedentes patoldgicos del paciente.
Si selecciona Otros en el panel Antecedentes patoldgicos, el sistema habilita un
campo para diligenciar el antecedente patoldgico.

@ Si el paciente tiene otros antecedentes patoldgicos registrados, el sistema
muestra en la parte inferior el historial de estos con fecha, hora y descripcién.
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3. Diligencie la informacién de antecedentes generales:
e Toéxico-alérgicos.
e Anestesioldgicos.
e Traumaticos.

e Hospitalizaciones.
e Quirdrgicos.
e Farmacolégicos.

e Farmacoldgico comercial.
e Informacion nutricional.
e Otros.

e 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 descripcion.

Si la consulta médica es una atencién por primera vez, usted debe ingresar al
menos un tipo de antecedente del paciente, de lo contrario, ésta informacion no
es de cardcter obligatorio.
4. Ingrese antecedentes ginecoobstétricos.
5. Paraingresar alergias a medicamentos:
a. Haga clic en el botén Adicionar.
Se presenta el cuadro de didlogo Alergias a medicamentos.

Principios activos

Nombre Accion

ALBENDAZOL
ALOPURINOI
ADAPALENOC m
AGUA PARA INYECTABLESCS P
ACICLOVIR
ALUMINIO m
AMANTADINA
AMITRIPTILINA m
‘ : 4 1 ™ [

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 a al d para adicionar mas alergias a medicamentos.
(D Para eliminar medicamentos de la lista de alergias a medicamentos, haga clic en
el boton Eliminar.

6. Ingrese antecedentes ginecoobstétricos.
7. Haga clic en el botdn Siguiente.

® Qo T
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@Si no diligencia todos los campos, el sistema no le permite continuar con la
siguiente pestana.

3.3.3 Registrar signos vitales

La funcionalidad registrar signos vitales le permite registrar la informacion de los signos vitales no
invasivos y demads informacion fisica del paciente.

Para registrar signos vitales...

1. Diligencie la siguiente informacion en la pestafia Signos vitales:
@ Datos bisicos @ Antecedentes @ Signos vitales

Registro de signos vitales

Frecuencia cardiaca (Ipm)) Tensién arterial (mmHg)(") Tension arterial media (mmHg)
Frecuencia respiratoria (rpm)(’} Pulso (pm)(*) Temperatura ("C)')

Peso Actual (Kg)(") Estatura (m){*) IMC (Kgim?)

Saturacién de oxigeno ($02)% Nivel de creatinina (mgidL) Filtracién glomerular (mimin'1.73 m?)

e Frecuencia cardiaca (lpm).

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 (SO2) %.

e Nivel de Creatinina (mg/dL).
@AI ingresar informacién de las variables fisioldgicas, 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".

- 252 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 1lI".
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@ El sistema calcula la filtracion glomerular basado en la edad, sexo, peso, estatura
y/o nivel de creatinina y lo presenta en el campo Filtracion 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 Saturacién de oxigeno (SO) % es inferior a 90, el
sistema genera el mensaje de notificacidn: “La saturacidon de oxigeno presenta
valores anormales”.
2. Hagaclic en el botdn Siguiente.
@Si no diligencia todos los campos, el sistema no le permite continuar con la
siguiente pestana.

3.3.4 Registrar examen fisico

La funcionalidad registrar examen fisico le permite registrar la informacion del examen fisico
segmentario del paciente.

Para registrar examen fisico...

1. Se presenta la pestaifia Examen fisico:

E) Datos basicos @ e @ Signos vitales @ Examen fisice

Condiciones generales

aracteres restantes 1024

Examen fisico segmentanio ‘Nomalkzar todos los componentes

Cabeza y crineo
Oidos.

Orotaringe

Térax Mamas

[# Abdomen Genitourinario

Tacto rectal Examen neurolégico

Examen mental Piel y faneras

Extremidades.

Abdomen

Caracteres restantes 1024

Anterior Siguiente

2. Escriba las condiciones generales.
3. Paraingresar el examen fisico segmentario del paciente:
a. Diligencie la siguiente informacién:
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e Sistema del cuerpo humano. Cabeza, Ojos, Oidos, etc.

e El andlisis del sistema seleccionado.
b. Repita el paso a del numeral 3 para ingresar la revision de otros sistemas del cuerpo

humano.
@ Para borrar las anotaciones de los sistemas analizados, use el botdn Normalizar
todos los componentes.

4. Haga clic en el botdn Siguiente.
@Si no diligencia todos los campos, el sistema no le permite continuar con la
siguiente pestana.

3.3.5 Registrar examen ginecoobstétrico hoja 1

La funcionalidad registrar examen ginecoobstétrico le permite registrar la informacién
ginecoobstétrico del paciente.

Para registrar examen ginecoobstétrico hoja 1...

1. Ingrese el examen ginecoobstétrico del paciente en la pestafia Examen ginecoobstétrico hoja

4 Antecedentes Examen
D Dates basicos @ codenes @ Signes vitales @ Examen fsico @ el

Datos basicos

Estado del Utero () Altura uterina ()
Movimientos del feto ')

Caracteres restantes 1024
Edad gestacional: 0 semanas

Fecha probable de parto: 28/06/2017

Fetos a Agregar fela |

Presentacion del felo Fetocardia Accion

Transverso ¢ m
" 'n' - 5 -

Tacto vaginal

Membranas Rotas
® Integras

Tipo de pelvis (') Genitales externos (*)

Cuello uterina (*) Abdomen (*)

Especuloscopia (')

faerer m



Fecha:2015.12.04

g m MANUAL DE USUARIO [20N2

Pagina: 33 de 333

2. Diligencie la informacién de datos basico:
e Estado del utero.
e Altura uterina.
e Movimiento del feto.

@ El sistema le presenta la edad gestacional y la fecha probable del parto, esta
informacion es de solo lectura

3. Para agregar fetos:
a. Hagaclic en el boton Agregar feto.
Se presenta el cuadro de didlogo Alergias a medicamentos.

Agregar feto

Presentacion del feto (*)

Seleccione...

Fetocardia (%)

ap

Registrar feto Cerrar

b. Diligencia la siguiente informacioén:
e Presentacién del feto.
e Fetocardia.
Haga clic en el botdn Registrar feto (se agrega el feto a la lista Fetos).
d. Repita los pasos a al ¢ para adicionar otro feto.
@ Para eliminar el feto de la lista fetos, haga clic en el botén Eliminar.

o

4. Ingrese la informacién del tacto vaginal.
e Membranas.
e Tipo de pelvis.
e Genitales externos.
e Cuello uterino
e Abdomen.
e Especuloscopia.
5. Haga clic en el botdn Siguiente.

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

3.3.6 Registrar examen ginecoobstétrico hoja 2

La funcionalidad registrar examen ginecoobstétrico le permite registrar la informacién

ginecoobstétrico del paciente.
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Para registrar examen ginecoobstétrico hoja 2...

1. Ingrese el examen ginecoobstétrico del paciente en la pestaifia Examen ginecoobstétrico hoja
2.

D Datos bisicos @ Antsoedentes @ Signos vitales @ Examen fisico @ Examen @ Examen

Frecuencia (") Duracién ) Intensidad ()

Numero de contracciones en 10 minutos Duracion en segundos. Nomero de cruces (+), entre 1y 3

Cuelo
Consistencia () Dilatacién () Borramiento (*)

Seleccione . Seleccione

Valor porcentual (0% a 100%)

Estacién () Variedad de posicién ()

Seleccione . Seleccione

Tacto vaginal ()

Caracteres restantes 1024
Riesge MAR -F (*) Causa ()

Seleccione

2. Diligencie la informacién de contracciones:
e Frecuencia.
e Duracion.
e Intensidad.
3. Diligencie la informacion del cuello: |
e Consistencia.

e Dilatacion.

e Borramiento.

e Estacion.

e Variedad de posicién.
e Tacto vaginal.

e Riesgo MAR-F.

e (ausa.

Para finalizar la valoracion...

1. Haga clic en el botdn Finalizar.
@ Si no desea terminar la valoracion, haga clic en el botén Cancelar.

2. Hagaclic en el botdn Aceptar.
Si la valoracién se ha realizado con éxito, el sistema genera el mensaje de
notificacion: “El proceso asistencial se cerré correctamente".

3. Hagaclic en el botdn Aceptar.
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3.4 Historicos

Esta seccion describe los procedimientos para consultar el registro histérico de una paciente en sala
de partos y estd compuesta por las siguientes funcionalidades: Consultar historico de notas de
evolucion, Consultar histdrico de notas de enfermeria Consultar histdrico del evento obstétrico y
Consultar historico de dietas y bebidas, estas estaran habilitadas segun el rol.

3.4.1 Consultar histérico de notas de evolucion

La funcionalidad consultar histérico de notas de evolucién le permite consultar el detalle de las
notas de evolucidn registradas al paciente durante la atencién en sala de partos.

Para consultar histdricos de notas de evolucion...

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

Listado de pacientes en sala de panos
» Fechay agn Nombre completo ument Edad Accion

HE i
il

:
i

:
i

i
ifl

F
]
i

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.
2. Identifique el paciente.
3. Hagaclic en el botdn Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.
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Edad:

Municipio:

Fecha de caducidad:

Sexo:
Grado;

Estado en el GAVD:

Tiempo restante de

Documento:
Fuerza:

Tipo de vinculacién:

Etnia:
Departamento;

RH:
Plan afiliacién:

Ver mas informacion =

afiliacién:
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 48 Segundos
Resumen del paciente
Fecha de ingreso ~  Ubicacion
14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS

« < |- -

4. Para consultar historicos de notas de evolucion:

v Tiempo transcurrido en la ubicacion v

5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

a. Seleccione la opcion Notas de evolucion en la seccion Historicos.
Se presenta la vista Notas de evolucion.

Municipio:

Fecha de caducidad:

Sexo:
Grado:

Estado en el GAVD:

Tiempo restante de

Documento:
Fuerza:

Tipo de vinculacién:

Etnia:
Departamento:

RH:
Plan afiliacion:

afiliacion:
Ver mas informacion &
Historico de notas de evolucion
Fecha y hora de registro Profesional que registrd Servicio Titulo Accion
B ®

15/09/2016 10:37 MIGUEL SILVA RUIZ Urgencias
15/09/2016 10:34 MIGUEL SILVA RUIZ Urgencias Ver detalle
15/08/2016 10:32 MIGUEL SILVA RUIZ Urgencias Ver detalle

" ‘n’ "

@EI sistema presenta un listado con las notas médicas registradas en el panel
Historico de notas de evolucidn, permitiendo consultarlas por: Fecha y hora de
registro, Profesional que registrd, Servicio y Titulo.

b. Identifique la nota de evolucidn.
c. Hagaclic en el botén Ver detalle.
Se presenta el cuadro de didlogo Nota de evolucion.
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Nota de evolucion

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

Titulo (%)

Importancia (%)

Subjetivo (%)
Objetivo (%)

Reporte de paraclinicos (")

Frecuencia cardiaca (FC): Presion arterial sistélica (PAS):
Presién arterial diastélica (PAD): Presién arterial media (PAM):
Frecuencia respiratoria (FR): Pulso (P):

Temperatura (T): Peso:

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

Ordenes médicas

Tipo de formula:

Origen de la férmula:
Procedimientos ordenados

Cédigos CUPS v Descripcion | Cantidad =

« <H-

Cerrar

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




Fecha:2015.12.04

Cod: N/A

MANUAL DE USUARIO

Version: 1.0

\- 4

Pagina: 38 de 333

3.4.2 Consultar histérico de notas de enfermeria

La funcionalidad consultar histdrico de notas de enfermeria le permite registrar una nota aclaratoria
y consultar el detalle de las notas de enfermeria registradas al paciente durante la estancia en sala
de partos.

Para registrar nota aclaratoria...

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

Listado de pacientes en sata de panos

ha y hora de ngre ) Nor pie a1 A
L]
Paclente an No Registra NO IDENTIFICADO NN161006171005860978 No Registia _

aspers poraita —_—
Astive NO IDENTIFICADO No Registia
Active NO IDENTIFICADO No Registia
Activo 200092016 1401 NO IDENTIFICADO No Registra m
Active NOIDENTIFICADO No Reg
Activo 20, NO IDENTIFICADO No Registra
Actve NO IDENTIFICADO No R
Astive NO IDENTIFICADO No [Pe—
Actve NO IDENTIFICA No
Actvo 151092016 100 20 - AReraciones de ks sensibadad cutanea NO IDENTIFICADO 5091510080824591 No Registia [ verpacen |
. - - 0 . 3

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.
2. ldentifique el paciente.
3. Hagaclic en el botdn Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.

n 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

5 Dias 23 Horas 3 Minutos 48 Segundos

Resumen del paciente
Fecha de ingreso ~ | Ubicacion v Tiempo transcurrido en la ubicacion ~
14/08/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

«~ < -



Fecha:2015.12.04

gy m MANUAL DE USUARIO [20N2

Pagina: 39 de 333

4.

5.

Para registrar nota aclaratoria en una nota de enfermeria:
a. Seleccione la opcién Notas de enfermeria en la seccién Histdricos.
Se presenta la vista Notas de enfermeria.

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
Histérico de notas de enfermeria

Fecha y hora de registro ~  Profesional que registro ~ | Accion v Accion
01/09/2016 16:25 MARIA CRISTINA PINTO RODRIGUEZ Nota aclaratoria Ver detalle

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

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 botén Aceptar.
@ El sistema genera el mensaje de notificacion: "Se registré correctamente".

Haga clic en el botén Aceptar

Para ver el detalle de la nota de enfermeria...

1.
2.

Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la seccion Registrar nota aclaratoria.
Haga clic en el botén Ver detalle.
Se presenta el cuadro de didlogo Detalle de la nota de enfermeria.




Fecha:2015.12.04

g m MANUAL DE USUARIO 20/

Pagina: 40 de 333

Detalle de la nota de enfermeria

Nota de enfermeria

Sintomas generales

Revision por sislemas

Notas aclaratorias

Fecha y hora de registro ~  Profesional que registrd v Accién ~
Ver detalle
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 las notas aclaratorias:
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 registro - | Profesional que registrd ~ | Accion
20/09/2016 14:46 SONIA ESPERANZA CAVANZO JIMENEZ
20/09/2016 14:47 SONIA ESPERANZA CAVANZO JMENEZ
20/09/2016 14:50 SONIA ESPERANZA CAVANZO JIMENEZ

|- n » [ m Elementos mostrados 1-3 de 3

Ll

Nota aclaratoria

Cemar

@ La informacién 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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3.4.3 Consultar historico de dietas y bebidas

La funcionalidad consultar historico de dietas y bebidas le permite consultar el detalle de los
registros de dietas y bebidas del paciente durante la atencidn en sala de partos.

Para consultar histérico de dietas y bebidas...

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

Listade de pacientes en sata de panos

ha y hora de ingre: ) N pleto sa0 A
]
Pacients an No Regista NO IDENTIFICADO NN16100617100586097¢ No Registra —
aspera por ohe [——
Active NO IDENTIFICADO No Regira
Active NO IDENTIFICADO No Regista
Activo emophius ifuenzac. 1| 0 IDENTIFICADO No Registra E=
Active NTIFICADO No Regta
Active 20/08/2016 0950 NTIFICADO Ne Registra @
Activo NO IDENTIFICADO Ne R m
Active NO IDENTIFICADO No Regist ==
Active NO IDENTIFICADO No Registra
Active 15092016 1004 20 - Aheraciones de Ia sensibadad cutanes NO IDENTIFICADO 50 10824591 No Regista
P n v oW 0 v ¢

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.
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 afiliacion:
Fecha de caducidad: Tiempo restante de
afiliacién:

Ver mas informacion

5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Resumen del paciente
Fecha de ingreso ~ Ubicacion ~ Tiempo transcurrido en la ubicacion v
14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

« < -
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4. Para consultar histérico de dietas y bebidas:
a. Seleccione la opcidon Dietas y bebidas en la seccién Histdricos.
Se presenta la vista Histdrico de dietas y bebidas.

n 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 informacién
Historico de dietas y bebidas
Fechay hora de registro v Profesional que registré  ~  Servicio ¥ Via de administracién v | Tipo de dieta v Tipo de mezcla nutricional ¥ Accién &
27/09/2016 20:28 ECA)\’/VA":IZESPETEA:EZZA Urgencias Via enteral Blanda No aplica
b. Identifique el registro de dietas y bebidas.
c. Hagaclic en botén Ver detalle.
Se presenta el cuadro de didlogo 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 botdn Cerrar.

3.4.4 Consultar histérico del evento obstétrico

La funcionalidad consultar histdrico del evento obstétrico le permite consultar el detalle de los
registros del evento obstétrico del paciente durante la atencién de sala de partos.

Para consultar histdrico del evento adverso...

1. Seleccione el menu Sala de partos > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control.
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Listado de pacientes en sala de partos

Estado ~ Fechayhoradeingreso  ~ Diagnésico ~ Nombre compieto - Documenio - £dad ~ | Accin
B e
Pacients en 016 16:48 NoRegsira NO IDENTIFICADG NN1610061710 No Regista Lt
——r

Activo 26/09/2016 16.24 N NO IDENTIFICADO NN160926160931663734 No Regstra
Actvo 20092016 1404 NOIDENTIFICADO NN160920140937487323 No Regista
Active 200092016 14:01 5 '::‘;J'—a””""‘s""‘““ = NO IDENTIFICADO NN160920140943477790 No Regista
Active 20002016 1002 NO IDENTIFICADO NN1B0320100914103154 No Regsta
Activo NoRegstra NN1805200909¢ 0 No Regrsta
Activo 110X - Hiperiension esencial (prmaral NN1B08181 No Regssta
Activo RS0 - Fiebre de ongen desconocido NN1609151609; No Regsstra Ver pacenie
Aetvo A481 - Entermedad dz s kegionanas NN160915110936810541 No Regista Ver pacente

Activo

- n ' om 0 v 3
@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagnéstico, Nombre completo, Documento y Edad.
Identifique el paciente.
Haga clic 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 afiliacion:
Fecha de caducidad: Tiempo restante de
afiliacion:

Ver mas informacion @

mpo total en atenc
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Resumen del paciente
Fecha de ingreso v | Ubicacion ~ Tiempo transcurrido en la ubicacion i
14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

« < - E

Para consultar el evento obstétrico, seleccione la opcién Evento obstétrico en la seccidn
Historicos.
Se presenta la vista Evento obstétrico.
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2 .

&0 -

Tipo de vinculacién:
Tiempo restante de
afiliacién

Sexo: Dacumento: Etnia:

Grado.
Departamento: Municipio: Estado en ¢l GAVD:
RH: Plan afiliacién: Facha de caducidad:

Ver mas informacién @

Dagnostco y procedimientos del paro
Presentacién del parto
Forma del parto
Parto intervenido.
Justificacion intervencion

Tipo de parto

Pelvimetria

Plano de Hodge

Diagnéstico principal

A493 - Infeccion por micoplasma, sin otra especificacion

Tipa de diagnéstice principal Espatula
frmado Nuevo

Andlisis

Duracion del parto

Fase latente

Fase activa

Expulsivo

Diagnosteo y procedmiento del aumbrameento

Forma del alumbramienta

Espontaneo
Alumbramients intervenido
Sangre

Revisién uterina

A484 - Fiebre purpurica brasilefia
Tipo de diagnéstico principal

Analisis

Diagnéstico principal

@ La informacién presentada del evento obstétrico es de solo lectura.
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3.5 Notas médicas de evolucion

Esta seccidn describe los procedimientos para realizar las notas médicas de evolucidn a un paciente
en sala de partos y estd compuesta por las siguientes funcionalidades: Registrar datos bdsicos,
Registrar signos vitales, Registrar diagndstico, Registrar conducta, Generar drdenes médicas,
Registrar dietas y bebidas y Ver el historial de evoluciones, estas estaran habilitadas segun el rol.

3.5.1 Iniciar nota de evoluciéon médica

La funcionalidad iniciar nota de evolucion médica le permite acceder a la vista principal para iniciar
el proceso de atencién médica al paciente y registrar la informacién bdsica de la misma.

Para iniciar nota de evolucion médica...

1.

Seleccione el menu Sala de partos > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control.

Listado de pacientes en sala de panos
. Facha s o Nombre completo ment Edad A

E

5
§

i
it
!!

:
i

:
if

:
i

o H
il

F
]
i

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

partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.

Identifique el paciente.

Haga clic en el botdn Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.
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blo

Edad:

Municipio:

Fecha de caducidad:

5 Dias 23 Horas 3 Minutos 48 Segundos

Sexo:
Grado:

Estado en el GAVD:

Tiempo restants de
afiliacion:

Documento:
Fuerza:

Tipo de vinculacién:

Etnia:

Departamento:

RH:
Plan afiliacion:

Ver mas informacion

Resumen del paciente

Fecha de ingreso

14/08/2016 15:07

. '-' "

~  Ubicacién

REGISTRO EN SALA DE PARTOS

~ | Tiempo transcurrido en la ubicacién v

5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

4. Parainiciar la nota de evolucién médica en sala de partos:
a. Seleccione la opciéon Nota de evolucion en la seccidn Registros.
Se presenta la vista Sala de partos/ Nota de evoluciéon médica.

£

@ Datos basicos

Datos bésicos de ka nola
Fecha y hora de evolucién ()
Titulo (')
Importancia )

Subjetivo ')

Caracteres restantes 1024

Objetivo (')

Caracteres restantes 1024

Reporte de paraclinicos (*)

Caracteres restantes 1024

Edad:

Grado:

Estado en el GAVD:
Fecha de caducidad:

Sexo:
Fuerza:
Tipo de vinculacién:

Tiempo restante de afiliacién:

Documento:
Departamenta:
RH:

Etnia:
Municipio:
Plan afiliacién:

Ver mas informacién
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b. Diligencie la siguiente informacién:
e Fechay hora de evolucidn.

e Titulo.

e Importancia.

e Subjetivo.

e Objetivo.

e Reporte de paraclinicos.

Si selecciona la opcién Accidente de transito o Evento catastréfico en el campo
Causa externa, el sistema presenta el mensaje “Al terminar la valoracion médica
serd redirigido al formulario FURIPS. Recuerde que ese formato es de obligatorio
diligenciamiento, ya que debe subirse como anexo a la historia clinica del
paciente”.

5. Hagaclic en el botdn Siguiente.

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

3.5.2 Registrar signos vitales

La funcionalidad registrar signos vitales le permite registrar la informacion de los signos vitales no
invasivos y demds informacion fisica del paciente.

Para registrar signos vitales...

1. Diligencie la siguiente informacidn en la pestafia Signos vitales:

@ Datos basicos @ Signos vitales
Registro de signos vitales

Frecuencia cardiaca (Ipm)(") Tensién arterial (mmHg)(") Tensién arterial media (mmHg)

Frecuencia respirateria (rpm}(") Pulse (pm)(") Temperatura [°C)(")
Peso Actual (Kg)') Estatura (m)(’) IMC (Kgim?)

Saturacién de oxigeno ($02)% Nivel de creatinina (mg/dL) Filtracion glomerular (miimin/1.73 m?)

Anterer m

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 (m).

e Saturacion de oxigeno (SO2) %.
e Nivel de creatinina (mg/dL).
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@AI ingresar informacién de las variables fisioldgicas, 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 (Kg/m2). 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".

- 252 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 2> 40 "El paciente tiene: Obesidad tipo IlI".

@ El sistema calcula la filtracion glomerular basado en la edad, sexo, peso, estatura
y nivel de creatinina y lo presenta en el campo Filtracion 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 Saturacién de oxigeno (SO) % es inferior a 90, el
sistema genera el mensaje de notificacion: “La saturacion de oxigeno presenta
valores anormales”.
2. Haga clic en el botén Siguiente.
@Si no diligencia todos los campos, el sistema no le permite continuar con la
siguiente pestana.

3.5.3 Registrar diagndstico

La funcionalidad registrar diagndstico le permite registrar un diagndstico al paciente segin la
codificacion CIE10.

Si el paciente ha recibido mas de una atencion, el sistema presenta el ultimo
diagndstico seleccionado usando coédigos CIE10.
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Para ingresar diagnéstico...

1. Se presenta la pestaia Diagndsticos:
@ Datos bisicos . @ Signos ..\-‘uu ) @ Diagnésticos

Diagnéstico principal

XV3 - Otros trastornos matemos relacionados principalmente con el embarazo

Tipo de diagnastico principal T
Anaiisis ()
Dagnéstcos relacionades . - ‘
6dgo Accibs

10X Hipertension esencial (prmara) [ imiar |

Plan de manefo y tratamiento

Anteno Su.zwnw
2. Para afiadir diagndstico principal:
a. Haga clic en el boton Anadir diagndstico.

Se presenta el cuadro de didlogo Diagndsticos (CIE10).
Diagnosticos (CIE10)

Cédigo Descripeion Accién

N85 Otros trastornos no inflamatorios del utero, excepto del cuello Seleccionar
N850 Hiperplasia de glandula del endometrio Seleccionar
N851 Hiperplasia adenomatosa del endometrio Seleccionar
N852 Hipertrofia del utero Seleccionar
N853 Subinvolucion delutero Seleccionar
N854 Mala posicion del utero Seleccionar
N855 Inversion del utero Seleccionar
N856 Sinequias intrauterinas Seleccionar

N857 Hematometra Seleccionar

N858 Ofros trastornos no delutero Seleccionar

i« --2 3/4a/5/6[7 /8 9|10 o 10 v | Elementos por pagina

5
:

Cerrar

@ El sistema lista los diagndsticos encontrados segun los pardmetros ingresados en
el panel Diagndstico CIE10.

b. Escriba el cédigo CIE10 o descripcién de la enfermedad.

c. lIdentifique el diagndstico.

d. Haga clic en el botdén Seleccionar (se agrega el CIE10 a la lista de diagndstico principal).
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@ Si el diagndstico seleccionado ya se habia establecido al paciente con anterioridad,
en un periodo inferior a 7 dias, el sistema le informa ésta novedad y despliega el
cuadro de didlogo Diagndstico Duplicado para ingresar la justificacion del
diagndstico.

@ Si el diagndstico seleccionado corresponde a una enfermedad de patologia, el
sistema presenta el panel Identificacion de patologia, diligencie la informacién:
cardcter infeccioso, aislamiento y nosocomial.

@Si el diagnéstico seleccionado corresponde a una enfermedad de notificacidn
obligatoria, el sistema presenta el Cuadro de didlogo Alerta de notificacion para
imprimir la ficha en formato PDF.
e. Seleccione el tipo de diagnéstico principal.
f. Escriba una descripcién detallada del analisis.
3. Parareemplazar un diagnéstico principal:
a. Haga clic en el botdn Remplazar diagndstico principal.
Se presenta el cuadro de didlogo Diagndsticos (CIE10). (Ver numeral 2, literal a).
b. Repita los pasos b al f del numeral 2 para reemplazar el diagnéstico principal.
4. Paraingresar un diagndstico relacionado:
a. Hagaclic en el botdn Anadir diagndstico relacionado.
Se presenta el cuadro de didlogo Diagndsticos (CIE10). (Ver numeral 2, literal a).
b. Repita los pasos b al f del numeral 2 para afiadir un diagndstico relacionado.
@ El sistema lista los diagndsticos relacionados encontrados en el panel Diagndsticos
relacionados.

@ Para eliminar diagndsticos relacionados de la lista, haga clic en el botdn Eliminar.

c. Repita los pasos a y b del numeral 3 para ingresar otro diagnéstico relacionado.
@ Si el diagndstico seleccionado no tiene reciprocidad con el sexo del paciente, el
sistema genera el mensaje de notificacion: “El diagndstico no esta relacionado con

el sexo Masculino” o “El diagndstico no esta relacionado con el sexo Femenino”.

@ Si el diagndstico seleccionado ya se habia establecido al paciente con anterioridad,

en un periodo inferior a 7 dias, el sistema le informa ésta novedad y despliega el
cuadro de didlogo Diagndstico Duplicado para ingresar la justificacion del
diagndstico.

d. Escriba el plan de manejo y tratamiento.
5. Haga clic en el botén Siguiente.
@ Si no diligencia los campos obligatorios, el sistema no le permite continuar con la

siguiente pestana.

3.5.4 Registrar conducta

La funcionalidad ingresar conducta le permite generar el alta médica o registrar el traslado de un
paciente a un servicio con su plan de alta respectivo.
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Para reubicar paciente...

1. Seleccione la opcién No en dar de alta en la pestaia Conducta:
merer @t @oeeses (@ S e

Dar de alta('): s

Utima ubicacion: REGISTRO HOSPITALIZACION

Ubicacién Accian

Rl - B °
Traslado de especiabdad tratante Y Traslado de sahdad |
Orden de hospitakizacién a Soiicitud de hospilaizacion |

2. Hagaclic en el boton Reubicar paciente.
Se presenta el cuadro de didlogo Solicitud de reubicacién dentro del servicio.

Solicitud de reubicacién dentro del servicio

Ubicacion
Seleccione... £

Especialidad responsable

Seleccione... v

3. Diligencie la siguiente informacién:
e Ubicacioén.
e Especialidad responsable.

4. Haga clic en el botén Registrar.

@ El sistema registra la solicitud de reubicacion del paciente. Haga clic en el botén
Eliminar si desea eliminar la solicitud de reubicacién.

5. Haga clic en el botdn Siguiente.

Para registrar traslado de especialidad...

1. Seleccione la opcién No en dar de alta en la pestaiia Conducta:
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Datos bisicos @ Signos vitales @ Diagnéeticos @ cm’"“f onden b
Dates bésicos de la nota Signas vitales o invasivos -

Dar de alta('): si

Uiima ubicacion: REGISTRO HOSPITALIZACION

Ubicacién Accian

Rl - B °

Traslado de especialidad tratante Q Traslado de especiaidad |

Orden de hospitakizacién a Soiicitud de hospilaizacion |

Anterior Siguiente

2. Hagaclic en el botdn Traslado de especialidad.
Se presenta el cuadro de didlogo Solicitud de traslado de especialidad.

Solicitud de traslado de especialidad

Especialidades (*)

Seleccicne... v

Grado de severidad (%)

Seleccione... v

Tipo de servicio solicitado (*)

Seleccione . v
Justificacion (%)

Describa la justificacion

3. Diligencie la siguiente informacion:
e Especialidades.
e Grado de severidad.
e Tipo de servicio solicitado.
e Justificacion.
4. Haga clic en el botdn Registrar.

@ El sistema registra la solicitud de reubicacién del paciente. Haga clic en el botén
Eliminar si desea eliminar la solicitud de reubicacion.

5. Haga clic en el botén Siguiente.
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Para registrar solicitud de hospitalizacidn...

1. Seleccione la opcién No en dar de alta en la pestaia Conducta:
merer @t @oeeses (@ S e

Dar de alta('): si

Utima ubicacion: REGISTRO HOSPITALIZACION

Ubicacian Accian
0 DL ot o

Trastado de especiaidad iratante @  Tesadodeespecakad |

Orden de hospitakizacién a Soiicitud de hospilaizacion |

Anterior Siguiente

2. Hagaclic en el botdn Solicitud de hospitalizacién.
Se presenta el cuadro de didlogo Solicitud de hospitalizacion.

Solicitud de hospitalizacién

Ubicacién (%)

Seleccicne...

Especialidad responsable (%)

Seleccione...

Grado de severidad (%)

Seleccione

Tipo de servicio solicitado (%)

Seleccione

Cerrar Registrar

I : : ‘ :

3. Diligencie la siguiente informacidn:
e Ubicacion.
e Especialidad responsable.
e Grado de severidad.
e Tipo de servicio solicitado.
4. Haga clic en el botén Registrar.

@ El sistema registra la solicitud de hospitalizacion del paciente. Haga clic en el botdn
Eliminar si desea eliminar la solicitud de hospitalizacién.

5. Haga clic en el botdn Siguiente.
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Para dar el alta médica...

1. Seleccione la opcién Si en el campo Dar de alta.
Se actualiza la vista Conducta.

Conducta
Datos bésicos @ T @ Diagnésticos @ At médica y erden de

Dar de alta(’): ®si
No

Estado de salida (°): Seleccione.

Recomendaciones Normalizar lodas las recomendaciones

(# Dieta Ejercicio

Medicamentas. Aseo personal
Uso de equipo médico Cita de control
Signos de alarma En caso de emergencia comuniquese con

Otros.

Dieta

Caracteres restantes1024

Diagnostico actual

Tipo de diagnéstico Diagnéstico actual Accién
Cenfirmado Nuevo NB52 - Hiperirofia del utero Verificar planes de alta
woe - . o

Procedimientos actuales

Procedimientos actuales Accién

| ﬂ
o

Diagnésticos anteriores

Tipo de diagnéstico Diagnastico anterior Accion

P

Procedimientas anteriores Accién

2. Seleccione el estado de salida.
@ Dependiendo del tipo de seleccidn se presentan distintos campos para diligenciar.

3. Paraingresar las recomendaciones:
a. Seleccione el tipo de recomendacidn.
b. Escriba la descripcidén de la recomendacion seleccionada.
c. Repita los pasos ay b para ingresar otro tipo de recomendaciones.
@ Para borrar las anotaciones de los sistemas analizados, use el boton Normalizar
todas las recomendaciones.

4. Para verificar un plan de alta del diagndstico actual:
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a. ldentifique el diagndstico actual.
b. Haga clic en el botdn Verificar planes de alta.
Se presenta el cuadro didlogo Listado de documentos de planes de alta.

Listado de documentos de planes de alta

Nombre del plan de alta Fecha y hora de carga Accin

L 1nr U 0

Cerrar

® El sistema presenta un listado de los planes de alta registrados para el diagndstico
que presenta el paciente.

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

o

Identifique el plan de alta.
d. Haga clic en el botdon Descargar plan.
@ El sistema descarga el plan de alta del diagnostico actual del paciente en formato
PDF.
5. Para verificar un plan de alta del procedimiento actual:
a. ldentifique el procedimiento actual.
b. Haga clic en el botdn Verificar planes de alta.
Se presenta el cuadro didlogo Listado de documentos de planes de alta. (Ver numeral 4,
literal b).
@ El sistema presenta un listado de los planes de alta registrados para los
procedimientos actuales que presenta el paciente.
Identifique el plan de alta.
d. Haga clic en el boton Descargar plan.
El sistema descarga el plan de alta del procedimiento actual del paciente en
formato PDF.
6. Para verificar un plan de alta de diagndsticos anteriores:
a. lIdentifique el diagndstico anterior.
b. Haga clic en el botdén Verificar planes de alta.
Se presenta el cuadro didlogo Listado de documentos de planes de alta. (Ver numeral 4,
literal b).
@ El sistema presenta un listado de los planes de alta registrados para el diagndstico
anterior del paciente.
Identifique el plan de alta.
d. Haga clic en el botdon Descargar plan.
@ El sistema descarga el plan de alta del diagnosticé anterior del paciente en formato
PDF.
7. Para verificar un plan de alta de procedimientos anteriores:
a. ldentifique el procedimiento anterior.
b. Haga clic en el botdn Verificar planes de alta.

o

o
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Se presenta el cuadro didlogo Listado de documentos de planes de alta. (Ver numeral 4,
literal b).

@EI sistema presenta un listado de los planes de alta registrados para el
procedimiento anterior del paciente.

c. Identifique el plan de alta.
d. Haga clic en el botdon Descargar plan.

El sistema descarga el plan de alta del procedimiento anterior del paciente en
formato PDF.

8. Haga clic en el botén Siguiente.

3.5.5 Generar 6rdenes médicas
La funcionalidad érdenes médicas le permite realizar:

e Formulacidn médica a un paciente para la dispensacién por parte del farmacéutico.

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

e Ordenar insumos como protesis, sillas de ruedas, oxigeno domiciliario, lentes y monturas, etc.

e Orden de referencia para prescribir los servicios solicitados asociado a un CUPS.

Para ordenar insumos...

1. Seleccione el tipo de formulacién en la pestafia Ordenes médicas.
7) Dats s (@) swosvmes () Damsrtcon © Condueta ® [

Tipe de formus Origen de i formuia

Formulacsin de momos

Tips de servicio solicitade

Prioridad del sarvicio ("

Ordon de procedmienios con referencia 2 oiros ESM
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2. Paraagregar insumo:
a. Hagaclic en el boton Agregar insumo.
Se presenta el cuadro de didlogo Orden de insumo.

Orden de insumo

Nombre Cantidad disponible Accion

\4:-»\ 3

Cancelar

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

Escriba el nombre del insumo.
Identifique el insumo.
d. Haga clic en el botdn Seleccionar.
Se presenta el cuadro de didlogo Justificacion de formulacion de insumos.

Justificacion de formulacién de insumos

Insume Algoddn
Cantidad disponible 0

Cantidad a solicitar

0 -

Justificacion (%)

e. Diligencie la siguiente informacidn:
e Cantidad a solicitar.
e Justificacién.
@ Para anular la operacion haga clic en el botén Cancelar.

f. Haga clic en el botén Registrar.
El insumo seleccionado es mostrado en el panel Formulacion de insumos, si tiene
mas insumos asignados seran 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 botén Eliminar.

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

1. Seleccione el tipo de formulacién en la pestafia Ordenes médicas.

- o Conducta
D Datos basices. @ Signos vitales @ Diagnésticos @ Ata medica y orden de
Datos basicas de la nota Signos viales no invasivos

Ordenes médicas
sumos y

Tipo de férmula Origen de la férmula

Fomulacién no especial v Enfermedad general

Orden médica

Formutacion de msumos @  Agegarmsumos

Insumo Canfidad a solicitar Justificacion Accién

Tieras 1 para medicamento E=

Formutacin de medicamentos Q Agregar medicamento

Nombre genérico ~ Cantidad ~ Posologia ¥ Via de administracion ¥ Accién

LACTATO DE RINGER (SOLUCION 1 FRASCO/BOLSA X 500mi cada 1 m
. 1 Intramuscular
HARTMAN) 500 ML hora(s) durante 1 dia(s)

Orden de procedmientos @  AgrgarpocedmentosdelESM

Tipo de servicio solicitado (*)

Seleccione v

Prioridad del servicio (")

Seleccione: v

Descripcion Cantidad a solicitar Justificacion Accién

ANTROSCOPIA 1 m

Orden de procedimientos con referencia a otros ESM Q Po— -

Codigo CUPS Descripcion Cantidad a solictar Accion

2221.00 ANTROSTOMIA MAXILAR INTRANASAL SOD § 1 m

2. Diligencie la siguiente informacion:
e Tipo de férmula.
e Origen de la formula.
e Orden médica.
3. Para agregar medicamentos incluidos en el Acuerdo 052 de 2013:
a. Haga clic en el botdn Agregar medicamentos.
Se presenta el cuadro de didlogo Medicamentos del Acuerdo 052.
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Medicamentos del Acuerdo 052

Nombre gen...  ~  Concentracion  ~  Existencia ~ | Viade administra... ~ Presentacion ¥ Accion
ACETONIDA 500MG 0 Epidural Ungliento oftalmico )
MANZANILLA 500MG 0 Oral Gragea
MANZANILLA 500MG 0 Oral Tableta
ACETAMINOFEN 150 MG/SML 0 Qral Solucién oral
RIFAMPICINA#IS... | (60+60)MG 0 Qral Gragea
RIFAMPICINA+IS (60+60)MG 0 Oral Comprimido
DIHIDROGESTE... 10 MG 0 Oral Comprimido
SOTALOL(CLOR 160MG 0 Oral Comprimido
TRIAMCINOLOL.. AOMGIML o Parenteral Suspension
ACETONIDA parenteral
BIPERIDENO(CL... = 2MG 0 Oral Tableta .
M| e 23|45 6|7 8 9[10|. |* # <
« »

Cerrar

@ El sistema presenta un listado con los medicamentos del acuerdo 052,
permitiendo consultarlos por: Nombre genérico, Concentracion, Existencia, Via de
administracion, Presentacion.
b. Identifique el medicamento.
c. Hagaclic en el botén Seleccionar.
Se presenta el cuadro de didlogo Descripcion de medicamentos.

NAPROXENO

Hay 1000 unidades de NAPROXENO - 500 en existencia

Presentacion

Gragea

Concentracién

1

Presentacion comercial (*) Unidad de medida

Seleccione.. A Grajeas ¢Formulacién de liquidos?
Dosis () medida

: Grajeas

Via de administracién Frecuencia (")

Seleccione... v Horas :
Tiempo de tratamiento (7) Cantidad total (*)

Dias: . .
Posologia
R sobre el

Recomendaciones sobre el medicamento

Caracteres restantes:1024

Cerrar Formular medicamento

d. Diligencie la siguiente informacién:
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e Presentacién comercial.
e Dosis.

e Via de administracion.
e Frecuencia (horas)

e Tiempo de tratamiento.

e Cantidad total.
Opcionalmente, el sistema le permite ingresar las observaciones en el campo

Recomendaciones sobre el medicamento.

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

e. Haga clic en el botén Formular medicamento.
El medicamento seleccionado es mostrado en el panel Formulacion de
medicamentos, si tiene mas medicamentos asignados serdn mostrados en este
mismo panel.
f. Repita los pasos a al e del numeral 3 para agregar otros medicamentos.
(D Si desea eliminar el medicamento seleccionado haga clic en el botén Eliminar.

4. Sideseaterminar el proceso de formulacién de medicamentos haga clic en el botdn Siguiente,
en caso contrario continle con orden de procedimientos.

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

1. Repita los pasos 1y 2 de la seccion Para formular medicamentos incluidos en el Acuerdo 052
de 2013.
2. Paraagregar medicamentos no incluidos en el Acuerdo 052 de 2013:
a. Hagaclic en el botdn Agregar medicamentos.
Se presenta el cuadro de didlogo Medicamentos del Acuerdo 052 (Ver numeral 3, literal
a).
b. Identifique el medicamento.

c. Hagaclic en el botén Seleccionar.
Se actualiza el cuadro de didlogo Medicamentos del Acuerdo 052.

Medicamentos del Acuerdo 052

Solicitud de medicamentos por CTC Solicitar

Nombre gen ~ Concentracién v Existencia v Via de administra v Presentacion v~ Accién

sopa x
- BE 3

Cerrar

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

d. Haga clic en el botdn Solicitar.
Se presenta el cuadro de didlogo Formato CTC.
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FORMATO DE FORMULACION DE MEDICAMENTOS POR FUERA DEL MANUAL UNICO DE
MEDICAMENTOS Y TERAPEUTICA DEL SSMP

Datos del medicamento solicitado

Principio activo (%)

Nombre comercial (%)

Uso del medicamento (%)

Seleccione. v

Concentracion (*)

Presentacién ()

Seleccione... v

Dosis (")

Cantidad diaria (%)

Duracién del tratamiento en dias [7)

Fecha de aplicacién ()

i kc]

Programa especial de (*)

Efectos adversos y posibles riesgos por el uso del medicamento (*)

Datos del diagnostico

Codigo CIE

10X - Hipertension esencial (primaria)

Datos del pacente

Resumen de la historia clinica del paciente (%)

Altemativas en el manual Unico de medicamentos y terapéutica del SSMP

Seleccione... .

Principio activo ~  Tiempo de utilizacién ~ Respuesta clinica obser... ~ Acclén >

« .n- M No hay registros. &

Criterios que justifican la presente solicitud

¢ Existe riesgo inminente para la vida y la salud del paciente? (%)
Si
No
¢ Esté autorizada por el INVIMA la comercializacion y expendio en Colombia del medicamento para este diagnéstico? (7)
Si
No
No sabe
Andlisis especializados, antibiogramas u otras pruebas de soporte (*)

Ing ramas u ofras pruebas que sirvan de sorporte para el uso

e los analisis especializados, antibiog

Guia de practica clinica actualizada de soporte (%)

@ Si desea anular la formulacion del medicamento no incluido en el acuerdo, haga
clic en el botén Cerrar.
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e. Diligencie la siguiente informacién:
e Datos del medicamento solicitado.
e Datos del paciente.
e Alternativas en el Manual Unico de Medicamentos y Terapéutica del SSMP.
e Criterios que justifican la presente solicitud.
f. Haga clic en el botén Agregar.
(D Si existe riesgo inminente para la vida y la salud del paciente, marque la casilla de
verificacion y justifique la respuesta.

El medicamento seleccionado es mostrado en el panel Formulacion de
medicamentos, si tiene mas medicamentos asignados serdn mostrados en este
mismo panel.

g. Repita los pasos a al f del numeral 4 para agregar otros medicamentos no incluidos en el
acuerdo.

(D Si desea eliminar el medicamento seleccionado haga clic en el boton Eliminar.

3. Sideseaterminar el proceso de formulacién de medicamentos no incluidos en el acuerdo haga
clic en el botdn Siguiente, en caso contrario continle con orden de procedimientos.

Para ordenar procedimientos...

1. Seleccione el tipo de formulacién en la pestafia Ordenes médicas.

7) et bisisor (©) Soron yses (©) visnsstcos ® Conduera ® O
Tipa de frmula Origen de la formula.
Formulacién no especial . Enfermedad general
Orden médica
Fomulacién de mnsumos < T
Insumy Cantdad a sobciar Justicacs Accin

Tieras 1

Ebminar

Formulacin de medicamentos |a e
i - Cantdad - Po ~ | Via de admnistacien v Accon -
Orden de procedimicnios. |a Agregar procedmientos del ESM
Tiga de servicio solishado ('
Pricridad del sarvicia ")
Seleccione
Descrpeion Canfidad a sobctar Justfcacin Acetn
ANTROSCOPIA 1
Orden de procedimientos con referencia a otros ESM la P
Cadigo CUPS Descrpcin Cantidad a salcar Accisn
222100 ANTROSTOMIAMAXILAR INTRANASAL SOD § 1 m

Aneror Snuir.nk




Fecha:2015.12.04

. Cod: N/A
9 EEUTXT | vanuac ok usuario L

Pagina: 63 de 333

2. Para agregar procedimientos:

a.

b.
C.

e.

Haga clic en el botdn Agregar procedimientos.
Se presenta el cuadro de didlogo Procedimientos.

Procedimientos

Nombre Codigo Accion

Seleccionar

Seleccionar

-« -2345678910 »oo 10 (4]

Cancelar

(D El sistema presenta un listado con los procedimientos, permitiendo consultarlos
por: Nombre, Codigo.

Identifique el procedimiento.

Haga clic en el botdn Seleccionar.

Se presenta el cuadro de didlogo Orden de procedimiento.

Orden de procedimiento

Cups

Cantidad a solicitar (*)

“r

Especialidad a que se remite

Observacién

Diligencie la siguiente informacién:

e (Cantidad a solicitar.

e Especialidad a que se remite.
Opcionalmente, el sistema le permite ingresar las observaciones en el campo
Observacion.

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

Haga clic en el botén Registrar.
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@ El procedimiento seleccionado es mostrado en el panel Orden de procedimientos,
si tiene mas procedimientos asignados seran mostrados en este mismo panel.

Si el procedimiento seleccionado es APLICACION DE LA UNIDAD DE SANGRE
TOTAL, el sistema solicita registrar el formato con la siguiente informacién: Tipo
de solicitud, Glébulos, Plasma, Plaquetas y Crioprecipitados.

Seleccione el tipo de servicio solicitado.

Seleccione la prioridad del servicio.

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

@ Si desea eliminar el procedimiento seleccionado haga clic en el botdn Eliminar.

S @

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

Para ordenar procedimientos con referencia...

1. Seleccione el tipo de formulacién en la pestafia Ordenes médicas.

o § Conducta Ordenes médicas
D Bl S @ Diagnésticos @ Aa midca y orden de @ Madcame e y
Jatos bisicas da la nota jncs vtsles.no Invasivas
Tipo de formula Origen de la férmula
Formulacién no especial . Enfermedad general .

Orden médica

Formulacin de insumos a Agregar nsumos
Insumo Cantdad a sokciar Justificacin Accidn
Tiéras 1 para medicamento m

Formulacibn de medicamentos

Mombre genérico ~ Cantigad ~ Posologia ~ | Via de administracion v Accin -
LACTATO DE RINGER (SOLUCION . 1 FRASCO/B0LSA X 500mi cada 1 . . m
HARTMAN) 500 ML herals) durante 1 dia(s) : )

Orden de procedimientos a Avem sroesderios S E

Tipe de servicio solicitade (*)

Seleccione. -

Pricridad del servicio ()

Seleccione -

Descripcion Cantidad a solicitar Justificacion Accién

ANTROSCOPIA 1
Orden de procedimientos con referencia a oiras ESM a e

Cédigo CUPS Descripcion Cantidad a solcitar Accion

222100 ANTROSTOMIA MAXILAR INTRANASAL SOD § 1 m
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2.

Para agregar procedimientos con referencia:

a.

Haga clic en el botdn Agregar referencia.
Se presenta el cuadro de didlogo Orden de procedimiento con referencia.

Orden de procedimiento con referencia

CUPS solicitados
CUPS (")

v
Servicio para el cual se solicita el procedimiento (%) Cantidad (%)

Observaciones

Especialidad Cadigo Descripcion Cantidad Accidn

Informacién general

s
| (<3

Fecha y hora de referencia (%) Tipo de referencia (") Grado de severidad (*)
mo v v

Origen de la referencia () Tipo de servicio (") Motivo de la remision (*)

¢ Se realizé contrareferencia?

Evacuacién o traslado

| ‘

¢Requiere traslado? (%)

Diligencie la siguiente informacién en el panel CUPS solicitados:

e CUPS

e Servicio para el cual se solicita el procedimiento.

e Cantidad.

e Observaciones.

Haga clic en el botdn Agregar.

@ Si desea eliminar el medicamento seleccionado haga clic en el botén Eliminar.

Repita los pasos b y ¢ del numeral 2 para agregar otro CUPS.
Diligencie la siguiente informacién en el panel Informacién general:
e Fechay hora de referencia.

e Tipo de referencia.

e Grado de severidad.

e Origen de la referencia.
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e Tipo de servicio.
e Motivo de la remision.
e (Se realizé contrareferencia?
Si existe registro de contrareferencia, marque la casilla de verificacion y escriba el
(D nuimero de contrareferencia.
f. Diligencie la siguiente informacién en el panel Evacuacion o traslado:
e Seleccione la opcidn Si para realizar el traslado.
e Seleccione el tipo de traslado.
@ Dependiendo de la seleccidn, se presentan distintos campos para diligenciar.

e Fechay hora de traslado.
e Requiere profesional de salud.
@ Si requiere de profesional de salud, seleccione el profesional en la casilla cual.

e El paciente puede viajar en.

e Observaciones.

e Numero de horas de transporte.

e Ciudad de origen.

e Ciudad destino.

@ Si el paciente no requiere de traslado, seleccione la opcion No del campo
é¢Requiere traslado?

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

g. Hagaclic en el botdn Guardar.

@EI CUPS del procedimiento seleccionado es mostrado en el panel Orden de
procedimientos con referencia, si tiene mas CUPS de procedimientos asignados
seran mostrados en este mismo panel.

3. Hagaclic en el botén Siguiente.

@Si no diligencia todos los campos, el sistema no le permite continuar con la

siguiente pestana.

3.5.6 Registrar dietas y bebidas

La funcionalidad registrar dietas y bebidas le permite asignar la dieta que debe seguir el paciente y
las bebidas que debe consumir, asi mismo podra visualizar los registros del historial de dietas y
bebidas y ver su respectivo detalle.

Para registrar dietas y bebidas...

1. Diligencie la siguiente informacidn en la pestafia Dietas y bebidas:
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D |D=|ms— bisica.sl

@ Signos vitales
Signos vitales n invasiv

Via de administracion (*)

Seleccione.

Tipo de dieta (*)

Seleccione.

Mezclas en nutricisn (‘)

Seleccione

Dieta

Bebidas

@ Diagnésticos

médicas

Conducta O

@ Distas y bebidas

Histarico de dietas y bebidas.

e \/ia de administracion.

e Tipo de dieta.

e Mezclas en nutricion.
e Dieta.

e Bebidas.

Anterior

Para ver el detalle de dietas y bebidas...

1. Haga clic en el botdn Histérico de dietas y bebidas.

Signos vitales
Signos vitales no

) Datos ko

Datos e la nota

o

Via de administracién (')

Tipo de dieta (')

Mezclas en nutricion ()

Dieta

Bebidas

@ Diagnésticos
asivos.

Conducta Ordenes médicas
tras| 3

[

@ Dietas y bebidas

Histérico de diefas y bebidas

Fecha y hora de registro ~ Profesional que registrd

‘.b-

2. Identifique el registro.

~ | Servicio

~ | Via de administracion ~  Tipo de dieta

Anterior

~ | Tipo de mezcla nutricional

~  Accién -
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3. Hagaclic en el botén Ver detalle.
Se presenta el cuadro de didlogo Detalle de dieta y bebidas.

Detalle de dieta y bebidas

Dieta

Bebidas

Cerrar

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

4. Haga clic en el botdn Siguiente.
Si no diligencia todos los campos, el sistema no le permite continuar con la
siguiente pestafia.

3.5.7 Ver el historial de evoluciones

La funcionalidad ver historial de evoluciones le permite consultar el registro histérico de todas las
notas de evolucidn realizadas por el médico y la enfermera.

@ Al ingresar a la pestafa historial de evoluciones, el sistema presenta los registros
encontrados de las notas realizadas por el médico y la enfermera.

Para ver el historial de notas de evolucion...

1. Diligencie la siguiente informacién en la pestafia Historial de evoluciones:
D Dstos o I @ Emcaiey @ Diagnésticos @ e @ e @ Dietas y bebidas @ S e

Histrico notas de evolucion

Fecha y hora de registro Profesional que registrd Servicio Titulo
B n e

Historico notas de enfermeria

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

.‘<n..
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Fecha y hora de registro.
Profesional que registro.
Servicio.

Titulo.

2. Identifique el registro.
3. Hagaclic en el botén Ver detalle.
Se presenta el cuadro de didlogo Nota de evolucidn.

Nota de evolucion

Fecha y hora de evolucién (*)
Diagndstico (*)

Titulo (%)

Importancia (*)

Subjetivo (%)
Objetivo ()

Reporte de paraclinicos (*)

Signos vitales

Frecuencia cardiaca (FC): Presion arterial sistdlica (PAS):
Presién arterial diastélica (PAD): Presion arterial media (PAM):
Frecuencia respiratoria (FR): Pulso (P):

Temperatura (T): Peso:

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

Ordenes médicas

Tipo de férmula:

Origen de la férmula:

Procedimientos ordenados

Codigos CUPS ~ | Descripcion ~ | Gantidad

e N Elementos mostrados 1- 1 de 1

Cerrar

@ La informacién presentada de la nota de evolucidn es de solo lectura. Para cerrar
el cuadro de diadlogo haga clic en el botén Cerrar.
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Para ver el historial de notas de enfermeria...

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

Detalle de la nota de enfermeria

Nota de enfermeria
Sintomas generales

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.

Para finalizar la nota de evolucion...

1. Haga clic en el botdn Finalizar.
(D Si no desea terminar la valoracién, haga clic en el boton Cancelar.

2. Hagaclic en el botén Aceptar.
Si la valoracion se ha realizado con éxito, el sistema genera el mensaje de

notificacion: “El proceso asistencial se cerré correctamente".

3. Hagaclic en el botdn Aceptar.
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3.6 Registros

Esta seccidn describe los procedimientos para realizar el registro de los diferentes procedimientos
a un paciente en sala de partos y estd 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
valoracion neuroldgica, Administrar verificacion prequirurgica, Administrar venopunciones, sondas
odrenes, Administrar dietas y bebidas, Administrar formato de heridas, Administrar riesgo de caidas,
Administrar egreso voluntario, Administrar signos vitales, Administrar glucometrias y Control de
liquidos, estas estaran habilitadas segun el rol.

3.6.1 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 drea de atencién donde
el paciente esté admitido (sala de partos); asi mismo podra visualizar el histérico de registro
realizados al paciente.

Para registrar escala del dolor...

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

Pacients en
espera por alta

1l

Activo

Activo

i
!

Activo

Activo

HHH
HH B

Activo

Activo

i
i

Activo

Activo

16/08/2016 10:04 R20 - AReraciones de la sensibiidad cutanea NO IDENTIFICAL NN180915100908245613 a
‘B~ 0 . <

i
:

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.
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
afiliacién:
Ver mas informacion =
Tiempo total en atencion
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos
Resumen del paciente
Fecha de ingreso ~ | Ubicacion ~ Tiempo transcurrido en a ubicacion ~

14/09/2016 15:07

k‘-”‘

4. Para registrar escala del dolor:

REGISTRO EN SALA DE PARTOS

a. Seleccione la opcién Escala de dolor en la seccion Registros.
Se presenta la vista Escala de dolor.

£

Edad:

Grado:

Estado en el GAVD:
Fecha de caducidad:

5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Etnia:
Municiplo:
Plan afillacién:

Ver més informacién @

Registrar escala de dolor

PEI Escala de dolor

€ prer Door

o
L]
B
7
B
5
&
3
H
]

Sexo: Documento:
Fuerza: Departamento:
Tipo de vinculacién: RH:
Tiempo restants de afillacién:
Elegir nivel en la escala ) Localizacién (')
Seleccione v Seleccione
Duracién (*) Curse ')
Seleccione v Seleccione.
Patogenia (*)
Seleccione v

b. Diligencie la siguiente informacion:
e Elegir nivel en la escala.
(D Si el nivel de la escala es No valorable, el sistema no le permite ingresar ningn

valor para diligenciar.
e Localizacidn.
e Duracion.
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e Curso.
e Patogenia.
c. Hagaclic en el botén Registrar.

@EI sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccidon realizada
satisfactoriamente".

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

1. Repitalos pasos del numeral 1 al 4a de la seccidn Registrar escala del dolor.
2. Haga clic en la pestaiia Historico.
Se actualiza la vista Escala de dolor.

== m
Historico de ka escala de dolor

Fecha y hora de registro ~  Nivel ~  Duracion ~ | Patogenia ~ | Localizacion ~ Curso ~  Especialidad

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

3.6.2 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 atencién
donde el paciente esté admitido (sala de partos); asi mismo podra visualizar el histérico de registro
realizados al paciente.

Para registrar escala de delirio...

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

Listade de pacienies en sala de paros

Pacients en
espera por alta

Active

Active

Activo

Active

Active

Active

Active

Active

Activo 15/08/2016 10,04 R20 - Alieraciones de la sensibiidad cutanea NO IDENTIFICADO NN18091510090824591 N Registia Ver paciente:

“H: v w0 o
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@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.

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

n 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
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos
Resumen del paciente
Fecha de ingreso Ubicacion Tiempo transcurmido en la ubicacion
141002016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

4. Para registrar escala de delirio:

a. Seleccione la opcién Escala de delirio en la seccidn Registros.

Se presenta la vista Escala de delirio.
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Grado: Fusrza: Departaments Municipio:
Estado en sl GAVD: Tipo da vinculacian: RH: Plan afiliacién:

Fecha de caducidad Tiempa restante de afifiacién:

Vermas informacién =

Registro de ks escala de Richmond (RASS)

Seleccione

Registro de escals de defrio

1. Comienzo agudo o evolucién fluctuants. Es positive si la respussta &3 $1a 14018

1.4 ;Hay evidencia de

&l estado mental sobre el estado basal?

Seleccione
1B, ¢Ha fuctiado el compo al) en las Glbmas 24 horas? E6 decy, JTiende a aparecer y desaparecer o aumenta ye en gravedad, evidenciads por la fuctuacion
de una escala de sedacion CS, 0 en la evakiacion previa de defio?
2.Falta de atencién
Esta presents si ¢l puntaje para 2A 0 2B e3 mener a & (de un maximo de 10)
24 Comisnce con el companente auditvo (ieas) del ASE (Examen para i evaluacion de la atencion). i el pacients &5 capaz de hacer esta prusba y la puntuacion s clara anote esta g o
into 3
's capaz de reaizar b prueba audiva o la puntuacion no es clara, proceda a aplcar &a prueba visual Si hace las dos pruebas use el resultado del ASE visual para
L
3. Pensamiento desorganizado
&Hay evidencia por respuestas incorrectas a 2 o mas de las 4 preguntas, ylo Incapacidad para cbedecer brdenes?
34 Pregunias de Si o No (Aemar grupe A y grupo B) R
Grups A GrupaB
¢Puede flotar una piedra en ¢l agua? (Pusde flotar una hoja en el agua?
£Hay pe LHay
¢Pesa un kio mas que dos kios? (Pesan dos kilos mas que un kiio?
£8e puede usar un martila para ciavar un clave? ;Se puede usar un martio para cortar madesa?

3.8, Decr al paciente: "Muestre cuantos dedos hay aqur. Ensefiar dos dedos colocandose delante del paciente. Posteriormenta decirle Haga lo mismo con i ora mana”. El paciente fiene
que obedecer varias drdenes.

4. Nivel de conciencia akerada

Es posiiv il puntuacion RASS es dierente de 0

Calcular

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.

Seleccione el registro de escala Richmond (RASS).
Diligencie la siguiente informacién:
e Comienzo agudo o evolucién fluctuante.
e Falta de atencidn.
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: "Atencidn! El paciente
presenta delirio", haga clic en el botén Aceptar para continuar.
e. Haga clic en el botdn Registrar.
@ El sistema genera el mensaje de notificacién: "Transaccién realizada
satisfactoriamente".

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

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

Histérico escala de defirio

Fecha y hora de registro ~ | Profesional que registré ~ Resultado v Especialidad -

‘.n.’

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

3.6.3 Registrar escala de Ramsay

La funcionalidad administrar 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 atencidn
donde el paciente esté admitido (sala de partos); asi mismo podra visualizar el histérico de registro
realizados al paciente.

Para registrar escala de Ramsay...

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

Listado de pacientes en saka de parios

Fecha y hora de ngreso agnostce Nombre compietc ocument Edad Accar

Paciente en
espera por alta

Activo

Activo

emophius nfuenzae, sn

Active NN160920140843477790 No Regrstia Ver

Active

Active NN160920000907692790 No Registra Ver pacnt

Active 19092016 17:31 10X - Hiperension esencial (prmana NO IDENTIFICADO NN16091617082418989: No Regrtra

Astive 16002016 16:50 RS0 - Fiebre de ongen desconocido NO IDENTIFICADO NN160916160

Active No Registia Veer paciente

2

5 H
HH E §
HH E ;

Activa 15082018 10.04 R20 - Alleraciones de la sensibiidad cutanea NO IDENTIFICADO NN1809 1510080824591 No Registra

' B 0 v o

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.
2. Identifique el paciente.
3. Hagaclic en el botén Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.
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Edad: Sexo:

E Documento: Etnia:
u Grado: Fuerza: Departamento:
Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:
Plan afiliacion:
Fecha de caducidad: Tiempo restante de
afiliacion:

Ver mas informacion g

5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso ~  Ubicacion ~ Tiempo transcurrido en |a ubicacion v

14/09/2016 15:07

k--..‘

REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

4. Para registrar escala de Ramsay:

a.

Seleccione la opcién Escala de Ramsay en la seccion Registros.
Se presenta la vista Escala de Ramsay.

£

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

Registro de escala de Ramsay

Motive () Grado (')
Seleccione . Seleccione
Observaciones )

Histanco de escala de Ramsay

Fecha y hora de registro ~ | Motivo ~ | Grado ~  Observaciones ~ | Profesional que regisitro

~ | Especiaiidad v

Diligencie la siguiente informacion:
e Motivo.

e Grado.

e Observaciones.

Haga clic en el botdn Registrar.

(DEI sistema genera el mensaje de notificacién: "Transaccidon realizada
satisfactoriamente".
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5.

Haga clic en botén Aceptar.
@ El sistema presenta el listado de los registros de la escala de Ramsay del paciente
en el panel Histdrico de escala de Ramsay.

3.6.4 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 (sala de partos); asi mismo podra visualizar el histérico de registro
realizados al paciente.

Para registrar escala de Braden...

1.

Seleccione el menu Sala de partos > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control.

Diagnéstco Nombre completo ~ Documento Edad Accin

Paciente en
espera por aita

|

»
£
]
3
®

Activo

) r haemophius nfluenzae, sn
Activo

»
F
E
1
L]

Active

Activo

i
3
i

Activo No Registra Ver packnte

z
o

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

partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.

Identifique el paciente.

Haga clic en el botén Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.
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Municipio:

Fecha de caducidad:

5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Resumen del paciente

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

Tiempo restante de
afiliacién:

Etnia:
Departamento:

RH:
Plan afiliacién:

Ver mas informacion =

Fecha de ingreso

14/09/2016 15:07

>~<--~

4. Para registrar escala de Braden:
a. Seleccione la opcidn Escala de Braden en la seccion Registros.

~ | Ubicacion

REGISTRO EN SALA DE PARTOS

~ Tiempo transcurrido en la ubicacion v

Se presenta la vista Escala de Braden.

Historica

o de escala de Brad

Percepcién sensorial *)
Seleccione

Movilidad (7}
Selecciane

Nutricién (')

Selecciane.

Total

Barreras de seguridad
Cambio de posiciones frecuentes (°)

Barreras de sujecién ()

Edad:
Grade:

Estado en el GAVD:
Fecha de caducidad:

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

Tiempo restante de afillacién:

Exposicién himeda [*)

. Seleccions
Actividad ')
N Seleccions

Friccién y cizallamiento )

v Seleccione

Nivel de riesgo

Nivel de riesgo

Control de humedad [*)

5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Etnia:
Municipio:

Plan afiliacién:

Ver mas informacién ©
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b. Diligencie la siguiente informacién para calcular la escala de Braden.
e Percepcidn sensorial.
e Exposicién himeda.
e Movilidad.
e Actividad.
e Nutricion.
e Friccidn y cizallamiento.
c. Haga clic en botén 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 lesion de piel”, haga clic en el botén Aceptar para continuar.

d. Diligencie la siguiente informacion:
e Cambio de posiciones frecuentes.
e Control de humedad.
e Barreras de sujecion.

e. Hagaclic en el botdn Registrar.

@EI sistema genera el mensaje de notificacidn: "Transaccién realizada
satisfactoriamente".

5. Hagaclic en el botén Aceptar.
Para visualizar historico...

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

Historico de escala de Braden

Fechay hora de registra  ~  Profesional que registc. ¥ Percepcién sensorial ~ | Exposicion himeda v Actividad ~ | Moviidad ~ Nuticin ~ | Friccién y ciz

n 0 v [

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

3.6.5 Administrar riesgos de ulceras

La funcionalidad administrar riesgo de Ulceras le permite registrar el riesgo de Ulceras en el sistema
a un determinado paciente, estos registros son realizados directamente en el area de atencidn
donde el paciente esté admitido (sala de partos); asi mismo podra visualizar el histérico de los

registros del paciente y ver su respectivo detalle.
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Para registrar riesgo de ulceras...

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

Listado de pacientes en sala de parios

Estado ~ Fechayhoradeingreso  ~ Diagnisico ~ Nombre completo ~  Documenio - Edad ~ | Accién
"I

Pacients en 016 16:48 NoRegsira NO IDENTIFICADG NN16100617 No Regista

i
Actve 261002016 16:24 NoRegsta ENTIFICADO NN160926160031663734 No Regrta
Active 20092016 1404 No Regisira NO DENTIFICADO NN1B0320140937487323 No Regisra
Activo 200972016 14:01 ':“"' : f_:‘"‘;'“”m‘"s"'“”" *" | NOIDENTIFICADO NN180920140943477790 No Regsra @
Active No Regsira NN180 No Regsta
Active No Registra NN16092009090769279 NoRegita
Active 19082016 17:31 110X - Hiperiension esencial (prmaral NN1BOS T No Regista
Activo RS0 - Fiebre de origen desconocido NoRegista
Active A481 - Enfermedad de kos legionarios No Regisra
Activo 15/08/2016 10:04 R20 - AReraciones de la sensibiidad cutanea NO IDENTIFICADO NN180915100908: No Regrstra

w <Rl (w0~

o

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.

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 vinculacidn: RH:
Plan afiliacién:
Fecha de caducidad: Tiempo restante de
afiliacién:
Ver mas informacion =
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos
Resumen del paciente
Fecha de ingreso ~  Ubicacion ~ Tiempo transcurrido en la ubicacion ~
14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

« < - E

4. Para registrar riesgo de ulceras:
a. Seleccione la opcion Riesgo de ulceras en la seccion Registros.
Se presenta la vista Riesgo de tlceras.
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n Edad s

Tipn de vinculacidn: AH:
Tiempa restants de afilacicn:

Frecuancia de cambilo de pasielsn

b. Diligencie la siguiente informacion:
e Piel integra.

Estadc an o1 GAVD:
Fecha o casucidad:

@ Si selecciona la opcidon No en el campo Piel integra, el sistema habilita el campo

Ulceras.

e No valoracidn por curacién oclusiva.
e Ulceras.

@ Si selecciona la opcion Otro en Ulceras, especifique en el campo éCual? el tipo de

Ulcera.
e Indique en la imagen la zona afectada.

@ Una vez seleccionadas las zonas afectadas, haga clic en el botdn Confirmar.

e Observaciones.

e Bafio diario.

e Realizacién del bafio diario.

e (Asistido?

e Fechay hora del bafio del diario.

e Lubricacion.
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e Fechay hora de la lubricacidn.

e Colocacion de dispositivo.

@ Si selecciona la opcién Si en colocacién de dispositivo, especifique en el campo
éCual? el dispositivo y el campo Fecha y hora de la colocacion.

e Descripcién de la curacion.

e Cambios de posicion.

(D Si selecciona la opcién Otro en los cambios de posicidn, especifique en el campo
éCual? la posicion.

e Frecuencia de cambio de posicién.

e Fechay hora de la préxima curacién.

(D La fecha y hora del bafio diario, lubricacién y préxima curacién el sistema los carga
autondmicamente.

c. Hagaclic en el botén Registrar.

(D El sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccién realizada

satisfactoriamente".

5. Hagaclic en el botén Registrar.
@EI sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccidon realizada
satisfactoriamente".

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

1. Repitalos pasos del numeral 1 al 4a de la seccién Registrar riesgo de ulceras.
2. Haga clic en la pestafia Histdrico.
Se actualiza la vista Riesgo de ulceras.

Historico de riesgo de Glceras
Fecha y hora de registro v v Profesional que registré Accion v

(D El sistema presenta el listado de los registros de riesgo de Ulceras del paciente en
el panel Historico de riesgo de ulceras.

Para ver el detalle de un registro de riesgo de ulceras...

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

Fecha de registro
Piel integra
Ulceras

No valorable por
curacion
oclusiva

Ulceras identificadas L]

Observaciones

Bario diario

Realizacion del
bafio diario

(Asistido?

Fecha y hora del
bario diario

Lubricacion

Colocacion de
dispositivo

Descripcion de
la curacién

Fecha y hora de
la proxima

curacion

Cambios de
posicién

Frecuencia de
cambio de
posicién

Cerrar

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

3.6.6 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 area de atencidn
donde el paciente esté admitido (sala de partos); adicionalmente permite visualizar el histdrico de
registro realizados al paciente.

Para registrar riesgo de caidas...

1. Seleccione el menu Sala de partos > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control.
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Listado de pacientes en sala de panos

Estado v Fachayhorademngreso  + Diagndstco ~ Nombre completo Documento Edad Accion
[ JC)
Paciente en

sspara por alts e No Registra NO IDENTIFICADO NN161006171005660678 No Regsa

Activo 26/09/2016 16 No Registra NO IDENTIFICADO NN160926160931663734 No Regrstra

Activo NO IDENTIFICADO NN160820140937487323 No Regista
Activo 20/08/2016 14:01 * haemophia infsenzae, s NO IDENTIFICADO NN160920140943477790 No Regrsta -
Activo 20082016 1002 No Re,
Activo 201002016 09:50 No Registra No Regista w
Activo 197082016 17:31 ne NO IDENTIFICADO No Regista
Activo 15082016 16:59 RS0 -F NO IDENTIFICADO NoRegista
Active A481 - Enfermedad de los legionanos NN160915110936810541 No Regesra
Activa R20 - Aeraciones de la sensibiidad cutanea NN160915100908245613 No Regstia

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagnéstico, Nombre completo, Documento y Edad.
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 afiliacion:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de
afiliacion:

Ver mas informacion =

mpo total en atencion
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Resumen del paciente
Fecha de ingreso v | Ubicacion ~ Tiempo transcurrido en la ubicacion i
14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

« < - E

4. Para registrar riesgo de caidas:
a. Seleccione la opcion Riesgo caidas en la seccion Registros.
Se presenta la vista Riesgo de caidas.
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Edad:

Grado:

Estado en el GAVD.
Fecha de caducidad:

£
s

Sexo: Documenta:

Fuerza: Departamento:
Tipo de vineulacién RH

Tiempo restante de afillacién:

Etnia:
Municipio

Plan afiliacion:

Ver mas informacion

Regstro de riesgo de caidas

Preguntas
» Clasificacion: Actitud y cooperacion
* Clasificacion: Antecedentes de caida
¥ Clasificacion: Barrera de seguridad a tener en cuenta
* Clasificacion: Condiciones clinicas
* Clasificacion: Deambulacién
* Clasificacion: Estado de conciencia
» Clasificacién: Grgano de los sentidos

* Clasificacién: Recibe alguno de los siguientes medicamentos.

Total

Familiar o acompaiante

Seleccione

Nivel de riesgo

“ Respuesta

b. Diligencie la siguiente informacién para calcular el riesgo de caidas:

e C(Clasificacion:

e (Clasificacion:
e (lasificacién:
e Clarificacion:
e (lasificacién:
e (Clasificacién:

e C(Clasificacion:
e (Clasificacion:

Actitud y cooperacion.

Antecedentes de caida.

Barrera de seguridad a tener en cuenta.
Condiciones clinicas.

Deambulacion.

Estado de conciencia.

Organo de los sentidos.

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: “Atencion! El paciente
presenta alto riesgo de caida”, haga clic en el botdn Aceptar para continuar.

d. Seleccione el familiar o acompafiante.
e. Hagaclic en el botén Registrar.

sistema genera el

El
@ satisfactoriamente".

5. Haga clic en botén Aceptar.

Para visualizar historico...

mensaje de notificacidn:

"Transaccion

realizada

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la seccién Registrar riesgo de caidas.
2. Haga clic en la pestaina Histérico.
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Se actualiza la vista Riesgos de caidas.

Historico de riesgo de caidas

Fecha y hora de registro v | Profesional que registré ~ Famiiar o acompafiante v Puntaje v Nivel ~ | Especiaidad

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

3.6.7 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 drea de atencién donde
el paciente esté admitido (sala de partos); 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 Sala de partos > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control.

Listado de pacientes en sala de partos

Estado Fecha y hora de mgreso Diagnastco Nombre completo Document Edad Accion

espera por aita

Active 26/002016 1624 No Registra NO IDENTIFICADO NN180926160031663734 No Regssta
Active 20/09/2016 14:04 No Regisra er pacenie
Active 20/09/2016 14.01
Active

Active 201092016 09:50
Active

Active 15/09/2016 16:59

Active No Regisra Ver pacente

Activo 15/08/2016 10:04

- H: - - . ©

g f i E B
b b H b
HH I H Ui
B B B E

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.
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:

H 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
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 48 Segundos
Resumen del paciente
Fecha de ingreso ~  Ubicacion v Tiempo transcurrido en la ubicacion v
14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

« < |- -

4. Para registrar test de Aldrete:
a. Seleccione la opcidon Test de Aldrete en la seccidn Registros.
Se presenta la vista Test de Aldrete.

g .

Sexo: Documento:
“ Fuerza: Departamento: Municipio:
Tipo de vinculacién: RH: Plan afiliacion:

Tiempo restante de afillacién:

e

Regrsiro de test de Aldrete

Etnia:

Grado:

Estado en el GAVD:
Fecha de caducidad:

Ver mas informacién

Actividad motora {*) Respiracion (*)

Seleccione Seleccione
Circulacién (*) Consciencia (*)
Seleccione Seleccione.
Calor (") Total

Seleccione -

b. Diligencie la siguiente informacion:
e Actividad motora.
e Respiracion.
e Circulacién.
e Conciencia.
e Color.
@ El sistema calcula el resultado y lo presenta en el campo Total.
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c. Hagaclic en el botén Registrar.
@ El sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccion
satisfactoriamente".
6. Haga clic en el botdn Aceptar.

realizada

Para visualizar historico...

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

2. Hagaclic en la pestafia Histdrico.
Se actualiza la vista Test de Aldrete.

Histarico de test de Aldrete
v  Total v  Especialidad v Accibn v

Fecha y hora de registro v Profesional que registro

(D El sistema presenta el listado de los registros del test de Aldrete del paciente en el
panel Historico de test de Aldrete.

Para ver el detalle del test de Aldrete...

1. Repitalos 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 ~ Respiracién v | Circulacion ~  Consciencia ~ | Color ~ Total v

« < -

Cancelar

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

Para agregar test de Aldrete...

(D Este registro se realiza para agregar un nuevo test de Aldrete al historico del
paciente.

1. Repitalos 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 (*) Respiracion (*)

Seleccione . v Seleccione. . v
Circulacion (%) Consciencia (*)

Seleccione . v Seleccione. . v
Color (%) Total

Seleccione .. v Total

Registrar Cancelar

3. Diligencie la siguiente informacion:
e Actividad motora.
e Respiracion.
e Circulacioén.
e Conciencia.
e Color.
@ El sistema calcula el resultado y lo presenta en el campo Total.

4. Haga clic en el botdn Registrar.
@EI sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccidn realizada
satisfactoriamente".

5. Haga clic en botén Aceptar.

3.6.8 Administrar valoraciéon neuroldgica

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

Para registrar valoracion neuroldgica...

1. Seleccione el menu Sala de partos > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control.
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Listado de pacientes en sala de partos

Estado v Fecha y hora de mgreso agn ~  Nombre completo Oocumento dad Accion
B e

Faciene en 1648 No Registra NTIFICADO NN181006171005660678 No Regesta E———

e
Actvo 2610 No Registra NO IDENTIFICADO NN160926160031663734 No Regesta
Active NoRegistra NO IDENTIFICADO NN160920140937487323 No Regista
Activo 2 61401 :“:1 e NO IDENTIFICADO NN160020140043477790 No Regisra
Activa 1002 NoRegstra NN160520100814103154 No Regstia
Activa 2010912018 08 5 NoRegira NN160920090007692750 No Registra
Activa 9 3 110X - Hiperiension esencial (prmaria NO IDENTIFICADO NN160818170924189897 No Regsta
Activa 92018 18:58 RS0 - Fiebre de ongen descanocid NO IDENTIFICADO NN160915160023905991 No Regssta
Active A481 - Enfermedad de los legionarios NO o NN160815110936610541 No Regista

Active

R20 - Akeraciones de la sensibiidad cutanea

NN180915100008245013

No Registra

o

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

partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagnéstico, Nombre completo, Documento y Edad.

Identifique el paciente.

Haga clic 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 =

5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso ~ | Ubicacion ~  Tiempo transcurrido en la ubicacion v

14/09/2016 15.07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS

Rl - BE Elementos mostrados 1 - 1de 1

5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Para registrar valoracién neurolégica:
a. Seleccione la opcién Valoracién neuroldgica en la seccidn Registros.
Se presenta la vista Valoracion neurolégica.
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Respunsta versal (|

Tatal [Ez5ala sobee 15]

Cuis b e pupis =

Tamafe do la pualla deracha ) Re 1a puplla derecha ')

o pupiln izauiends (' Re W ipila U )

Cabecers |7 Dren cefalizo (]

aractors resantes 1024 Garactres masanies 1024

Meniarea: PIC ()

Diligencie la siguiente informacién para calcular la escala de Glasgow:
e Apertura ojos.

e Respuesta verbal.

e Respuesta motora.

(D El sistema calcula automdaticamente el valor y los presenta el campo Total (Escala
sobre 15).

Diligencie la siguiente informacién:
e Tamao de la pupila derecha.
e Reaccion de la pupila derecha.

e Tamano de la pupila izquierda.
e Reaccion de la pupila izquierda.
e Miembro superior derecho.

e Miembro superior izquierdo.

e Miembro inferior derecho.

e Miembro inferior izquierdo.

e Estado de conciencia.
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e (Cabecera.
e Dren cefdlico.
e Caracteristicas: Drenaje.
e Monitoreo: PIC.
e Observaciones generales.
d. Haga clic en el botén Registrar.
El sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccidon realizada
@ satisfactoriamente".

5. Hagaclic en botén Aceptar.

Para visualizar historico...

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la seccién Registrar valoracion neuroldgica.
2. Hagaclic en la pestafia Histdrico.
Se actualiza la vista Valoracién neurolégica.

feas
Histarico de valoracion neurokigica
Fecha y hora de registro ~  Profesional que registrd Glasgow ~ | Accion ~
Ver detalle

(D El sistema presenta el listado de las valoraciones registradas al paciente en el
panel Histdrico de valoracion neuroldgica.

Para ver el detalle de una valoracién neurolégica...

1. Repitalos 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 valoracion neuroldgica.
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Detalle de valoracion neurolégica

Escala de glasgow
Apertura ojos Respuesta verbal
Respuesta motora Total

Tamafio 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

Observacién

Cancelar

La informacién presentada es de solo lectura, para cerrar el cuadro de didlogo
haga clic en el botén Cancelar.
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3.6.9 Administrar verificacidon prequirurgica

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

Para registrar verificacion prequirurgica...

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

Listado de pacientes en sala de parios
Estax Fecha Diay e m

A

Paciente en

I

espera por alta

Active 26/09/2016 16:24 No Registra NO IDENTIFICAI NN160926160931663734 No Regrsta

£
i
i

Active
Active 201092016 14:01 NO IDENTIFICAD NN18092014094347779¢ No Regista Ver paciente

Active

Actve

Active 19/082016 17:3 X - Hpenension esencial (prmaria NO IDENTIFICAD

Active 5/09/2016 165 RS0 - Fiebre de ongen desconoci NO IDENTIFICAL NN16091516092390569 No Regrsta

3 3 3
H i H
i H H

Active

Active 15/08/2016 10:04 R20 - AReraciones de la sensibiidad cutanea NO IDENTIFICADO NN160915100908245813 No Regrsta

“Hl: v w0 3

H
:

(D El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.
2. Identifique el paciente.
3. Hagaclic en el botén Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.
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Edad:

Municipio:

Fecha de caducidad:

5 Dias 23 Horas 3 Minutos 48 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso

14/09/2016 15:07

« < |- -

~ Ubicacion

REGISTRO EN SALA DE PARTOS

Sexo:
Grado;

Documento:
Fuerza;

Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién:

Tiempo restante de
afiliacién:

Etnia:
Departamento;

RH:
Plan afiliacién:

Ver mas informacion =

v Tiempo transcurrido en la ubicacion

4. Para registrar verificacion prequirurgica:
a. Seleccione la opcién Verificacion prequirurgica en la seccién Registros.
Se presenta la vista Formato de verificacion prequirirgica.

Q Edad:

Cudls

Grado:
Estado en el GAVD:
Fecha de caducidad

Registro de verificacion prequirirgica

Preguntas
» Categoria: DOCUMENTOS PREQUIRURGICOS
» Categoria: PREPARACION FiSICA

* Categoria: VERIFICACION PREQUIRURGICA

¢Autoriza continuar con el procedimiento? Seleccione

Observacién de preparacion fisica

Caracteres restantes 1024

Observacién de verificacion prequirirgica

Caracteres restantes:1024

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

Tiempo restante de afiliacién:

¥ Respuesta ~ Observacién

b. Diligencie la siguiente informacion:
e Documentos prequirirgicos

e Preparacion fisica.

e Verificacién prequirurgica.

5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Etnia:
Municipio:

Plan afiliacién:

Ver mas informacion
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e (Autoriza continuar con el procedimiento?
e Observacidn de preparacion fisica.
e Observacion de verificacion prequirudrgica.
c. Hagaclic en el botdn Registrar.
El sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccidon realizada
(D satisfactoriamente".
5. Haga clic en botén Aceptar.

Para visualizar historico...

1. Repitalos pasos del numeral 1 al 4a de la seccidn Registrar verificacion prequirurgica.

2. Hagaclic en la pestafia Histérico.
Se actualiza la vista Formato de verificacion prequirudrgica.

Histarico verificacion prequinirgica
Fecha y hora de registro v Profesional que registré ¢Autoriza procedimiento? v | Especialidad v | Accién v
=

@ El sistema presenta el listado de los registros de verificacion prequirdrgica del
paciente en el panel Histdrico verificacion prequirurgica.

(D Adicionalmente el sistema permite imprimir la verificacion prequirurgica haciendo
clic en el botén Imprimir, generando un PDF con la informacién del paciente y el

test de la verificacion prequirurgica.
Para ver el detalle de una verificacion prequirirgica...
1. Repitalos 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 verificacion prequirurgica.
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Para cargar el formato de verificacion prequirtrgica...

1.
2.

.

Detalle de verificacion prequirdrgica

Pregunia

Categoria: DOCUMENTOS PREQUIRURGICOS

Consentimiento informado del
procedimiento

Documento de identidad, carnet de
servicios medicos

Interconsulta, orden reserva de sangre,
orden marcacion de arpon

Reporte examenes de laboratorio

Iméagenes diagnésticas, Rx, Mamografia,

Tac, Resonancia, etc

Electrocardiograma y demas estudios
solicitados

Consentimiento informado de anestesia
Categoria: PREPARACION FiSICA

No aplicar maquillaje ni esmalte en ufias
de manos y pies

Avise en el servicio si tiene protesis fljas

Venir acompafiado si tiene protesis fijas

<z

Observacion de preparacion fisica

Observacion de verificacion prequirurgica

Cargar formato de verificacién prequirdrgica

Archive

Seleccione un archivo

Cancelar

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

Repita los pasos del numeral 1y 2 de la seccidn Visualizar histdrico.
Haga clic en el botén Cargar formato.
Se presenta el cuadro de didlogo Cargar formato de verificacion prequirtrgica.

Cerrar
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3.

4.

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

Haga clic en el botdn Aceptar.

3.6.10 Administrar venopunciones, 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 drea de atencién donde el paciente esté admitido (sala de partos); asi mismo
podra visualizar el histdrico 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 Sala de partos > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control.

Listado de pacientes en sala de parios
Estax Fecha a [ E

A

Paciente en
espera por aita

Actve 26/09/2016 1624 No Regsira NO IDENTIFICADO

Il
il

Active

Active

i
i

Active

i
if

Active 20/09/2016 095 No Regisia NO IDENTIFICAD

Active 19/08/2016 1731 10X - Hpertension esencial (p

i
HE

Active /2018 16:5 RS0 - Frebre de ongen desconocid NO IDENTIFICADO NN18091516002390509 No Registra

F
]

Active 15092016 11:0 A481 - Enfermedad de los legiona NO IDENTIFICA! NN160915110936810541

i
i

Active 15/08/2016 10:04 R20 - Akeraciones de la sensibiidad cutanea NO IDENTIFICA!

NN180815100808245813 No Regrsira
-l - - . o

i
i

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

partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.

Identifique el paciente.

Haga clic en el botdn Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.
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Municipio:

Fecha de caducidad:

Sexo:
Grado:

Estado en el GAVD:

Tiempo restante de

Documento:

Fuerza:

Tipo de vinculacién:

Etnia:

Departamento:

RH:
Plan afiliacién:

Ver mas informacion g

afiliacion:
Ti
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 48 Segundos
Resumen del paciente
Fecha de ingreso ~ Ubicacion
14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS

~‘-..‘

4. Pararegistrar venopunciones:

~  Tiempa transcurmido en |a ubicacion ~

5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

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

Edad:

Grado:
Estado en el GAVD:

Fecha de caducidad:

Registro de venopu

Control de cateter
Tips de catster

Selecciane

Fecha y hora de insereién

Cateter Flebitis

Control de sonda o drenaje
Tipo de sonda o drenaje

Seleccione..

Fecha y hora de insercién

Sonda Fecha y hora de insercién

Observaciones

Caracterss restantes 1024

Sexo:

Fuerza:

Tipo de vineulacién:
Tiempo restante de afil

Documento:
Departamento:
RH:

iacién:

Grado de flebitis

Seleccione

Fecha y hora de retire

]l
Fecha y hora de insercion Fecha y hora de retiro
Fecha y hora de retiro
©

Fecha y hora de reiio

Etnia:
Munielplo:
Plan afiliacién:

Ver mas mformacion &

[ fc]

Accion

Accibn
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b. Diligencie la siguiente informacién para agregar un control de catéter:
e Tipo de catéter.

(D Si selecciona la opcién Otro en tipo de catéter, especifique en el campo éCual? el
catéter.

e Grado de flebitis.
e Fechay hora de insercion.
e Fechay hora de retiro.

c. Hagaclic en el botén Agregar.

@Se agrega la informacién del catéter en el panel Control de catéter. Si desea
eliminar el catéter del listado, haga clic en el botén Eliminar.

5. Para agregar un control de sonda o drenaje:
a. Diligencie la siguiente informacion:
e Tipo de sonda o drenaje.
(D Si selecciona la opcién Otro en tipo de sonda o drenaje, especifique en el campo
éCual? 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
drenagje. Si desea eliminar una sonda o drenaje del listado, haga clic en el botén
Eliminar.
Escriba las observaciones.
d. Haga clic en el botén Registrar.

@EI sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccidon realizada
satisfactoriamente".

o

6. Haga clic en botdn Aceptar.
Para visualizar histérico...
1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la seccidn Registrar venopunciones.

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

Histérico de venopunciones y flebilis
Fecha y hora de registro Profesional que registré Insercién de cateter Insercién de sonda Accién
Ver detalle
“ n - o

(D 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. Repitalos pasos del numeral 1y 2 de la seccidn Visualizar histdrico.



Fecha:2015.12.04

E m MANUAL DE USUARIO 20/

Pagina: 102 de 333

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

Detalle de venopuncion

Tipo de cateter

Cateter Flebitis Fechay hora de insercién = Fecha y hora de retiro Acciones

» Actualizar Finalizar
e .

‘
Tipo de senda o drenaje

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

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. Repitalos pasos del numeral 1y 2 de la seccidn Ver el detalle venopunciones.
2. Hagaclic en el botén Actualizar.
Se actualiza el cuadro de didlogo Detalle de venopuncion.

Detalle de venopuncion

Tipo de cateter

Cateter Flebitis Fecha y hora de insercion = Fecha y hora de retiro Acciones

» Actualizar Finalizar

Tipo de sonda o drenaje

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

Finalizar

Observaciones

Actualizar grado de flebitis

Grado de flebitis

Seleccione . v

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

4. Haga clic en el botén Registrar.
@EI sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccidon realizada
satisfactoriamente".

5. Hagaclic en botén Aceptar.
Para actualizar la fecha de retiro del catéter o sonda...

1. Repita los pasos del numeral 1 al 2 de la seccidn Ver el detalle de venopunciones.
2. Hagaclic en el botén Finalizar.
(D El sistema genera el mensaje de notificacidn: "Transaccidon realizada
satisfactoriamente".
3. Haga clic en botén Aceptar.

3.6.11 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 atencidn
donde el paciente esté admitido (sala de partos); a su vez permite visualizar el histérico y ver el
detalle de registro realizados al paciente.

Para registrar dietas y bebidas...

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

Listado de pacientes en sala de parios
Estax Fecha y h agnash Nombre completo ment Edad

Accion

Paciente en
espera por alta

Active 261092016 16:24 No Registr NO IDENTIFICADO NN160926160931663734 No Regista
Active
Active 312016 14:01

Active

Active 201092016 09:50 No Registra NO IDENTIFICADO NN180920090907692790 No Registra

Active 19/08/201€ X - Hpertension esencial (prmaria NO IDENTIFICADC

Active 3/2018 16:5 R!

ARARAARANL
HEEEEELL B

Active 15092016 11:0 A481 - Enfermedad de los legiona NO IDENTIFICAD NN160915110936810541 No Regisra

Active 15/08/2016 10:04 R20 - Akeraciones de la sensibiidad cutanea NO IDENTIFICADO NN180815100008245613 No Regrstra

-l - . <

i
i

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.

2. Identifique el paciente.
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3.

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 afiliacién:
Fecha de caducidad: Tiempo restante de
afiliacion:

Ver mas informacion =

Tiempo total en atencior
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Resumen del paciente
Fecha de ingreso ~ | Ubicacion ~ Tiempo iranscurmdo en la ubicacion v
14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

IRl ' K E

Para registrar dietas y bebidas:
a. Seleccione la opciéon Dietas y bebidas en la seccién Registros.
Se presenta la vista Dietas y bebidas.

n Edad: Sexo: Documento: Etnia:

Grada: Fuerza: Departamento: Municipio
Estada en ¢l GAVD: Tipo de vinculacién: RH: Plan afiliacién:

Fecha de caducidad Tiempo restante de afiliacion.

Ver mas informacion &

Registro de dietas y bebidas

Via de administracién ()

Seleccione. v

Tipo de dieta ()

Seleccione v

Mezclas en nutricién (*)

Seleccione v
Dieta
Caracteres restantes 1024

Bebidas

Caracteres restantes 1024

Historico de dietas y bebidas

b. Diligencie la siguiente informacion:
e Via de administracién
e Tipo de dieta.
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e Mezclas en nutricién.

e Dieta.

e Bebidas.

@ La ultima dieta médica el sistema la carga autondmicamente.

a. Haga clic en el botdn Registrar.
@EI sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccion realizada
satisfactoriamente".

5. Hagaclic en el botdn Aceptar.
Para visualizar histérico...

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

Regrstro de dietas y bebidas

Via de administracién ()
Seleccione. -
Tipo de dieta ()

Seleccione

Mezcla

Seleccione v

Dieta

Caracteres restantes 1024

Bebidas

Caracteres restantes 1024

Fecha y hora de registro ~ | Profesional que registr ~ | Servicio ~ | Via de administracion ~ | Tipo de dieta *  Tipo de mezcla nutricional ~ Accién -

@ 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 seccién 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.

3.6.12 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 (sala
de partos); a su vez permite visualizar el histdrico y el detalle de registro realizados al paciente y ver
su respectivo detalle.

Para registrar formato de heridas...

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

Listado de pacienies en sala de parios
= .

a y hora de ingreso Diagnéstco Nombre completo Document Edad Accin

Aetve 200812016 1401 “ j \: :‘-‘x‘u_.,-ux;nu- F
Activo 20/08/2016 10:02 No Registra

Activo 2010972016 08:50 No Registra NO IDENTIFICADO
Actvo

Actvo 15/08/2016 165

Activo

2
§ i1 K E i
H 14 kA b
i H HH B
¥ JHH]

Actvo 1510912016 10:04 R20 - AReraciones de la sensibiidad cutanea NO IDENTIFICADO NN18091510090824591 No Regrstra

o

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.
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2.
3.

4.

5.

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

Q 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 &
Tiempo total en atencior
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Sequndos
Resumen del paciente
Fecha de ingreso ~ | Ubicacion ~  Tiempo transcurmido en la ubicacion v
14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

« <JH- - B

Para registrar formato de heridas:
a. Seleccione la opcién Heridas en la seccion Registros.
Se presenta la vista Heridas.

n Edad Sexo Documento: Etnia:

Grado: Fuerza: Deparamento: Municipio:
Estade en el GAVD: Tipe de vinculagion: RH: Plan afiliacien

Fecha de caducidad: Tiempa restants de afiliacién:

Ver mas informacion =

Registro de herdas (%)

Registro de heridas (')

Garacleres restantes 1024

Fecha y hora de registro ~ | Profesional que registd ~ | Accién
e n .o

b. Escriba la descripcion de la herida del paciente.

c. Hagaclic en el botén Registrar.

@EI sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccidon realizada
satisfactoriamente".

Haga clic en botén Aceptar.
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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.
3

Detalle de heridas

Cerrar

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

3.6.13 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 (sala de partos); adicionalmente permite consultar el histérico de
los egresos registrados al paciente, generar la carga e impresidn del formato de egreso voluntario y
ver el detalle de su respectivo egreso.

Para registrar egreso voluntario...

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

Accar

Paciente en
espera por alta

092014083748732 No Registia Ver paciente

; ]
: |

B
x
o

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

por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.
2. Identifique el paciente.
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3. Hagaclic en el botén Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.

n Edad: Sexo:

Municipio: Estado en el GAVD:
Fecha de caducidad: Tiempo restante de
afiliacion:

5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Documento:
Fuerza:

Tipo de vinculacion:

Etnia:
Departamento:

RH:
Plan afiliacién:

Ver mas informacion @

Resumen del paciente
Fecha de ingreso ~ | Ubicacion v Tiempo transcummido en a ubicacion v
14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

”‘n'"

4. Para registrar egreso voluntario:

a. Seleccione la opcidon Egreso voluntario en la seccidn Registros.

Se presenta la vista Egreso voluntario.

n Edad: Sexo.

Grado: Fuerza:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Documento:
Departamento:
RH:

Etnia:
Municipio:
Plan afiliacién:

Ver mas informacion ©

Registro de egresa voluntario

Nombre del establecimiento
COMANDO AEREO DE COMBATE NO. 2

Condicién del pacients

Seleccione.

Justificacisn

Caracteres restanies 1024

Condiciones de salud

Caracteres restantes 1024

Posibles complicaciones

Caracteres restantes 1024

Lesiones

Caracteres restantes 1024
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b. Diligencie la siguiente informacién:

e Condicién del paciente.
@ Si selecciona la opcidn Responsable se habilita el campo Responsable de egreso.

e Justificacion.

e Condiciones de salud.

e Posibles complicaciones.
e Lesiones.

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

c. Hagaclic en el botén Registrar.
@EI sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccidon realizada

satisfactoriamente".

5. Haga clic en botén Aceptar.
@ El sistema genera automdticamente 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 seccién Registrar egreso voluntario.
2. Haga clic en la pestafa Historico.
Se actualiza la vista Egreso voluntario.

S m
Histénco de egreso voluntano
Fecha y hora de registro Profesional que registro ~ | Acciones &

@ 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. ldentifique el egreso voluntario.

3. Hagaclic en el botén Imprimir.
@ El sistema genera un PDF con la informacion del paciente y la constancia de egreso
voluntario para ser firmado por el paciente.

Para cargar el formato de egreso voluntario...

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

2. Identifique el egreso voluntario.
3. Hagaclic en el botén Cargar formato.
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Se presenta el cuadro de didlogo Carga del formato egreso voluntario.

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. Repitalos pasos del numeral 1y 2 de la seccidn Visualizar histdrico.
2. ldentifique 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

Justificacién
Condiciones de salud
Posibles complicaciones

Lesiones

Cerrar

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.
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3.6.14 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 drea de atencion donde
el paciente esté admitido (sala de partos); adicionalmente permite generar la grafica para
monitorear los signos vitales.

Para registrar signos vitales...

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

Listado de pacientes en saia de panos

Fecha y hora de mareso agnéstice « Nombre compieto Document Edad « Accr

NO IDENTIFICADO NN161006171005960978 No Registra
espera poraia

§
i
|
g
L

Activo O IDENTIFICADO
Activo NO IDENTIFICADO He Regist m
Active NO IDENTIFICADO Mo Regi m
Active NO IDENTIFICADO w
Activo NO IDENTIFICAD: No Re @
Activo DENTIF He Regita
Active 15002018 10.04 nes de la sensi sanea NO IDENTIFICADO 09181000082459 Mo Registra @
P n v m 0 v [

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.
2. Identifique el paciente.
3. Hagaclic en el botén Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.

Q 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

5 Dias 23 Horas 3 Minutos 48 Segundos

Resumen del paciente
Fecha de ingreso ~  Ubicacion ~ Tiempo transcurrido en |a ubicacion v
14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos
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4. Para registrar signos vitales:
a. Seleccione la opcidn Signos vitales en la seccidn Registros.
Se presenta la vista Monitoreo de signos vitales.

a 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 informacion

Signos vitales y ofros Monitoreo

Regstro de signos vitales

Frecuencia car diaca (Ipm)(") Tension arterial (mmHg)(") Tension arterial media (mmHg)

Frecuencia respiratoria (rpm)(") Pulsa (pm)("}) Temperatura ("CJ(’)
Peso Actual (Kg)(") Estatura (m)(") IMC (Kgim?)

Saturacion de oxigeno (S02)% Nivel de creatinina (mgldL) Filtracion glomerular (ml/mini1.73 m?)

b. Diligencie la siguiente informacién:
e Frecuencia cardiaca (lpm).

Tension arterial (mm/Hg).

Frecuencia respiratoria (rpm).

Pulso (pm).

Temperatura (°C).

Peso actual (Kg).

Estatura (mts).

Saturacion de oxigeno (S02) %.

Nivel de Creatinina (mg/dL).

Al ingresar informacion de las variables fisioldgicas, 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 2 IMC < 17 "El paciente tiene infrapeso: Delgadez moderada".

-17 2 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 = IMC < 35 "El paciente tiene: Obesidad tipo I".

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

- IMC > 40 "El paciente tiene: Obesidad tipo IlI".
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@ El sistema calcula la filtracion glomerular basado en la edad, sexo, peso, estatura
y/o nivel de creatinina y lo presenta en el campo Filtracion 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 Saturacién de oxigeno (SO) % es inferior a 90, el
sistema genera el mensaje de notificacién: “La saturacidon de oxigeno presenta
valores anormales”.
c. Hagaclic en el botén Registrar.

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

satisfactoriamente".

5. Hagaclic en el botén Aceptar.
Para generar graficas...

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

Fecha inicial Fecha final

Signos vitales noinvasives 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.
@ 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.

3.6.15 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 atencion donde el paciente esté admitido
(sala de partos); adicionalmente permite visualizar el histdrico de registros realizados al paciente.
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Para registrar glucometrias...

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

Listado de pacientes en sala de partos

Estaco « Fechay hora de ingreso Dagnéstes Nombre complets Oocuments Edad Accion
B s

Faciensa an

espera por alta e NoRegistra N Al No Regmstra w
Activo 261092016 16:24 No Registr NO IDENTIFICADO NN160626 160931663734 No Regesta
Active 20/09/2016 14:04 NoRegistra DENTIFICA NN160920140937487 No Regista
Active 200092016 1401 e : e s O IDENTIFICADO NN160920140943477750 No Regara
Active 20002016 10.02 NoReg NN160620100914103154 No Regsta
Active 20092018 09:50 No Registra N No Regestra
Activo 19/092016 173 110X - Hipenension esencial (prmaria NO IDENTIFICADO No Regnva
Actvo 161092016 1656 RS0 - Fiebre: de origen desconocido NO IDENTIFICADO No Regiva
Activo 151092016 1101 2481 - Enfermedad de los legionarios o NN 10544 No Regista
Actvo 151092016 10:04 R20 - AReraciones de a sensibidad cutanea NO IDENTIFICADO NN160915100908245913 No Regisra @

‘.-»u 0 . <

(D El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.
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 més informacion &

5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso ~ | Ubicacion ~ Tiempo transcurrido en la ubicacion =

14/09/2016 15:07

« <l - B

REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 48 Segundos

4. Para registrar glucometrias:
a. Seleccione la opcion Glucometria en la seccién Registros.
Se presenta la vista Registro de glucometria.
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Edad: Sexa: 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

Registro de gicometria

Valor de glucometria (7) Tipo de muestra (7}

Seleccione

Glucosa rata infusién (') Aplica insulina ()

Seleccione.

Observaciones

Caracteres restantes- 1024

b. Diligencie la siguiente informacion:

e Valor de glucometria.

e Tipo de muestra.

e Glucosa rata infusion.

e Aplicainsulina.
Si selecciona la opcion Si, el sistema habilita los campos Tipo de insulina y
Cantidad de insulina.

e Observaciones.

c. Hagaclic en el botén Registrar.
@EI sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccidon realizada
satisfactoriamente".
5. Haga clic en botén Aceptar.

Para visualizar historico...

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la seccién Registrar glucometrias.
2. Haga clic en la pestaia Historico.

Se actualiza la vista Registrar glucometria.

Histérico de glicometria
Fecha inicial Fecha final
28/0912016 1412 mo 2810972016 14:12
Valor a graficar

Seleccione.

3. Diligencie la siguiente informacion:
e Fechainicial.
e Fecha final.
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e Valor a graficar.
@ En el campo Valor a graficar, el sistema agrupa las opciones requeridas para
graficarlas en pantalla.

3.6.16 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 atencion donde el paciente esté admitido (sala de partos);
adicionalmente permite visualizar el histdrico de registro realizados al paciente.

Para registrar liquidos administrados...

1.

Seleccione el menu Sala de partos > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control.

Listado de pacientes en sala de panos

Nombre completo sment Edad Accion

Active 20/09/2016 14:01 Ver pacienie

Active 201092016 1002 No Registra

Active 200092016 09:50 No Registra NO IDENTIFICADO

Active 19/09/2016 17:31 10X - Hpenension esencial (prmana NO IDENTIFICAD

Active 15092016 165 RS0 - Fiebre de

Active

Active 15/09/2016 10:04 R20 - AReraciones de la sensibiidad cutanea NO IDENTIFICADO NN160915100908245013 No Registra

faaaaaaang|
H H H g%

o

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

partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.

Identifique el paciente.

Haga clic 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 informacion =
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos
Resumen del paciente
Fecha de ingreso ~ | Ubicacion ~ Tiempo transcurrido en la ubicacion -
14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos )

« <l E

4. Para registrar liquidos administrados:
a. Seleccione la opcion Control de liquidos en la seccion Registros.
Se presenta la vista Control de liquidos.

£
G

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 &

Liquidos administrados Liquidos eliminados Balance de liquidos

Registrar liquidos

Via de administracién () Tipo de via de administracion (*)

Seleccione - Seleccione... v
Liquide administrado (*) Fecha y hora de administracién

Seleccione. v (c]
Cantidad de liquido administrado (cc) (*) Dosis (*)

ngrese la cantidad de liquido administrado . Seleccione... v

Historico de liquidos administrados

Fecha y hora de administracion v | Liquido v | Tipo de via v | Via v | Dosis v Cantidad (c.c)) v Profesional que registré v

0 OC Moty

‘ .

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

0
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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
éCual? el tipo de liquido.

e Fechay hora de administracion.
e Cantidad de liquido administrado (cc).
e Dosis.

c. Hagaclic en el botdn Registrar.

@EI sistema genera el mensaje de notificacién: "Transaccidon realizada
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 administrados Liquidos eliminados Balance de liguidos

Regisirar liquidos.

Via de eliminacion () Tipo de via de eliminacion (*)

Seleccione. v Seleccione
Liguido eliminado (") Consistencia (*)
Seleccione Seleccione
Color () Cantidad de liquido eliminado (cc) (*)
Seleccione

Histonico de liquidos eliminados

Fecha y hora de registro v Liguido ~  Tipo de via v Via

Total de liquidos eliminados en la Gltimas 24 horas (cc) (‘)

~  Consistencia ~ | Color ~ | Cantidad (cc) v Profesional que registré

Pérdidas insensibles.

Fecha y hora inicial Fecha y hora final

ae

Peso en Kg del paciente Constante

Pérdidas insensibles (co/Kglhrs)

0 ce/Kgihrs .

3. Diligencie la siguiente informacion:
e Via de eliminacion.
e Tipo de via de eliminacién.
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e Liquido eliminado.
@ Si selecciona la opcidn Otro en Liquido eliminado, especifique en el campo ¢Cual?
el liquido.
e Consistencia.
e Color.
e Cantidad de liquido eliminado (cc).
4. Haga clic en el botdn Registrar.
@ El sistema genera el mensaje de notificacién: "Registro realizado
satisfactoriamente".
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 hora inicial.
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 seccidn Registrar liquidos administrados.
2. Haga clic en la pestaia Balance de liquidos.
Se actualiza la vista Control de liquidos.

Liquidos administrados Liquidos eliminados. Balance de liquidos

Balance de liquidos

Peso del paciente (Kg) Constante

Balance de liquidos de las ultimas 24 horas (cc) Gasto urinario de las Gltimas 24 horas (cc/Kg/hrs)

Balance de liquidos parametrizable

Fecha y hora inicial Fecha y hora final

BO Be

Pesa del paciente (Kg)(’) Constante )

ar

Liquidos administrados (cc) Liquidos eliminados (cc)

Pérdidas insensibles (cc/Kg/hrs) Balance de liquidos (cc)

ar

Gasto urinario (cc/Kgihrs)

3. Pararegistrar el balance de liquidos, diligencie la siguiente informacion:
e Peso del paciente (Kg).
e Constante.
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@ El sistema calcula el valor y los presenta en los campos Balance de liquidos de las

4,
e Fechay hora inicial.
e Fechay hora final.
e Peso del paciente (Kg).
e Constante.

5. Haga clic en botdn Calcular.

ultimas 24 horas (cc) y Gasto urinario de las Gltimas 24 horas (cc/Kg/hrs).
Para registrar el balance de liquidos parametrizable, diligencie la siguiente informacion:

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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3.7 Evento obstétrico

Esta seccion describe el procedimiento para realizar el registro del evento obstétrico de la madre
durante el trabajo de parto y estd compuesta por la siguiente funcionalidad: Registrar evento
obstétrico, esta estara habilitada segun el rol.

3.7.1 Registrar evento obstétrico
La funcionalidad registrar evento obstétrico le permite registra la finalizacién del parto.
Para registrar evento obstétrico...

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

Listado de pacientes en sala de parios
Estadc Facha y Ix S—— Nombre completo cument Edad Accin

¥ ffig
i ilil:
2 jHH |

¥
]
i

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.
2. Identifique el paciente.
3. Hagaclic en el botén Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.
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Grado; Fuerza: Departamento:

n Edad: Sexo: Documento: Etnia:

Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:
Plan afiliacién:
Fecha de caducidad: Tiempo restante de
afiliacién:
Vier mas informacion
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos
Resumen del paciente
Fecha de ingreso v Ubicacion ~ Tiempo transcurrido en la ubicacion v
14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 48 Segundos

4. Para registrar el evento obstétrico:
a. Seleccione la opcién Evento obstétrico en la seccién Registros.
Se presenta la vista Sala de partos / Evento obstétrico.
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Tiemporestarie de
aiiazion

Vermc ntomacidn &

Presantasiin e parta ]

Selsccions

Foma selparta )
aginal

Parta marveni

Seleccione.

Tiade parto [
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Caracteres restantes 1024

Plancode Hodge ()

Diagnéstico principal del parta

A0 - Inficcion estafiocacics, £in otrs sspacificacion
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Seieenne .
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b. Diligencie la siguiente informacién del panel Diagndstico y procedimientos del parto:
e Presentacién del parto.
e Forma de parto.
e Parto intervenido.
e Pelvimetria.
e Plano de Hodge

5. Para anadir diagndstico principal.
a. Haga clic en el boton Anadir diagnéstico.

Se presenta el cuadro de didlogo Diagnéstico.
Diagnésticos (CIE10)

Cédigo Descripcion Accion

A481 Enfermedad de los legionarios Seleccionar
A482 Enfermedad de los legionarios no neumonica [fiebre de pontiac] Seleccionar
A483 Sindrome de choque toxico Seleccionar
A484 Fiebre purpurica brasilefia Seleccionar
Ad88 Otras enfermedades bacterianas especificadas Seleccionar

A49 Infeccion bacteriana de sitio no especificado Seleccionar

A490 Infeccion , sin otra 1 Seleccionar

A491 Infeccion estr , sin ofra Seleccionar
A492 Infeccion por haemophilus influenzae, sin otra especificacion Seleccionar

A493 Infeccion por micoplasma, sin otra especificacion Seleccionar

- <234567891G oo 10

b. Escriba el cddigo CIE-10 o descripcidon de la enfermedad.
Identifique el diagndstico.
d. Haga clic en el botdn Seleccionar (se agrega el CIE-10 a la lista de diagndstico principal).
@Si el diagndstico seleccionado corresponde a una enfermedad de notificacion
obligatoria, el sistema presenta el Cuadro de didlogo Alerta de notificacion para
imprimir la ficha en formato PDF.

Si el diagndstico seleccionado ya se habia establecido al paciente con anterioridad,
en un periodo inferior a 7 dias, el sistema le informa esta novedad y despliega el
cuadro de didlogo Diagndstico Duplicado para ingresar la justificacion del
diagnéstico.

e. Seleccione el tipo de diagndstico principal.

f. Escriba una descripcion detallada del analisis.

g. Identifique y seleccione la patologia.

6. Para reemplazar un diagnéstico principal:
a. Haga clic en el boton Reemplazar diagnéstico principal.
Se presenta el cuadro de didlogo Diagnéstico. (Ver numeral 2, literal a).
b. Repita los pasos b al g del numeral 2 para reemplazar el diagnéstico principal.
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7.

10.
11.
12.
13.

14.

15.

Para ingresar un diagndstico relacionado:

a. Hagaclic en el botdn Anadir diagnéstico relacionado.

Se presenta el cuadro de didlogo Diagnéstico. (Ver numeral 2, literal a).

b. Repita los pasos b al g del numeral 2 para afiadir un diagndstico relacionado.

@ Si el diagndstico seleccionado ya se habia establecido al paciente con anterioridad,

en un periodo inferior a 7 dias, el sistema le informa esta novedad y despliega el
cuadro de didlogo Diagndstico Duplicado para ingresar la justificacion del
diagnéstico.

@Si el diagndstico seleccionado corresponde a una enfermedad de notificacion

obligatoria, el sistema presenta el Cuadro de didlogo Alerta de notificacidon para
imprimir la ficha en formato PDF.

c. Repita los pasos a y b del numeral 4 para ingresar otro diagnéstico relacionado.
Diligencie la siguiente informacién del panel Duracion del parto:
e Fase latente.
e Fase activa.
e Expulsion.
@ El sistema calcula y presenta la duracion total del parto en el campo Duracion
total.

Diligencie la informacién del panel Diagndstico y procedimiento del alumbramiento:
e Forma de alumbramiento.

e Alumbramiento intervenido.

e Revisidn uterina.

Para afadir diagnostico principal del alumbramiento, repita los pasos del numeral 2.

Para ingresar un diagndstico relacionado del alumbramiento, repita los pasos del numeral 4.

Escriba el plan de manejo y tratamiento.
Haga clic en el botdn Registrar.
@ Si no desea terminar el evento obstétrico, haga clic en el boton Cancelar.

Haga clic en el botén Aceptar.
@Si la valoracién se ha realizado con éxito, el sistema genera el mensaje de
notificacion: “El proceso asistencial se cerré correctamente".

Haga clic en el botén Aceptar.
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3.8 Partograma

Esta seccidn describe el procedimiento para realizar el registro del partograma de la madre durante
el trabajo de parto y estda compuesta por las siguientes funcionalidades: Registrar fetocardia,
membrana y borramiento, Registrar dilatacion y estacion y Registrar contracciones, estas estaran
habilitada segun el rol.

3.8.1 Registrar fetocardia, membrana y borramiento

La funcionalidad registrar fetocardia, membrana y borramiento le permite ingresar y visualizar los
valores y eventos relacionados al curso del trabajo de parto en el partograma.

Para registrar fetocardia, membrana y borramiento...

1.

Seleccione el menu Sala de partos > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control.

Listado de pacientes en sala de panos
. Facha y - Nombre completo ument Edad Accion

HE i
il

:
i

:
i

i
ifl

F
]
i

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

partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.

Identifique el paciente.

Haga clic 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:

Tiemy

C 3l en atencion
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 48 Segundos

Ver mas informacion @

Resumen del paciente
Fecha de ingreso ~  Ubicacion ~ Tiempo transcurrido en la ubicacion v
14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

44“”‘ -

4. Para registrar fetocardia, membrana y borramiento:
a. Seleccione la opcion Partograma en la seccién Registros.
Se presenta la vista Partograma.

Tiempe restants de afiliacien:

Ver mas informacon

T naizar panograma

andia, membrana y borramiento Diatacién y estacion Contracciones

Feta) Fetocardia (')

Registrar rompimients de membrana Borramiento (%) (1)

0
5
m —
Pt —
m —
= —
e
gl o. \\\
"

©

Fetocardia

Fecha

Histanco de observaciones

Fecha y hora de registra  ~ | Profesional que registrs ~ | Deseripeibn
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b. Diligencie la siguiente informacién:
e Feto.
e Fetocardia.
e Registrar rompimiento de membrana.
e Borramiento.

@ Para registrar y graficar cada uno de los valores ingresados anteriormente, haga
clic en cada uno de los botones Registrar.

e Observaciones.
c. Hagaclic en el botén Agregar observacion.

@EI panel Histérico de observaciones se actualiza y presenta la observacidon
registrada.

Adicionalmente el sistema permite finalizar el registro del partograma en alguna
de las pestanas, haciendo clic en el botdn Finalizar partograma.

3.8.2 Registrar dilatacion y estacidn

La funcionalidad registrar dilatacién y estacion le permite ingresar y visualizar los valores y eventos
relacionados al curso del trabajo de parto en el partograma.

Para registrar dilatacion y estacion...

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

Listado de pacientes en sala de partos

daaaaaaaaq
H H H g%

H:
N
o

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.
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:

Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de
afiliacion:

Tiemy

5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Etnia:
Departamento:

RH:
Plan afiliacién:

Ver mas informacion @

Resumen del paciente
Fecha de ingreso ~  Ubicacion ~ Tiempo transcurrido en la ubicacion v
14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

44“”‘

4. Para registrar dilatacion y estacién:

a. Seleccione la opcion Partograma en la seccién Registros.

Se presenta la vista Partograma.

“ o Separamerto -

Tiempe restants de afiliacicn:

antia, membrana y borramients Diatacién y estacion Gantracciones

Feta (") Fetocardia (')
Seleccine... .

Registrar rompimiento de membrana Borramiento (%) ')
Seleccione .

a y borramiento
& Deranionvo ® Fota 1

500
4=

O

) —
o —
e —
3 o —
S m —
= 1m0 O

e

W

o

Fecha

Histinco de obssrvaciones

Fecha y hora de registro ~ | Profesional que registrs ~ | Descripein

Emia
Grade:

Estado en el GAVD:
Fecha de caducidad

vermas informacn @

:

:
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b. Haga clic en la pestafia Dilatacion y estacion.
Se actualiza la vista Partograma.

Finalizar partograma
Fetocardia, membrana y borramiento Dilatacién y estacién Contracciones
Dilatacién Estacién
‘ .

Dilatacion y estacion

Dilatacién ® Estacién

= L5 o

Estacion

Fecha

Observaciones

Observacion

Histrico de observaciones

Fechay horade registro  ~ | Profesional que registré ~ | Descripcion

10/09/2016 16:07 MIGUEL SILVA ok

c. Diligencie la siguiente informacién:
e Dilatacion.
e Estacion.
@ Para registrar y graficar cada uno de los valores ingresados anteriormente, haga
clic en el botdn Registrar.
e Observaciones.
d. Haga clic en el botén Agregar observacion.
@ El panel Histdorico de observaciones se actualiza y presenta la observacion
registrada.

Adicionalmente el sistema permite finalizar el registro del partograma en alguna
de las pestafias, haciendo clic en el botdn Finalizar partograma.

3.8.3 Registrar contracciones

La funcionalidad registro de contracciones le permite ingresar y visualizar los valores y eventos
relacionados al curso del trabajo de parto en el partograma.
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Para registrar contracciones...

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

Listado de pacientes en sala de partos

B &
Paceeen
sapera por sha 16 16:48 No Regisira NO IDENTIFICADO NN181006171005860678 No Regssira
Aetvo 2610972016 16:24 NN180926160931663734 No Regesta w
Active NN160920140937487323 No Regrstra

o

«~ <~ 0 v

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.
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 afiliacién:
Fecha de caducidad: Tiempo restante de
afiliacién:

Ver mas informacion =

5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Resumen del paciente
Fecha de ingreso ~  Ubicacion v Tiempo transcurrido en la ubicacion v
14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

«~ <l -

4. Pararegistrar contracciones:
a. Seleccione la opcion Partograma en la seccién Registros.
Se presenta la vista Partograma.
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Fuerza: Departamento: Munigipio: Estade en el GAVD:

Tiempa restante de afifiacién:

Ver mas informacén @

Finalzar partograma
Fato () Fatocardia ')
Soleccione . . Regisirar
Registrar rompimiento ds membrana Borramienta (%) )

i M e : m

Fetocardia y borramiento
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Fecha

Histbrica de ohservaciones

‘

Fochay hora de regisio ~ | Profesional que registrd. ~ | Descripcion

b. Haga clic en la pestafia Contracciones.
Se actualiza la vista Partograma.

Fetacardia, membrana y boramiento Dilatacion y estacién Contracs
Frecuencia Intensidad Duracién

Contracciones

® Frecusncia @ Duracion @ Intensidad

35 T

E &
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a e
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5 1

o o

Fecha

Agregar observacion

Histérico de observaciones

Fechay hora de registro ~  Profesional que regisrd ~ | Descripcion .

10/09/2016 16:07 MIGUEL SILVA
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C.

Diligencie la siguiente informacién:

e Frecuencia.

¢ Intensidad.

e Duracion.

(D Para registrar y graficar cada uno de los valores ingresados anteriormente, haga
clic en el botdn Registrar.

e Observaciones.

Haga clic en el botén Agregar observacion.

@ El panel Histdorico de observaciones se actualiza y presenta la observacion
registrada.

Adicionalmente el sistema permite finalizar el registro del partograma en alguna
de las pestaias, haciendo clic en el botdn Finalizar partograma.
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3.9 Seguimiento a érdenes

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

3.9.1 Seguimiento a drdenes de medicamentos

La funcionalidad seguimiento a érdenes de medicamentos le permite descargar y cancelar una
formula médica asociada a una orden médica.

Para descargar formula médica...

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

Listado de pacientes en sala de panos
. Facha y - Nombre completo ument Edad Accion

HE i
il

:
i

:
i

i
ifl

F
]
i

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.
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
afiliacién:

Ver mas informacion =

5 Dias 23 Horas 3 Minutos 48 Segundos

Resul del paciente
Fecha de ingreso ~  Ubicacion v Tiempo transcurrido en la ubicacion v
14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

« < |- - E

4. Para descargar formula médica:
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 ¢l GAVD: Tipa de vinculacién:
RH: Plan afiliacién: Cotizante Fecha de caducidad Tiempo restante de afiliacion:
Ver mas informacién @
Ordenes del paciente
Orden médica Servicio Médico tratante Fechay horade laorden v Tipo de formula Origen de la formula Accién
H B @

11902 Hospitalizacion General MIGUEL SILVA RUIZ 220972016 14 35 Créanicos Enfermedad profesional
6585 Hospitalizacién General MIGUEL SILVA RUIZ 05/09/2016 17.52 Comisién al exterior Enfermedad profesional
6586 Hospitalizacién General MIGUEL SILVARUIZ 05/09/2016 17°52 Comision al exterior Enfermedad profesional
6584 Hospitalizacion General MIGUEL SILVA RUIZ 05/08/2016 17 51 Comision al exterior Enfermedad profesional -

Ve

6582 Hospitalizacién General MIGUEL SILVA RUIZ 05/09/2018 17.51 Comisién al exterior Enfermedad profesional

6583 Hospitalizacién General MIGUEL SILVA RUIZ 05/09/2016 17-51 Comision al exterior Enfermedad profesional
Ve

6581 Hospitalizacién General MIGUEL SILVARUIZ 05/08/2016 17-51 Comision al exterior Enfermedad profesional Ve

Vi
fer
6580 Hospitalizacion General MIGUEL SILVA RUIZ 05/08/2016 17 51 Comisién al exterior Enfermedad profesional

6579 Hospitalizacion General MIGUEL SILVA RUIZ 05/00/2016 1751 Comision al exterior Enfermedad profesional Ve

68578 Hospitalizacién General MIGUEL SILVA RUIZ 05/09/2016 17.51 Comisién al exterior Enfermedad profesional

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

b. Identifique la orden médica.
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c. Hagaclic en el botén Ver detalle.
Se presenta la vista Seguimiento de érdenes médicas.

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

Numero de formula ~ Fecha y hora de registro = Estado Nombre Cantidad Dosis Frecuencia (en horas) = Dias de tratamiento Recomendacion
F20160001088 27/09/2016 19:18 Pendiente ACETAMINOFEN 6 1 4 1

s

Orden médica

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

d. Haga clic en el boton Descargar formula médica.
El sistema genera la formula médica del paciente en formato PDF e inicia la
descarga.

Para cancelar formula médica...

1. Repitalos pasos del 1 al 4c de la seccién Descargar formula médica.
2. Hagaclic el boton Cancelar orden.
(D Para anular la operacion haga clic en el botén Cancelar.

3. Hagaclic en el botdn Aceptar.
Se presenta el cuadro de didlogo Cancelar orden.

Cancelar orden

Justificacion

Caracteres restantes:1024

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

5. Hagaclic en el botén Registrar.

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

6. Haga clic en el botén Aceptar.

3.9.2 Seguimiento a 6rdenes de insumos

La funcionalidad seguimiento a insumos le permite cancelar una férmula de insumos asociada a una
orden médica.

Para cancelar formula de insumos...

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

Listado de pacienies en sala de parios

Diagnéstco Nombre completo Document Edad Accin

Recomendaciones

3 IDENTIFICAD NN18002014094347779¢ No Regstra Ver paciente

¥ 1k
i il
i HH B

H:
x
o

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.
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 vinculacion: RH:
Plan afiliacién:
Fecha de caducidad: Tiempo restante de
afiliacién:

Ver mas informacion @

5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Resumen del paciente
Fecha de ingreso v Ubicacion ~ Tiempo transcurrido en la ubicacion v
14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 48 Segundos

Rl - B E

4. Para cancelar formula de insumos:
a. Seleccione la opcién Ordenes médicas en la seccién Seguimiento.
Se presenta la vista Ordenes médicas.

Edad: Sexo: Documento: Etnia:
Grade: Fuerza: Departamento: Municipia:
“ Estado en ¢l GAVD: Tipo de vinculacién:

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

Ver mas informacion @

Ordenes del ps
Orden médica Servicio Médico tratante Fechay horade laorden ¥ Tipo de formula Origen de la formula Accitn
. B e
11902 Hospializacion General | MIGUEL SILVA RUIZ 220072016 1435 Gronicos Enermedad profesional [ verdouase |
6585 Hospitalizacién General MIGUEL SILVA RUIZ 05/09/2016 1752 Comisién al exterior Enfermedad profesional -
6586 Hospitalizacién General MIGUEL SILVA RUIZ 05/09/2016 1752 Comisién al exterior Enfermedad profesional

8582 Hospitalizacién General MIGUEL SILVA RUIZ 05/09/2016 17.51 Comisién al exterior Enfermedad profesional

6584 Hospitalizacion General MIGUEL SILVA RUIZ 05/08/2018 1751 Comision al exterior Enfermedad profesional -

6583 Hospitalizacién General MIGUEL SILVA RUIZ 05/09/2016 1751 Comision al exterior Enfermedad profesional

6580 Hospitalizacion General MIGUEL SILVA RUIZ 05/08/2016 17:51 Comisién al exterior Enfermedad profesional -

Ver de

Ver detalle
Ve

Ver de

Ve

6581 Hospitalizacién General MIGUEL SILVA RUIZ 05/09/2016 1751 Comision al exterior Enfermedad profesional

6579 Hospitalizacion General MIGUEL SILVA RUIZ 05/09/2016 1751 Comision al exterior Enfermedad profesional Ve

6578 Hospitalizacién General MIGUEL SILVA RUIZ 05/09/2016 17:51 Comisién al exterior Enfermedad profesional Ver detalle

El sistema presenta el listado de las 6rdenes médica registradas al paciente el
panel Ordenes del paciente en orden cronolégico ascendente.

b. Identifique la orden de insumos.
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c. Hagaclic en el botén Ver detalle.

Se presenta la vista Seguimiento de érdenes médicas.

Edad: Sexo:
Municipio: Estado en el GAVD:

Tiempo restante de
afiliacion:

Intercos Hemoderivados

solliz

Fecha y hora de registro  Estado Cantidad

Numero de formula Nombre

F20160001088 27/09/2016 19:18 Pendiente ACETAMINOFEN 6

Orden médica

d. Haga clic en la pestaiia Insumos.

Numero de formula Fecha y hora de registro Estado Nombre
F20160001087 27/09/2016 19:18 Pendiente insumo 34

Orden médica

Dosis

1

Documento:

Fuerza:

Tipo de vinculacién:

4

Se actualiza la vista Seguimiento de érdenes médicas.

Cantidad

1

Frecuencia (en horas)

Etnia:
Departamento:

RH:
Plan afiliacién:
Fecha de caducidad:

Ver mas informacion

Dias de tratamiento Recomendacion

Recomendacion

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

e. Hagaclic en el botén Cancelar orden.

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

f. Haga clic en el botén Aceptar.

Se presenta el cuadro de didlogo Cancelar orden.
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Cancelar orden

Justificacién

Caracteres restantes:1024

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

h. Haga clic en el botén Registrar.
@ El sistema genera el mensaje de notificacidn: "Transaccidon realizada
satisfactoriamente".
5. Hagaclic en el botén Aceptar.

3.9.3 Seguimiento a procedimientos

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

Para descargar orden...

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

Listado de pacientes en sala de parios

Estad Fecha y hora de ingreso Disgnéetics Nombre completo Document Edad Accién

Paciente en

aspara por aits
parpor [——

Active 28/00/2016 1824
O IDENTIFICADO NN16092014093748732 No Regisra paciente

Active 201092016 14:04

Active 20092016 14:0 NO IDENTIFICADO NN16092014094347779¢ No Regisva Ver pacienie

Active

Active 200912016 09:50 Ver paciente

Active No Registra Ver pacente

Active 51092016 16:5

Active pacente

Activo 15/08/2016 10:04

-l - - . <

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.
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
afiliacién:

Ver mas informacion =

5 Dias 23 Horas 3 Minutos 48 Segundos

Resul del paciente
Fecha de ingreso ~  Ubicacion v Tiempo transcurrido en la ubicacion v
14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

« < |- - E

4. Paradescargar orden:
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 ¢l GAVD: Tipa de vinculacién:
RH: Plan afiliacién: Cotizante Fecha de caducidad Tiempo restante de afiliacion:
Ver mas informacién @
Ordenes del paciente
Orden médica Servicio Médico tratante Fechay horade laorden v Tipo de formula Origen de la formula Accién
H B @

11902 Hospitalizacion General MIGUEL SILVA RUIZ 220972016 14 35 Créanicos Enfermedad profesional
6585 Hospitalizacién General MIGUEL SILVA RUIZ 05/09/2016 17.52 Comisién al exterior Enfermedad profesional
6586 Hospitalizacién General MIGUEL SILVARUIZ 05/09/2016 17°52 Comision al exterior Enfermedad profesional
6584 Hospitalizacion General MIGUEL SILVA RUIZ 05/08/2016 17 51 Comision al exterior Enfermedad profesional -

Ve

6582 Hospitalizacién General MIGUEL SILVA RUIZ 05/09/2018 17.51 Comisién al exterior Enfermedad profesional

6583 Hospitalizacién General MIGUEL SILVA RUIZ 05/09/2016 17-51 Comision al exterior Enfermedad profesional
Ve

6581 Hospitalizacién General MIGUEL SILVARUIZ 05/08/2016 17-51 Comision al exterior Enfermedad profesional Ve

Vi
fer
6580 Hospitalizacion General MIGUEL SILVA RUIZ 05/08/2016 17 51 Comisién al exterior Enfermedad profesional

6579 Hospitalizacion General MIGUEL SILVA RUIZ 05/00/2016 1751 Comision al exterior Enfermedad profesional Ve

68578 Hospitalizacién General MIGUEL SILVA RUIZ 05/09/2016 17.51 Comisién al exterior Enfermedad profesional

El sistema presenta el listado de las drdenes médica registradas al paciente el
panel Ordenes del paciente en orden cronolégico ascendente.

b. Identifique la orden médica.
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[oN

Haga clic en el botén Ver detalle.

Se presenta la vista Seguimiento de érdenes médicas.

Edad:

Municipio:

Tiempo restante de
afiliacion:

Procedimientos

ol

Numero de formula | Fechay hora de registro ~ Estado

F20160001088 27/09/2016 19:18 Pendiente

Orden médica

d.

Intercons

Sexo: Documento:

Grado: Fuerza:

Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién:

ultas Hemoderivados

Nombre Cantidad Dosis Frecuencia (en horas)

ACETAMINOFEN 6 1 4 1

Dias de tratamiento

Etnia:
Departamento:

RH:
Plan afiliacién:
Fecha de caducidad:

Ver mas informacion

Recomendacion

s

Haga clic en la pestafia Procedimientos.

Se actualiza la vista Seguimiento de érdenes médicas.

Medicamenios

Fecha y hora de registro Procedimiento

22.2.1.00 ANTROSTOMIA MAXILAR INTRANASAL

27/09/2016

‘B

SOD§

Orden médica

®

médica.
e.

insumos Interconsultas

Hemoderivados

Profesional que regisiro

MIGUEL SILVA RUIZ

Haga clic en el botén Descargar orden.

Numero de autorizacion

AUT-2016-09-423

Accion

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

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

la descarga.
Para cargar archivo...

1.
2.

Repita los pasos del 1 al 4d de la seccién Descargar orden.
Haga clic el botdn Cargar archivo.

Se presenta el cuadro de didlogo Registro de informes del procedimiento.




Fecha:2015.12.04

gy m MANUAL DE USUARIO 20/

Pagina: 144 de 333

Registro de informes del procedimiento

Cargar archivo

Seleccione

Observaciones

Observaciones

Nombre del archivo Fecha de registro Observacion Accion

Mo n L] V)
Guardar archivo Cerrar

Haga clic en el botdn Seleccione (se presenta el cuadro de didlogo para buscar el archivo).
Seleccione el archivo.
Haga clic en el botdén Abrir.
Escriba las observaciones.
Haga clic en el botén Guardar archivo.
@ Adicionalmente el sistema le permite descargar los archivos anteriormente
cargados haciendo clic en el botén Descargar.

Noukw

3.9.4 Descargar orden de interconsultas

La funcionalidad descargar orden de interconsultas le permite descargar una orden de solicitud de
interconsulta a un determinado paciente.

Para descargar orden de interconsultas...

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

Listado de pacientes en sals de parios

Estadc Fecha y hora de ingreso Diagnésiice Nombre completo Document Edad Accin

Pacients en

ra por sita
Shpra per s Recomendacones

Actvo 26/00/2016 1824

Activo 201092016 14:04
Activo 201092016 140 No Registra Ver paciente

Astive

Active 2010972016 09:50 No Registra NO IDENTIFICADO

Activo 191082016 1731 10X - Hiperiension esencial (prmara, NO IDENTIFICADO

Active 5092016 165 RS0 - Fiebre de ongen desconocida NO IDENTIFICADO

Activo 151092016 11:01 Ad81 No Regisira pacente

Activo 15/08/2018 10:04 R20 - AReraciones de &

-l w0 [

f §
H
i

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.

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

Ver mas informacién =

Tiempo total en atencién
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

esumen del paciente

Fecha de ingreso ~  Ubicacion ~  Tiempo transcurrido en la ubicacion v

14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

4. Para descargar una orden de interconsulta:
a. Seleccione la opcion Ordenes médicas en la secciéon Seguimiento.
Se presenta la vista Ordenes médicas.

Edad: Sexo: Decumento: Etnia:
Grade: Fuerza: Departamento: Municipio:
“ Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién:
RH. Plan afiliacién: Cotzante Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacién:
Ordenes del paciente
Orden médica Servicio Médico tratante Fecha y hora de la orden v Tipo de formula Origen de la formula Accion
: ®
11802 Hospitakizacion General MIGUEL SILVA RUIZ 22/09/2016 14:35 Cronicos Enfermedad profesional )
6585 Hospitalizacién General MIGUEL SILVA RUIZ 05/09/2016 17:52 Comisian al exterior Enfermedad profesional
6586 Hospitakizacion General MIGUEL SILVA RUIZ 05/09/2016 17:52 Comisian al extenior Enfermedad profesional
6584 Hospitalizacién General MIGUEL SILVA RUIZ 05/09/2016 17:51 Comisién al exterior Enfermedad profesional
6582 Hos racion General MIGUEL SILVA RUIZ 051092016 17:51 Comision al extenor Enfermedad profesional
6583 Hospitalizacién General MIGUEL SILVA RUIZ 05/09/2016 17:51 Comisién al exterior Enfermedad profesional
6580 Hospitakzacion General MIGUEL SILVA RUIZ 05/09/2016 1751 Comisian al extenor Enfermedad profesional
6981 Hospitaizacion General MIGUEL SILVA RUIZ 05/09/2016 17:51 Comision al extenior Enfermedad profesional
68579 Hospitalizacién General MIGUEL SILVA RUIZ 05/09/2018 17:51 Comisién al exterior Enfermedad profesional
68578 Hospitakizacion General MIGUEL SILVA RUIZ 05/09/2016 1751 Comisian al extenor Enfermedad profesional .

B - BRI &

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

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

Numero de formula  Fecha y hora de registro ~ Estado Nombre Cantidad Dosis Frecuencia (en horas) = Dias de tratamiento Recomendacion
F20160001088 27/09/2016 19:18 Pendiente ACETAMINOFEN 6 1 4

s

Orden médica

d. Haga clic en la pestafia Interconsultas.
Se actualiza la vista Seguimiento de érdenes médicas.

Especialidad interconsultada Numera de autorizacién

Medico General Pendiente por autorizacion

Orden médica

(D El sistema presenta un listado con las interconsultas incluidos en la orden médica.
e. Hagaclic en el botdén Descargar orden.

El sistema genera la orden de interconsultas del paciente en formato PDF e inicia
la descarga.

3.9.5 Descargar orden de hemoderivados

La funcionalidad descargar orden de hemoderivados le permite descargar una orden de solicitud de
hemoderivados a un determinado paciente.
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Para descargar orden de hemoderivados...

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

Listado de pacientes en sala de partos

Estado v Fechayhorademngreso v Diagnostco Nombre completo Documento Edad Acc
B G
Paciente en
16:4 No Registra NTIFICA NN181006171 8 No Regisia
espera por alta
Active 26/002016 16:24 No Registra ADO NN160926160931663734 No Regista

Activo

Ppor haemophius mfuenzae, sn

Active O IDENTIFICAD NN160920 140943477790 No Regista [r———
Activo 20002016 10.02
Actvo 2010972016 09:50 No Regiva
Active 191092016 17:31 No Re;
Actvo No Regiva
Active No Regisra Ver pacenie
Active 15/08/2016 10.04 3 s de 3 anea DA DO 13 No Regrstra Ver pacenie
« < Hl: - - 0 . 3

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.
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
afiliacién:

Ver mas informacion

5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Resumen del paciente
Fecha de ingreso v | Ubicacion v Tiempo transcurrido en la ubicacion v
14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 48 Segundos

4. Para descargar una orden de hemoderivados:
a. Seleccione la opcién Ordenes médicas en la seccién Seguimiento.
Se presenta la vista Ordenes médicas.
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Edad: Sexo: Documento: Etnia.
Grado Fuerza Departamenta: Municipio:
“ Estado en ¢l GAVD: Tipo de vinculacién:
RH: Plan afiliagion: Colzante Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:
Ver mas informacion 8
paciente
Crden médica Servicio Medico tratante Fechay hora de fa orden *  Tipo de formula Onigen de la formula Accion
o 8 @

11902 Hospitalizacion General MIGUEL SILVA RUIZ 22092016 14:35 Crénicos Enfermedad profesional

6586 Hasptalizacian General MIGUEL SILVA RUIZ 05002016 17 62 Comision al exterior Enfermedad profesional
6584 Hospitalizacion General MIGUEL SILVA RUIZ 05/00/2016 17:51 Comisién al exterior Enfermedad profesional
8582 Haspitalizacian General MIGUEL SILVA RUIZ 0510072018 17 61 Comisitn al exterior Enfermedad profesional

6585 Hospitalizacién General MIGUEL SILVA RUIZ 05/09/2016 17:52 Comisién al exterior Enfermedad profesional
—

6583 Hospitalizacian General MIGUEL SILVA RUIZ 05/08/2016 17:51 Gomisién al exterior Enfermedad profesional

6580 Hospitalizacion General MIGUEL SILVARUIZ 05/09/2016 1751 Comision al exterior Enfermedad profesional
6581 Haspitalizacian General MIGUEL SILVA RUIZ 05/0072016 17 61 Comision al exterior Enfermedad profesional
6579 Hospitalizacion General MIGUEL SILVARUIZ 05/09/2016 17:51 Comisién al exterior Enfermedad profesional
6578 Hospitalizacién General MIGUEL SILVA RUIZ 0510972018 1761 Comision al exterior Enfermedad profesional

B BEDDDE c

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

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 @
Medicamentos Insumos Procedimientos Interconsultas Hemoderivados
Nomero de formula | Fecha y hora de registro  Estado Nombre Cantidad Dosis Frecuencia (en horas) = Dias de tratamiento ~ Recomendacion
F20160001088 27/09/2016 19:18 Pendiente ACETAMINOFEN 6 1 4 1

oy s

Orden médica

d. Haga clic en la pestafia Hemoderivados.
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Se actualiza la vista Seguimiento de érdenes médicas.

Fecha de registro Procedimiento

28/09/2016 09:19:30 APLICACION DE LA UNIDAD DE PLAQUETAS

28/09/2016 09:19:30

Drden médica

912 002 - APLICACION DE LA UNIDAD DE GLOBULOS ROJOS O ERITROCITOS

Cantidad

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

médica.
e. Hagaclic en el boton Descargar orden.

El sistema genera la orden de interconsultas del paciente en formato PDF e inicia

la descarga.
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3.10 Solicitudes de cambio de especialidad

Esta seccidn describe los procedimientos para realizar el registro de la solicitud de cambio de
especialidad y ver la historia clinica de un paciente en el servicio de sala de partos y estd compuesta
por las siguientes funcionalidades: Respuesta a solicitud de cambio de especialidad y Ver historia
clinica, estas estaran habilitadas segun el rol.

3.10.1 Respuesta a solicitud de cambio de especialidad

3.10.1.1 Iniciar respuesta solicitud de cambio de especialidad

La funcionalidad iniciar respuesta solicitud de cambio de especialidad le permite al médico
especialista registrar la respuesta del cambio de especialidad solicitada segun el estado de salud del
paciente y la informacién basica de la misma.

Para iniciar respuesta solicitud de cambio de especialidad...

1. Seleccione el menu Sala de partos > Solicitudes de cambio especialidad.
Se presenta la vista Solicitudes de cambio de especialidad.

Listado de solicitudes por establecimiento

Fecha y hora de admision ~ Documento Paciente v Servicio actual Accion

16/08/2016 03:03 TANIA CORREA Urgencias

Responder solicitud

Ver historia clinica
. n e 0 v ¢

16/08/2016 03:03 TANIA CORREA Urgenclas

El sistema presenta un listado de pacientes con solicitudes pendientes de cambio
de especialidad en el panel Listado de solicitudes por establecimiento, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora admision, Documento, Paciente y Servicio actual.
2. ldentifique el paciente.
3. Parainiciar respuesta de la solicitud de cambio de especialidad:
a. Haga clic en el botén Responder solicitud.
Se presenta la vista Solicitud de cambio de especialidad.
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n Edad: Sexo: Documento: Emnia:

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

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacién

@ Datos basicos

Fecha y hora de evolucion ()
B0

Titulo ()
Importancia (*)

Subjetivo ()
Objetivo (7}

Reporte de paraclinicos ()

b. Diligencie la siguiente informacidn:

e Fechay hora de evolucién.
e Titulo.
e Importancia.
e Subjetivo
e Objetivo
e Reporte de paraclinicos.

4. Haga clic en el botdn Siguiente.

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

3.10.1.2 Registrar signos vitales

La funcionalidad registrar signos vitales le permite registrar la informacion de los signos vitales no
invasivos y demds informacidn fisica del paciente.
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Para registrar signos vitales...

1. Diligencie la siguiente informacion en la pestafia Signos vitales:

@ Datos basicos @ Signos vitales
Jalos bésicos de la nots S
nvasivos

Registro de signos vitales

Frecuencia cardiaca (Ipm)('} Tensién arterial (mmHg)(*) Tensién arterial media (mmHg)
. . x
. v / E v

Frecuencia respiratoria (rpm(’) Puilso (pm)(’) Temperatura ("C)()

Peso Actual (Kg)(") Estatura (m)(") IMC (Kg/m?)

Saturacion de oxigeno (S02)% Nivel de creatinina (mg/dL) Filtracion glomerular (ml/min/1.73 m?)

Frecuencia cardiaca (Ilpm).
Tension arterial (mm/Hg).
Frecuencia respiratoria (rpm).
Pulso (pm).

Temperatura (°C).

Peso actual (Kg).

Estatura (mts).

Saturacion de oxigeno (SO2) %.
Nivel de Creatinina (mg/dL).

@AI ingresar informacién de las variables fisioldgicas, 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 2 IMC < 18.5 "El paciente tiene infrapeso: Delgadez aceptable".

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

- 252 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 IlI".

@ El sistema calcula la filtracion glomerular basado en la edad, sexo, peso, estatura
y nivel de creatinina y lo presenta en el campo Filtracion 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 notificacidon: “El paciente tiene temperatura
anormal”.
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@ Si el valor ingresado en el campo Saturacién de oxigeno (SO) % es inferior a 90, el
sistema genera el mensaje de notificacidon: “La saturacion de oxigeno presenta

valores anormales”.
2. Hagaclic en el botdn Siguiente.
@Si no diligencia todos los campos, el sistema no le permite continuar con la
siguiente pestana.

3.10.1.3 Registrar diagndstico

La funcionalidad registrar diagndstico le permite registrar un diagndstico al paciente segin la
codificacion CIE-10.

Si el paciente ha recibido mas de una atencion, el sistema presenta el ultimo
diagndstico seleccionado usando cédigos CIE-10.

Para ingresar diagnéstico...

1. Se presenta la pestaia Diagndsticos:
@ Dams bisioos @ Signos viales ® Diagnésticos

Diagndstico principal

XV3 - Otros trastornos matemos relacionados principalmente con el embarazo

Tipo de diagnéstico principal

Analisis (*)

Diagnésticos relacionados. ‘ a ARadr diagnostico relacionado \

Codigo Descripeion Accidn

Plan de manejo y tratamiente

2. Para afiadir diagndstico principal:
a. Haga clic en el boton Anadir diagndstico.
Se presenta el cuadro de didlogo Diagndsticos (CIE10).
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Diagnosticos (CIE10)

Codigo Descripcion Accién

Cc60 Tumor maligno del pene Seleccionar
C600 Tumor maligne del prepucio Seleccionar
C601 Tumor maligne del glande Seleccionar
C602 Tumor maligne del cuerpo del pene Seleccionar
C608 Lesion de sitios contiguos del pene Seleccionar
c609 Tumor maligno del pene, parte no especificada Seleccionar
CB1X Tumor maligno de la prostata Seleccionar
C62 Tumor maligno del testiculo Seleccionar
C620 Tumor maligne del testicule no descendido Seleccionar

Cc621 Tumor maligne del testicule descendido Seleccionar

@ El sistema lista los diagndsticos encontrados segun los pardmetros ingresados en
el panel Diagndstico CIE10.
b. Escriba el cddigo CIE10 o descripcién de la enfermedad.
Identifique el diagndstico.
d. Haga clic en el botdn Seleccionar (se agrega el CIE10 a la lista de diagnéstico principal).
@ Si el diagndstico seleccionado no tiene reciprocidad con el sexo del paciente, el
sistema genera el mensaje de notificacion: “El diagndstico no estd relacionado con
el sexo Masculino” o “El diagndstico no esta relacionado con el sexo Femenino”.

o

@ Si el diagndstico seleccionado ya se habia establecido al paciente con anterioridad,

en un periodo inferior a 7 dias, el sistema le informa ésta novedad y despliega el
cuadro de didlogo Diagndstico Duplicado para ingresar la justificacion del
diagnéstico.

@ Si el diagndstico seleccionado corresponde a una enfermedad de patologia, el
sistema presenta el panel Identificacion de patologia, diligencie la informacién:
cardcter infeccioso, aislamiento y nosocomial.
e. Seleccione el tipo de diagndstico principal.
f. Escriba una descripcion detallada del analisis.
3. Parareemplazar un diagnédstico principal:
a. Hagaclic en el botdn Remplazar diagndstico principal.
Se presenta el cuadro de didlogo Diagndsticos (CIE10). (Ver numeral 2, literal a).
b. Repita los pasos b al f del numeral 2 para reemplazar el diagndstico principal.
4. Paraingresar un diagnéstico relacionado:
a. Haga clic en el botdn Anadir diagndstico relacionado.
Se presenta el cuadro de didlogo Diagndsticos (CIE10). (Ver numeral 2, literal a).
b. Repita los pasos b al f del numeral 2 para afadir un diagndstico relacionado.
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@ El sistema lista los diagndsticos relacionados encontrados en el panel Diagndsticos
relacionados.

@ Para eliminar diagndsticos relacionados de la lista, haga clic en el botdn Eliminar.

c. Repitalos pasos ay b del numeral 3 para ingresar otro diagnédstico relacionado.
@ Si el diagndstico seleccionado no tiene reciprocidad con el sexo del paciente, el
sistema genera el mensaje de notificacion: “El diagndstico no esta relacionado con

el sexo Masculino” o “El diagndstico no esta relacionado con el sexo Femenino”.

@ Si el diagndstico seleccionado ya se habia establecido al paciente con anterioridad,

en un periodo inferior a 7 dias, el sistema le informa ésta novedad y despliega el
cuadro de didlogo Diagndstico Duplicado para ingresar la justificacion del
diagndstico.

d. Escriba el plan de manejo y tratamiento.
5. Haga clic en el botdn Siguiente.
@Si no diligencia todos los campos, el sistema no le permite continuar con la

siguiente pestana.

3.10.1.4 Generar érdenes médicas

La funcionalidad érdenes médicas le permite realizar:

e Formulacién médica a un paciente para la dispensacién por parte del farmacéutico.

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

e Ordenar insumos como protesis, sillas de ruedas, oxigeno domiciliario, lentes y monturas, etc.

e Orden de referencia para prescribir los servicios solicitados asociado a un CUPS.

Para ordenar insumos...

1. Seleccione el tipo de formulacién en la pestafia Ordenes médicas.
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. Signos vitales
Datos bisicos @ Shos vhalss 2o @ Diagnésticos

Datos bdsicos de la nota .y

Tipo de formula Origen de la formula

Formulacion ne especial - Enfermedad general v

Orden meédica
Caracteres restantes 1024

Formulacién de insumes. e

Agregar insumos |

Insumo Cantdad a sobcitar Justificacion Accion

Formulacion de medicamentos e Pr—— |
Nombre genérica ~ | Cantidad ~ | Posclogia ~ | Mia de administracién ~ | Accion v
LACTATO DE RINGER (SOLUCION 1 FRASCO/BOLSA X 500mi cada 1

, | Congrva [ canen |
HARTMAN) 500 ML hora(s) durante 1 dia(s)

Orden de procedimientos Agregar procedimientos del ESM

Tipo de servicio solicitado (%)

Seleccione v

Pricridad del servicio ()

Seleccione .

Descripcion Cantidad a solicitar Justiicacion Accion

ANTROSCOPIA 1 12 m

‘Orden de procedimientos con referencia a ofros ESM

Agregar referencia

Codiga GUPS Descripcion Cantidad a sobcitar Accion

222102 ANTROSTOMIA MAXILAR INTRANASAL ViA MEATO MEDIO ENDOSCOPICA 1 m

2. Paraagregar insumo:
a. Hagaclic en el boton Agregar insumo.
Se presenta el cuadro de didlogo Orden de insumo.

Orden de insumo

Nombre Cantidad disponible Accion

Seleccionar
e .o Elementos mostrados 1-2de2 &

Cancelar

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

b. Escriba el nombre del insumo.
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c. Identifique el insumo.
d. Haga clic en el botdn Seleccionar.
Se presenta el cuadro de diadlogo Justificacion de formulacion de insumos.

Justificacion de formulacion de insumos

Insumo
Cantidad disponible

Cantidad a solicitar

Justificacion (%)

Cancelar
e. Diligencie la siguiente informacién:
e Cantidad a solicitar.
e Justificacion.
® Para anular la operacion haga clic en el botén Cancelar.

f. Haga clic en el botén Registrar.
El insumo seleccionado es mostrado en el panel Formulacion de insumos, si tiene
mas insumos asignados seran 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 botdn Eliminar.

3. Si desea terminar el proceso de formulacién de insumos haga clic en el botén Siguiente, en
caso contrario continde con orden de medicamentos.

Para formular medicamentos incluidos en el Acuerdo 052 de 2013...

1. Seleccione el tipo de formulacién en la pestafia Ordenes médicas.
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- Signos vitales. Ordenes médicas

Tipo de formula Origen de la formula
Formulacion no especial . Enfermedad general v
Orden meédica

Caracteres restantes 1024

Formulacion de insumos. a

Agregar insumos |

Insumo Cantdad a sobcitar Justificacion Accion

Formulacion de medicamentos e Pr—— |
Nombre genérico ~ | Cantdad ~ | Posologia ~ | Via de administracion ~ | Accion
LAGTATO DE RINGER (SOLUCION 1 FRASCO/BOLSA X 500mI cada 1
, | Congrva [ canen |
HARTMAN) 500 ML hora(s) durante 1 dia(s)

Orden de procedimientos Agregar procedimientos del ESM

Tipo de servicio solicitado (7)

Seleccione v

Prioridad del servicio [*)

Seleccione

Descripcion Cantidad a solicitar Justiicacion Accion

ANTROSCOPIA 1 12 m

‘Orden de procedimientos con referencia a ofros ESM

Agregar referencia

Codiga GUPS Descripcion Cantidad a sobcitar Accion

222102 ANTROSTOMIA MAXILAR INTRANASAL ViA MEATO MEDIO ENDOSCOPICA 1 m

2. Diligencie la siguiente informacion:
e Tipo de formula.
e Origen de la formula.
e Orden médica.
3. Paraagregar medicamentos incluidos en el Acuerdo 052 de 2013:
a. Hagaclic en el botdn Agregar medicamentos.
Se presenta el cuadro de didlogo Medicamentos del Acuerdo 052.
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Medicamentos del Acuerdo 052

Nombre gen ~ | Concentracién v | Existencia ~ | Via de administr._ ~ | Presentacion ~ | Accion

>

NAPROXENO 500 1000 Oral Gragea Seleccionar
IBUPROFENO 400 MG 0 Oral Tableta Seleccionar
CODEINA 500 0 Conjuntival Capsula Seleccionar
CODEINA 500 0 Conjuntival Tableta Seleccionar
BENZNIDAZOL 100MG 0 Oral Gragea Seleccionar
ACETAMINOFEN 500 MG 2160 Oral Tableta Seleccionar

NAPROXENO 500 0 Oral Solucién inyectable Seleccionar

Granulado para
NEOSALDINA 50MG 0 Bucal ) Seleccionar
suspension oral

BENZNIDAZOL 100MG 0 Oral Capsula Seleccionar

BENZNIDAZOL 100MG 0 Oral Comprimido Seleccionar

<

|
“«

o

Cerrar

@ El sistema presenta un listado con los medicamentos del acuerdo 052,
permitiendo consultarlos por: Nombre genérico, Concentracion, Existencia, Via de
administracion, Presentacion.
b. Identifique el medicamento.
c. Hagaclic en el botén Seleccionar.
Se presenta el cuadro de didlogo Descripcion de medicamentos.

NAPROXENO

No hay unidades de NAPROXENO en existencia

Presentacién

Tableta

Concentracion

0
Presentacion comercial (%) Unidad de medida
Seleccione. . v Unidad de medida

() ¢Formulacién de liquidos?

Dosis () medida

: Unidad

Via de administracién Frecuencia (")

Seleccione.. v Horas

Tiempo de tratamiento (*) Cantidad total (%)

Dias: v v
Posologia

sobre el

Recomendaciones sobre el medicamento

Caracieres restantes. 1024

Cerrar Formular medicamento
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d. Diligencie la siguiente informacion:
e Presentacién comercial.
e Dosis.
e Via de administracion.
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 operacién haga clic en el botén Cancelar.

e. Haga clic en el botén Formular medicamento.
El medicamento seleccionado es mostrado en el panel Formulacion de
medicamentos, si tiene mas medicamentos asignados serdn mostrados en este
mismo panel.
f. Repita los pasos a al e del numeral 3 para agregar otros medicamentos.
(D Si desea eliminar el medicamento seleccionado haga clic en el botdn Eliminar.

4. Sideseaterminar el proceso de formulacién de medicamentos haga clic en el botdn Siguiente,
en caso contrario continde con orden de procedimientos.

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

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

de 2013.
2. Paraagregar medicamentos no incluidos en el Acuerdo 052 de 2013:

a. Hagaclic en el botdn Agregar medicamentos.
Se presenta el cuadro de didlogo Medicamentos del Acuerdo 052 (Ver numeral 3, literal
a).

b. Identifique el medicamento.

c. Hagaclic en el botén Seleccionar.
Se actualiza el cuadro de didlogo Medicamentos del Acuerdo 052.

Medicamentos del Acuerdo 052

Solicitud de medicamentos por CTC Solicit

Nombre generico ~ Conce ~ | Cantidad disponible ~ Via de administracion ~ | Accion

4n 3

Cerrar

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

d. Haga clic en el botdn Solicitar.
Se presenta el cuadro de didlogo Formato CTC.
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FORMATO DE FORMULACION DE MEDIGAMENTOS POR FUERA DEL MANUAL UNICO DE
MEDICAMENTOS Y TERAPEUTICA DEL SSMP

[ o solicitado

Principio sctivo (")
Homibre comercial )
Uso del medicamento (")
Seieccione. .
Concentracion [*)
Prassntacion ('}
Seleccione. .

Dosis (1)

Cantidad diaria (7)

Duracién del tratamiento en dias ')

Fecha de aplicacién )

Programa especial de ()

Efectos adverscs y posibles riesgos por el uso del medicamento (7)

Oatos del diagnostico

Codig CIE
140X - Hiperiension esencial (primaria)

Dalos del pacients

Resumen de |a historia clinica del paciente (%}

je medicamentos y lerapéutica cel

Selecciona... .

Principio activo = Tempo de uiiizacion *  Respuesia clinica obser » | Accion

£ Existe rlgsgo Inminents para a vida y 1 salud del paclents? (*)
si
No

4 Esth autorizada por el INVIMA la comercializacion y sxpendio en Solombia del medicamento para este diagndstico? (*)
sl
Ne
No sabe

Anillsls especializados, antiblogramas u otras prushas da soparte (7)
naresse s aarsilisis especi s

‘Guia da practica clinlea actualizada de soports (7]
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@ Si desea anular la formulacion del medicamento no incluido en el acuerdo, haga
clic en el botdn Cerrar.

e. Diligencie la siguiente informacion:
e Datos del medicamento solicitado.
e Datos del diagnéstico.
e Datos del paciente.
e Alternativas en el Manual Unico de Medicamentos y Terapéutica del SSMP.
e Criterios que justifican la presente solicitud.

f. Haga clic en el botén Agregar.
@ Si existe riesgo inminente para la vida y la salud del paciente, marque la casilla de
verificacidn y justifique la respuesta.

El medicamento seleccionado es mostrado en el panel Formulacion de
medicamentos, si tiene mds medicamentos asignados seran mostrados en este

mismo panel.
g. Repita los pasos a al f del numeral 4 para agregar otros medicamentos no incluidos en el

acuerdo.
@ Si desea eliminar el medicamento seleccionado haga clic en el botdn Eliminar.

3. Sideseaterminar el proceso de formulacién de medicamentos no incluidos en el acuerdo haga
clic en el botdn Siguiente, en caso contrario continde con orden de procedimientos.

Para ordenar procedimientos...

1. Seleccione el tipo de formulacién en la pestafia Ordenes médicas.
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2.

tos basicos

Tipe de formula

Signes vitales. Ordenes médicas
@ T s @ Diagnesticos. @ ey

Origen de la férmula

Formulacién no especial - Enfermedad general

Orden médica

Caracteres restantes 1024

Formulacion de insume Agregar insumos

df

Formuiacion de me:

Nombre genérica

LAGTATO DE RINGER (
HARTMAN) 500 ML

Cantidad a sokciar

2

Justiicacibn

12

~ Cantdad ~ | Pasologia | Via de administracisn

SOLUCION 1 FRASCO/BOLSA X 500mi cada 1

1 Cenjuniival

hora(s) durante 1 dials)

Orden de procedimientos

Tipo de servicio solicitado (')

Seleccione

Prioridad del servicio (")

Seleccione.

Descripcion

ANTROSCOPIA

Cantdad a soictar

1

Orden de procedimientos con referencia a ofros ESM

Cédigo CUPS

222102

Descripcién

ANTROSTOMIA MAXILAR INTRANASAL Vi& MEATO MEDIO ENDOSCOPICA

Para agregar procedimientos:

a.

Haga clic en el botén Agregar procedimientos.
Se presenta el cuadro de didlogo Procedimientos.

Procedimientos

Nombre

PROCEDIMIENTOS E INTERVENCIONES EN PARTO VAGINAL

ABLACION CON CATETER DE LESION O TEJIDO DEL CORAZON POR
RADIOFRECUENCIA +

ABLACION DE HEMORROIDES POR CRIOTERAPIA
ABLACION DE HEMORROIDES POR CRIOTERAPIA SOD

ABLACION O ELIMINACION DE OBSTRUCCION DE ARTERIA CON O SIN
IMPLANTE DE PROTESIS INTRACORONARIA {STENT)

ABORDAJE ENDOSCOPICO DE VARICES GASTRICAS +

ACETAMINOFEN, SEMICUANTITATIVA POR INMUNOENSAYO

ACORTAMIENTO DE CUBITO O RADIO MEDIANTE RESECCION/OSTEOTOMIA

ACORTAMIENTO DE RADIO Y CUBITO MEDIANTE RESECCION/OSTEOTOMIA

ACORTAMIENTO O REMODELACION DE URETER CON REIMPLANTACION
URETEROVESICAL

Agregar medicamentn

| Accien

Agregar procedimientos del ESM

Justiicacibn

12

Codigo

72

373402

4944

484400

360

4341

905.7.02

782241

78.22.43

56.4.1.30

Accién

Agregar referenca |

Cantidad a sokctar

Anterior

Accion

Accién

Cancelar
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(D El sistema presenta un listado con los procedimientos, permitiendo consultarlos
por: Nombre, Codigo.
b. Identifique el procedimiento.
c. Hagaclic en el botén Seleccionar.
Se presenta el cuadro de didlogo Orden de procedimiento.

Orden de procedimiento

Cups

Cantidad a solicitar (*)

«

Especialidad a que se remite

Observacion

d. Diligencie la siguiente informacion:
e Cantidad a solicitar.
e Especialidad a que se remite.

@Opcionalmente, el sistema le permite ingresar las observaciones en el campo
Observacion.

(D Para anular la operacion haga clic en el boton Cancelar.

e. Hagaclic en el botdn Registrar.
(D El procedimiento seleccionado es mostrado en el panel Orden de procedimientos,
si tiene mas procedimientos asignados seran mostrados en este mismo panel.
f. Seleccione el tipo de servicio solicitado.
Seleccione la prioridad del servicio.
Repita los pasos a al f del numeral 2 para agregar otros procedimientos.
(D Si desea eliminar el procedimiento seleccionado haga clic en el botdn Eliminar.

5 @

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

Para ordenar procedimientos con referencia...

1. Seleccione el tipo de formulacién en la pestafia Ordenes médicas.
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Signes vitales. Ordenes médicas

Tipe de formula Origen de la férmula
Formulacién no especial - Enfermedad general .

Orden médica

Caracteres restantes 1024

Formulacién de insumos

Cantidad a sokciar

Formuiacion de medicamentos a Agregar medicamentn

| Via de administracisn | Accien

Conpoa =

Nombre genérica ~ Cantdad ~ | Pasologia

SAX 500ml cada 1
1dials)

LAGTATO DE RINGER (SOLUCION
HARTMAN) 500 ML

.

Orden ae procedamentos Agregar procedimientos del ESM

Tipo de servicio solicitado (')

Seleccione

Prioridad del servicio (")

Seleccione.

Cantdad a soictar

ANTROSCOPIA

Agregar referenca

Orden de procedimientos con referencia a ofros ESM

Cantidad a sokctar Accién

Codigo CUPS Descrpcién
222102 ANTROSTOMIA MAXILAR INTRANASAL VA MEATO MEDIO ENDOSCOPICA 1 w

2. Para agregar procedimientos con referencia:

a. Hagaclic en el botén Agregar referencia.
Se presenta el cuadro de didlogo Orden de procedimiento con referencia.
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Orden de procedimiento con referencia

CUPS solicitados

CUPS ()
Servicio para el cual se solicita el procedimiento (*) Cantidad (*)
Observaciones

Especialidad Codigo Descripcidn Cantidad Accion

|

Informacién general

Fecha y hora de referencia () Tipo de referencia (*) Grado de severidad (*)
© - v

Origen de la referencia (") Tipo de servicio (*

Motivo de la remisian (%)

¢ Se realizd contrareferencia?

-
Evacuacion o traslado

¢Requiere traslado? (*)

b. Diligencie la siguiente informacién en el panel CUPS solicitados:

e CUPS
e Servicio para el cual se solicita el procedimiento.
e Cantidad.

e Observaciones.
c. Hagaclic en el botén Agregar.
@ Si desea eliminar el medicamento seleccionado haga clic en el boton Eliminar.

d. Repita los pasos by c del numeral 2 para agregar otro CUPS.

e. Diligencie la siguiente informacidn en el panel Informacion general:
e Fechay hora de referencia.
e Tipo de referencia.

Grado de severidad.

Origen de la referencia.

Tipo de servicio.

Motivo de la remisién.

e (Se realiz6 contrareferencia?

@ Si existe registro de contrareferencia, marque la casilla de verificacion y escriba el
nuimero de contrareferencia.

f. Diligencie la siguiente informacién en el panel Evacuacion o traslado:
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e Seleccione la opcidn Si para realizar el traslado.
e Seleccione el tipo de traslado.
e Fechay hora de traslado.

@Si el paciente no requiere de traslado, seleccione la opcién No del campo
éRequiere traslado?

(D Para anular la operacion haga clic en el botén Cerrar.

g. Hagaclic en el botén Guardar.
(DEI CUPS del procedimiento seleccionado es mostrado en el panel Orden de
procedimientos con referencia, si tiene mas CUPS de procedimientos asignados
seran mostrados en este mismo panel.

3. Hagaclic en el botdn Siguiente.
Si no diligencia todos los campos, el sistema no le permite continuar con la
siguiente pestana.

3.10.1.5 Registrar dietas y bebidas

La funcionalidad registrar dietas y bebidas le permite asignar la dieta que debe seguir el paciente y
las bebidas que debe consumir, asi mismo podra visualizar los registros del historial de dietas y
bebidas y ver su respectivo detalle.

Para registrar dietas y bebidas...

1. Diligencie la siguiente informacidn en la pestafia Dietas y bebidas:

Signos vitales Grdenes médicas
D Datos basicos @ : @ Diagnésticos @ . @ Dietas y bebidas

Via de administracion ()

Seleccione

Tipo de dieta (")

Seleccione,

Mezclas en nutricion ()

Seleccione.

Dieta

Bebidas

Historico de dietas y bebidas L]

fnterer m

Via de administracion.
Tipo de dieta.
Mezclas en nutricion.
Dieta.

Bebidas.
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Para ver el detalle de dietas y bebidas...
1. Haga clic en el botdn Histérico de dietas y bebidas.
D D’ws f’ﬂs'“‘s @ .-Sifr,‘?‘s,m?‘,!s @ Diagnésticos @ Or?,en?s.,r",ui,"':_is: @ Distas y bebidas
Via de administracion (7)
Tipo de dieta (*)

Mezclas en nutricién (")

Dieta
Bebidas
Historico de dietas y bebidas e
Fechayhoraderegisto v Profesional queregistrd  ~  Senvicio ~ Viade administracion  ~ Tipo de dieta ~  Tipode mezcla nutricional v Accion v
2710612016 08:47 LUIS FELIPE CANO Urgencias Via parenteral Astringente Méculos Ver detalle
' ALVARADO E P o
IS FELIPI NI
2710672016 08:41 LUIS FELIPE CANO Urgencias Via enteral Astringente Poiimericas Ver detalle
ALVARADO

2. Identifique el registro.
3. Hagaclic en el botén Ver detalle.
Se presenta el cuadro de didlogo 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 botdn Cerrar.

4. Haga clic en el botdn Siguiente.
@Si no diligencia todos los campos, el sistema no le permite continuar con la
siguiente pestana.
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3.10.1.6 Registrar respuesta a traslado de especialidad

La funcionalidad registrar respuesta a traslado de especialidad le permite registrar la aceptacién del
paciente a la especialidad asignada.

Para registrar respuesta a traslado de especialidad...

1. Seleccione la opcidn segln corresponda en la pestaiia Respuesta a traslado:
E) et @ i'?rrmj‘:m!u_s @ Diagnésticos @ ?TEHEST“"D‘TS @ Dietas y bebidas =
tAcepta el traslado del paciente a su especialidad?

Seleccione.

2. Haga clic en el botdn Siguiente.
@Si no diligencia todos los campos, el sistema no le permite continuar con la

siguiente pestana.

3.10.1.7 Ver el historial de evoluciones

La funcionalidad ver historial de evoluciones le permite consultar el registro histérico de todas las
notas de evolucién realizadas por el médico y la enfermera.

@ Al ingresar a la pestafia historial de evoluciones, el sistema presenta los registros
encontrados de las notas realizadas por el médico y la enfermeria.

Para ver el historial de notas de evolucion...

1. Diligencie la siguiente informacidn en la pestafia Historial de evoluciones:
) S ) e (@) Dignosicos ® Graenes iy (2) Dtasybeties (7 Recpipsine (7) evocionss

Histérico notas de evolucion

Fecha y hora de registro Profesional que registr Servicio Tituio Accion

¥
08/08/2016 04:47 CAROLINA PAZ CORDERO Urgencias
05/08/2016 04:10 CAROLINA PAZ CORDERO Urgencias
06/08/2016 03:46 JESUS DAVID SANCHEZ PETRO Urgencias m
05/08/2016 03:18 JESUS DAVID SANCHEZ PETRO Urgencias
05/08/2016 03:13 JESUS DAVID SANCHEZ PETRO Urgenclas [——

Histérico notas de enfermeria

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

08/0B/2016 16:21 Racio Miranda m
.« > -
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e Fechay hora de registro.
e Profesional que registré.
e Servicio.
e Titulo.
2. Identifique el registro.
3. Hagaclic en el botén Ver detalle.
Se presenta el cuadro de didlogo Nota de evolucién.

Nota de evolucion

Fecha y hora de evolucién (7)
Diagnéstico ()

Titulo ()

Importancia ()

Subjetivo )
Objetivo )

Reporte de paraclinicos (*)

Signos vitales

Frecuencia cardiaca (FC): Presién arterial sistélica (PAS):
Presién arterial diastdlica (PAD): Presién arterial media (PAM):
Frecuencia respiratoria (FR): Pulso (P}

Temperatura (T): Peso:

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

Ordenes médicas

Tipo de férmula:

Origen de la formula:

Procedimientos ordenados

Codigos CUPS ~ | Descripcion ~ Cantidad

Cerrar

@ La informacién presentada de la nota de evolucion es de solo lectura. Para cerrar
el cuadro de diadlogo haga clic en el botén Cerrar.
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Para ver el historial de notas de enfermeria...

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

Detalle de la nota de enfermeria

Nota de enfermeria

Sintomas generales

Cerrar

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

Para finalizar respuesta de solicitud de cambio de especialista...

1. Haga clic en el botdn Finalizar.
@ Si no desea terminar la valoracion, haga clic en el botdn Cancelar.

2. Hagaclic en el botdn Aceptar.

@Si la valoracién se ha realizado con éxito, el sistema genera el mensaje de
notificacion: “El proceso asistencial se cerré correctamente".

3. Hagaclic en el botdn Aceptar.

3.10.2 Ver historia clinica

3.10.2.1 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 visualizacion de la historia clinica solo estara disponible cuando el paciente se
encuentra admitido en la atencién.

Para visualizar los eventos de la historia clinica

1. Seleccione el menu Sala de partos > Solicitudes de cambio de especialidad.
Se presenta la vista Solicitudes de cambio de especialidad.
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Listado de solicitudes por establecimiento

Fecha y hora de admision v Documento
®

16/08/2016 03:03 79138893

16/08/2016 03:03 79138803

~ Paclente ~  Servicio actual
® @
TANIA CORREA Urgencias
TANIA CORREA Urgencias

¥ Accion

Responder solicitud
Responder solicitud

El sistema presenta un listado de pacientes con solicitudes pendientes de cambio
de especialidad en el panel Listado de solicitudes por establecimiento, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora de admisién, Documento, Paciente y Servicio

actual.
2. Identifique el paciente.
3.

a.

Para consultar los eventos por fecha de la historia clinica:
Haga clic en el botdén Ver historia clinica.

Se presenta la vista Historia clinica electrénica.

£

Edad:
Grado:
Estado en el GAVD:

Antecedentes

e

Filtrar por especialidad
Selecione.
Fecha inicial

20/00/2015 11:39

Nota de evolucion médica

Apoyo diagnastico

Sexo: Documento:
Fuerza: Departamento:
Tipo de vinculacién: RH:
Fecha de caducidad:

Graficas Declaratoria de salud
Fecha final
© 200912016 11:39

Profesional que registré: LEOPOLDO RODRIGUEZ POVEDA

Descripcion: Praceso asistencial médico

[N

Datos basicos de nota de evolucion

Descripcion: Datos basicos de notas de evolucion médica

7 mas [

Registro de signes vitales no invasivos.
Descripeién: Registro de signos vitales no invasios

Ver mas

Aqregar nola actaraton

Descripcién: diagndstico principal: N85 - Otros trastomos no inflamatorios del utero, excepla del cuello, Tipo de diagndstico: Impresin Diagnéstica

Ver mas

|

Registro de dietas
Descripcién: Regisiro de dietas.

ver mas ([

Conducta

Descripcidn: Se ha solicitado un cambio de especialidad tratante 3 GINECOLOGIA

Etnia;

Municipio:

Plan afiliacion:

Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacion @

3 elementos encontrados
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b. Diligencie la siguiente informacién:

e Filtrar por especialidad.

e Fechainicial.

e Fecha final.

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

Haga clic 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 atencidn registrada.
@Adicionalmente haciendo clic en el botén Agregar nota aclaratoria el sistema

permite registrar una nota aclaratoria a un evento de la historia clinica.

o

(D La informacion presentada en la pestafia Historia clinica es de solo lectura.

3.10.2.2 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.

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

Para visualizar los eventos de la historia clinica en enfermeria

1. Seleccione el menu Sala de partos > Solicitudes de cambio de especialidad.
Se presenta la vista Solicitudes de cambio de especialidad.

Listado de solicitudes por establecimiento

Fecha y hora de admision Documento v Paclente Senvicio actual Accion
8 ® D
Responder solicitud
Ver historia clinica
Ver historia clinica
" n » | 10 e

16/08/2016 03:03 79138883 TANIA CORREA Urgencias

16/08/2016 03:03 79138883 TANIA CORREA Urgencias

El sistema presenta un listado de pacientes con solicitudes pendientes de cambio
de especialidad en el panel Listado de solicitudes por establecimiento, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora de admisiéon, Documento, Paciente y Servicio
actual.

2. Identifique el paciente.

3. Para consultar los eventos por fecha de la historia clinica en enfermeria:

a. Haga clic en el botdn Ver historia clinica.
Se presenta la vista Historia clinica electrénica.
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Edad:

Grado:
Estado en el GAVD:

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

Fecha de caducidad:

oria clinica Enfermeria Antecedentes Apoyo diagnostico Graficas Declaratoria de salud

Filtrar por especialidad

Selecione..

Fecha inicial

20/08/2015 11:39

Nota de evolucion médica

Fecha final

BO 20/09/2016 11:38

Profesional que registré: LEOPOLDO RODRIGUEZ POVEDA

Descripcion: Proceso asistencial medico

Agregar nota acaratoria

Datos basicos de nota de evolucion
Descripcio

ver mas [

Registro de signos vitales no invasivos
Descripcion: Registro de signos vitales no invasivos.

WEBERY Agregar nota aciaraioria

Diagnéstico

ion: Datos basicos de notas de evolucion medica

Descripcién: diagnéstico principal: N85 - Otros trastormos no inflamatorios del utero, excepto del cuello, Tipo de diagndstico: Impresién Diagnéstica

Ver mas [ ]

Registro de dietas
Descripcin: Registro de dietas

ver mas [

Conducta

Descripcion: Se ha solicitado un cambio de especialidad tratante a GINECOLOGIA

Agregar nola aciaratoria

" ‘ - " "

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

Plan afiliacion:
Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacion

BO

3 elementos encontrados
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Fecha inicial Fecha final

20/09/2015 11:51 BO 20/09/2016 11:51

o Clasificacion urgencia (triage)

Profesional que registré: Rocio Miranda
Descripeién: Registro de TRIAGE

fer mas

Antecedentes generales
Descripcion: Hospitalizaciones : fractura femur hace 1 afio

Antecedentes generales.
Descripcién: Familiares : Padre Hipertenso

Antecedentes patolégicos
Descripeién: HipertensionArterial

Registro de signos vitales no invasivos
Descripeion: Registro de signos vitales no invasivos

Ver mas

" * n " "

c. Diligencie la siguiente informacion:
e Fechainicial.
e Fechafinal.

1 elementos encontrados

@EI sistema presenta en pantalla los eventos registrados segun las fechas

ingresadas.
d. Haga clic en el botdn Filtrar.
e. Identifique el evento de la atencidn registrada.

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

3.10.2.3 Visualizar antecedentes del paciente

La funcionalidad visualizar antecedentes del paciente le permite consultar los antecedentes del
paciente, estdn agrupados en tres (3) secciones: antecedentes generales, antecedentes patolégicos

y alergias a medicamentos.

@ La visualizacién de los antecedentes del paciente solo estara disponible cuando el

paciente se encuentre admitido en la atencidn.

Para visualizar los antecedentes del paciente

1. Seleccione el menu Sala de partos > Solicitudes de cambio de especialidad.

Se presenta la vista Solicitudes de cambio de especialidad.
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Listado de solicitudes por establecimiento

Fecha y hora de admision v Documento ~ Paclente ~  Servicio actual
® @ ®

16/08/2016 03:03 79138893 TANIA CORREA Urgencias

16/08/2016 03:03 79138893 TANIA CORREA Urgencias

¥ Accion

Responder solicitud

Responder solicitud

El sistema presenta un listado de pacientes con solicitudes pendientes de cambio
de especialidad en el panel Listado de solicitudes por establecimiento, permitiendo

consultarlos por: Fecha y hora de admision, Documento,
actual.
Identifique el paciente.
Para consultar los antecedentes del paciente:
a. Hagaclic en el botdn Ver historia clinica.
Se presenta la vista Historia clinica electrénica.

£

2.
3.

Edad: Sexo: Documento:
“ Grado: Fuerza: Departamento:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:
Fecha de caducidad:

Eemeria  Anlecedenies  Apoyodagnésico  Grafcas  Declraloria de salud
Filtrar por especialidad
Selecione.
Fecha inicial Fecha final
20/09/2015 11:39 c 2010972016 11:38

Nota de evolucién médica

Profesional que registré: LEOPOLDO RODRIGUEZ POVEDA
Descripcién: Proceso asistencial médico

[

Datos basicos de nota de evolucion
Descripeién: Datos basicos de notas de evolucion médica

|

Registro de signos vitales no Invasivos
Descripcion: Registro de signos vitales no invasivos

Aqregar nola actaratoria

Diagnéstico
Descripeién: diagnsstico principal: N85 - Otros trastomos no inflamatorios del utero, excepto del cuello, Tipo de diagnastico: Impresién Diagnéstica

Ver mas

Aqregat nola actaratona

Registro de dietas
Descripcién: Regisiro de dietas.

Ver mas

|

Conducta
Descripcion: Se ha solictado un cambio de especialidad tratante 3 GINECOLOGIA

b |

Paciente y Servicio

Etnia:
Municipio:

Plan afiliacion:

Tiempa restante de afiliacion;

Ver mas informacion &

3 elementos encontrados
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Haga clic en la pestafia Antecedentes.
Se actualiza la vista Historia clinica electrdnica.

Historia dlinica Enfermeria Antecedentes Apoyo diagnéstico Graficas Deciaratoria de salud

Antecedentes generales

No hay

Hospitalizaciones

Quirtrgicos

No hay

Farmacolégico comercial No hay antecedentes registrados

No hay
Téxico-alérgicos No hay antecedentes registrados
Otros No hay antecedentes registrados

Informacién nutricional

Familiares

Antecedentes patologicos

16/08/2016 14:57:50 Hipertension arterial

Histérico de otros antecedentes patolégicos

Alergias 2 medicamentos

No hay antecedentes registrados

@ La informacidn presentada en la pestafia Antecedentes es de solo lectura.

3.10.2.4 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 visualizacion del apoyo diagndstico del paciente solo estara disponible cuando
el paciente se encuentre admitido en la atencién.

Para visualizar el apoyo diagndstico del paciente

Seleccione el menu Sala de partos > Solicitudes de cambio de especialidad.
Se presenta la vista Solicitudes de cambio de especialidad.




L] sawosis

MANUAL DE USUARIO

Fecha:2015.12.04

Cod: N/A

Version: 1.0

Pagina: 178 de 333

Listado de solicitudes por establecimiento

Fecha y hora de admision v Documento
®

16/08/2016 03:03 79138893

16/08/2016 03:03 79138803

~ Paclente ~  Servicio actual
® @
TANIA CORREA Urgencias
TANIA CORREA Urgencias

¥ Accion

Responder solicitud
Responder solicitud

El sistema presenta un listado de pacientes con solicitudes pendientes de cambio
de especialidad en el panel Listado de solicitudes por establecimiento, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora de admisién, Documento, Paciente y Servicio

actual.
2. Identifique el paciente.
3.

a.

Para visualizar el apoyo diagndstico de la historia clinica:
Haga clic en el botdén Ver historia clinica.

Se presenta la vista Historia clinica electrénica.

£

Edad:
Grado:
Estado en el GAVD:

Antecedentes

e

Filtrar por especialidad
Selecione.
Fecha inicial

20/00/2015 11:39

Nota de evolucion médica

Apoyo diagnastico

Sexo: Documento:
Fuerza: Departamento:
Tipo de vinculacién: RH:
Fecha de caducidad:

Graficas Declaratoria de salud
Fecha final
© 200912016 11:39

Profesional que registré: LEOPOLDO RODRIGUEZ POVEDA

Descripcion: Praceso asistencial médico

[N

Datos basicos de nota de evolucion

Descripcion: Datos basicos de notas de evolucion médica

7 mas [

Registro de signes vitales no invasivos.
Descripeién: Registro de signos vitales no invasios

Ver mas

Aqregar nola actaraton

Descripcién: diagndstico principal: N85 - Otros trastomos no inflamatorios del utero, excepla del cuello, Tipo de diagndstico: Impresin Diagnéstica

Ver mas

|

Registro de dietas
Descripcién: Regisiro de dietas.

ver mas ([

Conducta

Descripcidn: Se ha solicitado un cambio de especialidad tratante 3 GINECOLOGIA

Etnia;

Municipio:

Plan afiliacion:

Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacion @

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

¥ Enfermeria Antecedente Apoyo diagnéstico aficas > slud
==
Fecha de formulacion  Cadigo CUPS Procedimiento Nombre profesional Numero de autorizacion  Accign
Pendiente por
16/08/2016 7% OTROS PROCEDIMIENTOS E INTERVENCIONES OBSTETRICOS JESUS DAVID SANCHEZ PETRO
N LAVADO, IRRIGACION Y CUIDADOS DE HERIDA EN AREA
GENERAL
‘- - 10 v 3

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

c. Hagaclic en el botén Ver archivos.
Se presenta el cuadro de didlogo Registro de informes del procedimiento.

Registro de informes del procedimiento

Nombre del archivo Fecha de registro Observacion Accién
M| o« n > M (]

Cerrar

@ Para cerrar el cuadro de didlogo haga clic en el botén Cerrar.

4. Para visualizar los apoyos diagndsticos de otros archivos:
a. Haga clic en la pestaia Otros archivos.
Se actualiza la vista Historia clinica electrénica.

Fecha Tipo Titulo Descripcion Accion

20109/2016 Historia clinica Historia clinica soportes

2009/2016 Documento de identificacion Cedula Cedula

- 0 .

(D 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.

3.10.2.5 Generar grdficas
La funcionalidad generar graficas le permite crear graficas segun los parametros seleccionados.

@La generacion de las graficas del paciente solo estard disponible cuando el
paciente se encuentre admitido en la atencidn.
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Para generar graficas

1. Seleccione el menu Sala de partos > Solicitudes de cambio de especialidad.
Se presenta la vista Solicitudes de cambio de especialidad.

Listado de solichudes por establecimiento

&
160872016 0303 79138803 TANIA CORREA Urgencas
S
Responaed sohcltud

[
H - - o

El sistema presenta un listado de pacientes con solicitudes pendientes de cambio
de especialidad en el panel Listado de solicitudes por establecimiento, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora de admisién, Documento, Paciente y Servicio
actual.

2. Identifique el paciente.

3. Paragenerar las graficas en la historia clinica:

a. Haga clic en el botén Ver 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:

Historia chinica Enfermeria

Filtrar por especialidad
Seiecione.
Fecha Inicial

2010872015 11:39

Antecedentes Apoy

o diagnéstico Graficas

Fecha final

Declaratoria de saiud

Fecha de caducidad:

Be 20/09/2016 11:39

Tiempo restante e afiliacion:

Ver mas informacion

o Nota de evolucion médica

Profesional que registré: LEOPOLDO RODRIGUEZ POVEDA
Descripcion: Proceso asistencial medico

IR

Datos basicos de nota de evolucian
Descripcian: Datos basicos de notas de evolucion médica

Registro de signos vitales no invasivos
Descripcion: Registro de signos vitales no invasivas

Diagnéstico
Deseripelén: diagnostico principal: N5 - Otros rastemos no inflamatorios ded uterc, excepto del cuello, Tipo de diagndstico: Impresidn Diagndstica

Registro de dietas
Descripeion: Regisiro de dietas.

Conducta
Descripelén: Se ha solictade un camblo de especialidad ratante 3 GINECOLOGIA

3 elementos encontrados
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b. Haga clic en la pestafia Graficas.
Se actualiza la vista Historia clinica electrdnica.

Historia clinica Enfermeria Antecedentes Apoyo diagnostico Declaratoria de salud

Fecha inicial Fecha final

Signos vitales no invasivos Signos vitales invasivos Paraclinicos

Selecione., Selecione Selecione.

c. Diligencie la siguiente informacioén:
e Fechainicial.
e Fechafinal.
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.

3.10.2.6 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 estard disponible cuando el paciente
se encuentre admitido en la atencion.

Para generar la declaratoria de salud

1. Seleccione el menu Sala de partos > Solicitudes de cambio de especialidad.
Se presenta la vista Solicitudes de cambio de especialidad.

Listado de solicitudes por establecimiento

Fecha y hora de admision v Documento v Paciente ~  Servicio actual ~  Accion
\/ ® L
Responder solicitud
16/08/2016 03:03 79138893 TANIA CORREA Urgencias
Ver historia clinica
Responder solicitud
16/08/2016 03:03 79138883 TANIA CORREA Urgencias
Veer historia clinica
. - . 0 . ¢

El sistema presenta un listado de pacientes con solicitudes pendientes de cambio
de especialidad en el panel Listado de solicitudes por establecimiento, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora de admision, Documento, Paciente y Servicio
actual.

2. Identifique el paciente.
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3. Paragenerar la declaratoria de salud:
a. Hagaclic en el botdn Ver historia clinica.
Se presenta la vista Historia clinica electrénica.

n 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

Enfemera  Amecedenies  Apojodiagnostco  Graficas  Dectaratora de salud

Filtrar por especialidad

Selecione...
Fecha inicial Fecha final
20/09/2015 11:39 ® 20/08/2016 11:38 8o

- o Nota de evolucion médica

Profesional que registré: LEOPOLDO RODRIGUEZ POVEDA
Descripcion: Proceso asistencial medico

Datos basicos de nota de evolucién
Descripcion: Datos basicos de notas de evolucion medica

Registro de signos vitales no invasivos
Descripcién: Registro de signos vitales no invasivos

ver més

Diagnéstico
Descripcién: diagnéstico principal: N85 - Otros trastomos no inflamatorios del utero, excepto del cuello, Tipo de diagnéstico: Impresién Diagnéstica

Registro de dietas
Descripcin: Registro de dietas

VRN Agregar nola ackaraioria |

Conducta
Descripcion: Se ha solicitado un cambio de especialidad tratante a GINECOLOGIA

3 elementos encontrados
b : - " .

b. Haga clic en la pestaia Declaratoria de salud.
@ El sistema genera la declaracion del estado de salud del paciente en formato PDF.
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3.11 Interconsultas

Esta seccion describe el procedimiento para realizar el registro de la interconsulta de un paciente
en el servicio de hospitalizacién y estd compuesta por la siguiente funcionalidad: Responder
interconsulta, esta estara habilitada segun el rol.

3.11.1 Responder interconsulta

La funcionalidad responder interconsulta le permite registrar la respuesta a una solicitud de
atencidon complementaria para un determinado paciente.

Para responder interconsulta...

1. Seleccione el menu Sala de partos > Interconsultas.
Se presenta la vista Interconsultas.

Listado de interconsuitas por establecimiento.

Fechay horadereg.. ~ Documento ~ Nombre del paciente v Especialidad solicitada ¥ Accion

@ @ @
18/08/2016 9:22 1121987567 MARIA JULIANA PARDO CASTRO Medicina General Y/O Familia Responder interconsulta
“ n [ 10« ¢

(D El sistema presenta un listado de pacientes con solicitud de interconsultas en el

panel Listado de interconsultas por establecimiento, permitiendo consultarlos por:
Fecha y hora de registro, Documento, Nombre del paciente y Especialidad
solicitada.

2. Identifique el paciente.

3. Pararesponder interconsulta:

a. Hagaclic en el botédn Responder interconsulta.
Se presenta el cuadro de didlogo Respuesta a interconsulta.
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Respuesta a interconsulta
Origen
Seleccione.

Anamnesis

Describa la anamnesis

Hallazgos

Examen fisico

Pruebas diagnosticas

Tratamientos instaurados

Describa los tratamientos instaurados

Diagnésticos presuntivos

Cerrar Registrar respuesta

b. Diligencie la siguiente informacién:

e Origen.

e Anamnesis.

e Hallazgos.

e Examen fisico.

e Pruebas diagndsticas.

e Tratamientos instaurados.

e Diagndsticos presuntivos.

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

c. Hagaclic en el botén Registrar respuesta.

@EI sistema genera el mensaje de notificacion: “El registro se realizd

satisfactoriamente”.
4. Haga clic en el botdn Aceptar.
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3.12 Reportes

Esta seccién describe los procedimientos para realizar generar los reportes en sala de partos y esta
compuesta por las siguientes funcionalidades: Generar reporte de atencion en sala de partos por
neonato y generar reporte de atencion en sala de partos por madre, esta estara habilitada segun el
rol.

3.12.1 Generar reporte de atencién en sala de partos por madre

La funcionalidad generar reporte de atencién en sala de partos por madre le permite generar un
reporte de partos de nacidos vivos y muertos.

Para generar reporte de atencion en sala de partos por madre...

1. Seleccione el menu Sala de partos > Reporte de sala de partos.
Se presenta la vista Reporte de sala de partos.
Registros de atenciones

Fecha inicial () Fecha final (")

2. Diligencie la siguiente informacién:
e Fechainicial.
e Fechafinal.
3. Hagaclic en el botén Generar.
Se actualiza la vista Reporte de sala de partos.
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Registros de atenciones

Fecha inicial (*) Fecha final (")

m a
RegistroALeRCIonesSaaPAROs  Datos actuakzados 19109/2016 2 bs 05:44:28 P 43
- 4 100% = P 4> H.B.

@EI sistema presenta el reporte seleccionado en el panel Reporte generado,
opcionalmente usted puede descargar el reporte en diferentes formatos
utilizando las opciones del visor de reportes.

3.12.2 Generar reporte de atencidn en sala de partos por neonato

La funcionalidad generar reporte de atencidn en sala de partos por neonato le permite generar un
reporte de neonato mostrando la fecha de atencion, datos de la madre, datos del nacido vivo y
muerto.

Para generar reporte de atencion en sala de partos por neonato...

1. Seleccione el menu Sala de partos > Reporte de sala de partos.
Se presenta la vista Reporte de sala de partos.

Registros de atenciones

Fecha inicial (") Fecha final ()

| @

2. Diligencie la siguiente informacion:
e Fechainicial.
e Fecha final.
3. Hagaclic en el botén Generar.
Se actualiza la vista Reporte de sala de partos.
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Neonatos

Fecha inicial (*) Fecha final (*)
] =]
Generar
Reporte generado
RegistroNeonato
Pagina - 4 100% = P+ 4p» . | B, B
Debe aplicar valores de entrada antes de que el informe se pueda visualizar.
Filtro(s) del reporte
ESM
75
FECHA_TNICIAL
01/05/2016
FECHA_FINAL
31/05/2016
Aceptar  Restablecer  Cancelsr  Guardar

4. Diligencie la siguiente informacion:
e ESM.
e Fechainicial.
e Fecha final.

5. Hagaclic en el botén Aplicar.

6. Haga clic en el boton Aceptar.

Se actualiza la vista Reporte de sala de partos.
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Neonatos
Fecha inicial (*) Fecha final (*)
@ ]
Reporte generado

RegistroNeonalo  Datos actualizados 19/08/2016 a las 05:52:00 pM §3

®

- + 100% - P+ a» A.B. B

@EI sistema presenta el reporte seleccionado en el panel Reporte generado,
opcionalmente usted puede descargar el reporte en diferentes formatos
utilizando las opciones del visor de reportes.
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3.13 Neonatos

3.13.1 Registrar neonato

Esta seccidn describe los procedimientos para realizar el registro de un neonato en el sistema.

3.13.1.1 Registrar neonato
La funcionalidad registrar neonato le permite registrar los datos del recién nacido.

@ Para registrar correctamente el neonato, debe realizar todos los procedimientos
que se describen a continuacién. Estos procedimientos deben ser realizados en el
mismo orden en que son presentados.

Para registrar neonato...

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

Listado de pacientes en sala de panos

Paciente en

ssperaporaits e o - : Recomendaciones
Active 26/09/2016 1624
Active
Active 200972018 1401

Active

Active

Active

Activo 15/09:2016 165

Active

i B i B
TNE TEMENCE
i HHI
£l K Bkl B

Active 15/08/2016 10:04

R2 aciones de la sensibikdad cutanea N ADO 10915100008245813 -
K- B o

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.
2. Identifique el paciente.
3. Hagaclic en el botdn Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.



Fecha:2015.12.04

g m MANUAL DE USUARIO 20/

Pagina: 190 de 333

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 informacion
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 48 Segundos
Resumen del paciente
Fecha de ingreso ~  Ubicacion v Tiempo transcurrido en la ubicacion v
14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos N

4. Pararegistrar neonato:
a. Seleccione la opcién Registrar neonato en la seccion Registros.
Se presenta la vista Registrar neonato.

Edad: Sexo: Documento: Etnia:

Grado:
Fuerza Departamento: Municipio: Estado en el GAVD:
Tipo de vinculacisn: RH: Plan afiliacién: Fecha de caducidad:
Tiempo restante de
afiliacion:
@ Datos del neonato
Feto que corresponde (°)
Seleccione -
Fecha de nacimiento (*) Edad gestacional
28/09/72016 BO® 2 Semanas
Sexo () Cédigo de nacimiento (*)
Seleccione .
Perimetro cefalico Perimetro toracico Perimetro abdominal
v - -
Peso (") Talla (*)
. .
Fallecia (")
Seleccione -
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b. Diligencie la siguiente informacién:
e Feto que corresponde.
e Fecha de nacimiento.

e Sexo.

e (Cddigo de nacimiento.
e Perimetro cefalico.

e Perimetro toracico.

e Perimetro abdominal.
e Peso.

e Talla.

e Fallecido.

5. Hagaclic en el botdn Siguiente.

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

3.13.1.2 Registrar diagndstico del nacimiento

La funcionalidad registrar diagndsticos al recién nacido le permite registrar el diagndstico del
nacimiento: un diagndstico principal y mdximo tres relacionados. Los datos de las patologias se
ingresan codificados en base a la Clasificacidn Internacional de Enfermedades - Décima Version (CIE-

10).
Para registrar diagnéstico del nacimiento...

1. Ingrese los antecedentes del paciente en la pestafia Diagndstico de nacimiento.

@ Datos del EED @ Diagnéstico de nacimiento

Diagndstico principal

A488 - Otras enfermedades bacterianas especificadas
Tipo de diagnéstico principal | Reemplazar diagnéstico principal |

Seleccione v

Analisis (*)

Identificacién de patologia

Caracter infeccioso (%) Aislamiento () Nosocomial (%)
Si Si Si

® No ® No ® No

Diagnésticos relacionados ‘m

Codigo Descripcion Accién
« o n > | 10 v

Plan de manejo y tratamiento
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2. Para afadir diagnostico principal.
a. Hagaclic en el botén Anadir diagnéstico.
Se presenta el cuadro de didlogo Diagnéstico.
Diagnésticos (CIE10)

Cédigo Descripcion Accion

Ads1 Enfermedad de los legionarios Seleccionar
A482 Enfermedad de los legionarios no neumonica [fiebre de pontiac] Seleccionar
A483 Sindrome de choque toxico Seleccionar
Ads4 Fiebre purpurica brasilefia Seleccionar
A438 Otras enfermedades bacterianas especificadas Seleccionar

Ad9 Infeccién bacteriana de sitio no especificado Seleccionar

A480 Infeccion ,sin otra 1 Seleccionar

Ad491 Infeccion estr , sin otra 1 Seleccionar

A492 Infeccion por haemophilus influenzae, sin otra especificacion Seleccionar

A493 Infeccion por micoplasma, sin otra especificacion Seleccionar

Escriba el cddigo CIE-10 o descripcion de la enfermedad.

Identifique el diagndstico.

d. Hagaclic en el botén Seleccionar (se agrega el CIE-10 a la lista de diagndstico principal).
Si el diagnodstico seleccionado corresponde a una enfermedad de notificacidn
obligatoria, el sistema presenta el Cuadro de didlogo Alerta de notificacion para
imprimir la ficha en formato PDF.

o

Si el diagndstico seleccionado ya se habia establecido al paciente con anterioridad,
en un periodo inferior a 7 dias, el sistema le informa esta novedad y despliega el
cuadro de didlogo Diagndstico Duplicado para ingresar la justificacion del
diagnéstico.
e. Seleccione el tipo de diagndstico principal.
f. Escriba una descripcion detallada del analisis.
g. ldentifique y seleccione la patologia.
3. Parareemplazar un diagnédstico principal:
a. Haga clic en el botdn Reemplazar diagndstico principal.
Se presenta el cuadro de didlogo Diagnéstico. (Ver numeral 2, literal a).
b. Repita los pasos b al g del numeral 2 para ingresar el diagndstico principal.
4. Paraingresar un diagndstico relacionado:
a. Hagaclic en el botdn Anadir diagnéstico relacionado.
Se presenta el cuadro de didlogo Diagnéstico. (Ver numeral 2, literal a).
Escriba el cddigo CIE-10 o descripcion de la enfermedad.
Identifique el diagndstico.
d. Hagaclicen el boton Seleccionar (se agrega el CIE-10 a la lista de diagndstico relacionado).

o
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@ Si el diagndstico seleccionado ya se habia establecido al paciente con anterioridad,
en un periodo inferior a 7 dias, el sistema le informa esta novedad y despliega el
cuadro de didlogo Diagndstico Duplicado para ingresar la justificacion del
diagnéstico.

@Si el diagndstico seleccionado corresponde a una enfermedad de notificacion
obligatoria, el sistema presenta el Cuadro de didlogo Alerta de notificacidon para
imprimir la ficha en formato PDF.
e. Repita los pasos a al e del numeral 5 para ingresar otro diagndstico relacionado.
5. Escriba el plan de manejo y tratamiento
6. Haga clic en el botén Finalizar.
® Si no desea terminar el evento obstétrico, haga clic en el boton Cancelar.

7. Hagaclic en el botén Aceptar.
@Si la valoracién se ha realizado con éxito, el sistema genera el mensaje de
notificacion: “Neonato registrado con éxito".
8. Hagaclic en el botén Aceptar.

3.13.2 Ver historia clinica neonato

Esta seccidn describe los procedimientos para visualizar los eventos de la historia clinica de la
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, y Generar grdficas, estas estaran habilitadas segun el rol.

3.13.2.1 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 neonato.

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

Para registrar evento obstétrico...

1. Seleccione el menu Sala de partos > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control.
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Listado de pacientes en sala de partos

Estada ~| Fechayhoradeingrese v Diagnostico «  Mombre completo ~  Documento « Edad v Accin v
L C]
iy
Activo 26/00/2018 18 24 No Registra NO IDENTIFICADO NN160826 1680931863734 No Registra
Active 20082016 1404 No Regstra NO IDENTIFICADO NN160920140937487323 Mo Regisra
Active 201082016 1401 ::;;::::C":' e NO IDENTIFICADO NN160820140943477780 No Regista
Active 2010872016 1002 No Regstra NO IDENTIFICADO NN160920100914103154 NoRegsira
Activo 20/08/2016 08 50 No Regstra NO IDENTIFICADO NN160820080907692780 No Regrstra
Activo 1910972016 17.31 110X - Hiperiension esencial (prmana, NO IDENTIFICADO NN160919170924189897 NoRegsra
Active 1510972016 16.59 RS0 - Fiebre de ongen desconocido NO IDENTIFICADO NN160915160923905991 NoRegstra
Active 0161101 A481 - Enfermedad de los legionarios NO IDENTIFICADO NN160915110935810541 NoRegistra

..-.- 0w ]

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

partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.

Identifique el paciente.

Haga clic en el botén Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.

wn

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 informacion =
T empo total en atencion
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos
Resumen del paciente
Fecha de ingreso ~ | Ubicacion ~ Tiempo transcurrido en la ubicacion v
14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos )

4. Seleccione la opcidn Ver neonatos en la seccién Registros.
Se presenta la vista Listado de neonatos.

Listado de pacientes en sals de partos

Fecha de nacimiento ~ | Documento neonato v Sexo Dingnostica de nacimiento - Estado ~ | Accin
26/00/2016 04:41 PM NN160926160931683734-1 Femenino 2372 Gemelos, ambos nacidos vivos VIVO
26/00/2016 04:43 PM NN160026160031663734-2 Femenino 2371- Nackio musrto, unico MUERTO
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5.

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

n Edad: Sexo: Documenta: Etnia:

Grado:
Fuerza: Departamento: Municipio: Estado en ¢l GAVD:

Tipo de vinculacién: RH: Plan afiliacitn: Fecha de caducidad:

Tiempo restante de afiliacién:

Fecha de ingreso v Ubicacién « Tiempo transcurrido en la ubicacion

Para consultar los eventos por fecha de la historia clinica:
a. Seleccione la opcidn Ver historia clinica en la seccién Historia clinica.
Se presenta la vista Historia clinica electrdénica.

n Edad: Sexo: Documento: Etnie

Grado:
Fuerza: Departamento: Municipio Estado en el GAVD:

Tipo de vinculacion AH Pian afiliacion Fecha de caducidad
Tiempo restante de afiliacion:

Filtrar por especialidad

Fecha inicial Fecha final

o Registro de test Apgar

Profesional que registrs: MIGUEL SILVA RUZ
n Regietro de test A
oo ost Apg

Descripeion:

==

° Registro de tamizaje metabodlico
Profesional que registré: MIGUEL SILVA RUIZ
Descripcion: Fegistio de tamizaje metabc

[t st |

o Nacimiento

Profesional que registré: MIGUEL SILVA AUZ
Descripoion: Regisiio de datos de neonat

==

Registro de mediciones del neonato
Descripeién: Registro de medicones del ne

==

Diagnéstico
Descripeion: diagnostico principal Z372 - Gemelos. ambos rackios vivos. Tipo de disgnostico. Confirmado Nuev

===
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b. Diligencie la siguiente informacién:
e Filtrar por especialidad.
e Fechainicial.
e Fecha final.

c. Hagaclic en el botdn Filtrar.

@ El sistema presenta en pantalla los eventos registrados segun las fechas
ingresadas.
d. Identifique el evento de la atencidn registrada.
e. Hagaclic en el texto Ver mas para ver el detalle de la atencidn registrada.
f. Haga clic en el boton Agregar nota aclaratoria para registrar al evento una nota
aclaratoria.
@Adicionalmente haciendo clic en el botén Agregar nota aclaratoria el sistema
permite registrar una nota aclaratoria a un evento de la historia clinica.

@ La informacidn presentada en la pestafa Historia clinica es de solo lectura.

3.13.2.2 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
neonato.

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

Para visualizar los eventos de la historia clinica en enfermeria...

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

Listado de pacientes en sala de parios

§ AARNE
! AL L

1
-
5
3
¥
i

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.
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2.
3.

6.

Identifique el paciente.
Haga clic 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 més informacion &

5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso ~ | Ubicacion ~  Tiempo transcurrido en la ubicacion ~

14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

« < - E

Seleccione la opcidén Ver neonatos en la seccidn Registros.
Se presenta la vista Listado de neonatos.

Listado de pacientes en sala de partos:

Fecha de nacimiento Documento neonato v Sexo v Diagnéstico de nacimiento Estado v Accién

ios, ambos nacides vios vvo Ver neonato

NN160926160931663734-2 Femening Z371- Nacido muerto, unico MUERTO

863734-1 2372-6

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

n 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 més informacion @

Resumen del paciente

Fecha de ingreso ~  Ubicacion ~ Tiempo transcurrido en la ubicacion

Para consultar los eventos por fecha de la historia clinica en enfermeria:
a. Seleccione la opcidn Ver historia Clinica en la seccidn Historia clinica.
Se presenta la vista Ver Historia clinica electrdnica.
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n Edad:

Municipio

Tiempo restante de afiliacion;

Sexo: Documento:
Grado: Fuerza:
Estado en el GAVD. Tipo de vinculacion:

Enfermeria Antecedentes Apoyo diagnéstico Graficas Declaratoria de salud

Filtrar por especialidad

Selecione

Fecha inicial

o Registro de neonato

Profesional que registré:
Descripcion: -

—

Nota aclaratoria
Descripcion

Fecha final

BO

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

Fecha inicial

° Registro de nota de enfermeria

Profesional que regisuré:
Descripeion: Registro de nota de enfermeria

N

Facha final

c. Diligencie la siguiente informacién:

e Fechainicial.
e Fecha final.

Etnia;

Departamento:

RH:
Plan afiliacion

Fecha de caducidad:

Ver mas informacion

BO

@EI sistema presenta en pantalla los eventos registrados segun las fechas

ingresadas.
d. Hagaclic en el botdn Filtrar.

e. Identifique el evento de la atencién registrada.
f. Haga clic en el texto Ver mas para ver el detalle de la atencidn registrada.
@ La informacidn presentada en la pestafia Enfermeria es de solo lectura.
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3.13.2.3 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 patolédgicos
y alergias a medicamentos.

Para visualizar antecedentes del paciente...

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

Listado de pacienies en sala de parios

]

v
Activa 28 62 va NO IDENTIFICADO 734 N Regrtra
Active O IDENTIFICADO No Registra
Actve NO IDENTIFICADO No Registra m
Active NO IDENTIFICADO No Regstra
Activo NO IDENTIFICADO
Astiva NO IDENTIFICADO Mo Regite w
Actve O IDENTIFICADO No Registra
Active 15082016 10.0 20 acicnes de la od cutanes NO IDENTIFICADO > 824591 No Registia w
Hl: e (e o

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.
2. Identifique el paciente.
3. Hagaclic en el botdn Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.

n 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 informacion

5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Resumen del paciente
Fecha de ingreso v Ubicacion ~  Tiempo transcurrido en la ubicacion v
14/08/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos
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4. Seleccione la opcidn Ver neonatos en la seccion Registros
Se presenta la vista Listado de neonatos.

Listado de pacientes en sala de partos

Fecha de nacimiento ~  Documento neonato v Sexo ~  Diagndstico de nacimiento ~ Estado ~ | Accion
26/09/2016 04:41 PM NN160926160931663734-1 Femenino Z372- Gemelos, ambos nacidos vivos vIvO
26/09/2016 04:43 PM NN160926160931663734-2 Femenino Z371- Nacido muerto, unico MUERTO

5. Haga clic en el botdn Ver neonato.
Se presenta la vista Resumen del neonato.

n 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 més informacion

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v Ubicacion ~  Tiempo transcurrido en la ubicacion ~

-.n"

6. Para consultar los antecedentes del paciente:
a. Seleccione la opcidn Ver historia clinica en la seccidn Historia clinica.
Se presenta la vista Historia clinica electrénica.
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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 informacion

Enfermeria Antecedentes Apoyo diagnéstico Graficas Declaratoria de salud

Filtrar por especialidad

Selecione...

Fecha inicial Fecha final

© [C]
o Registro de neonato

Profesional que registré:
Descripecion:

k"ill"

Nota aclaratoria
Descripcién

b. Haga clic en la pestafia Antecedentes.
Se actualiza la vista Historia clinica electrdnica.
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Historia clinica Enfermeria Apoyo diagnéstica Graficas

Antecedentes generales
Téxico-alérgicos No hay antecedentes registrados
No hay
No hay
No hay
No hay
Farmacolégicos No hay antecedentes registrados.
Farmacelogico comercial No hay antecedentes regisirados.
No hay
Otros. No hay antecedentes registrados
Familiares No hay antecedentes registrados.

Antecedentes patologicos

No hay antecedentes registrados.

Histérico de otros antecedentes patolégicos

Alergias a medicamentos

No hay antecedentes registracos.

@ La informacién presentada en la pestafia antecedentes es de solo lectura.

3.13.2.4 Visualizar Apoyo Diagndstico

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

(D La visualizacion del apoyo diagndstico del paciente solo estard disponible cuando
el paciente se encuentra admitido en la atencidn.

Para visualizar el apoyo diagnéstico del paciente...

1. Seleccione el menu Sala de partos > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control.
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Listado de pacientes en sala de parios

Estado “ Fechayhoradeingreso  ~ Diagndstico ~ Nombre completo « Documento - Edad ~ | Accion v
| e
061102016 1648 No Registra NO IDENTIFICADO NN161006171005960978 No Registra
espera poralta
Active 2610072016 16:24 No Registra NO IDENTIFICADO NN160926160931663734 No Registra
Activo 201092016 14:04 No Regista NO IDENTIFICADO NN160920140937487323 No Registra
492 - Inf
Activa 201092016 1401 A482 - Infeccion por haemophius MIUENZae. N | o |DENTIFICADO NN160920140943477790 No Registra
ofra especificacion
Activo 201092016 10:02 No Registra NO IDENTIFICADO NN160920100914103154 No Registra
Active 201002016 0850 No Registra NO IDENTIFICADO NN160820080907682760 No Registra
Activa 1910972016 17:31 110X - Hipertension esencial (primaria) NO IDENTIFICADO NN1609191709824189897 No Registra

Active 15/00/2016 16:59 RS0 - Fiebre de origen desconocido NO IDENTIFICADO NN160915160923905991 No Registra
Activa 1510972016 11:01 A481 - Enfermedad de los legionarios. NO IDENTIFICADO NN160915110936810541 No Registra
Activa 15109/2016 10:04 R20 - AReraciones de la sensibiidad cutanea NO IDENTIFICADO NN160915100908245913 No Registra Ver paciente

« <H: - - 0 . ¢

El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagnéstico, Nombre completo, Documento y Edad.

Identifique el paciente.

Haga clic en el botdn Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.

w N

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 informacion g

Tiempo total en atencion
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso ~  Ubicacion ~ | Tiempo transcurrido en la ubicacion v

14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

o« . > Elementos mostrados 1 - 1 de 1

4. Seleccione la opcién Ver neonatos en la seccion Registros
Se presenta la vista Listado de neonatos.

Listado de pacientes en sala de partos

Fecha de nacimiento v Documento neonato ~ | Sexo ~  Diagnéstico de nacimiento ~  Estado v | Accion <
26/09/2016 04:41 PM NN160926160931663734-1 Femenino 2372- Gemelos, ambos nacidos vivos vivo
26/09/2016 04:43 PM NN160926160931663734-2 Femenino 2Z371- Nacido muerto, unico MUERTO

8 OC
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5. Hagaclic en el botén Ver neonato.
Se presenta la vista Resumen del neonato.

Grado:

n Edad: Sexo: Documento: Etnia:

Fuerza: Departamento: Municipio: Estado en ¢l GAVD:
Tipo de vinculacién: RH. Plan afiliacion: Fecha de caducidad:

Tiempo restante de afiliacién:

Ver més informacién

Resumen del paciente

Fecha de ingreso ~ | Ubicacion ~  Tiempo transcurrido en la ubicacién

1.-"

6. Para visualizar el apoyo diagndstico:
a. Seleccione la opcion Ver historia clinica en la secciéon Historia clinica.
Se presenta la vista Historia clinica electrénica.

Edad: Sexo: Documento: Etnia:
“ Grado: Fuerza Departamento:
Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacisn: RH:

Plan afiliacion

Fecha de caducidad.

Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacion

Enfermeria Antecedentes Apoyo diagnostico Graficas Declaratoria de salud

Filtrar por especialidad

Selecione

Fecha inicial Fecha final

© ©
o Registro de neonato

Profesional que registro:
Descripcion: *

Agregar nota aclaratoria

Nota aclaratoria
Desecripeion: .
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b. Haga clic en la pestafia Apoyo diagnéstico.
Se actualiza la vista Historia clinica electrdénica.

Historia clinica Enfermeria Antecedentes Apoyo diagnéstico Graficas Declaratoria de salud

Fecha de formulacian = Cédigo CUPS Procedimiento

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

c. Hagaclic en el botén Ver archivos.
Se presenta el cuadro de didlogo Registro de informes del procedimiento.

Nombre profesional Namero de autorizacién ~ Accidn

Registro de informes del procedimiento

Nombre del archivo Fecha de registro Observacion Accién

an.,. ¢

Cerrar

@ Para cerrar el cuadro de didlogo haga clic en el botén Cerrar.

7. Paravisualizar los apoyos diagndsticos de otros archivos:
a. Haga clic en la pestafia Otros archivos.
Se actualiza la vista Historia clinica electronica.

Historia clinica Enfermeri: \ntecedentes Apoyo diagnastico raficas eclaratoria de salud

Descripcion Accién

@ 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.

3.13.2.5 Generar grdficas

La funcionalidad generar graficas le permite crear graficas segln 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 Sala de partos > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control.
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Listado de pacientes en sala de parios

Estado ~ | Fechayhoradeingreso v Diagnéstico ~  Nombre completo v Documento v Edad v | Accién -
B ®
06/10/2016 16:48 No Registra NO IDENTIFICADO NN161008171005960978 No Registra
espera por alta

Activo 26/09/2016 16:24 No Registra NO IDENTIFICADO NN160926160931663734 No Registra Ver
Active 20/09/2016 14:04 No Registra NO IDENTIFICADO NN160920140937487323 No Registra Ver paciente
Activo 20/09/2016 14:01 L S S L S e ey NO IDENTIFICADO NN160920140943477790 No Registra
Active 200972016 10:02 No Registra NO IDENTIFICADO NN160920100914103154 No Regista
Activo 20/09/2016 09:50 No Registra NO IDENTIFICADO NN160920090907692790 No Registra
Activo 19/09/2016 17:31 110X - Hipertension esencial (primaria) NO IDENTIFICADO NN160919170924189897 No Registra
Active 15/09/2016 16:58 R50 - Fiebre de ongen desconocido NO IDENTIFICADO NN160915160923905991 No Registra
Activo 15/08/2016 11:01 A481 - Enfermedad de los legionanos NO IDENTIFICADO NN160915110936810541 No Registra
Activo 15/09/2016 1004 R20 - AReraciones de la sensibiidad cutanea NO IDENTIFICADO NN160915100908245913 No Registra

« <Hl: - - 0 v 3

El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagnéstico, Nombre completo, Documento y Edad.
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:

Estado en el GAVD: Tipo de vinculacidn: RH:
Plan afiliacién:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de
afiliacion:

Ver mas informacion g

Tiempo total en atencion
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Resumen del pas

Fecha de ingreso ~ | Ubicacion ~ | Tiempo transcurrido en la ubicacion v

14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

M o« - > M Elementos mostrados 1- 1 de 1

4. Seleccione la opcidn Ver neonatos en la seccion Registros
Se presenta la vista Listado de neonatos.

Listado de pacientes en sala de partos

Fecha de nacimiento ~ | Documento neonato ~ | Sexo ~  Diagnéstico de nacimiento ~  Estado ~ | Accion >
26/09/2016 04:41 PM NN160926160831663734-1 Femenino 2372- Gemelos, ambos nacidos vivos VO Ver neonato
26/09/2016 04:43 PM NN160926160931663734-2 Femenino 2Z371- Nacido muerto, unico MUERTO

w[ Il |~
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5. Hagaclic en el botén Ver neonato.
Se presenta la vista Resumen del neonato.

n Edad:

“ Fuerza:

Tipo de vinculacién:

Sexo:

Departamento:
RH:

Tiempo restante de afiliacién:

Resumen del paciente

Documento:

Municipio:

Plan afiliacién:

Etnia:
Grado:
Estado en ¢l GAVD:

Fecha de caducidad:

Ver més informacién

Fecha de ingreso ~ | Ubicacion

"n"

6. Para generar las graficas en la historia clinica:
a. Seleccione la opcidn Ver historia clinica en la seccion Historia clinica.
Se presenta la vista Historia clinica electrdnica.

Edac:

i sunen

Tips de vinculacion:

Sexo:

Departamanto
RAH

Tiempe restants de afiiacion:

== ° Fegistro de test Apga

Profesionsl que re
Descripcion: Rogis!

===

. ° Registro de tamizaje metabolico

Profesionsl que registré: 1
Descripeisn: Registro de tam,

===

O aciriono

Profesional que re
Descripeién: Rogis!

Registro de mediciones del neonats
Deseripsidn: Registro de mediciones o

Diagnésiico

Descripeién: disgnéstico principak Z372 - Gemelos, ambos nacidos vivos, Tipo de diagnostico: Conf

Fecha final

CTe 280072016 08:3C

v Tiempo transcurrido en la ubicacion -

Documento:

Municipio:

Plan afiliacion:

mado Muevo

Etnia:

Grade:

Estado en &l GAVD:
Fecha de caducidad:
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b. Haga clic en la pestana Gréficas.
Se actualiza la vista Historia clinica electrdnica.

Fecha inicial Fecha final

Signos vitales no invasivos Signos vitales invasivos 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.

3.13.3 Historicos neonato

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

3.13.3.1 Consultar historico de notas de evolucion

La funcionalidad consultar histérico de notas de evolucién le permite consultar el detalle de las
notas de evolucidn registradas al paciente neonato durante la atencidn en sala de partos.

Para consultar histdricos de notas evolucion...

Seleccione el menu Sala de partos > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control.
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Listado de pacientes en sala de parios

Estado “ Fechayhoradeingreso  ~ Diagndstico ~ Nombre completo « Documento - Edad ~ | Accion v
| e
061102016 1648 No Registra NO IDENTIFICADO NN161006171005960978 No Registra
espera poralta
Active 2610072016 16:24 No Registra NO IDENTIFICADO NN160926160931663734 No Registra
Activo 201092016 14:04 No Regista NO IDENTIFICADO NN160920140937487323 No Registra
492 - Inf
Activa 201092016 1401 A482 - Infeccion por haemophius MIUENZae. N | o |DENTIFICADO NN160920140943477790 No Registra
ofra especificacion
Activo 201092016 10:02 No Registra NO IDENTIFICADO NN160920100914103154 No Registra
Active 201002016 0850 No Registra NO IDENTIFICADO NN160820080907682760 No Registra
Activa 1910972016 17:31 110X - Hipertension esencial (primaria) NO IDENTIFICADO NN1609191709824189897 No Registra

Active 15/00/2016 16:59 RS0 - Fiebre de origen desconocido NO IDENTIFICADO NN160915160923905991 No Registra
Activa 1510972016 11:01 A481 - Enfermedad de los legionarios. NO IDENTIFICADO NN160915110936810541 No Registra
Activa 15109/2016 10:04 R20 - AReraciones de la sensibiidad cutanea NO IDENTIFICADO NN160915100908245913 No Registra Ver paciente

« <H: - - 0 . ¢

El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.
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 afiliacion:
Fecha de caducidad: Tiempo restante de
afiliacion:

Ver mas informacion g

Tiempo total en atencion
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso ~  Ubicacion ~ | Tiempo transcurrido en la ubicacion v

14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

o« . > Elementos mostrados 1 - 1 de 1

4. Seleccione la opcién Ver Neonato en la seccion Registros.
Se presenta la vista Listado de neonatos.

Listado de pacientes en sala de partos
Fecha de nacimiento v Documento neonato v Sexo v | Diagnéstico de nacimiento v  Estado v Accién v
K - K lementos mostrad
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5.

6.

Fecha de ingreso ~ | Ubicacién

Haga clic en botén Ver neonato.
Se presenta la vista Resumen del neonato.

Q 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

Tiempo total en atencion

Resumen del paciente

v | Tiempo transcurrido en la ubicacién

90 OC

Para consultar histdricos de notas de evolucidn:

a. Seleccione la opcién Notas de evolucién en la seccién Histdricos.
Se presenta la vista Notas de evolucion.

n Edad: Sexo Documento Etnia:
Departamento: Municipio:

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

Ver mas informacion

Historico de notas de evolucion

Fecha y hora de registro Profesional que registré. Servicio Titulo Accién
B ®
Urgencias =3
rgencas
"8 OC

(DEI sistema presenta un listado con las notas médicas registradas en el panel
Histdrico de notas de evolucidn, permitiendo consultarlas por: Fecha y hora de
registro, Profesional que registrd, Servicio y Titulo.
b. Identifique la nota de evolucidn.
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 paraclinices (*)

Signos vitales

Frecuencia cardiaca (FC): Presicén arterial sistélica (PAS):
Presién arterial diastélica (PAD): Presién arterial media (PAM):
Frecuencia respiratoria (FR): Pulso (P):

Temperatura (T): Peso:

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

Ordenes médicas

Tipe de férmula: Formulacion ne especial

Origen de la formula: Enfermedad general

Procedimientos ordenados

Cddigos CUPS ~  Descripcion ~ | Cantidad

| « - L Elementos mostrados 1 -1 de 1

Cerrar

@ La informacién presentada de la nota de evolucién es de solo lectura. Para cerrar

el cuadro de didlogo haga clic en el botén Cerrar.
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3.13.3.2 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 neonato durante la atencion en sala de partos.

Para registrar nota aclaratoria...

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

Listado de pacientes en sala de parios

Estado ~ Fechayhomdemgreso  ~ Diagnstico ~  Nombre completo v Documento “ Edad “ | Accin

@

Paciente en
06/10/2016 16:48 No Registra NO IDENTIFICADO NN16100

No Registra
espera por alta

Activo 9/2016 16:24 No Registra NO IDENTIFICADO No Registra

Active 2016 14:04 No Registra NO IDENTIFICADO No Registra Ver paciente

A492 - Infeccion por haemophilus influenzae, sin
Active 20/09/2016 14:01 z & NO IDENTIFICADO NN160920140943477790 No Registra Ver paciente
otra especificacion

Activo 20/08/2016 10-02 No Regisira NO IDENTIFICADO NN160920100914103154 Na Regisira
Activo No Registra NO IDENTIFICADO NN160920090907692790 No Registra Ver paciente
Active 110X - Hiperiension esencial (primaria) NO IDENTIFICADO NN160918170924189897 No Registra Ver paciente
Activo 151092016 16:59 R50 - Fiebre de origen desconocido NO IDENTIFICADO NN160915160923905991 No Registra
Activo A481 - Enfermedad de los legionanios NO IDENTIFICADO 810541 No Registra Ver paciente
Activo 151092016 10:04 R20 - Aleraciones de la sensibiidad cutanea NO IDENTIFIGADO NN160915100908245913 No Registra

7
g
B iﬁ
ilE

o |4

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.
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 vinculacion: RH:
Plan afiliacién:
Fecha de caducidad: Tiempo restante de
afiliacion:

Ver mas informacion =

Tiempo total en atencion
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso ~ | Ubicacion ~ | Tiempo transcurrido en la ubicacion v

14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

4. Seleccione la opcién Ver Neonato en la seccion Registros.
Se presenta la vista Listado de neonatos.

Listado de pacientes en sala de partos

Fecha de nacimiento ~ Documento neonato v Sexo ¥ Diagnéstico de nacimiento ¥  Estado ~  Accion

Ver neonato

5. Haga clic en botén Ver neonato.
Se presenta la vista Resumen del neonato.

n 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 informacion &
Tiempo total en atencién
Resumen del paciente
Fecha de ingreso v | Ubicacion v Tiempo transcurrido en la ubicacion v

« <H lementos mostrad

6. Para registrar 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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Q 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
Histérico de notas de enfermeria

Fecha y hora de registro ~ | Profesional que registro ~  Accion > Aggion <
01/09/2016 16:25 MARIA CRISTINA PINTO RODRIGUEZ Nota aclaratoria Ver detalle

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

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 botén Aceptar.
@ El sistema genera el mensaje de notificacion: "Se registré correctamente".

7. Hagaclic en el botdn Aceptar.
Para ver el detalle de la nota de enfermeria...
1. Repita los pasos del numeral 1 al 6a 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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3.

®

Detalle de la nota de enfermeria

Nota de enfermeria

Sintomas generales

Revisibn por sistemas

Notas aclaratorias

Fecha y hora de registro ~ | Profesional que registi

Para ver el detalle de las notas aclaratorias:
Identifique la nota aclaratoria.

Haga clic en el botén Ver detalle.

Se actualiza el cuadro de didlogo Detalle de la nota de enfermeria.

a.
b.

®

Detalle de la nota de enfermeria

Nota de enfermeria

Sintomas generales

¥ Accion

Cemar

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

Notas aclaratorias

Fecha y hora de registro ~  Profesional que regisiro

R ' B

.

MNota aclaratoria

v Accion

Ver detalle
Ver detalle
Ver detalle

Elementos mostrados 1-3 de 3

Cemar

La informacidn 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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3.13.3.3 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 neonato durante la atencién en sala de partos.

Para consultar histdrico de dietas y bebidas...

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

Listada de pacienies en sala de parios

Estado Fechayhorade ingreso  ~  Diagndstico Nombre completo ~  Documenio Edad Accion

B e
Paciars s

T 164 No Registra NTIFICAD NN16100617 No Reg
Active 261002016 1624
Activo 200872016 1404
Activo 20082016 1401
newo | 20082016 1002 =
Activo 20082016 08:50
Activo BE=
Activo 151092016 1659
Activo
Metive 151092016 10.04

« «H: . (-3

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.
2. ldentifique 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

5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso ~  Ubicacion ~  Tiempo transcurrido en la ubicacion v

14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos
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4. Seleccione la opcién Ver Neonato en la seccion Registros.
Se presenta la vista Listado de neonatos.

Listado de pacientes en sala de partos

Fecha de nacimiento v Documento neonato v Sexo v Diagnéstico de nacimiento v Estado v Accién v

" ‘. »

5. Haga clic en botén Ver neonato.
Se presenta la vista Resumen del neonato.

n 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 informacion &

Tiempo total en atencion

Resumen del paciente

Fecha de ingreso ~ | Ubicacién ~ Tiempo transcurrido en la ubicacién v

6. Para consultar historico de dietas y bebidas:
a. Seleccione la opcion Dietas y bebidas en la seccidn Histdricos.
Se presenta la vista Histérico de dietas y bebidas.

Edad: Sexo: Documento: Etnia:

Fuerza: Departamento: Municipio: Estado en el GAVD:

Tipo de vinculacién: RH: Plan afiliacion: Fecha de caducidad:
Tiempo restante de afiliacién:

Ver mas informacién @

Histérico de dietas y bebidas

Fechay hora de registro v~ Profesional que registrd  ~ = Servicio v | Via de administracién v Tipo de dieta ~ | Tipo de mezcla nutricional v~ Accién v

SONIA ESPERANZA

7/09/201 Vi I I No apli Ve
27/09/2016 20:28 CAVANZO JIMENEZ Urgencias ia entera Blanda o aplica
"B OC

b. Identifique el registro de dietas y bebidas.
c. Haga clic en 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 informacidn presentada del detalle de dieta y bebidas es de solo lectura. Para
cerrar el cuadro de didlogo haga clic en el botdn Cerrar.

3.13.4 Notas médicas de evolucion neonato

Esta seccion describe los procedimientos para realizar las notas médicas de evolucion a un paciente
en sala de partos y estd compuesta por las siguientes funcionalidades: Registrar datos bdsicos,
Registrar signos vitales, Registrar diagndstico, Registrar conducta, Generar drdenes médicas,
Registrar dietas y bebidas y Ver el historial de evoluciones, estas estaran habilitadas segln el rol.

3.13.4.1 Iniciar nota de evolucion médica al neonato

La funcionalidad iniciar nota de evolucién médica al neonato le permite acceder a la vista principal
para iniciar el proceso de atencién médica y registrar los datos basicos al recién nacido.

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

Para iniciar nota de evolucion médica...

1. Seleccione el menu Sala de partos > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control.
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Listado de pacienies en sala de parios

B @®
Pacients en e 1 s Nefiegsta NO IDENTIFIGADO NN161006171008960978 No Regista m
espera por alta
deto | 2un0zeis 20 Mo Reghrs MO IDENTIICADO o
Aewo N ENTIICADO R V-
o MO ENTIICADO o Regirs
Ao MO DENTFICADO —
e MO ENTIICADO
Aates NOIDENTIFCADO
Aetvo Mo ERTIICADO _

<-..<-. <

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagnéstico, Nombre completo, Documento y Edad.
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 informacién =

Tiempo total en atencion

5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Resumen del paciente
Fecha de Ingresn ~ Ubicacion ~ T\empo transcurrido en la ubicacion v
14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

« <H - - E

4. Seleccione la opcién Ver neonato en la seccidn Registros.
Se presenta la vista Listado de neonatos.

Listado de pacentes en sala de parios
Sexo Diagnostico de nacimiento Estado < | Accion

Mascuino 2372- Gemelos, ambos nacidos vivos VIVO Ver neonato

5. ldentifique neonato:
6. Haga clic en el botéon Ver neonato.
Se presenta la vista Resumen del neonato.




MANUAL DE USUARIO

Fecha:2015.12.04

Cod: N/A

Version: 1.0

Pagina: 220 de 333

: Edad:

Documento

Municipio:

Plan afiliacién:

Etnia:
Grado:
Estado en el GAVD:
Fecha de caducidad:

Ver mas informacion

‘ Sexo:
u Fuerza Departamento:
Tipo de vinculacion RH:
Tiempo restante de afiliacién:
14 Das 6 Horas 42 Minutos 23 Segundos
Resumen del paciente
Fecha de ingreso Ubicacion
15/08/2016 1120 REGISTRO URGENCIAS

~ | Tiempo transcurrido en la ubicacion

14 Dgas 6 Horas 42 Minutos 23 Segund

7. Parainiciar la nota de evolucion médica de un neonato:
a. Seleccione la opcién Nota de evolucién en la seccion Registros.

Se presenta la vista Neonatos / Nota de evoluciéon médica.

: Edad.

Tipo de vinculacién:

Tiempo restante de
afiliacion:

@ Datos basicos

Fecha y hora de evolucién (*)
2010972016 15.01
Titulo (*)

Importancia ()

Subjetivo ()

Caracleres restantes 1024

Objetivo )

Caracteres restantes 1024

Reporte de paraclinicos (')

s restantes 1024

Sexo:

Departamenta:
RH

Documaento:

Municipio:

Plan afiliacién:

Etnia:
Grado:
Estado en el GAVD:

Fecha de caducidad:
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b. Diligencia la siguiente informacion:
e Fechay hora de evolucidn.

e Titulo.

e Importancia.

e Subjetivo.

e Objetivo.

e Reporte de paraclinicos.

8. Haga clic en el botén Siguiente.

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

3.13.4.2 Registrar signos vitales al neonato

La funcionalidad registrar signos vitales al neonato le permite registrar la informacién de los signos
vitales no invasivos y demas informacion fisica del recién nacido.

Para registrar signos vitales...

1. Diligencie la siguiente informacidn en la pestafia Signos vitales:

@ Datos basicos @ ?Iﬂnus?lilales
Datos b e la nota : N ales n
Registro de signos vitales

Frecuencia cardiaca (Ipm)(*) Tensién arterial (mmHg)(*) Tensién arterial media (mmHg)

. v / v .
Frecuencia respiratoria (rpm)(*) Pulso (pm)(*) Temperatura (°C)(*)

v ' v
Peso Actual (Kg)(*) Estatura (m)(*) IMC (Kg/im?)

. N .

v v v
Saturacién de oxigeno (502)% Nivel de creatinina (mg/dL) Filtracién glomerular (ml/min/1.73 m?)

Aateror m

Frecuencia cardiaca (lpm).
Tension arterial (mm/Hg).
Frecuencia respiratoria (rpm).
Pulso (pm).

Temperatura (°C).

Peso actual (Kg).

Estatura (m).

Saturacion de oxigeno (S02) %.
Nivel de creatinina (mg/dL).
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@AI ingresar informacién de las variables fisioldgicas, 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 (Kg/m2). 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".

- 252 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 II".

@ El sistema calcula la filtracion glomerular basado en la edad, sexo, peso, estatura
y nivel de creatinina y lo presenta en el campo Filtracion 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 notificacidn: “El paciente tiene temperatura
anormal”.

@ Si el valor ingresado en el campo Saturacién de oxigeno (SO) % es inferior a 90, el
sistema genera el mensaje de notificacion: “La saturacion de oxigeno presenta
valores anormales”.

2. Haga clic en el botén Siguiente.
@Si no diligencia todos los campos, el sistema no le permite continuar con la
siguiente pestana.

3.13.4.3 Registrar diagnéstico al neonato

La funcionalidad registrar diagndstico la neonato le permite registrar un diagndstico al recién nacido
segun la codificacién CIE10.

Si el paciente ha recibido mas de una atencion, el sistema presenta el ultimo
diagnéstico seleccionado usando cédigos CIE10.

Para ingresar diagnaéstico...

1. Se presenta la pestafia Diagndsticos:
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(@) s sisics o o

Diagnéstico principal

A483 - Sindrome de chogue toxico
Tipo de diagnéstico principal m

Seleccione v

Analisis (7)

Identificacion de patologia

Nosocomial {*) Aislamiento (*) Caracter infeccioso (7)
Si Si Si
® No o No . No
Lottt a Aiade diagnostico relacionado |
Cédiga Descrpcion Accion

A492 Infeccion por haemophilus influenzae. sin otra especiicacion m
| . 10 v

Plan de manejo y tratamiento

Anterior Siguiente

2. Para afiadir diagndstico principal:
a. Hagaclic en el botén Anadir diagnéstico.

Se presenta el cuadro de didlogo Diagndsticos (CIE10).
Diagnésticos (CIE10)

Cédigo Descripcién Accién

N85 Otros trastornos no inflamatorios del utero, excepto del cuello Seleccionar
N850 Hiperplasia de glandula del endometrio Seleccionar
NB51 Hiperplasia adenomatosa del endometrio Seleccionar
N852 Hipertrofia del utero Seleccionar
N853 Subinvolucion del utero Seleccionar
N854 Mala posicion del utero Seleccionar
N855 Inversion del utero Seleccionar
N856 Sinequias intrauterinas Seleccionar
N857 Hematometra Seleccionar

N858 Otros trastornos no inflamatorios especificados del utero Seleccionar

1« --2 3 4,56 |7 /8|8/|10 L] 10 v |Elementos por pagina

Elementos mostrados 1 - 10 de 14350

Cerrar
@ El sistema lista los diagndsticos encontrados segun los pardmetros ingresados en
el panel Diagndstico CIE10.
b. Escriba el cddigo CIE10 o descripcién de la enfermedad.
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o

Identifique el diagndstico.

d. Haga clic en el botdn Seleccionar (se agrega el CIE10 a la lista de diagnéstico principal).

@ Si el diagndstico seleccionado corresponde a una enfermedad de patologia, el
sistema presenta el panel Identificacion de patologia, diligencie la informacién:
cardcter infeccioso, aislamiento y nosocomial.

@Si el diagndstico seleccionado corresponde a una enfermedad de notificacion
obligatoria, el sistema presenta el Cuadro de didlogo Alerta de notificacion para
imprimir la ficha en formato PDF.
e. Seleccione el tipo de diagndstico principal.
f. Escriba una descripciéon detallada del analisis.
3. Parareemplazar un diagnéstico principal:
a. Haga clic en el botdn Remplazar diagndstico principal.
Se presenta el cuadro de didlogo Diagndsticos (CIE10). (Ver numeral 2, literal a).
b. Repita los pasos b al f del numeral 2 para reemplazar el diagnéstico principal.
4. Paraingresar un diagndstico relacionado:
a. Haga clic en el botdn Anadir diagndstico relacionado.
Se presenta el cuadro de didlogo Diagndsticos (CIE10). (Ver numeral 2, literal a).
b. Repita los pasos b al f del numeral 2 para afiadir un diagnéstico relacionado.
@ El sistema lista los diagndsticos relacionados encontrados en el panel Diagndsticos
relacionados.

@ Para eliminar diagndsticos relacionados de la lista, haga clic en el botdn Eliminar.

c. Repita los pasos ay b del numeral 3 para ingresar otro diagnéstico relacionado.
@ Si el diagndstico seleccionado no tiene reciprocidad con el sexo del paciente, el
sistema genera el mensaje de notificacion: “El diagndstico no estd relacionado con

el sexo Masculino” o “El diagndstico no esta relacionado con el sexo Femenino”.

@ Si el diagndstico seleccionado ya se habia establecido al paciente con anterioridad,

en un periodo inferior a 7 dias, el sistema le informa ésta novedad y despliega el
cuadro de didlogo Diagndstico Duplicado para ingresar la justificacion del
diagndstico.

d. Escriba el plan de manejo y tratamiento.
5. Haga clic en el botén Siguiente.
@ Si no diligencia los campos obligatorios, el sistema no le permite continuar con la

siguiente pestana.

3.13.4.4 Registrar conducta al neonato

La funcionalidad ingresar conducta la neonato le permite reubicar paciente, traslado de
especialidad, solicitar hospitalizacidn y dar el alta médica al recién nacido.

Para reubicar paciente...

1. Seleccione la opcién No en el campo Dar de alta de la pestaiia Conducta:
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. . . Conducta
gatns pasu:ns Signos vitales @ Diagnésticos @ ey
atos basicos dela nota Signos vitales no invasivos ‘
raslado
Dar de alta("): o si
® No

Uttima ubicacién: REGISTRO HOSPITALIZACION

Reubicar paciente

Ubicacion

Accién
0 OC

No hay registros. &
Traslado de especialidad tratante

‘ Q Trasiado de especialidad ‘

‘Orden de hospitalizacion

Solicitud de hospitalizacion

2. Hagaclic en el botén Reubicar paciente.

Se presenta el cuadro de didlogo Solicitud de reubicacién dentro del servicio.

Solicitud de reubicacion dentro del servicio

Ubicacion
Seleccione...

Especialidad responsable

Seleccione...

3. Diligencie la siguiente informacion:
e Ubicacion.
e Especialidad responsable.

4. Haga clic en el botdn Registrar.

@ El sistema registra la solicitud de reubicacién del paciente. Haga clic en el botén
Eliminar si desea eliminar la solicitud de reubicacidn.

5. Haga clic en el botdn Siguiente.

Para registrar traslado de especialidad...

1. Seleccione la opcidn No en dar de alta en la pestaiia Conducta:
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. y . Conducta
gatns pasmns Signos vitales @ Diagnésticos @ o my e
atos basicos de la nota Signos vitales no invasivos ‘
raslado
Dar de alta("): O si
® No

Ultima ubicacién: REGISTRO HOSPITALIZACION

Reubicar paciente

Ubicacién

Accién
0 Ok

No hay registros. &
Traslado de especialidad tratante

‘ Q Traslado de especialidad ‘

Orden de hospitalizacion

Solicitud de hospitalizacion

2. Hagaclic en el botén Traslado de especialidad.

Se presenta el cuadro de didlogo Solicitud de traslado de especialidad.

Solicitud de traslado de especialidad

Especialidades (*)

Seleccione...

Grado de severidad (%)

Seleccicne...

Tipo de servicio solicitado (*)
Seleccione...
Justificacion (*)

Describa la justificacion

Caracteres restantes:1024

3. Diligencie la siguiente informacion:
e Especialidades.
e Grado de severidad.
e Tipo de servicio solicitado.
e Justificacion.
4. Haga clic en el botdn Registrar.

@ El sistema registra la solicitud de reubicacién del paciente. Haga clic en el botén
Eliminar si desea eliminar la solicitud de reubicacion.

5. Haga clic en el botén Siguiente.

Para registrar solicitud de hospitalizacion...

1. Seleccione la opcidén No en dar de alta en la pestafia Conducta:
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@ Datos bisicos ® Signos vitales @ T @ Condecia I
Datos biisicos de 1a nots Signos vilales no invasivos Ak mécicay orden de

Dar de alta(*) si

Ultima ubicacién: REGISTRO HOSPITALIZACION

Ubicacion Accion

.“.. o hz 3

Trastado de especialidad tratante |a Trastado de especaldad |

Orden de haspralizacion | a Solicitud de hospitalizacién ‘

2. Haga clic en el botdn Solicitud de hospitalizacion.
Se presenta el cuadro de didlogo Solicitud de hospitalizacion.

Solicitud de hospitalizacién

Ubicacion (%)

Seleccicne...

Especialidad responsable (%)

Seleccione...

Grado de severidad (%)

Seleccione

Tipo de servicio solicitado (%)

Seleccione

Cerrar Registrar

I * “ ‘ *

3. Diligencie la siguiente informacion:
e Ubicacion.
e Especialidad responsable.
e Grado de severidad.
e Tipo de servicio solicitado.
4. Haga clic en el botdn Registrar.

@ El sistema registra la solicitud de hospitalizacion del paciente. Haga clic en el botdn
Eliminar si desea eliminar la solicitud de hospitalizacién.

5. Haga clic en el botén Siguiente.
Para dar el alta médica...

1. Seleccione la opcién Si en el campo Dar de alta.
Se actualiza la vista Conducta.
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g2 .

Grado:
Estado en el GAVD:

Fecha de caducidad:

Datos basicos Signes vitales . ® Diagnésticos

Datos bsicos de la nota Signos vitales no Invar

Dar de alta(*):
No

Estado de salida (): Seteccione
Recomendaciones

(# Dieta
Medicamentos

Use de equipo médico

Signos de alarma

Otros

Dieta

Caracteres restantes 1024

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

Tiempo restants de afiliacién:

Ver mas informacién @

Conducta

Ejercicio
Asea personal
Cita de contrel

En caso de emergencia comuniquese con

Diagnéstico actual

Tipo de diagnéstico

Confirmado Nuevo

Diagnéstico actual Accibn

NB52 - Hipertrofia del utero Verificar planes de alta

| :

Procedimientos actuales

Procedimienios aciuales

Diagnésiicos anteriores

Accion

Tipo de diagnéstico

Procedimientos anteriores

Diagnéstico anterior Accién

Procedimientos anteriores.

an - Be

2. Seleccione el estado de salida.

Accign

@ Dependiendo del tipo de seleccion se presentan distintos campos para diligenciar.

3. Paraingresar las recomendaciones:
a. Seleccione el tipo de recomendacion.
b. Escriba la descripcidn de la recomendacién seleccionada.
c. Repita los pasos a y b para ingresar otro tipo de recomendaciones.
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@ Para borrar las anotaciones de los sistemas analizados, use el botén Normalizar
todas las recomendaciones.

4. Para verificar un plan de alta del diagndstico actual:

a.
b.

o

Identifique el diagndstico actual.
Haga clic en el botdn Verificar planes de alta.
Se presenta el cuadro didlogo Listado de documentos de planes de alta.

Listado de documentos de planes de alta

Nombre del plan de alta Fechay hora de carga Accion

n. &

Cerrar

@ El sistema presenta un listado de los planes de alta registrados para el diagndstico
que presenta el paciente.

@ Para anular la operacién haga clic en el botdn Cerrar.

Identifique el plan de alta.

Haga clic en el botén Descargar plan.

@ El sistema descarga el plan de alta del diagnosticé actual del paciente en formato
PDF.

5. Para verificar un plan de alta del procedimiento actual:

a.
b.

o

Identifique el procedimiento actual.
Haga clic en el botdn Verificar planes de alta.
Se presenta el cuadro didlogo Listado de documentos de planes de alta. (Ver numeral 4,
literal b).
@ El sistema presenta un listado de los planes de alta registrados para los
procedimientos actuales que presenta el paciente.
Identifique el plan de alta.
Haga clic en el botén Descargar plan.
El sistema descarga el plan de alta del procedimiento actual del paciente en
formato PDF.

6. Para verificar un plan de alta de diagndsticos anteriores:

a.
b.

o

Identifique el diagndstico anterior.
Haga clic en el botdn Verificar planes de alta.
Se presenta el cuadro didlogo Listado de documentos de planes de alta. (Ver numeral 4,
literal b)
@ El sistema presenta un listado de los planes de alta registrados para el diagndstico
anterior del paciente.
Identifique el plan de alta.
Haga clic en el botén Descargar plan.
® El sistema descarga el plan de alta del diagnosticé anterior del paciente en formato
PDF.

7. Para verificar un plan de alta de procedimientos anteriores:

a.
b.

Identifique el procedimiento anterior.
Haga clic en el botdn Verificar planes de alta.
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Se presenta el cuadro didlogo Listado de documentos de planes de alta. (Ver numeral 4,
literal b)

®EI sistema presenta un listado de los planes de alta registrados para el
procedimiento anterior del paciente.

Identifique el plan de alta.
d. Haga clic en el botdon Descargar plan.

El sistema descarga el plan de alta del procedimiento anterior del paciente en
formato PDF.

8. Haga clic en el botén Siguiente.

o

3.13.4.5 Generar érdenes médicas al neonato

La funcionalidad generar érdenes médicas le permite realizar:

e Formulacidon médica a un paciente para la dispensacién por parte del farmacéutico.

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

e Ordenar insumos como protesis, sillas de ruedas, oxigeno domiciliario, lentes y monturas, etc.
e Orden de referencia para prescribir los servicios solicitados asociado a un CUPS.

Para ordenar insumos...

1. Seleccione el tipo de formulacién en la pestafia Ordenes médicas.
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sk " X Conducta Ordenes médicas
2) Datosbasicos Signos viales @) vasntaton () iamtacty wtms) | (2) edemmaie e
Datos bisicos de la nota Signos vitales no invasivos fos e
Tipo de formula Origen de la formula
Formulacion no especial v Enfermedad general v

Orden médica

Formulacion de insumos ‘ Y Agregar insumos. ‘

Insumo Cantidad a solicitar Justificacion Accion

Formulacion de medicamentos ‘ a [y ———
Nombre genérico ~ | Cantidad ~ | Posologia ~ | Via de administracion ~ | Accion v
LACTATO DE RINGER (SOLUCION 1 FRASCO/BOLSA X 500ml cada 1
24 Conjuntival Eliminar
HARTMAN) 500 ML hora(s) durante 1 dia(s)
Orden de procedimientos (@ PO ——————r ] \

Tipo de servicio solicitado (*)

Seleccione

Prioridad del servicio ()

Seleccione v

Descripcion Cantidad a solicitar Justificacion Accion

ANTROSCOPIA 1

Orden de procedimientos con referencia a ofros ESM ‘ Q yr——
Codigo CUPS Descripcion Cantidad a solicitar Accion
222101 ANTROSTOMIA MAXILAR INTRANASAL VIA MEATO INFERIOR 1

2. Paraagregar insumo:
a. Hagaclic en el boton Agregar insumo.
Se presenta el cuadro de didlogo Orden de insumo.

Orden de insumo

Nombre Cantidad disponible Accién
« “ - o Elementos mostrados 1 -2 de 2 (4]

Cancelar

Para anular la operacion haga clic en el botén Cancelar.

b. Escriba el nombre del insumo.
c. Identifique el insumo.
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d. Haga clic en el botdn Seleccionar.
Se presenta el cuadro de didlogo Justificacion de formulacién de insumos.

Justificacién de formulacion de insumos

Insumo Algoddn
Cantidad disponible 0
Cantidad a solicitar

0 v

Justificacion (%)

Caracteres restantes:500

e. Diligencie la siguiente informacion:
e (Cantidad a solicitar.
e Justificacion.
(D Para anular la operacion haga clic en el botén Cancelar.

f. Haga clic en el botén Registrar.
@ El insumo seleccionado es mostrado en el panel Formulacion de insumos, si tiene
mas insumos asignados seran 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 botén Eliminar.

3. Sidesea terminar el proceso de formulacion de insumos haga clic en el botén Siguiente, en
caso contrario continde con orden de medicamentos.

Para formular medicamentos incluidos en el Acuerdo 052 de 2013...

1. Seleccione el tipo de formulacién en la pestafia Ordenes médicas.
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Datos basicos
Datos basicos de la nota

Signos vitales Conducta Ordenes médicas
Signos vitales no vasivos Altamédicay orden de Medicamentos, insumos y
- procedimientos

traslado

@ Diagnosticos

Tipo de formula Origen de la férmula

Formulacién no especial v Enfermedad general

Orden médica

Formulacidn de insumos ‘ a
Insumo Cantidad a solicitar Justificacion
Tijgras 1

Formulacion de medicamentos ‘ a
Nombre genérico v Cantidad ~ | Posologia ¥ Via de administracion
LACTATO DE RINGER (SOLUCION 1 FRASCO/BOLSA X 500ml cada 1

24 Conjuntival
HARTMAN) 500 ML hora(s) durante 1 dia(s)
Orden de procedimientos ‘ a

Tipo de servicio solicitado (*)

Seleccione.

Prioridad del servicio (*)

Seleccione
Descripcion Cantidad a solicitar Justificacion
ANTROSCOPIA 1

Orden de procedimientos con referencia a otros ESM

@
Cédigo CUPS Descripcion

222101 ANTROSTOMIA MAXILAR INTRANASAL ViA MEATO INFERIOR 1

Anterior

2. Diligencie la siguiente informacién:
e Tipo de férmula.
e Origen de la formula.
e Orden médica.

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

a. Hagaclic en el botén Agregar medicamentos.

¥ Accion

Cantidad a solicitar

Agregar insumos ‘

Accion

Agregar medicamento ‘

Agregar procedimientos del ESM ‘

Accion

Agregar referencia ‘

Accién

Se presenta el cuadro de didlogo Medicamentos del Acuerdo 052.
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Medicamentos del Acuerdo 052

Nombre gen.. ~ | Concentracion ~ Existencia
ACETONIDA 500MG 0
MANZANILLA 500MG (]
MANZANILLA 500MG ]
ACETAMINOFEN 150 MG/SML o
RIFAMPICINA+IS... | (B0+60)MG o
RIFAMPICINA+IS (60+60)MG (]
DIHIDROGESTE 10 MG 0
SOTALOL(CLOR.. 160MG (]
TRIAMCINOLOL..

ACETONIDA AOMGIML 0
BIPERIDENO(CL... | 2MG [}

[ 423456785‘10.
“

~  Via de administra...

Epid

Oral

Oral

Oral

Qral

Oral

Oral

Oral

ural

Parenteral

Qral

~ | Presentacién ¥ Accién

Tableta

Solucion oral

Suspensién -

Tableta .
<

>

Cerrar

@EI sistema presenta un listado con los medicamentos del acuerdo 052,
permitiendo consultarlos por: Nombre genérico, Concentracion, Existencia, Via de

administracion, Presentacion.
b. Identifique el medicamento.
c. Hagaclic en el botén Seleccionar.

Se presenta el cuadro de didlogo Descripcion de medicamentos.

NAPROXENO

Hay 1000 unidades de NAPROXENO - 500 en existencia

Presentacion

Gragea

Concentracion

1

Presentacion comercial (%) Unidad de medida
Seleccione. v Grajeas
Dosis (") medida
: Grajeas

Via de administracién
Seleccione

Tiempo de tratamiento (*)
Dias:

Posologia

sobre el

Recomendaciones sobre el medicamento

Caracteres restantes 1024

¢Fermulacion de liquidos?

Frecuencia (%)

Horas

Cantidad total (")

Cerrar Formular medicamento
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d. Diligencie la siguiente informacion:
e Presentacién comercial.
e Dosis.
e Via de administracion.

e Frecuencia (horas)
e Tiempo de tratamiento.
e Cantidad total.

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

(D Para anular la operacion haga clic en el botén Cancelar.

e. Haga clic en el botén Formular medicamento.
El medicamento seleccionado es mostrado en el panel Formulacion de
medicamentos, si tiene mas medicamentos asignados serdn mostrados en este
mismo panel.
f. Repita los pasos a al e del numeral 3 para agregar otros medicamentos.
(D Si desea eliminar el medicamento seleccionado haga clic en el botén Eliminar.

4. Sideseaterminar el proceso de formulacién de medicamentos haga clic en el botdn Siguiente,
en caso contrario continde con orden de procedimientos.

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

1. Repita los pasos 1y 2 de la seccidn 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 botdn Agregar medicamentos.
Se presenta el cuadro de didlogo Medicamentos del Acuerdo 052 (Ver numeral 3, literal

a).
b. Identifique el medicamento.
Haga clic en el botén Seleccionar.
Se actualiza el cuadro de didlogo Medicamentos del Acuerdo 052.

Medicamentos del Acuerdo 052

Solicitud de medicamentos por CTC Solicitar

Nombre gen.. ~  Concentracién ~ | Existencia ~ | Via de administra.. ~ | Presentacién ~ | Accién

sopa b

« B ¢

Cerrar

(D Para anular la operacion haga clic en el botén Cerrar.
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d. Haga clic en el botdn Solicitar.

Se presenta el cuadro de didlogo Formato CTC.

FORMATO DE FORMULACION DE MEDICAMENTOS POR FUERA DEL MANUAL UNICO DE
MEDICAMENTOS Y TERAPEUTICA DEL SSMP

Datos del medicamento solicitado

Principio active )

Nombre comercial (*)

Uso del medicamento (*)
Seleccione... v

Concentracién (*)

Presentacion (*)

Seleccione... v

Desis ()

‘Cantidad diaria (*)

Duracion del tratamiento en dias ()

Fecha de aplicacion (%)

BO

Programa especial de ()

Efectos adversos y posibles riesgos por el uso del medicamento ()

Datos del diagnostico

Cadigo CIE

110X - Hipertension esendial (primaria)

Datos del paciente

Resumen de la historia clinica del paciente (7)

Altemativas en el manual Unico de medicamentos y terapéutica del SSMP

Seleccione... b

Principio activo ~  Tiempo de utilizacion ~ Respuesta clinica obser. v Accion v

Criterios que justifican |a presente solicitud

¢Existe riesgo inminente para la vida y la salud del paciente? (*)
Si
No
(Esta autorizada por el INVIMA la comercializacion y expendio en Colombia del medicamento para este diagnéstico? (*)
Si
No
No sabe
Analisis especializados, antibiogramas u otras pruebas de soporte ()

Guia de practica clinica actualizada de soporte ()

-

@ Si desea anular la formulacién del medicamento no incluido en el acuerdo, haga
clic en el botén Cerrar.
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e. Diligencie la siguiente informacién:
e Datos del medicamento solicitado.
e Datos del paciente.
e Alternativas en el Manual Unico de Medicamentos y Terapéutica del SSMP.
e Criterios que justifican la presente solicitud.
f. Hagaclic en el botdn Agregar.

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

El medicamento seleccionado es mostrado en el panel Formulacion de
medicamentos, si tiene mds medicamentos asignados seran mostrados en este
mismo panel.

g. Repita los pasos a al f del numeral 4 para agregar otros medicamentos no incluidos en el
acuerdo.
@ Si desea eliminar el medicamento seleccionado haga clic en el botén Eliminar.

3. Sideseaterminar el proceso de formulacion de medicamentos no incluidos en el acuerdo haga
clic en el botdn Siguiente, en caso contrario continde con orden de procedimientos.

Para ordenar procedimientos...
1. Seleccione el tipo de formulacién en la pestafia Ordenes médicas.

2) petenisees (%) Saroa isies (@) isguissocn (©) Mmbiaymane | (3) et
Bates biaicas imes vines M s

Tipo de formula Origen de la férmula

Formulacin no especial . Enfermedad general

Orden médica

Fomulacion de msumos |a

Agregarinsumos. |

Formulacion de medicamentos

Nombre genénco ~ Cantidad ~ | Posolo ~ | Via de adminisbracin ~ | Accion

LACTATO DE RINGER (SOLUCION 1 FRASCO/BOLSA X 500m! cada 1
2 Canjuntival
HARTAN 500 . s e w =3

Orden de procedimicntas

Agregar procedimeentos del ESM

Tipo de servicio solicitada ()

Seleccione

Pricridad del servicio -

Seleccione

Cantidad a solichar Justicacikon Accibn

Orden de procedimientos con referencia a oiros ESM |a

Codige CUPS Descripein Cantidad a sofitar Accion

222101 ANTROSTOMIA MAXILAR INTRANASAL Via MEATO INFERIOR 1 =3
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2. Para agregar procedimientos:

a.

b.
C.

e.

Haga clic en el botén Agregar procedimientos.
Se presenta el cuadro de didlogo Procedimientos.

Procedimientos

Nombre Caédigo Accién

Seleccionar

1-“23456785«1[} L] 10 [

Cancelar

(D El sistema presenta un listado con los procedimientos, permitiendo consultarlos
por: Nombre, Codigo.

Identifique el procedimiento.

Haga clic en el botén Seleccionar.

Se presenta el cuadro de didlogo Orden de procedimiento.

Orden de procedimiento

Cups

Cantidad a solicitar (¥)
Especialidad a que se remite

Observacién

Diligencie la siguiente informacién:

e Cantidad a solicitar.

e Especialidad a que se remite.
Opcionalmente, el sistema le permite ingresar las observaciones en el campo
Observacion.

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

Haga clic en el botdn Registrar.
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@ El procedimiento seleccionado es mostrado en el panel Orden de procedimientos,
si tiene mas procedimientos asignados seran mostrados en este mismo panel.

@Si el procedimiento seleccionado es APLICACION DE LA UNIDAD DE SANGRE
TOTAL, el sistema solicita registrar el formato con la siguiente informacion: Tipo
de solicitud, Globulos, Plasma, Plaquetas y Crioprecipitados.
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 botdn Eliminar.

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

Para ordenar procedimientos con referencia...

1. Seleccione el tipo de formulacién en la pestafia Ordenes médicas.
DR L. @ e L () vemes © e (D) e v

Tipo de formula Origen de la férmula

Formulacién no especial Enfermedad general

Orden madica

Formulacion de msumos |a Agregarmsumos |

insumo Caniigad a solicar Justficacion

Nombre genénca © Cantdag ~ | Posolo ~ | Via de adminsstracin ~ | Accion

LAGTATO DE RINGER (SOLUCION 2 1 FRASCOBOLSA X 500mi cada 1 R
HARTMAN) 500 ML e et Conjuntiva m

Orden de procedimientos a [ ———re |

Tipe de serviclo salicitado (*)

Seleccione

Prioridad del servieis ("

Seleccione

Cantdiad a solictar Justhicacin

Orden de procedimientos con referencia a ofros ESM

Cantidad a solicitar Accion

Cédige CUPS Descripeion

22101 ATROSTOMANUAKLAR INTRAASAL VIAMEATO INFERIOR | =3

faee

2. Para agregar procedimientos con referencia:
a. Hagaclic en el botdn Agregar referencia.
Se presenta el cuadro de didlogo Orden de procedimiento con referencia.
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Orden de procedimiento con referencia

CUPS solicitados
CUPS ()

v
Servicio para el cual se solicita el procedimiento (*) Cantidad ()

Observaciones

Especialidad Cadigo Descripcidn Cantidad Accidn

M| n .M No hay registros. [v]

Informacién general

Fecha y hora de referencia (*) Tipo de referencia (*) Grado de severidad (*)
[=NC] v -

Origen de la referencia () Tipo de servicio (*) Motivo de la remision (%)

¢ Se realizd contrareferencia?

Evacuacion o traslado

| ‘

¢Requiere traslado? (%)

b. Diligencie la siguiente informacidn en el panel CUPS solicitados:

e CUPS
e Servicio para el cual se solicita el procedimiento.
e Cantidad.

e Observaciones.
c. Hagaclic en el botén Agregar.
@ Si desea eliminar el medicamento seleccionado haga clic en el botén Eliminar.

d. Repita los pasos by c del numeral 2 para agregar otro CUPS.

e. Diligencie la siguiente informacién en el panel Informacion general:
e Fechay hora de referencia.
e Tipo de referencia.
e Grado de severidad.
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e QOrigen de la referencia.
e Tipo de servicio.
e Motivo de la remision.
e (Se realizé contrareferencia?
@ Si existe registro de contrareferencia, marque la casilla de verificacion y escriba el
numero de contrareferencia.
f. Diligencie la siguiente informacién en el panel Evacuacion o traslado:
e Seleccione la opcidn Si para realizar el traslado.
e Seleccione el tipo de traslado.
@ Dependiendo de la seleccidn, se presentan distintos campos para diligenciar.

e Fechay hora de traslado.
e Requiere profesional de salud.
@ Si requiere de profesional de salud, seleccione el profesional en la casilla cual.

e El paciente puede viajar en.

e Observaciones.

e Numero de horas de transporte.
e Ciudad de origen.

e (Ciudad destino.

@Si el paciente no requiere de traslado, seleccione la opcién No del campo
é¢Requiere traslado?

@ Para anular la operacién haga clic en el botdn Cerrar.

g. Haga clic en el botén Guardar.

@EI CUPS del procedimiento seleccionado es mostrado en el panel Orden de
procedimientos con referencia, si tiene mas CUPS de procedimientos asignados
serdn mostrados en este mismo panel.

3. Haga clic en el botdn Siguiente.

@Si no diligencia todos los campos, el sistema no le permite continuar con la

siguiente pestana.

3.13.4.6 Registrar dietas y bebidas del neonato

La funcionalidad registrar dietas y bebidas del neonato le permite asignar la dieta que debe seguir
el recién nacido y las bebidas que debe consumir, asi mismo podrd visualizar los registros del
historial de dietas y bebidas y ver su respectivo detalle.

Para registrar dietas y bebidas...

1. Diligencie la siguiente informacidn en la pestafia Dietas y bebidas:
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sei os vi Conducta Ordenes médicas
Datos basicos Signos vitales aonseti : ’
V) D e et geoaE, @ Diagnosticos @ Alta médica y orden de Medicamentos, insumos y @ Dietas y bebidas
atos bisicos de la nota ignos vitales no invasivos foms Ers

Via de administracién ()

Seleccione. v

Tipo de dieta ()

Seleccione. v

Mezclas en nutricién (*)

Seleccione. v

Dieta

Describa la dieta

Caracteres restantes 1024

Bebidas

Describa las bebidas

Caracteres restantes: 1024

Historico de dietas y bebidas

e Via de administracion.
e Tipo de dieta.

e Mezclas en nutricién.
e Dieta.

e Bebidas.
Para ver el detalle de dietas y bebidas...

1. Haga clic en el botdn Histérico de dietas y bebidas.
- . . Conduct: Ord édi
Datos basicos Signos vitales (%) pingnssticos () Hamgiceyatmde (%) Medcamrion ooy (8) Dietas y bebidas
Datos basicos de la nota Signos vitales no invasivos s e
Via de administracion ()
Tipo de dieta (%)
Mezclas en nutricion (%)

Dieta

Caracteres restantes 1018

Bebidas

Caracteres restantes:1014

Fecha y hora de registro ~ | Profesional que registrd ~ Servicio ~ | Via de administracien ~ ~ | Tipo de dieta ~ | Tipo de mezcla nutricional ~ Accién -

Ver detalle

‘ »
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2. Identifique el registro.
3. Hagaclic en el botén Ver detalle.
Se presenta el cuadro de didlogo 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.
4. Haga clic en el botdn Siguiente.

@Si no diligencia todos los campos, el sistema no le permite continuar con la

siguiente pestana.

3.13.4.7 Ver el historial de evoluciones del neonato

La funcionalidad ver historial de evoluciones le permite consultar el registro histérico de todas las

notas de evolucién realizadas por el médico y la enfermera.

@ Al ingresar a la pestafia historial de evoluciones, el sistema presenta los registros
encontrados de las notas realizadas por el médico y la enfermera.

Para ver el historial de notas de evolucion...

1. Diligencie la siguiente informacidn en la pestafia Historial de evoluciones:
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Conducta Ordenes médicas i _ Historial de
@ Alta médica y orden de ® Medicamentos, insumos y @ Dietas y bebidas @ evoluciones
Historial de evoluciones

procedimientos

) Datos bisicos Signes vitales @ AR

Datos basicos de la nota Signos vitales no invasivos traslado

Histérico notas de evolucion

Fecha y hora de registro Profesional que registrd Senvicio Titulo Accién

No hay registros

0 OC
:

Historico notas de enfermeria

Fecha y hora de registro v | Profesional que registro v | Accion
No hay registros

" Of
Anterior Finalizar

Fecha y hora de registro.
e Profesional que registré.
e Servicio.
e Titulo.
2. Identifique el registro.
3. Hagaclic en el botén Ver detalle.
Se presenta el cuadro de didlogo Nota de evolucién.
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Nota de evolucion

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

Titulo (*)

Importancia (*)

Subjetivo (*)
Objetivo (*)

Reporte de paraclinicos (*)

Signos vitales

Frecuencia cardiaca (FC): Presion arterial sistolica (PAS):
Presidn arterial diastdlica (PAD): Presién arterial media (PAM):
Frecuencia respiratoria (FR): Pulso (P):

Temperatura (T): Peso:

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

Ordenes médicas

Tipo de férmula:

Origen de la férmula:

Procedimientos ordenados

Cédigos CUPS ~ Descripcion ~ | Cantidad v

M| n ] Elementos mostrados 1 - 1 de 1

Cerrar

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




Fecha:2015.12.04

% m MANUAL DE USUARIO 20/

Pagina: 246 de 333

Para ver el historial de notas de enfermeria...

1. Identifique el registro en el panel Histdrico notas de enfermeria.
2. Hagaclic en el botén Ver detalle.
Se presenta el cuadro de didlogo Detalle de la nota de enfermeria.

Detalle de la nota de enfermeria

Nota de enfermeria

Sintomas generales

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.

Para finalizar la nota de evolucion...

1. Haga clic en el botdn Finalizar.
@ Si no desea terminar la valoracidn, haga clic en el botén Cancelar.

2. Hagaclic en el botén Aceptar.
@Si la valoracién se ha realizado con éxito, el sistema genera el mensaje de
notificacion: “El proceso asistencial se cerré correctamente".

3. Hagaclic en el botén Aceptar.

3.13.5 Registros neonato

Esta seccidn describe los procedimientos para realizar el registro de los diferentes procedimientos
a un paciente en hospitalizacién 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
valoracion neurdlogica, Administrar verificacion prequirurgica, Administrar venopunciones, sondas
o drenes, Administrar dietas y bebidas, Administrar formato de heridas, Administrar egreso
voluntario, Administrar signos vitales, Administra glucometrias, Control de liquidos, Registrar
tamizaje metabdlico, Registrar test de Apgar y Registrar test de Ballard, estas estaran habilitadas

segun el rol.
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y

e

3.13.5.1 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 drea de atencién donde
el paciente neonato esté admitido (sala de partos); asi mismo podra visualizar el histérico de registro
realizados al paciente.

Para registrar escala del dolor...

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

Listado de pacientes en sala de partos

Estado ~ Fechayhoradeingreso  ~ Diagnastico ~  Nombre completo « | Documento ~ | Edad ~ | Accion

[ MG

Paciente en

No Registra NO IDENTIFICADO No Registra
espera por aita
Active No Registra NO IDENTIFICADO No Registra
Active Mo Registra NO IDENTIFICADO No Registra Ver paciente

A482 - Infeccion por haemophilus influenzae, sin
Active 201002016 14:01 & NO IDENTIFICADO NN160920140943477790 No Registra Ver paciente
otra especificacion

Activa 2010972016 10:02 Mo Registra NO IDENTIFICADO NN160920100914103154 No Registra Ver paciente
Active Mo Registra NO IDENTIFICADO 090907692790 No Registra Ver paciente
Active 110X - Hipertension esencial (primana) NO IDENTIFICADO 70924189897 No Registra Ver paciente
Active R50 - Fiebre de origen desconocido NO IDENTIFICADO NN160915160923005091 No Registra
Active A481 - Enfermedad de los legionarios NO IDENTIFICADO No Registra Ver paciente
Active R20 - AReraciones de la sensibiidad cutanea NO IDENTIFICADO NN160915100008245013 No Registra

2
K
K
8
B
E
&
&
® A
g §
H 3
2

o |,

Y BRCEEE

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagnéstico, Nombre completo, Documento y Edad.
2. Identifique el paciente.
3. Hagaclic en el botdn Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.
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Edad:

Municipio:

Fecha de caducidad:

Tiempo total en atencion
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Resumen del paciente

Sexo: Documento:

Grado: Fuerza:

Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion:

Tiempo restante de
afiliacion:

Etnia:
Departamento:

RH:
Plan afiliacién:

Ver mas informacion =

Fecha de ingreso ~ | Ubicacion

14/09/2016 15:07

a0 OC

4. Seleccione la opcidn Ver neonatos
Se presenta la vista Listado de neo

REGISTRO EN SALA DE PARTOS

~ | Tiempo transcurrido en la ubicacion v

en la seccidon Registros.
natos.

5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Listado de pacientes en sala de partos.

Fecha de nacimiento *~  Documento neonato v | sexo ~ | Diagnostico de nacimiento
2610972016 04:41 PM NN160926160931663734-1 Femenino 2372- Gemelos, ambos nacidos vivos
2B/06/2018 D443 PM NN160926180931683734-2 Femenino 2371- Nacido muerto, unico

5. Haga clic en el botén Ver neonato.

Se presenta la vista Resumen del neonato.

o .
@iin

Fuerza

Tipo de vinculacién:
Tiempo restante de afiliacion:

20 Horas 20 Minutos 11 Segundos

Sexo: Documento:
Departamento: Municipio:
RH: Plan afiliacién:

~  Estado ~  Accién A
MUERTO
Etnia;
Grado:

Estado en el GAVD:
Fecha de caducidad:

Ver mas informacién =

Resumen del paciente

~  Tiempo transcurrido en la ubicacién v

Fecha de ingreso ~  Ubicacitn

28/09/2016 14:43

6. Para registrar escala del dolor:

a. Seleccione la opcién Escala de dolor en la seccion Registros.

REGISTRO URGENCIAS

Se presenta la vista Escala de dolor.

20 Horas 20 Minutos 11 Segundos
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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

"\

Registrar escala de dolor

Elegir nivel en la escala (7) Localizacién ()

Duracién (*) Curso (")

Patogenia ()

Seleccione

Registrar

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 ningtn
valor para diligenciar.

e |ocalizacion.
e Duracion.
e Curso.

e Patogenia.
c. Hagaclic en el botén Registrar.

@EI sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccidon realizada
satisfactoriamente".

7. Haga clic en botdn Aceptar.

Para visualizar historico...

1. Repita los pasos del numeral 1 al 6a de la seccidon Registrar escala del dolor.
2. Hagaclic en la pestafia Historico.
Se actualiza la vista Escala de dolor.

Histérico de la escala de dolor

Fecha y hora de registra ~  Nivel ~  Duracién ~ | Patogenia v Locakzacion ~ Curso ~  Especiaiidad -

29/0872018 1107 1 Agudo

Neuropético Somatico Intermuptive

@ El sistema presenta el listado de los registros de la escala de dolor del paciente en
el panel Historico de la escala de dolor.
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3.13.5.2 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 neonato esté admitido (sala de partos); asi mismo podra visualizar el histérico de
registro realizados al paciente.

Para registrar escala de delirio...

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

Listado de pacientes en sala de panos

Estado

Paciente en

v Fechayhoradengreso  ~ Diagnéstico ~  Nombre completo

[ <]

06/10/2016 16:48 No Registra NO IDENTIFICADQ

espera por alta

Active
Active
Active
Active
Active
Active
Active
Active

Activo

2. lden

No Registra NO IDENTIFICADO

No Registra NO IDENTIFICADO

A492 - Infeccion por haemophilus influenzae, sin N
20/09/2016 14:01 N NO IDENTIFICADO
otra especificacion

20/09/2016 10-02 No Registra NO IDENTIFICADO
No Registra NO IDENTIFICADO
110X - Hipertension esencial (prmana) NO IDENTIFICADO

15/09/2016 16:50 R50 - Fiebre de origen desconocido NO IDENTIFICADO
A481 - Enfermedad de los legionarios NO IDENTIFICADO

5/09/2016 10:04 R20 - AReraciones de la sensibiidad cutanea NO IDENTIFICADO

®

~  Documento

NN160920140943477790

NN160820100814103154

NN160921

0907692790

NN160919170924189897

NN16091516

NN16091511

NN160915100008245913

v Edad

No Registra

No Registra

No Registra

No Registra

No Registra

No Registra

No Registra

No Registra

No Registra

No Registra

~  Accion

Ver paciente

Ver paciente

Ver paciente

"
z
|
3
H
i
g
Ri-
-3 .
a .
i

o |y

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

por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.

tifique el paciente.

3. Hagaclic en el botén Ver paciente.

Sep

resenta 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 =
Tiempo total en atencion
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos
Resumen del paciente
Fecha de ingreso ~ | Ubicacion ~ | Tiempo transcurrido en la ubicacion v
14/08/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos B

m

4. Seleccione la opcidn Ver neonatos en la seccion Registros.
Se presenta la vista Listado de neonatos.

Listado de pacientes en sala de parios.

Fecha de nacimiento ~  Documento neonato v Sexo ~ | Diagnéstico de nacimiento ~ Estado v Accion v
2610922016 04:41 PM NN160626160931663734-1 Femenino 2372- Gemelos, ambos nacidos vivos vivo
2B/08/2018 04:43 PM NN160926 1608316637342 Femenino 2371-Nacido muerto, unico MUERTO

5. Hagaclic en el botén Ver neonato.
Se presenta la vista Resumen del neonato.

: Edad: Sexo: Documento: Etnia:

Grade:
Fuerza: Departamento: Municipio Estado en el GAVD:

Tipo de vinculacién: RH: Plan afiliacién: Fecha de caducidad:
Tiempo restante de afiliacion:

Veer mas informacién

20 Horas 20 Minutos 11 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v Ubicacién v Tiempo transcurrido en la ubicacion v

28/09/2016 14:43 REGISTRO URGENCIAS 20 Horas 20 Minutos 11 Segundos

*.n..

6. Para registrar escala de delirio:
a. Seleccione la opcion Escala de delirio en la seccién Registros.
Se presenta la vista Escala de delirio.
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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 &

e

Registro de la escala de Richmond (RASS)

(e}

Q

Seleccione. v

Registro de escala de deliio

1. Comienzo agudo o evolucion fluctuante. Es positivo sila respuesta es Sla 14018

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

Seleccione.. ¥
18. ¢Ha fluctuado el comportamiento (anormal) en las Giimas 24 horas? Es decir, 4Tiende a aparecer y desaparecer o aumenta y disminuye en gravedad, evidenciado por la fluctuacion
de una escala de sedacién, (p.e RASS), o GCS, o en la evaluacién previa de delino?
2. Faha de atencién
Esta presente si el puntaje para 2A o 2B es menor a 8 (de un maximo de 10)
2 A Comience con el componente auditivo (letras) del ASE (Examen para la evaluacién de la atencitn). Si el paciente es capaz de hacer esta prueba y la puntuacitn es clara, anote esta Seleccione .
puntuacién y pase al punto 3
2B, Siel paciente no es capaz de realizar la prueba auditiva o la puntuacién no es clara, proceda a aplicar la prueba visual. Si hace las dos pruebas use el resulado del ASE visual para
puntuar
3. Pensamiento desorganizado
¢Hay evidencia de jento ° por resp 2.0 mas de las 4 preguntas, ylo incapacidad para cbedecer érdenes?
3.A Preguntas de Si o No (Allemar grupo Ay grupo B) Seleccione.. ¥

Grupo A Grupo B

¢Puede flotar una piedra en el agua? ¢Puede flotar una hoja en el agua?

¢Hay peces en el mar? ¢Hay elefantes en el mar?

¢Pesa un kilo mas que dos kilos? ¢Pesan dos kilos mas que un kilo?

¢ Se puede usar un martilo para clavar un clavo? ¢Se puede usar un martilo para cortar madera?

3B Decir al paciente: "Muestre cuantos dedos hay aqui”. Ensefiar dos dedos colocandose delante del paciente. Posteriormente decirie "Haga lo mismo con la otra mano”. El paciente tiene
que obedecer varias drdenes.

4. Nivel de conciencia alterado

Es positivo si la puntuacién 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.

Seleccione el registro de escala Richmond (RASS).

Diligencie la siguiente informacién:

e Comienzo agudo o evolucidn fluctuante.

e Falta de atencion.

e Pensamiento desorganizado.

Haga clic en el botén Calcular.

® El sistema calcula el valor y lo presenta en el campo Resultado.
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@ Si el paciente tiene delirio el sistema presenta el mensaje: "Atencion! El paciente
presenta delirio", haga clic en el boton Aceptar para continuar.

e. Hagaclic en el botén Registrar.

@EI sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccidon realizada
satisfactoriamente".

7. Hagaclic en botén Aceptar.

Para visualizar historico...

1. Repitalos pasos del numeral 1 al 6a de la seccidén Registrar escala de delirio.
2. Hagaclic en la pestafia Histdrico.
Se actualiza la vista Escala de delirio.

Historico escala de delirio

Fecha y hora de registro ~  Profesional que registré ~  Resultado ~ | Especialidad v

Médico Especialista en Pediatria Perinatal y
Neonatologia

Médico Especialista en Pediatria Perinatal y

29/09/2016 11:20 MIGUEL SILVA No tiene delirio

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

3.13.5.3 Administrar escala de Ramsay

La funcionalidad administrar 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 atencién
donde el paciente neonato esté admitido (sala de partos); asi mismo podra visualizar el histérico de
registro realizados al paciente.

Para registrar escala de Ramsay...

1. Seleccione el menu Sala de partos > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control.
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Listado de pacientes en sala de parios

Estado ~ Fechay hora de ingreso ~ Diagnéstico ~ Nombre completo ~ Documento v Edad ~  Accibn
e ®
06/10/2016 16:48 No Registra NO IDENTIFICADO NN161008171005960978 No Registra
espera por alta
Activo 26/09/2016 16:24 No Registra NO IDENTIFICADO NN160926160931663734 No Registra
Active 20/09/2016 14:04 No Registra NO IDENTIFICADO NN160920140937487323 No Registra

492 - Inf
Active 20/09/2016 14:01 AM92 - Irinccion por hisemoph A ndusrzs, s NO IDENTIFICADO NN160920140943477790 No Registra
olra especificacion

Active 20/09/2016 10-02 No Registra NO IDENTIFICADO NN160920100914103154 No Registra
Active 20/09/2016 09:50 No Registra NO IDENTIFICADO NN160920090907692790 No Registra
Active 19/09/2016 17:31 110X - Hipertension esencial (primaria) NO IDENTIFICADO NN160919170924189897 No Registra
Active 15/09/2016 16:59 R50 - Fiebre de origen desconocido NO IDENTIFICADO NN160915160923905991 No Registra
Active 15/09/2016 11:01 A481 - Enfermedad de los legionarios NO IDENTIFICADO NN160815110936810541 No Registra
Active 15/09/2016 10:04 R20 - Alleracianes de la sensibiidad cutanea NO IDENTIFICADO NN160915100908245913 No Registra

8 BODEEE

El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagnéstico, Nombre completo, Documento y Edad.
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 g

Tiempo total en atencion
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso ~ | Ubicacién ~  Tiempo transcurrido en la ubicacion v

14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

« <l

4. Seleccione la opcidn Ver neonatos en la seccién Registros.
Se presenta la vista Listado de neonatos.

tado de pacienies en sala de partos

Fecha de nacimiento ~  Documento neonato v Sexo ~ | Diagnéstico de nacimiento ~ | Estado ~ | Accion
26/0972016 04.41 PM NN160926160931863734-1 Femenino 2372- Gemelos, ambos nacides wivos VIVO
260912016 04:43 PM NN160926160931663734-2 Femenino Z371- Nacido muerto, unico MUERTO
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5. Hagaclic en el botén Ver neonato.
Se presenta la vista Resumen del neonato.

v

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 @

20 Horas 20 Minutos 11 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso ~ | Ubicacion ~ | Tiempo transcurrido en la ubicacién v

28/09/2016 14:43 REGISTRO URGENCIAS 20 Horas 20 Minutos 11 Segundos

6. Para registrar escala de Ramsay:
a. Seleccione la opcion Escala de Ramsay en la seccidn Registros.
Se presenta la vista Escala de Ramsay.

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

Tiempo restante de afiliacién:

Ver mas informacion @

Motivo (7} Grado [7)

Seleccione. v Seleccione.

Observaciones ()

Histérico de escala de Ramsay

Fecha y hora de registro v Motivo v Grado v  Observaciones v Profesional que registré v | Especialidad

b. Diligencie la siguiente informacién:
e Motivo.
e Grado.
e Observaciones.
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c. Hagaclic en el botén Registrar.

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

7. Haga clic en botén Aceptar.

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

3.13.5.4 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 atencidn
donde el paciente neonato esté admitido (sala de partos); asi mismo podra visualizar el historico de
registro realizados al paciente.

Para registrar escala de Braden...

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

Listado de pacientes en sala de partos

Estado v Fechayhorademngreso v Diagnostico ~ Nombre completo ~ | Documento v Edad v Accion

8 @

Paciente en

06/10/2016 16:48 No Registra NO IDENTIFICADO NN1610081 No Registra
espera poraita
Activo 26/09/2016 16:24 No Registra NO IDENTIFICADO No Registra w
Activo No Registra NO IDENTIFICADO No Registra w
Active A492 m'e‘ft\pn por haemophilus influenzae, sin PRI RS No Regista m
otra especificacion
Aot Mo Regera — Nomegits =
Activo No Registra NO IDENTIFICADO No Registra w
Activo 10X - Hipertension esencial (primaria) NO IDENTIFICADO No Registra
Activo RS50 - Fiebre de origen desconocido NO IDENTIFICADO NN1609 No Registra W
Activo A481 - Enfermedad de los legionarios NO IDENTIFICADO NN1609151 No Registra w
Activo 5/0! 01 R20 - Aeraciones de la sensibiidad cutanea NO IDENTIFICADO NN160915100008245913 No Registra @
N BOCER .

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.
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 =
Tiempo total en atencion
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos
Resumen del paciente
Fecha de ingreso ~ | Ubicacion ~ | Tiempo transcurrido en la ubicacion v
14/08/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos B

m

4. Seleccione la opcidn Ver neonatos en la seccion Registros.
Se presenta la vista Listado de neonatos.

Listado de pacientes en sala de parios.

Fecha de nacimiento ~  Documento neonato v Sexo ~ | Diagnéstico de nacimiento ~ Estado v Accion v
2610922016 04:41 PM NN160626160931663734-1 Femenino 2372- Gemelos, ambos nacidos vivos vivo
2B/08/2018 04:43 PM NN160926 1608316637342 Femenino 2371-Nacido muerto, unico MUERTO

5. Hagaclic en el botén Ver neonato.
Se presenta la vista Resumen del neonato.

: Edad: Sexo: Documento: Etnia:

Grade:
Fuerza: Departamento: Municipio Estado en el GAVD:

Tipo de vinculacién: RH: Plan afiliacién: Fecha de caducidad:
Tiempo restante de afiliacion:

Veer mas informacién

20 Horas 20 Minutos 11 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v Ubicacién v Tiempo transcurrido en la ubicacion v

28/09/2016 14:43 REGISTRO URGENCIAS 20 Horas 20 Minutos 11 Segundos

*.n..

6. Para registrar escala de Braden:
a. Seleccione la opcidon Escala de Braden en la seccion Registros.
Se presenta la vista Escala de Braden.
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Sexo: Documento: Etnia
3
Fuerza Departamento: Municipio: Estado en el GAVD:

Tipe de vinculacion RH Plan afiliacién: Fecha de caducidad

Tiempo restante de afiliacién:

Registro de escala de Braden

Percepcion sensorial (*) Exposicién humeda ()
Seleccione . Seleccione
Movilidad (*)

Seleccione .

Nutricién (*)

Nivel de riesgo

Barreras de seguridad

Cambio de posiciones frecuentes (*) Control de humedad (')

Barreras de sujecién [*)

b. Diligencie la siguiente informacidn para calcular la escala de Braden.
e Percepcion sensorial.

Exposicion hiumeda.

Movilidad.

Actividad.

Nutricion.
e Friccién y cizallamiento.

c. Haga clic en botén 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: “Atencion! El paciente presenta
alto riesgo de lesion de piel”, haga clic en el botén Aceptar para continuar.
d. Diligencie la siguiente informacion:
e Cambio de posiciones frecuentes.
e Control de humedad.
e Barreras de sujecion.
e. Hagaclic en el botdn Registrar.
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@EI sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccidon realizada
satisfactoriamente".

MANUAL DE USUARIO
\ 4

7. Hagaclic en botén Aceptar.
Para visualizar historico...

1. Repitalos pasos del numeral 1 al 6a de la seccién Registrar escala de Braden.
2. Hagaclic en la pestafia Histdrico.
Se actualiza la vista Escala Braden.

Histarnico de escala de Braden

Fechay hora de registro ¥ Profesional que registrd ¥ Percepcién sensorial ¥ Exposicibn himeda v Actividad ¥ Movilidad ~  Nutricién ¥  Friccibn y ci

Completamente
29/09/2016 11:33 MIGUEL SILVA Completamente limitado Constantemente himeda Encamado . Muy pobre Muy pobre
nmévil

‘n 0 v [

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

3.13.5.5 Administrar riesgos de ulceras

La funcionalidad administrar riesgo de Ulceras le permite registrar el riesgo de Ulceras en el sistema
a un determinado paciente, estos registros son realizados directamente en el drea de atencion
donde el paciente neonato esté admitido (sala de partos); 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 Sala de partos > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control.

Listade de pacientes en sala de partos

Estado ~ Fechayhorademgreso  ~ Diagnostico ~  Nombre compieto ~  Documento ~ Edad ~ | Accion

a e

Paciente en

06/10/2016 16:48 No Registra NO IDENTIFICADO NN1610061 No Registra
espera por aita
Active 26/00/2016 1624 No Registra NO IDENTIFICADO NN160926160931663734 No Registra Ver paciente
Active 20/09/2016 14:04 No Registra NO IDENTIFICADO NN160920140937487323 No Registra Ver paciente

A482 - Infeccion por haemophilus nfluenzae, sin
Activo 20/09/2016 14:01 coon p P s NO IDENTIFICADO NN160920140943477790 No Registra [T r—
otra especificacion

Activo 200972016 10:02 No Registra NO IDENTIFICADO NN160920100914103154 No Registra Ver paciente
Activo 2010972016 09:50 No Registra NO IDENTIFICADO NN160920090907692790 No Registra
Activo 19/092016 1731 110X - Hipenension esencial (primaria) NO IDENTIFICADO NN160919170924189897 No Registra Ver paciente

Active 15/00/2016 16:59 RS0 - Fiebre de origen desconocido NO IDENTIFICADO NN160915160923905091 No Registra Ver paciente

Active 15/08/2016 11:01 A481 - Enfermedad de los legionarios NO IDENTIFICADO NN160915110936810541 No Registra Ver paciente

g
|
g
|
E‘

Active 15/09/2016 10.04 R20 - AReraciones de la sensibiidad cutanea NO IDENTIFICADO NN160915100908245913 No Registra Ver paciente

3 B 0 v I3
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2.
3.

4.

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

partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.

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

Ver mas informacion o

5 Dias 23 Horas 3 Minutes 49 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso ~ | Ubicacion ~ Tiempo transcurrido en la ubicacion ~

14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Rl ' B E

Seleccione la opcién Ver neonatos en la seccion Registros.
Se presenta la vista Listado de neonatos.

Listado de pacientes en sala de partos.

5.

Fecha de nacmiento “ Documento neonato v| Sexo v | Diagnéstico de nacimiento v | Estado ~ | Accien
2610072016 04:41 PM NN160926160931663734-1 Femenino Z372- Gemelos, ambos nacidos vivos vive
2810012018 04 43 PM NN160928160931683734-2 Femenina Z371- Nacido muerto, unico MUERTO

Haga clic en el botén Ver neonato.
Se presenta la vista Resumen del neonato.
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: Grado:
Fuerza: Departamento: Municipio: Estado en el GAVD:

Tipo de vineulacisn: RH: Plan afiliacién: Fecha de caducidad:
Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacién @

20 Horas 20 Minutos 11 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso ~ | Ubicacion ~ | Tiempo transcumido en ka ubicacion ~

2810972016 14:43 REGISTRO URGENCIAS 20 Horas 20 Minutos 11 Segundos

6. Para registrar riesgo de Ulceras:
a. Seleccione la opcién Riesgo de tlceras en la seccién Registros.
Se presenta la vista Riesgo de ulceras.

Edas: Senc: Decumento Emmia

3
s J— - e

Tips g vineuseien Rt Plan stlaeion Focha a4 easueiasa
Tempo restante de afilacisn:

Registo de resgo e uiceras

Obsarvaciones )

Bana diario ()

de @zposiivo ()

Seleccone.

Descripcion de ia curacién ']

Cambios de posicién (]

Facha y hara de la préxima eurackén (' Erecuencia de camblo de posicidn [

LIo]
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b. Diligencie la siguiente informacion:
e Piel integra.
@ Si selecciona la opcion No en el campo Piel integra, el sistema habilita el campo

Ulceras.

e No valoracién por curacién oclusiva.

e Ulceras.

@ Si selecciona la opcion Otro en ulceras, especifique en el campo éCual? el tipo de
ulcera.

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

e Observaciones.

e Baio diario.
Si selecciona la opcién Si en bafo diario, el sistema habilita los campos Realizacion
del bafio diario, ¢Asistido? y Fecha y hora del baiio diario.

e Lubricacién.
Si selecciona la opcion Si en lubricacion, el sistema habilita el campo Fecha y hora
de lubricacién.

e Colocacion de dispositivo.

@ Si selecciona la opcién Si en colocacion de dispositivo, especifique en el campo
éCual? el dispositivo y el campo Fecha y hora de la colocacion.

e Descripcion de la curacion.

e Cambios de posicion.

@ Si selecciona la opcién Otro en los cambios de posicidn, especifique en el campo
éCual? la posicion.

e Frecuencia de cambio de posicion.

e Fechay hora de la prédxima curacion.

@ La fecha y hora del bafio diario, lubricacidn y préxima curacién el sistema los carga
autondmicamente.

c. Hagaclic en el botén Registrar.

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

satisfactoriamente".
7. Haga clic en botén Aceptar.

Para visualizar histérico...

1. Repita los pasos del numeral 1 al 6a de la seccién Registrar riesgo de ulceras.
2. Hagaclic en la pestafia Historico.
Se actualiza la vista Riesgo de ulceras.

Histonco de riesgo de ilceras.

Fecha y hora de registro

- ~  Profesional que registro Accion




Fecha:2015.12.04

. Cod: N/A
9 EEUTXT | vanuac ok usuario L

Pagina: 263 de 333

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

Para ver el detalle de un registro de riesgo de ulceras...

1. Repitalos pasos del numeral 1y 2 de la seccidn 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
curacion
oclusiva

Ulceras identificadas =

Observaciones

Bario diario

Realizacion del
bafio diario

Asistido?

Fecha y hora del
bafio diario

Lubricacién

Colocacién de
dispositivo

Descripcion de
la curacion

Fecha y hora de
la préxima
curacién

Cambios de
posicion
Frecuencia de

cambio de
posicion

Cerrar

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

3.13.5.6 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 area de atencién
donde el paciente neonato esté admitido (sala de partos); adicionalmente permite visualizar el
histérico de registro realizados al paciente.
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Para registrar riesgo de caidas...

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

Listado de pacienies en sala de parios

Estado ~ Fechayhorademgreso  ~ Diagnstico ~ Nombre completa ~ | Documento - Edad ~ | Accion -
@
Paciemmen | X
0611072016 16:48 No Registra NO IDENTIFICADO NN16100617100586087 No Regista
espera por alta

Activo 2610972016 16:24 No Registra NO IDENTIFICADO NN160926160931663734 No Regista

Activo 20/09/2016 14:04 No Registra NO IDENTIFICADO NN160920140937487323 No Registra
2492 - I haemophius inf

Active 200972016 14:01 R ST B NO IDENTIFICADO NN160920140943477730 No Registra
ofra especificacion

Activo 200972016 1002 No Regsira NO IDENTIFICADO NN160520100914103154 No Regista

Activo 20/09/2016 09:50 No Registra NO IDENTIFICADO NN160820090807692790 No Registra

Activo 1910872016 1731 110X - Hiperlension esencial (prmaria) NO IDENTIFICADO NN160919170924189897 No Regista
Activo 15/09/2016 1659 RS0 - Fiebre de origen desconacido NO IDENTIFICADO NN160915160923905991 No Registra
Activo 1510872016 1101 A481 - Enfermedad de los legionarios NO IDENTIFICADO NN160915110936810541 No Regista

Activo 150912016 10:04 R20 - Aleraciones de la sensibiidad cutanea NO IDENTIFICADO NN160915100908245913 No Regista

TR e .

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.
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 =

Tiempo total en atencion
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso ~  Ubicacion ~ | Tiempo transcurrido en la ubicacion v

14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

LR ] n (] Elementos mostrados 1- 1 de 1

4. Seleccione la opcidn Ver neonatos en la seccién Registros.
Se presenta la vista Listado de neonatos.
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Listado de pacientes en sala de partos

Fecha de nacimiento ~  Decumento neonato ~ | Sexo ~ | Diagnéstico de nacimiento ~  Estado ¥ Accion
26/0972016 0441 PM NN160926160931663734-1 Femenino 2372- Gemelos, ambos nacidos vivos VIVO
26/09/2016 04:43 PM NN160926160931663734-2 Femenino 2371- Nacido muerto, unico MUERTO

o BE

5. Hagaclic en el botén Ver neonato.
Se presenta la vista Resumen del neonato.

: Edad: Sexo: Documento: Etnia:

3
Fuerza: Departamento: Municipio Estado en el GAVD:

Tipo de vinculacién: RH: Plan afiliacién: Fecha de caducidad:

Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacion

20 Horas 20 Minutos 11 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso > Ubicacion ~  Tiempo transcummido en la ubicacin

28/09/2016 1443 REGISTRO URGENCIAS 20 Horas 20 Minutos 11 Segundos

6. Para registrar riesgo de caidas:
a. Seleccione la opcidn Riesgo caidas en la seccidn Registros.
Se presenta la vista Riesgo de caidas.
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Edad:

Fuerza:

Tipo de vinculacién:

Tiempo restante de afiliacion:

Registro de riesgo de caidas

Sexo:

Departamento:
RH:

Documento:

Municipio:
Plan afiliacién:

Etnia:

Grado:

Estado en el GAVD:
Fecha de caducidad:

Ver mas informacion @

Pregunias
4 Clasificacién: Actitud y cooperacion

Cooperador activo

No coopera ()
4 Clasificacion: Antecedentes de caida
Aingresado por alguna caida
Caidas previas
4 Clasificacion: Barrera de seguridad a tener en cuenta
Barandas amba
Sujecién mecanica
Mantener cama abajo
Mantener iluminacion toda la noche
Rondas de enfermeria frecuentes

Timbre cerca

Clasificacién: Condiciones clinicas
Enfermedades gastrointestinales
Enfermedades musculo esqueléticas
Riesgo de autoagresion (*)
Enfermedades cardiovasculares
Hipoghcemia

Post operatoric inmediato

Dolor

Agitacion psicomotora - Ansiedad - Confuso - Condicion de mquietud - Estupor

ncontinencia umnaria
# Clasificacién: Deambulacién
mposible deambulacion
Segura en ayuda (Bastén- Muletas- Caminador -Prétesis)
nsegura con ayuda / sin ayuda

Normal

Clasificacién: Estado de conciencia

Desorientada - Delirium () - Obnubilacién (*)

Orientado

Clasificacién: Organo de los sentidos
Tene alteraciones visuales

Tiene akeraciones audiovisuales

No tiene alteracién

4 Clasificacién: Recibe alguno de los siguientes medicamentos
Hipotensores

Tranquilizantes / Sedantes
Anticonvulsionantes

Laxantes

Antidepresivos

Antiparkinsonianos

Diureticos

Total

Familiar o acompafante

Seleccione.

Nivel de riesgo

v | Respuesta -

Seleccione

Seleccione

Seleccione

Seleccione

Seleccione
Seleccione
Seleccione
Seleccione
Seleccione

Seleccione

Seleccione
Seleccione
Seleccione
Seleccione
Seleccione
Seleccione
Seleccione.
Seleccione

Seleccione

Seleccione
Seleccione
Seleccione

Seleccione

Seleccione

Seleccione

Seleccione

Seleccione

Seleccione

Seleccione

Seleccione

Seleccione

Seleccione

Seleccione

Seleccione

Selecci

ione
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b. Diligencie la siguiente informacién para calcular el riesgo de caidas:

Clasificacién:
Clasificacién:
Clasificacion:
Clarificacion:
Clasificacién:
Clasificacién:
Clasificacién:
Clasificacion:

Actitud y cooperacién.

Antecedentes de caida.

Barrera de seguridad a tener en cuenta.
Condiciones clinicas.

Deambulacién.

Estado de conciencia.

Organo de los sentidos.

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: “Atencién! El paciente
presenta alto riesgo de caida”, haga clic en el botén Aceptar para continuar.

d. Seleccione el familiar o acompanfante.
e. Hagaclic en el botén Registrar.

(D El sistema

7. Hagaclic en botén Aceptar.

Para visualizar historico...

enera el mensaje de notificacion: "Transaccion realizada
]

satisfactoriamente".

1. Repitalos pasos del numeral 1 al 5 de la seccidn Registrar riesgo de caidas.
2. Hagaclic en la pestafia Histdrico.
Se actualiza la vista Riesgos de caidas.

Histonco de nesgo de caidas

Fecha y hora de registro Profesional que registro Familiar o acompafiante Puntaje Nive! Especialidad

®

GUEL SILVA 35 M Meédico Especialista en Pediatria Perinatal y Neonatologia

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

3.13.5.7 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 drea de atencién donde
el paciente neonato esté admitido (sala de partos); asi mismo podra visualizar el histérico de los

registros del paciente, ver su respectivo detalle y agregar un nuevo registro.
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Para registrar test de Aldrete...

1.

2.
3.

4.

Seleccione el menu Sala de partos > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control.

Listado de pacientes en sala de parios

Estado v | Fechay hora de ngreso Diagnéstico Nombre completo Documento v Edad v Acc

Pacients sn
. 016 16.48 No Regstra NO IDENTIFICADO NN161006171005660978 No Registra

espera por ai
" [R—

Active No Regstra NO IDENTIFICADO Ne Regisira Ver paciente
Active NO IDENTIFICADO No Registra Ver paciente
Active . Lt b NO IDENTIFICADO No Regisra Ver paciente
oira especificacion
Active 2010972016 1002 Mo Regstra NO IDENTIFICADO No Registra Ver paciente
Active 2010972016 08:50 Mo Regsstra NO IDENTIFICADO NN160920090907682750 No Registra Ver paciente
Active 1910972016 1731 10X - Hipertension esencial (prmaria NO IDENTIFICADO NN160919170924189897 No Registra
Active 15092016 16:59 RS0 - Fiebre ge ongen desconocido NO IDENTIFICADO NN160915160923905091 No Registra Ver pacente
Active NO IDENTIFICADO N ra

pananngnn]l

Active Ver paciente

- -H: - - 10 v c

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

partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagnéstico, Nombre completo, Documento y Edad.

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 vinculacién: RH:
Plan afiliacién:
Fecha de caducidad: Tiempo restante de
afiliacién:

Ver mas informacion @

pC
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Resumen del paciente
Fecha de ingreso ~ Ubicacién ~ Tiempo transcurrido en la ubicacién v
14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Seleccione la opcién Ver neonatos en la seccion Registros.
Se presenta la vista Listado de neonatos.
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Listado de pacientes en sala de partos

Fecha de nacimiento ~  Decumento neonato v Sexo ~ | Diagnéstico de nacimiento ~ | Estado ¥ Accion v

26/0972016 04:41 PM NN160926160931663734-1 Femenino 2372- Gemelos, ambos nacidos vivos VIVO

2374- Naci MUERTO

26/09/2016 04:43 PM NN160926160931663734-2

o BE

5. Hagaclic en el botén Ver neonato.
Se presenta la vista Resumen del neonato.

: 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 @

20 Horas 20 Minutos 11 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso ~ | Ubicacion ~ | Tiempo transcurrido en la ubicacién v

28/09/2016 14:43 REGISTRO URGENCIAS 20 Horas 20 Minutos 11 Segundos

o B

6. Para registrar test de Aldrete:
a. Seleccione la opcién Test de Aldrete en la seccidn Registros.
Se presenta la vista Test de Aldrete.

: Edad: Sexo: Documento: Etnia:

: Grado:
Fuerza: Departamento: Municipio: Estado en el GAVD:

Tipo de vinculacion: RH: Plan afiliacién: Fecha de caducidad:

Tiempo restante de afilacién:

Ver mas informacion 9

Registro de test de Aldrete

Actividad motora (") Respiracion (")
Seleccione. v Seleccione v
Circulacién (°) Consciencia (")
Seleccione B Seleccione
Color (*) Total
Seleccione. -

b. Diligencie la siguiente informacién:
e Actividad motora.
e Respiracion.
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e Circulacién.

e Conciencia.

e Color.

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

c. Hagaclic en el botdn Registrar.
@EI sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccion realizada
satisfactoriamente".
7. Haga clic en botén Aceptar.

Para visualizar historico...

1. Repita los pasos del numeral 1 al 6a de la seccidén Registrar test de Aldrete.
2. Haga clic en la pestaina Historico.
Se actualiza la vista Test de Aldrete.

Histérico de test de Aldrete

Fecha y hora de registro v Prafesional que registrd v Total ~  Especialidad v Accién

Fialeta en Fediatis m

Perinatal y Neonatologia

Médico Es|

20/09/2016 1509 MIGUEL SILVA 2 o

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

Fecha y hora de registro  ~ | Actividad motora ~ Respiracion ~ Circulacion ~ | Consciencia ~ | Color ~  Total ~

Imposibllidad para Presion arterial
mover alguna de las entre el 20y el
29/09/2016 15:09 4 extremidades Sin respuesta, 0 49% del valor Sin respuesta, 0 | Palido, 1 o
espontaneamente o preanestésico,
a ordenes, 0 1

y .. Ny

Cancelar

La informacion presentada es de solo lectura, para cerrar el cuadro de didlogo
haga clic en el botéon Cancelar.
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Para agregar test de Aldrete...

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

1. Repitalos pasos del numeral 1y 2 de la seccidn Visualizar histdrico.
2. Hagaclic en el botdn Agregar.
Se presenta el cuadro de didlogo Agregar test de Aldrete.

Agregar test Aldrete
Registro de test de Aldrete
Actividad motora () Respiracién ()

Seleccione v Seleccione v
Circulacién (%) Consciencia (%)

Seleccione v Seleccione v
Color (%) Total

Seleccione... v Tota

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

4. Haga clic en el botdn Registrar.
@EI sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccion realizada
satisfactoriamente".

5. Haga clic en botén Aceptar.
3.13.5.8 Administrar valoracion neuroldégica
La funcionalidad administrar valoracion neurolégica le permite registrar una valoracion neurolégica
en el sistema a un determinado paciente, estos registros son realizados directamente en el drea de
atencién donde el paciente neonato esté admitido (sala de partos); 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 Sala de partos > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control.
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Listado de pacientes en sala de parios

Estado

Paclente en
espera por alta

Active
Active
Active
Active
Active
Active
Active
Active

Active

o |

v | Fecha y hora de ingreso

8 e

06/10/2016 16:48

26/09/2016 16:24
20/09/2016 14:04
20/09/2016 14:01
20/09/2016 10-02
20/09/2016 09:50
19/09/2016 17:31
15/09/2016 16:59
15/09/2016 11:01
15/09/2016 10:04

L] 0 v

~ | Diagnéstico

No Registra

No Registia
NoRegisira

A492 - Infeccion por haemophilus influenzae, sin
olra especificacion

No Registra
No Registra

110X - Hipertension esencial (primaria)
RS0 - Fiebre de orgen desconacido
A481 - Enfermedad de los legionarios

R20 - Alleracianes de la sensibiidad cutanea

~ Nombre completo

NO IDENTIFICADO

NO IDENTIFICADO

NO IDENTIFICADO

NO IDENTIFICADO

NO IDENTIFICADO

NO IDENTIFICADO

NO IDENTIFICADO

NO IDENTIFICADO

NO IDENTIFICADO

NO IDENTIFICADO

v Documento

NN161008171005960978

NN180926160931663734

NN160920140937487323

NN160920140943477790

NN160920100914103154

NN160920090907692790

NN160919170924189897

NN160915160923905991

NN160815110936810541

NN160915100908245913

v Edad

No Registra

No Registra

No Registra

No Registra

No Registra

No Registra

No Registra

No Registra

No Registra

Na Registra

~  Accion

Generar epicnsis

Ver paciente

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

partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos

por: Fecha y hora de ingreso, Diagnéstico, Nombre completo, Documento y Edad.

2. Identifique el paciente.

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

Tiempo total en atencion

Edad: Sexo:
Grado:

Estado en el GAVD:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de
afiliacion:

5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Resumen del paciente

Documento:
Fuerza:

Tipo de vinculacidn:

Etnia:

Departamento:

RH:

Plan afiliacién:

Ver mas informacion g

Fecha de ingreso

14/09/2016 15:07

« < JH

¥ Ubicacién

REGISTRO EN SALA DE PARTOS

5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

4. Seleccione la opcidn Ver neonatos en la seccién Registros.
Se presenta la vista Listado de neonatos.

Tiempo transcurrido en la ubicacion
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Listado de pacientes en sala de partos

Fecha de nacimiento ~  Decumento neonato v Sexo ~ | Diagnostico de nacimiento ~  Estado ¥ Accion
26/0972016 0441 PM NN160926160931663734-1 Femenino 2372- Gemelos, ambos nacidos vivos VIVO
26/09/2016 04:43 PM NN160926160931663734-2 Femenino 2371- Nacido muerto, unico MUERTO

o BE

5. Hagaclic en el botén Ver neonato.
Se presenta la vista Resumen del neonato.

: 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 @

20 Horas 20 Minutos 11 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso ~ | Ubicacion ~ | Tiempo transcurrido en la ubicacién

28/09/2016 14:43 REGISTRO URGENCIAS 20 Horas 20 Minutos 11 Segundos

6. Para registrar valoracién neurolégica:
a. Seleccione la opcién Valoracién neurolégica en la seccidn Registros.

Se presenta la vista Valoracién neurolégica.
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Edad: Sexo: Documenta: Etnia:
Fuerza: Departamento: Municipio: Estado en el GAVD:
Tipo de vinculacion: RH: Plan afiliacion: Fecha de caducidad:

Tiempo restante de afiliacisn:

Ver mas informacién @

e

Registro de escala de Glasgow

Apertura ojos () Respuesta verbal (')
Seleccione v Seleccione v
Respuesta motora (7) Total (Escala sobre 15)
Seleccione v Total

Pupilas

‘Guia tamafio de pupila
Tamafio de la pupila derecha (7) Reaccion de la pupila derecha ()

Seleccione. v Seleccione v
Tamane de la pupila izquierda () Reaccion de la pupila izquierda (*)

Seleccione. il Seleccione -

Fuerza muscular

Miembro superior derecho (*) Miembro superior izquierdo (*)

Seleccione. . Seleccione .
Miembro inferior derecho (7) Miembro inferior izquierdo ()

Seleccione . Seleccione .

Estado de concenca

Estado de conciencia (*)

Seleccione v

Cabecera (') Dren cefilico (")

Caracteres restantes 1024

Caracteristicas: Drenaje ('} Monitoreo: PIC (7}

Caracteres restantes 1024

Observaciones generales

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

El sistema calcula automaticamente el valor y los presenta el campo Total (Escala

@ sobre 15).

c. Diligencie la siguiente informacidn:

e Tamafio de la pupila derecha.

e Reaccion de la pupila derecha.
Tamafio de la pupila izquierda.
Reaccidn de la pupila izquierda.
Miembro superior derecho.

e Miembro superior izquierdo.

e Miembro inferior derecho.

e Miembro inferior izquierdo.

e Estado de conciencia.

e (Cabecera.

e Dren cefdlico.

e Caracteristicas: Drenaje.

e Monitoreo: PIC.

e Observaciones generales.

d. Haga clic en el botdn Registrar.

@EI sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccidon realizada
satisfactoriamente".

7. Hagaclic en botdn Aceptar.
Para visualizar histdrico...
1. Repitalos pasos del numeral 1 al 6a de la seccién Registrar valoracion neuroldgica.

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

Histérico de valoracion neurologica

Fecha y hora de registro v | Profesional que registré ~ | Glasgow ~ | Accién

20/09/2016 1520 MIGUEL SILVA 1315
« n > |

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

Para ver el detalle de una valoracién neuroldgica...
1. Repitalos 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 valoracion neuroldgica.
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Detalle de valoracién neurolégica

Escala de glasgow
Apertura ojos Respuesta verbal
Respuesta motora Total

Tamafio de la pupila derecha Reaccion de la pupila derecha

Tamanio 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 cefélico

Drenaje

Monitoreo PIC

Observacién

Cancelar

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




L ] sawwosis

MANUAL DE USUARIO

Fecha:2015.12.04

Cod: N/A

Version: 1.0

Pagina: 277 de 333

3.13.5.9 Administrar verificacion prequirurgica

La funcionalidad administrar verificacion prequirdrgica le permite registrar la verificacion
prequirurgica en el sistema a un determinado paciente, estos registros son realizados directamente
en el area de atencién donde el paciente neonato esté admitido (sala de partos); asi mismo podrd
visualizar el histérico de registro, ver su respectivo detalle, cargar e imprimir el formato de

verificacion prequirurgica.

Para registrar verificacion prequirurgica...

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

Listado de pacientes en sala de partos

Estado

* | Fechay hora de ingreso

Paciente en

espera por ata

Active

Active

Active

Activa

Activa

Active

Active

Active

Active

8 @

016 16:48 No Registra

No Registra
No Registra

A482 - Infeccion por haemophilus influenzae, sin
ofra especificacion

No Registra
No Registra
110X - Hipenension esencial (prman)

RS0 - Fiebre de origen desconocido

A481 - Enfermedad de los legionario:

15/09/2016 10:04 R20 - Ateraciones de la sensibiidad cutanea

®

~ Nombre completo

NO IDENTIFICADO

NO IDENTIFICADO

NO IDENTIFICADO

NO IDENTIFICADO

NO IDENTIFICADO

NO IDENTIFICADO

NO IDENTIFICADO

NO IDENTIFICADO

NO IDENTIFICADO

NO IDENTIFICADO

Documento

NN1609

NN160915100008245013

No Registra

No Registra

No Registra

No Regisira

No Registra

No Registra

No Registra

No Registra

>

7
3

|

H

Ver paciente

Ver pacenle

Ver paciente

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

partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos

por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.

2. Identifique el paciente.

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

[
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Edad:

Municipio:

Fecha de caducidad:

Tiempo total en atencion
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Resumen del paciente

Sexo: Documento:

Grado: Fuerza:

Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion:

Tiempo restante de
afiliacion:

Etnia:
Departamento:

RH:
Plan afiliacién:

Ver mas informacion =

Fecha de ingreso ~ | Ubicacion

14/09/2016 15:07

a0 OC

4. Seleccione la opcidn Ver neonatos
Se presenta la vista Listado de neo

REGISTRO EN SALA DE PARTOS

~ | Tiempo transcurrido en la ubicacion v

en la seccion Registros.
natos.

5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

m

Listado de pacientes en sala de partos.

Fecha de nacimiento ~  Documento neonato v Sexo ~ | Diagnéstico de nacimiento
26/0072016 04:41 PM NN160926160931663734-1 Femenino 2372- Gemelos, ambos nacidos vivos
28/09/2016 D4°43 PM NN160826180831863734-2 Femenino 2371- Nacido muerto, unico

5. Haga clic en el botén Ver neonato.

Se presenta la vista Resumen del neonato.

o .
@iin

Fuerza

Tipo de vinculacién:
Tiempo restante de afiliacion:

20 Horas 20 Minutos 11 Segundos

Sexo: Documento:
Departamento: Municipio:
RH: Plan afiliacién:

~  Estado ~  Accién A
MUERTO
Etnia;
Grado:

Estado en el GAVD:
Fecha de caducidad:

Ver mas informacién =

Resumen del paciente

~  Tiempo transcurrido en la ubicacién v

Fecha de ingreso ~  Ubicacitn

28/09/72016 14:43

REGISTRO URGENCIAS

6. Para registrar verificacion prequiruargica:
a. Seleccione la opcidn Verificacion prequirurgica en la seccidn Registros.

Se presenta la vista Formato de verificacion prequirirgica.

20 Horas 20 Minutos 11 Segundos
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Edad:

Fuerza:
Tipo de vinculacion
Tiempo restante de afiliacién:

Registro de verificacion prequi

Sexo:

Departamento:

RH:

Documento:

Municipio:
Plan afiliacién:

Etnia:
Grado:
Estado en el GAVD:

Fecha de caducidad:

Ver mas informacién @

Preguntas

4 Categoria: DOCUMENTOS PREQUIRURGICOS

Autoriza continuar con el procedimiento?

Consentimiento informado del pracedimiento
Documento de identidad, camet de servicios médicos
nterconsulta, orden reserva de sangre, orden marcacion de arpon
Reporte examenes de laboratorio

magenes diagnosticas, Rx, Mamografia, Tac, Resonancia, etc
Electrocardiograma y demas estudios solicitados

Consentimiento informado de anestesia

Categoria: PREPARACION FiSICA

No aplicar maquillaje ni esmahte en ufias de manos y pies

Avise en el servicio sitiene protesis fijas

Veenir acompafiado si tiene protesis fijas

Trae pjama y elementos de aseo como prevencion

Bafio general haciendo énfasis en la zona de incision con jabon antibacterial

Cabello bmpio y seco

4Se encuentra en ayuno?

Rasurar el rea indicada por el cirujano el dia de la cirugia
No aplicar talca ni crema en el cuerpo

Entrega plegable recomendaciones generales para la preparacin de cirugia y
cuidados post operatorios

No trae joyas ni elementos de valor (celular, dinero)

Categoria: VERIFICACION PREQUIRURGICA
Ultima comida

Presenta alguna alergia

Tension arterial

Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria

Peso

Toma alguna medicacién

Reserva de sangre

Presenta protesis, lentes de contacto, audifonos, etc

Seleccione

Observacién de preparacién fisica

Observacién de verificacién prequirirgica

Respuesta

Seleccione
Seleccione
Seleccione
Seleccione
Seleccione
Seleccione

Seleccione

Seleccione
Seleccione
Seleccione
Seleccione
Seleccione
Seleccione
Seleccione
Seleccione

Seleccione

Seleccione.

Seleccione

Seleccione
Seleccione
Seleccione
Seleccione
Seleccione
Seleccione
Seleccione
Seleccione

Seleccione

Diligencie la siguiente informacién:

e Documentos prequirurgicos

e Preparacion fisica.

e Verificacion prequirurgica.

Observacion
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e (Autoriza continuar con el procedimiento?
e Observacidn de preparacion fisica.
e Observacion de verificacién prequirdrgica.
c. Hagaclic en el botdn Registrar.
@ El sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccion realizada
satisfactoriamente".

7. Haga clic en botdén Aceptar.
Para visualizar historico...

1. Repita los pasos del numeral 1 al 6a de la seccién Registrar verificacion prequirurgica.
2. Haga clic en la pestaina Historico.
Se actualiza la vista Formato de verificacion prequirudrgica.

Historico verficacien prequirirgica

Fecha y hora de registrc ~ | Profesional que registté v | ¢Autoriza procedimiento?

n Pediatria
£ 3

@ 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 verificacidn prequirdrgica haciendo
clic en el botén Imprimir, generando un PDF con la informacién del paciente y el
test de la verificacion prequirurgica.

Para ver el detalle de una verificacion prequirurgica...
1. Repita los pasos del numeral 1y 2 de la seccidon Visualizar histdrico.

2. Hagaclic en el botén Ver detalle.
Se presenta el cuadro de didlogo Detalle de verificacidon prequirurgica.
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Detalle de verificacion prequirtrgica

Pregunta v Respuesia

N

Categoria: DOCUMENTOS PREQUIRURGICOS

Consentimiento informado del
procedimiento

Documento de identidad, camet de
servicios médicos

Interconsuita, orden reserva de sangre,
orden marcacion de arpon

Reporte examenes de laboratorio

Imagenes diagnésticas, Rx, Mamografia,
Tac, Resonancia, etc

Electrocardiograma y demas estudios
solicitados

Consentimiento informado de anestesia
4 Categoria: PREPARACION FiSICA

No aplicar maquillaje ni esmalte en ufias
de manos y pies

Avise en el servicio si tiene protesis fijas

Venir acompafiado si tiene protesis fijas

4 ' BIEIEE

Observacion de preparacion fisica

Observacion de verificacion prequirirgica

Cancelar

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

haga clic en el botéon Cancelar.

Para cargar el formato de verificacion prequirurgica...

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

2. Haga clic en el botén Cargar formato.

Se presenta el cuadro de didlogo Cargar formato de verificacidon prequirtrgica.

Cargar formato de verificacion prequirdrgica

Archive

Seleccione un archivo

Cerrar
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3.

4.

6.

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

Haga clic en el botén Aceptar.

3.13.5.10 Administrar venopunciones, 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 drea de atencidon donde el paciente neonato esté admitido (sala de partos); asi
mismo podrd visualizar el historico 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 Sala de partos > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control.

Accior

jnnaongan(f

- : 7 3
8 &5 &
o

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

partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.

Identifique el paciente.

Haga clic en el botén Ver paciente.

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

u Grado: Fuerza: Departamento:

Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:
Plan afiliacion:
Fecha de caducidad: Tiempo restante de
afiliacion:
Ver mas informacion &
Tiempo total en atencior
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos
Resumen del paciente
Fecha de ingreso ~  Ubicacion ~  Tiempo transcurmido en la ubicacion v
14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

« < - E

4. Seleccione la opcidn Ver neonatos en la seccion Registros.
Se presenta la vista Listado de neonatos.

Listado de pacienies en sala de parios

Fecha de nacimiento ~ Documento neonaio v Sexo v Diagnosiico de nacimiento ~ Estado Accion
62016 04 41 PM NN160926160631663734-1 Femenno 2372- Gemelos, ambos nacklos vvas vt
26/062018 0443 PM NN160926160631663734.2 Femenno 2371- Nacido muerto, unico MUERTO

5. Hagaclic en el botén Ver neonato.
Se presenta la vista Resumen del neonato.

: Edad: Sexo: Documento: Etnia:

3
Fuerza: Departamento: Municipio: Estado en el GAVD:

Tipo de vinculacién: RH: Plan afiliacién: Fecha de caducidad:

Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacién 8

20 Horas 20 Minutos 11 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso * Ubicacibn ~  Tiempo transcurrido en la ubicacion ~

28/09/2016 14:43 REGISTRO URGENCIAS 20 Horas 20 Minutos 11 Segundos

6. Para registrar venopunciones:
a. Seleccione la opcidon Venopunciones, sondas en la seccion Registros.
Se presenta la vista Venopunciones.
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7.

v,

Edad: Sexe: Documaento:
“ Grado Fuerza Departamento:
Estado en ¢l GAVD: Tipe de vinculacién: RH:
Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Etnla:
Municipio:
Plan afiliacién:

Registro de venopunciones

Control de cateter

Tipo de cateter Grado de flebitis

Seleccione - Seleceione
Fecha y hora de insercién Fecha y hora de retiro

29/0972016 18:09 BO 29/09/2016 18:09

Cateter Flebitis

Fecha y hora de insercion Fecha y hora de refiro

Control de sonda o drenaje
Tipe de sonda o drenaje

Selecciane.

Fecha y hora de insercién Fecha y hora de retiro

2010972016 18:09 BO

Sonda

Observaciones

Fecha y hora de nsercion Fecha y hora de retio

Accion

b. Diligencie la siguiente informacidn para agregar un control de catéter:

e Tipo de catéter.

@ Si selecciona la opcidon Otro en tipo de catéter, especifique en el campo ¢Cual? el

catéter.
e Grado de flebitis.
e Fechay hora de insercion.
e Fechay hora de retiro.
c. Hagaclic en el botén Agregar.

@Se agrega la informacion del catéter en el panel Control de catéter. Si desea

eliminar el catéter del listado, haga clic en el botdn Eliminar.
Para agregar un control de sonda o drenaje:
a. Diligencie la siguiente informacion:
e Tipo de sonda o drenaje.

Si selecciona la opcién Otro en tipo de sonda o drenaje, especifique en el campo

éCual? el tipo de sonda o drenaje.
e Fechay hora de insercion.
e Fechay hora de retiro.
b. Haga clic en botén Agregar.
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Se agrega la informacién 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.
d. Haga clic en el botdn Registrar.
@ El sistema genera el mensaje de notificacién: "Transaccidon realizada
satisfactoriamente".
8. Haga clic en botdn Aceptar.

Para visualizar historico...

1. Repitalos pasos del numeral 1 al 6a de la seccidn Registrar venopunciones.
2. Hagaclic en la pestafia Histdrico.
Se actualiza la vista Venopunciones.

R m
Histérico de venopunciones y flebitis

Fecha y hora de registro Profesional que registré Insercién de cateter Insercion de sonda Accién

20002016 1813 MIGUEL Sitva " -

@ 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 seccién Visualizar histdrico.

2. Hagaclic en el botdn Ver detalle.
Se presenta el cuadro de didlogo Detalle de venopuncion.

Detalle de venopuncion

Tipo de cateter

Cateter Flebitis Fecha y hora de insercion = Fechay hora de retiro Acciones
Grado 1. Doloren el

sitio de puncion y
relacionado con la i
» | Mahurkar 29/09/2016 18:09 9/09/2016 18:09

administracion de
soluciones o
medicamentos

3R - Bk

“«

Tipo de sonda o drenaje

Sonda o drenaje Fechay hora de insercién Fecha y hora de reiro Accion

Yeyustomia 29/09/2016 18:09
P .

Observaciones

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

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

Para actualizar un grado de flebitis...

1. Repitalos pasos del numeral 1y 2 de la seccidn Ver el detalle de venopunciones.
2. Hagaclic en el botén Actualizar.
Se actualiza el cuadro de didlogo Detalle de venopuncion.

Detalle de venopuncion

Tipo de cateter

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

Grado 1. Dolor en el
sitio de puncion y

relacionado con la - S

administracién de
soluciones o
medicamentos

i ‘n"‘ Elementos mostrados 1 -1 de

] 3

Tipo de sonda o drenaje

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

Yeyustomia 29/09/2016 18:09
i ‘n"‘ Elementos mostrados 1 -1 de

Observaciones

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.

4. Haga clic en el botdn Registrar.
@EI sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccidon realizada
satisfactoriamente".
5. Haga clic en botén Aceptar.
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Para actualizar la fecha de retiro del catéter o sonda...

1. Repitalos pasos del numeral 1 al 2 de la seccidn Ver el detalle de venopunciones.
2. Hagaclic en el botén Finalizar.
@ El sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccidon realizada
satisfactoriamente".

3. Haga clic en botén Aceptar.
3.13.5.11 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 atencidn
donde el paciente neonato esté admitido (sala de partos); a su vez permite visualizar el histérico y
ver el detalle de registro realizados al paciente.

Para registrar dietas y bebidas...

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

Listade de pacientes en sala de partos

Estado ~ Fechay hora de ngreso Diagnostico Nombre completo Documento ~ Edad ~  Accion
8 @
Paclente en 06/102016 1648 Mo Registra NO IDENTIFICADO NN161006171005960978 No Registra
espera poraita
Active No Registra NO IDENTIFICADO No Registra @
Activo No Registra NO IDENTIFICADO No Registra [TP—
Activo 2010972016 14:01 s R P NO IDENTIFICADO No Registra m
otra especificacion
Activo 200972016 10:02 No Regista NO IDENTIFICADO No Registra
Activo No Registra NO IDENTIFICADO No Registra m
Activo 10X - Hiperiension esencial (primaria) NO IDENTIFICADO No Registra m
Activo RS0 - Fiebre de origen desconocido NO IDENTIFICADO. No Registra m
Activ A481 - Enfermedad de los legionarios NO IDENTIFICADO No Registra m
Active L1 R20 - Areraciones de la sensibiidad cutanea NO IDENTIFICADO NN1609 0/ No Registra @
N OOOREE o

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.
2. Identifique el paciente.
3. Hagaclic en el botdn Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.
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Edad:

Municipio:

Fecha de caducidad:

Tiempo total en atencion
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Resumen del paciente

Sexo: Documento:

Grado: Fuerza:

Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion:

Tiempo restante de
afiliacion:

Etnia:
Departamento:

RH:
Plan afiliacién:

Ver mas informacion =

Fecha de ingreso ~ | Ubicacion

14/09/2016 15:07

a0 OC

4. Seleccione la opcidn Ver neonatos
Se presenta la vista Listado de neo

REGISTRO EN SALA DE PARTOS

~ | Tiempo transcurrido en la ubicacion v

en la seccidon Registros.
natos.

5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Listado de pacientes en sala de partos.

Fecha de nacimiento *~  Documento neonato v | sexo ~ | Diagnostico de nacimiento
2610972016 04:41 PM NN160926160931663734-1 Femenino 2372- Gemelos, ambos nacidos vivos
2B/06/2018 D443 PM NN160926180931683734-2 Femenino 2371- Nacido muerto, unico

5. Haga clic en el botén Ver neonato.

Se presenta la vista Resumen del neonato.

o .
@iin

Fuerza

Tipo de vinculacién:
Tiempo restante de afiliacion:

20 Horas 20 Minutos 11 Segundos

Sexo: Documento:
Departamento: Municipio:
RH: Plan afiliacién:

~  Estado ~  Accién A
MUERTO
Etnia;
Grado:

Estado en el GAVD:
Fecha de caducidad:

Ver mas informacién =

Resumen del paciente

~  Tiempo transcurrido en la ubicacién v

Fecha de ingreso ~  Ubicacitn

28/09/2016 14:43

6. Para registrar dietas y bebidas:

a. Seleccione la opcion Dietas y bebidas en la seccién Registros.

REGISTRO URGENCIAS

Se presenta la vista Dietas y bebidas.

20 Horas 20 Minutos 11 Segundos
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: Edad: Sexo: Documento: Etnia

“ Grade: Fuerza Departamenta: Municipio:
Estado en el GAVD Tipo de vinculacién: RH: Plan afiliacién:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacién:

Ver mas informaciér

Registro de dietas y bebidas

Via de administracion (*)

Seleccione

Tipo de dieta (*)

Seleccione

Mezclas en nutricién (7)

Seleccione

Dieta

Caracteres restantes 1024

Bebidas

Caracteres restantes 1024

Histérico de dietas y bebidas s

Diligencie la siguiente informacién:

Via de administracion
Tipo de dieta.
Mezclas en nutricion.
Dieta.

Bebidas.

@ La ultima dieta médica el sistema la carga autondmicamente.

b.
°
°
°
°
°
C.

Haga clic en el botén Registrar.

@EI sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccidon realizada

satisfactoriamente".

7. Hagaclic en botén Aceptar.

Para visualizar historico...

1. Repitalos pasos del numeral 1 al 6a de la seccidén Registrar dietas y bebidas.
2. Haga clic en el botdn Histoérico de dietas y bebidas.
Se actualiza la vista Dietas y bebidas.
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Registro de dietas y bebidas

Via de administracian (*)

Seleccione.

Tipo de dieta (*)

Seleccione.

Mezclas en nutricién (*)

Seleccione.

Dieta

Caracleres restantes 1024

Historico de dietas y bebidas

Fecha y hora de registo ~  Profesional que registio v | Sevicio v | Via de adminisiracin v | Tipo de dieta v | Tipo de mezcla nutricional | Accién

Ver detalle

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

Para ver el detalle de dietas y bebidas...

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

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.
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3.13.5.12 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 area de atencién donde el paciente neonato esté
admitido (sala de partos); a su vez permite visualizar el histdrico y el detalle de registro realizados
al paciente y ver su respectivo detalle.

Para registrar formato de heridas...

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

Listado de pacienies en sala de parios

Fecha y hora de ingreso agnestic Nambre compiets ocument Edad Accn

Paciente en
) IDENTIFICADO NN161006171005960978 No Regntra
espera por ala

Astive

NO IDENTIFICADO

Ver pe

Activo Ver pacente
Active

Astive

Active

f 35
i i

Actvo i (prmana ENTIFICAL No R
Activo 15092016 1659 RS0 - Fabre d ongen desconocdo NOIDENTIFICADO No R [rm—

Active No Regista
Activa 15092016 10.04 R20 - Aheraciones de la sensibidad cutanea 8091510080824591 No Regeta

B - .o 10 v o

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.

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

Q 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
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos
Resumen del paciente
Fecha de ingreso ~  Ubicacion ~ Tiempo transcurrido en la ubicacion v
14/08/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos
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4. Seleccione la opcidn Ver neonatos en la seccién Registros.
Se presenta la vista Listado de neonatos.

Listado de pacientes en sala de partos

Fecha de nacimiento ~  Documento neonato v Sexo ~ | Diagnéstico de nacimiento
26/0972016 04.41 PM NN160926160931663734-1 Femenino 2372- Gemelos, ambos nacidos vivos
26/09/2016 04:43 PM NN160826160931663734-2 Femenino Z371- Nacido muento, unico

< -H- -

5. Hagaclic en el botén Ver neonato.
Se presenta la vista Resumen del neonato.

v,

‘ Edad: Sexo: Documento:
“ Fuerza Departamento: Municipio
Tipo de vinculacion: RH: Plan afiliacién:

Tiempo restante de afiliacién:

20 Horas 20 Minutos 11 Segundos

~ | Estado ~ | Accion

MUERTO

Etnia:
Grado:

Estado en el GAVD:
Fecha de caducidad:

Ver mas informacion &

<

Resumen del paciente

Fecha de ingreso ~ | Ubicacion

28/09/2016 14:43

REGISTRO URGENCIAS

6. Pararegistrar formato de heridas:
a. Seleccione la opcién Heridas en la seccién Registros.
Se presenta la vista Heridas.

v

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

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacién:

Registro de heridas (*)

~ | Tiempo transcumdo en la ubicacion

20 Horas 20 Minutos 11 Segundas

Etnia:
Municipio:
Plan afiliacién:

‘Ver mas informacion @

Registro de heridas (")

Fecha y hora de registro

Y .

~ | Profesional que registré

b. Escriba la descripcidn de la herida del paciente.

Histérico de hendas

¥ Accién
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c. Hagaclic en el botén Registrar.

@EI sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccidon realizada
satisfactoriamente".

7. Hagaclic en botén Aceptar.

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

Para ver el detalle de heridas...

1. Repitalos pasos del numeral 1 al 6a de la seccidén 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 informacién presentada es de solo consulta, para cerrar el cuadro de didlogo
haga clic en el botdn Cerrar.

3.13.5.13 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 neonato esté admitido (sala de partos); adicionalmente permite consultar el
histdrico 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 Sala de partos > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control.
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Listado de packenies en saia de parios

B ®

.-... <

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagnéstico, Nombre completo, Documento y Edad.
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 afiliacion:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de
afiliacion:

Ver mas informacion g

Tiempo total en atencior
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Resumen del paciente
Fecha de ingresa ~ | Ubicacion ~  Tiempo transcurrido en la ubicacion ~
14/08/2016 16:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Bl c

4. Seleccione la opcidn Ver neonatos en la seccién Registros.
Se presenta la vista Listado de neonatos.

Listado de pacientes en sala de parios

Fecha de nacmiento Documento necnato v Sexa Diagnsstico de nacimiento Estado Accion
NN180626160931663734-1 Femenno 2372 Gemelos, ambos nacides vwos IV
NN160926160931663734-2 Femenno 2371- Nackio muerto, unico MUERTO

5. Hagaclic en el botdn Ver neonato.
Se presenta la vista Resumen del neonato.
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Edad: Sexo: Documento: Etnia:
Fuerza: Departamento: Municipio: Estado en el GAVD:
Tipo de vinculacién: RH: Plan afiliacién: Facha de caducidad:

Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacién ©
20 Horas 20 Minutos 11 chunuus
Resumen del paciente
Fecha de ingreso ~  Ubicacion ~ Tiempo transcumido en la ubicacion ~
28/09/2016 14:43 REGISTRO URGENCIAS 20 Horas 20 Minutos 11 Segundos
| - . |
6. Para registrar egreso voluntario:
a. Seleccione la opcion Egreso voluntario en la seccidn Registros.
Se presenta la vista Egreso voluntario.
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 més informacion ©

Registro de egreso voluntario

Nombre del establecimiento
COMANDO AEREO DE COMBATE NO. 2

Condicién del paciente

Seleccione

Justificacién
Condiciones de salud
Posibles complicaciones

Lesiones

b. Diligencie la siguiente informacién:
e Condicién del paciente.
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@ Si selecciona la opcidn Responsable se habilita el campo Responsable de egreso.

e Justificacién.

e Condiciones de salud.

e Posibles complicaciones.

e lesiones.

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

c. Hagaclic en el botén Registrar.
@EI sistema genera el mensaje de notificacidn: "Transaccién realizada
satisfactoriamente".

7. Haga clic en botén Aceptar.

@ El sistema genera automdticamente 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 6a de la seccién Registrar egreso voluntario.
2. Haga clic en la pestaina Historico.
Se actualiza la vista Egreso voluntario.

Histarico de egreso voluntario

Fecha y hora de registro v Profesional que registro v Acciones

29/08/2016 18:41 MIGUEL SILVA RUIZ Cargar formato m m
P n > |

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

Para imprimir la constancia de egreso voluntario...

1. Repita los pasos del numeral 1y 2 de la seccidon Visualizar histdrico.
2. Identifique el egreso voluntario.
3. Hagaclic en el botén Imprimir.
@ El sistema genera un PDF con la informacion del paciente y la constancia de egreso
voluntario para ser firmado por el paciente.

Para cargar el formato de egreso voluntario...

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

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

N
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Cargar formato de egreso voluntario

Archive

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

N

Responsable del egreso
NEONATO NEONATO

Condicién de responsable

Paciente

Justificacién
Condiciones de salud
Posibles complicaciones

Lesiones

Cerrar

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

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

3.13.5.14 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 drea de atencién donde
el paciente neonato esté admitido (sala de partos); adicionalmente permite generar la grafica para
monitorear los signos vitales.
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Para registrar signos vitales...

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

Listado de pacientes en sala de paros

Estado ~ Fechayhorademgreso  ~ Diagnstico ~ Nombre completa ~ | Documenta - Edad ~ | Accion -
@
0611072016 16:48 No Regstra NO IDENTIFICADO NN16100€ No Regista
espera por alta

Activo 2610912016 1624 No Registra NO IDENTIFICADO NN160926160931663734 No Regista

Activo 20/09/2016 14:04 No Registra NO IDENTIFICADO NN160920140937487323 No Registra
42 - In haemophius inf

Active 2010912016 14:01 AR S OPL RS, B NO IDENTIFICADO NN160920140943477790 No Registra
otra especificacion

Activo 200872016 1002 No Regsra NO IDENTIFICADO NN160520100914103154 No Regista m

Activo 2010872018 09:50 No Regisra NO IDENTIFICADO NN160920090807682750 No Regista

Activo 1910872016 1731 10X - Hiperension esencial (prmaria) NO IDENTIFICADO NN160918170824189897 No Regista

Activo 15/09/2016 16:59 R50 - Fiebre de ongen desconocido NO IDENTIFICADO NN160915160923905991 No Registra

Activo 1510822016 11:01 2481 - Enfermedad de los legionarios NO IDENTIFICADO NN160915110936810541 No Regista

Activo 1510912016 10.04 R20 - Aeraciones de la sensibiidad cutanea NG IDENTIFICADO NN160915100908245913 No Regista

TR e .

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.

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 =

Tiempo total en atencion
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso ~ | Ubicacion ~ | Tiempo transcurrido en la ubicacion v

14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

LS | n (] Elementos mostrados 1- 1 de 1

4. Seleccione la opcidn Ver neonatos en la seccion Registros.
Se presenta la vista Listado de neonatos.
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Listado de pacientes en sala de partos

Fecha de nacimiento ~  Decumento neonato v Sexo ~ | Diagnéstico de nacimiento ~ | Estado ¥ Accion v
26/0972016 04:41 PM NN160926160931663734-1 Femenino 2372- Gemelos, ambos nacidos vivos VIVO
26/09/2016 04:43 PM NN160926160931663734-2 Femenino 2371- Nacido muerto, unico MUERTO

« <l - -

5. Hagaclic en el botén Ver neonato.
Se presenta la vista Resumen del neonato.

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

Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacion @

20 Horas 20 Minutos 11 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso ~ | Ubicacion ~ | Tiempo transcurrido en la ubicacién v

28/09/2016 14:43

3R : B

REGISTRO URGENCIAS 20 Horas 20 Minutos 11 Segundos

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

Edad: Sexo: Documento: Etnia:
Departamento: Municipio:

‘ Grado: Fuerza:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH.

Fecha de caducidad:

Plan afiliacién:

Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacién @

Signas vitales y olros: Moanitoreo
Registro de signos vitales

Frecuencia cardiaca (lpm)("}) Tensién arterial (mmHg)")

- / . .

Tensién arterial media (mmHg)

“r

Frecuencia respiratoria (rpm (")

Peso Actual (Kg)(*)

Saturacién de oxigeno (S0:2)%

Pulso (pm)(’)

Estatura (m)(*)

Nivel de creatinina (mgldL)

b. Diligencie la siguiente informacion:

Temperatura ("C)(’)

IMC (Kg/m?)

Filtracién glomerular (mlimini1.73 m?)
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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).

@AI ingresar informacién de las variables fisioldgicas, 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 2 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 2> 40 "El paciente tiene: Obesidad tipo I1".

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

(D 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

|H

anorma

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

Para generar graficas...
1. Repita los pasos del numeral 1 al 6a de la seccidén Registrar signos vitales.

2. Hagaclic en la pestafia Monitoreo.
Se actualiza la vista Monitoreo de signos vitales.
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Signos vitales y otros Monitoreo

Fecha inicial Fecha final

Signos vitales no invasivos Signos vitales invasivos Paraclinicos

Selecione. Selecione Selecione

3. Diligencie la siguiente informacién:
e Fechainicial.
e Fecha final.
4. Seleccione una de las siguientes opciones:
e Signos vitales no invasivos.
e Signos vitales invasivos.
e Paraclinicos.
(D El sistema permite seleccionar mas de una variable.

(D El sistema presenta una grafica con las variables seleccionadas.

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

3.13.5.15 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 atencidon donde el paciente neonato esté
admitido (sala de partos); adicionalmente permite visualizar el histérico de registros realizados al
paciente.

Para registrar glucometrias...

1. Seleccione el menu Sala de partos > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control.
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4.

Listado de pacientes en sala de parios

Estado v Fechayhoradeingreso v Diagnéstico ~  Nombre completo v Documento v Edad ~  Accion

8 e

F—

06/10/2016 16:48 No Registra NO IDENTIFICADO NN161008171005960978 No Registra

espera por alta
pera p Recomendaciones

Active 26/09/2016 16:24 No Registra NO IDENTIFICADO NN180926160931663734 No Registra Ve

Active 20/09/2016 14:04 No Registra NO IDENTIFICADO NN160920140937487323 No Registra Ver paciente

A492 - Infeccion por haemophilus influenzae, sin
Active 20/09/2016 14:01 P o NO IDENTIFICADO NN160920140943477790 No Registra
olra especificacion

Activo 200872016 10:02 No Registra NO IDENTIFIGADO NN160920100914103154 No Registra
Active 20/09/2016 09:50 No Registra NO IDENTIFICADO NN160920090907692790 No Registra
Active 19/09/2016 17:31 110X - Hipertension esencial (primaria) NO IDENTIFICADO NN160919170924189897 No Registra

Active 15/09/2016 16:59 R50 - Fiebre de origen desconocido NO IDENTIFICADO NN160915160923905991 No Registra
Active 15/09/2016 11:01 A481 - Enfermedad de los legionarios NO IDENTIFICADO NN160815110936810541 No Registra
Active 15/09/2016 10:04 R20 - Alleracianes de la sensibiidad cutanea NO IDENTIFICADO NN160915100908245913 No Registra

Y ' BB 0 v

El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagnéstico, Nombre completo, Documento y Edad.

Identifique el paciente.

Haga clic en el botén Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.

Edad: Sexo: Documento: Etnia:

“ Grado: Fuerza: Departamento:

Estado en el GAVD: Tipo de vinculacidn: RH:

Plan afiliacién:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de
afiliacion:
Ver mas informacion g

Tiempo total en atencion
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos
Resumen del pa

Fecha de ingreso ~ | Ubicacion ~ | Tiempo transcurrido en la ubicacion v

14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

L < - L[s Elementos mo: 1-1de

Seleccione la opcién Ver neonatos en la seccion Registros.
Se presenta la vista Listado de neonatos.

Listado de pacientes en sala de partos

Fecha de nacimiento ~ | Documento neonato ~ | Sexo ~ | Diagndstico de nacimiento ~ Estado ~  Accin >
26/0972016 0441 PM NN160826160931663734-1 Femenino 2372- Gemelos, ambos nacidos vivos vivo
26/09/72016 0443 PM NN160926160931663734-2 Femenino 2371-Nacido muerto, unico MUERTO
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5. Hagaclic en el botén Ver neonato.
Se presenta la vista Resumen del neonato.

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 més informacién

20 Horas 20 Minutos 11 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso ~ | Ubicacién v | Tiempo transcumide en la ubicacién

28/09/2016 14.43 REGISTRO URGENCIAS 20 Horas 20 Minutos 11 Segundos

....

6. Para registrar glucometrias:
a. Seleccione la opcién Glucometria en la seccidn Registros.
Se presenta la vista Registro de glucometria.

v

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

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacion

Registro de glucomelria

Valor de glucometria (") Tipo de muestra (*)
Seleccione v
Glucosa rata infusion (*) Aplica insulina (*)
. Seleccione -

Observaciones

b. Diligencie la siguiente informacién:
Valor de glucometria.

e Tipo de muestra.

e Glucosa rata infusion.

e Aplicainsulina.

Si selecciona la opcion Si, el sistema habilita los campos Tipo de insulina y
Cantidad de insulina.

e Observaciones.
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c. Hagaclic en el botén Registrar.

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

7. Haga clic en botén Aceptar.

Para visualizar historico...

1. Repita los pasos del numeral 1 al 6a de la seccién Registrar glucometrias.
2. Haga clic en la pestafna Historico.
Se actualiza la vista Registrar glucometria.

Histonico de glucometria

Fecha inicial Fecha final

29/09/2016 19.03 BC 29/09/2016 19:04 BC

Valor a graficar

Seleccione

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

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

3.13.5.16 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 atencion donde el paciente neonato esté admitido (sala de partos);
adicionalmente permite visualizar el histdrico de registro realizados al paciente.

Para registrar liquidos administrados...

1. Seleccione el menu Sala de partos > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control.
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Listado de pacientes en sala de parios

Estado “ | Fecha y hora de ingreso

[

Paclente en .
06/1072016 16:48
espera por alta

Active 2610012016 16:24
Active 20/09/2016 14:04
Active 2010972016 14:01
Active 2010972016 10:02
Active 2010072016 09:50
Activa 19/08/2016 17:31
Active 15/00/2016 16:59
Activa 15/09/2016 11:01
Activa 15109/2016 10:04

0 BOOEEE

Diagnéstico

No Registra

No Registra
No Regisira

A492 - Infeccion por haemophilus influenzae, sin
ofra especificacion

No Registra
No Registra

110X - Hipenension esencial (primaria)
RS0 - Fiebre de origen desconocido
A481 - Enfermedad de los legionarios

R20 - AReraciones de la sensibiidad cutanea

Nombre completo

NO IDENTIFICADO

NO IDENTIFICADO

NO IDENTIFICADO

NO IDENTIFICADO

NO IDENTIFICADO

NO IDENTIFICADO

NO IDENTIFICADO

NO IDENTIFICADO

NO IDENTIFICADO

NO IDENTIFICADO

~ Documento

NN161006171005960978

NN160926160931663734

NN160920140937487323

NN160920140943477790

NN160920100914103154

NN160920090907692790

NN160919170924180897

NN160915160923905991

NN160915110936810541

NN160915100908245913

v Edad ~  Accién -
No Registra
No Registra
No Registra
No Registra
No Registra
No Registra
No Registra
No Registra
No Registra

El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagnéstico, Nombre completo, Documento y Edad.

Identifique el paciente.
Haga clic en el botdn Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.

Tiempo total en atencion

5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Resumen del paciente

Edad:

Municipio:

Fecha de caducidad:

Sexo:
Grado:

Estado en el GAVD:

Tiempo restante de

afiliacion:

Documento:
Fuerza:

Tipo de vinculacién:

Etnia:
Departamento:

RH:
Plan afiliacién:

Ver mas informacion g

Fecha de ingreso

14/09/2016 15:07

~  Ubicacion

REGISTRO EN SALA DE PARTOS

~ | Tiempo transcurrido en la ubicacion v

5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

4. Seleccione la opcidn Ver neonatos en la seccion Registros.
Se presenta la vista Listado de neonatos.

tado de pacicntes en sala de partos

Fecha de nacimiento ~  Decumento neonato ~ | Sexo
26/0972016 04.41 PM NN160926160931663734-1 Femenino
26/09/2016 04:43 PM NN160926160931663734-2 Femenino

o B

~ | Diagnéstice de nacimiento

2372- Gemelos, ambos nacidos vivos.

Z371- Nacido muerto, unico

~  Estado ¥ Accion ~

VIVO

MUERTO
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5. Hagaclic en el botén Ver neonato.
Se presenta la vista Resumen del neonato.

: 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 @
20 Horas 20 Minutos 11 Segumuas
Resumen del paciente
Fecha de ingreso ~  Ubicacién ~ | Tiempo transcurrido en la ubicacién -
28/09/2016 1443 REGISTRO URGENCIAS 20 Horas 20 Minutos 11 Segundas
6. Para registrar liquidos administrados:
a. Seleccione la opcion Control de liquidos en la seccidn Registros.
Se presenta la vista Control de liquidos.
Edad: Sexa: 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 @

Liquidos administrados Liquidos eliminados Balance de liquidos

Regrstrar liquidos

Via de administracién (*) Tipo de via de administracion (*)

Seleccione i Seleccione -
Liquido administrado (*) Fecha y hora de administracién
Sele 29/08/2016 19.07 Be
Cantidad de liquido administrado {cc) (") Dosis (7)
H Seleccione v

Histérico de liquidos administrados
Fecha y hora de administracion ~  Liquido v Tipo de via ~ Via ~  Dosis ~  Cantidad (cc) ~ Profesional que registrt

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

0
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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
éCual? el tipo de liquido.

e Fechay hora de administracion.
e Cantidad de liquido administrado (cc).
e Dosis.

c. Hagaclic en el botdn Registrar.

@EI sistema genera el mensaje de notificaciéon: "Transaccién realizada
satisfactoriamente".
7. 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 6a de la seccién Registrar liquidos administrados.
2. Hagaclic en la pestafia Liquidos eliminados.
Se actualiza la vista Control de liquidos.

s administrados Liquidos elminados Balance de liquidc

Registrar liquidos

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

Seleccione

Liquido eliminado (*) Consistencia ()

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

Histonco de liquidos elminados

Fechay hora de registio ~  Liquido ~ | Tipo de via v Via

Total de liquidos eliminados en la ditimas 24 horas (e¢) (*)

~  Consistencia v Color v Cantidad (c.c) v Profesional que registrd

Pérddas nsensibles.

Fecha y hora inicial Fecha y hora final

uuuuu B 28/08/2016 1907

Peso en Kg del paciente Constante

Pérdidas insensibles (cc/Kghrs)

0 cc/Kghrs -
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3.

Diligencie la siguiente informacién:
e Viade eliminacién.

e Tipo de via de eliminacidn.

e Liquido eliminado.

(D 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).
Haga clic en el botén Registrar.

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

Haga clic 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.

Para calcular las perdidas insensibles diligencie la siguiente informacion:
e Fechay hora inicial.

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.
2.

Repita los pasos del numeral 1 al 6a de la seccion Registrar liquidos administrados.
Haga clic en la pestana Balance de liquidos.
Se actualiza la vista Control de liquidos.
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Balance de liquidos

Peso del paciente (Kg) Constante

>
“

Balance de liquidos de las ultimas 24 horas (cc) Gasto urinario de las ultimas 24 horas (ce/Kg/hrs)

»
>

Balance de liquidos parametrizable
Fecha y hora inicial Fecha y hora final
29/09/2016 19:07 BO 29/09/2016 19:07 ©
Peso del paciente (Kg)(") Constante ()

Liquidos administrados (cc) Liquidos eliminados (cc)

Pérdidas insensibles (cc/Kglhrs) Balance de liquidos (cc)

«»r

Gasto urinario (ce/Kglhrs)

>

3. Pararegistrar el balance de liquidos, diligencie la siguiente informacion:
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 tltimas 24 horas (cc/Kg/hrs).

4. Pararegistrar el balance de liquidos parametrizable, diligencie la siguiente informacién:
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)).

3.13.5.17 Registrar tamizaje metabdlico

La funcionalidad registrar tamizaje metabdlico le permite identificar a los recién nacidos
alteraciones del metabolismo.

Para registrar tamizaje metabdlico...

1. Seleccione el menu Sala de partos > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control.
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4.

Listado de pacientes en sala de parios

Estado v Fechayhoradeingreso v Diagnéstico ~  Nombre completo v Documento v Edad ~  Accion

8 e

F—

06/10/2016 16:48 No Registra NO IDENTIFICADO NN161008171005960978 No Registra

espera por alta
pera p Recomendaciones

Active 26/09/2016 16:24 No Registra NO IDENTIFICADO NN180926160931663734 No Registra Ve

Active 20/09/2016 14:04 No Registra NO IDENTIFICADO NN160920140937487323 No Registra Ver paciente

A492 - Infeccion por haemophilus influenzae, sin
Active 20/09/2016 14:01 P o NO IDENTIFICADO NN160920140943477790 No Registra
olra especificacion

Activo 200872016 10:02 No Registra NO IDENTIFIGADO NN160920100914103154 No Registra
Active 20/09/2016 09:50 No Registra NO IDENTIFICADO NN160920090907692790 No Registra
Active 19/09/2016 17:31 110X - Hipertension esencial (primaria) NO IDENTIFICADO NN160919170924189897 No Registra

Active 15/09/2016 16:59 R50 - Fiebre de origen desconocido NO IDENTIFICADO NN160915160923905991 No Registra
Active 15/09/2016 11:01 A481 - Enfermedad de los legionarios NO IDENTIFICADO NN160815110936810541 No Registra
Active 15/09/2016 10:04 R20 - Alleracianes de la sensibiidad cutanea NO IDENTIFICADO NN160915100908245913 No Registra

Y ' BB 0 v

El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagnéstico, Nombre completo, Documento y Edad.

Identifique el paciente.

Haga clic en el botén Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.

Edad: Sexo: Documento: Etnia:

“ Grado: Fuerza: Departamento:

Estado en el GAVD: Tipo de vinculacidn: RH:

Plan afiliacién:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de
afiliacion:
Ver mas informacion g

Tiempo total en atencion
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos
Resumen del pa

Fecha de ingreso ~ | Ubicacion ~ | Tiempo transcurrido en la ubicacion v

14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

L < - L[s Elementos mo: 1-1de

Seleccione la opcién Ver neonatos en la seccion Registros.
Se presenta la vista Listado de neonatos.

Listado de pacientes en sala de partos

Fecha de nacimiento ~ | Documento neonato ~ | Sexo ~ | Diagnéstco de nacimiento ~  Estado v Accion v

26/00/2016 04 41 PM NN160926160031663734-1 Femenino 2372- Gemelos, ambos nacidos vivos vvo

26/00/2016 0443 PM NM160926180031663734-2 Femenino Z371- Nacido muerto, unico MUERTO

« < - — - g
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5. Hagaclic en el botén Ver neonato.
Se presenta la vista Resumen del neonato.

: 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:

Veer mas informacién

20 Horas 20 Minutos 11 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso ¥ Ubicacién ~ Tiempo transcumdo en la ubicacion

28/09/2016 14:43 REGISTRO URGENCIAS 20 Horas 20 Minutos 11 Segundos

6. Para registrar un tamizaje metabdlico:
a. Seleccione la opcidon Tamizaje metabdlico en la seccidn Registros.
Se presenta la vista Neonatos / Tamizaje metabdlico.

: Edad: Sexo: Documento: Etnia:

‘ Grado Fuerza. Departamento: Municipio:
Estado en ¢l GAVD: Tipo de vinculacién: RH: Plan afiliacién:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacién:

Ver mas informacion

Hormonas (')
Serologia ()

Glicemia ()

b. Diligencie la siguiente informacion:
e Hormonas.
e Serologia.
o Glicemia.
c. Haga clic en botén Registrar.
@ Para anular la operacion haga clic en el botén Cancelar.

d. Haga clic en botdn Aceptar.




Fecha:2015.12.04

Q m MANUAL DE USUARIO 20/

Pagina: 312 de 333

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

7. Hagaclic en el botén Aceptar.
3.13.5.18 Registrar test de Apgar

La funcionalidad registro test Apgar le permite registrar un examen rdpido que se realizar al recién
nacido para obtener una valoracidn de su estado de salud y ver el histdrico del registro.

Para registrar test de Apgar...
1. Seleccione el menu Sala de partos > Consultar pacientes.

Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control.

Listado de pacientes en sala de parios

a y hora de ingreso Diagnésiice Nombre completo Document Edad Accin

Recomendaciones

Activo 201002016 140 Ver paciente

Activo

Activo 20/09/2016 09:50 No Regisira NO IDENTIFICADO

Activo 191082016 17:31 10X - Hiperiension esencial (prmara| NO IDENTIFICADO

Actvo 15/08/2016 165 RS

Activo 150092016 11:01 A481 - Enfermedad de los legionarios NO IDENTIFICADO NN160915110936810541 No Registra

4
i K 3 i

ilz i i

] H 1 i £

L L ] & L3

Activo 15/08/2018 10:04 R20 - AReraciones de la sensibiidad cutanea NO IDENTIFICADO NN18091510090824501 No Registra

(]

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.
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
afiliacién:
Ver mas informacion @
Tiem po to tal en atencion
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos
Resumen del paciente
Fecha de ingreso v Ubicacion ¥ Tiempo transcurrido en la ubicacion e
14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 48 Segundos

Rl - B B

4. Seleccione la opcidn Ver neonatos en la seccion Registros.
Se presenta la vista Listado de neonatos.

Listado de pacientes en sala de partos.

Fecha de nacmiento ~ Documento neonato v sexo ~ | Diagnostco de nacmiento ~ | Estado v Accion ~
26/09/2016 04:41 PM NN160926160931663734-1 Femenino 2372- Gemelos, ambos nacidos vivos Vo
2610912018 0443 PM NN160926160931663734-2 Femenino 2371- Nacido muerto, unico MUERTO

- -H- -

5. Hagaclic en el botén Ver neonato.
Se presenta la vista Resumen del neonato.

: 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 @

20 Horas 20 Minutos 11 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso ~ | Ubicacion ~ | Tiempo transcurrido en la ubicacién v

28/09/2016 14:43 REGISTRO URGENCIAS 20 Horas 20 Minutos 11 Segundos

o B

6. Para registrar un test de Apgar:
a. Seleccione la opcidon Test de Apgar en la seccion Registros.
Se presenta la vista Neonatos / Test de Apgar.




Fecha:2015.12.04

g m MANUAL DE USUARIO 20/

Pagina: 314 de 333

Documento: Etnia:

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

Test de Apgar

Color de piel (")

Seleccione

Frecuencia cardiaca ()

Seleccione

Reflejos e irritabilidad (*)

Seleccione

Tono muscular ()

Seleccione

Respiracién ')

Seleccione

Histanco de test de Apgar

Fecha y hora de registo  Color de piel Frecuencia cardiaca Refiejos Tono muscular Respiracién Puntaje total Clasificacién

n [

b. Diligencie la siguiente informacién:
e Color de piel.
e Frecuencia cardiaca.
o Reflejos e irritabilidad.
e Tono muscular.
e Respiracion.
c. Hagaclic en botén Registrar.
@ Para anular la operacion haga clic en el botén Cancelar.

d. Haga clic en botdn Aceptar.

@EI sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccidon realizada
satisfactoriamente".

7. Hagaclic en el botén Aceptar.

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

3.13.5.19 Registrar test de Ballard

La funcionalidad registro test Ballard le permite registrar una serie de caracteristicas fisicas y
neurologias al recién nacido.
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Para registrar test de Ballard...

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

Listado de pacienies en sala de panos

- i

) IDENTIFICADO NN161006171005660978 No Regist

ta o a
s

Active No Regista NO IDENTIFICADO No Regita
Active NO IDENTIFICADO No Registia ™

Activo NO IDENTIFICADO No Registra
Active NO IDENTIFICADO ata
Active NO IDENTIFICADO
Activo O IDENTIFICADO m
Aetvo 160002016 16:59 NO IDENTIFICADO
Activo NG IDENTIFICADO

Activa 15 s de a sensbiidad cutanea NOIDENTIFICADO 509 5913 o Regitra )
-l -~ 10 v &

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.
2. Identifique el paciente.
3. Hagaclic en el botén Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.

n 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 =
Tiempo total en ate
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos
Resumen del paciente
Fecha de ingreso ~  Ubicacién ~ Tiempo transcurrido en la ubicacion v
14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

« <l - E

4. Seleccione la opcidn Ver neonatos en la seccion Registros.
Se presenta la vista Listado de neonatos.

Fecha oe nacmiento ~ Documents neanats

e nacment ~ Estado Accon

002016 04:41 P 1S

Ve neonato

28092016 04 43 PM NN 180926 1609316637342 Femennc 27

WUERTO
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Haga clic en el botén Ver neonato.
Se presenta la vista Resumen del neonato.

: Edad: Sexe: Documenio: Etnia:

3 o
Fuerza: Departamento: unici Estado en el GAVD:

Tipo de vineulacién: RH: Plan afifiacién; Focha de caducidad:
Tiempo restants de afifiacion:

20 Haras 20 Mnutas 11 Segundss

~ | Ubicacién

REGISTRO URGENGIAS

6. Pararegistrar un test de Ballard:
a. Seleccione la opcién Test de Ballard en la seccidn Registros
Se presenta la vista Neonatos / Test de Ballard.

: Edad: Sexo: Documento: Etnia

‘ Grade: Fusrza Departamento: Municipie:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacien: RH Plan afiliacién:

Fecha de caducidad Tiempo restante de afiliacion:

()= (== (‘*C\*CJ*CI
—@mrm |

Postura (') Ventana cuadrada (mufeca) (')

Seleccione Seleccione
Flexién del brazo (') Angulo poplites (°)
Seleccione 2
Signe de la corbata (')
Sele

Piel () Mamas (')
Seleccione Seleccione

Lanuge (') Ojo.Oreja 1)
Seleccion Seleccione

Surcos plantares (1) Genitales (')
Seleccione.

Seleccione

Regsrar
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b. Diligencie la siguiente informacién para madurez neuromuscular:
e Postura.
e Ventana cuadrada (mufieca).
e Flexién del brazo.
¢ Angulo popliteo.
e Signo de la corbata.
e Taldn - oreja.
c. Diligencie la siguiente informacion para madurez fisica:

e Piel.
e Mamas.
e lanugo.

e QOjo/ Oreja.
e Surcos plantares.
e Genitales.
d. Haga clic en botdn Registrar.
@ Para anular la operacion haga clic en el botén Cancelar.

e. Haga clic en botén Aceptar.
@EI sistema genera el mensaje de notificacidn: "Transaccion
satisfactoriamente".

7. Haga clic en el botdn Aceptar.

3.13.6 Seguimiento a érdenes neonato

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

3.13.6.1 Seguimiento a érdenes de medicamentos

La funcionalidad seguimiento a érdenes de medicamentos le permite descargar y cancelar una

formula medica asociada a una orden médica.
Para descargar formula médica...

1. Seleccione el menu Sala de partos > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control.
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Listado de pacientes en sala de parios

Estado ~ | Fechayhoradeingreso v Diagnéstico ~  Nombre completo v Documento v Edad v | Accién -
B ®
06/10/2016 16:48 No Registra NO IDENTIFICADO NN161008171005960978 No Registra
espera por alta

Activo 26/09/2016 16:24 No Registra NO IDENTIFICADO NN160926160931663734 No Registra Ver
Active 20/09/2016 14:04 No Registra NO IDENTIFICADO NN160920140937487323 No Registra Ver paciente
Activo 20/09/2016 14:01 L S S L S e ey NO IDENTIFICADO NN160920140943477790 No Registra
Active 200972016 10:02 No Registra NO IDENTIFICADO NN160920100914103154 No Regista
Activo 20/09/2016 09:50 No Registra NO IDENTIFICADO NN160920090907692790 No Registra
Activo 19/09/2016 17:31 110X - Hipertension esencial (primaria) NO IDENTIFICADO NN160919170924189897 No Registra
Active 15/09/2016 16:58 R50 - Fiebre de ongen desconocido NO IDENTIFICADO NN160915160923905991 No Registra
Activo 15/08/2016 11:01 A481 - Enfermedad de los legionanos NO IDENTIFICADO NN160915110936810541 No Registra
Activo 15/09/2016 1004 R20 - AReraciones de la sensibiidad cutanea NO IDENTIFICADO NN160915100908245913 No Registra

« <Hl: - - 0 v 3

El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagnéstico, Nombre completo, Documento y Edad.
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:

Estado en el GAVD: Tipo de vinculacidn: RH:
Plan afiliacién:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de
afiliacion:

Ver mas informacion g

Tiempo total en atencion
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Resumen del pas

Fecha de ingreso ~ | Ubicacion ~ | Tiempo transcurrido en la ubicacion v

14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

M o« - > M Elementos mostrados 1- 1 de 1

4. Seleccione la opcidn Ver neonatos en la seccién Registros.
Se presenta la vista Listado de neonatos.

Listado de pacientes en sala de partos

Fecha de nacimiento ~ | Documento neonato ~ | Sexo ~  Diagnéstico de nacimiento ~  Estado ~ | Accion >
26/09/2016 04:41 PM NN160926160831663734-1 Femenino 2372- Gemelos, ambos nacidos vivos VO Ver neonato
26/09/2016 04:43 PM NN160926160931663734-2 Femenino 2Z371- Nacido muerto, unico MUERTO

w[ Il |~
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5. Hagaclic en el botén Ver neonato.
Se presenta la vista Resumen del neonato.

Edad: Sexo:

: Documento: Etnia:
Grado:
Fuerza:

Departamento: Municipio: Estado en ¢l GAVD:
Tipo de vinculacién: RH: Plan afiliacién: Fecha de caducidad:
Tiempo restante de afiliacién:

Ver més informacién

Resumen del paciente

Fecha de ingreso ~ | Ubicacién ~ | Tiempo transcurrido en la ubicacién

"n"

6. Para descargar formula médica:

a. Seleccione la opcion Ordenes médicas en la seccidon Seguimiento.
Se presenta la vista Ordenes médicas.

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
Ordenes del paciente
Orden médica Servicio Médico tratante Fechay hora de la orden v Tipo de formula Origen de la formula Accion
: @

12048 Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ 27/09/2016 21:34 Ver detalle

@ El sistema presenta el listado de las drdenes médicas registradas al paciente en el
panel Ordenes del paciente en orden cronolégico ascendente.

b. Identifique la orden médica.
c. Hagaclicen el botdn Ver detalle.
Se presenta la vista Seguimiento de érdenes médicas.
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Interconsultas Hemoderivados

Medicamentos Insumos Procedimientos

Nombre Cantidad Dosis Frecuencia (en horas)  Dias de fratamiento Recomendacion

Nimero de formula Fechay hora de registro | Estado

F20160001109 29/09/2016 18:50 Pendiente ACETAMINOFEN 240 10 10 10 0

3R - BE
Descargar formula médica

Orden médica

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

d. Haga clic en el boton Descargar formula médica.
El sistema genera la formula médica del paciente en formato PDF e inicia la

descarga.

Para cancelar formula médica...

1. Repitalos pasos del 1 al 6¢ de la seccién Descargar formula médica.

2. Haga clic el botdn Cancelar orden.
@ Para anular la operacion haga clic en el botén Cancelar.

3. Hagaclic en el botén Aceptar.
Se presenta el cuadro de didlogo Cancelar orden.

Cancelar orden

Justificacion

Caracieres restantes:1024

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

5. Haga clic en el botdn Registrar.

@EI sistema genera el mensaje de notificacidn: "Transaccién realizada

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

3.13.6.2 Seguimiento a drdenes de insumos

La funcionalidad seguimiento a insumos le permite cancelar una férmula de insumos asociada a una

orden médica.
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Para cancelar formula de insumos...

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

Listado de pacienies en sala de parios

Estado v Fechayhoradeingresa  ~ Diagnéstico ~  Nombre completo v Documento ~ Edad ~ | Accion

[

Paciente en

I

oo porata | 08102018 16:48 No Regista NO IDENTIFICADO NN16100617100586087 No Registra
Activo 26/09/2016 1624 No Registra NO IDENTIFICADO NN160926160931663734 No Registra
Activo 20/09/2016 14:04 No Registra NO IDENTIFICADO NN160920140937487323 No Registra
Active 2000972016 14:01 i LR O L eI LS NO IDENTIFICADO NN160920140943477790 No Registra
ofra especificacion
Activo 200082016 1002 No Registra NO IDENTIFICADO NN160920100914103154 No Registra m
Activo 2010972016 09:50 No Registra NO IDENTIFICADO NN160520080807692750 No Registra
Activa 191092016 17:31 110X - Hpertension esencial (prmaria) NO IDENTIFICADO NN160919170824189857 No Registra
Active 15/09/2016 16:59 RS0 - Fiebre de origen desconocido NO IDENTIFICADO NN160915160923905991 No Registra
Activo 151092016 11:01 A481 - Enfermedad de los legionarios NO IDENTIFICADO NN160915110936810541 No Registra
Active 15/00/2016 10.04 R20 - Alleraciones de la sensibiidad cutanea NO IDENTIFICADO NN180915100908245913 No Registra

" .- bl oo

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.
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 =

Tiempo total en atencion
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso ~  Ubicacion ~ | Tiempo transcurrido en la ubicacion ~

14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

L] n ] Elementos mostrados 1 - 1 de 1

4. Seleccione la opcidn Ver neonatos en la seccion Registros.
Se presenta la vista Listado de neonatos.
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Listado de pacientes en sala de partos

Fecha de nacimiento ~  Documento neonato ~ Sexo ~  Diagnéstico de nacimiento ~ Estado ~ | Accion
26/09/2016 04:41 PM NN160926160831663734-1 Femenino Z372- Gemelos, ambos nacidos vivos vivo
26/09/2016 04:43 PM NN160926160831663734-2 Femenino Z371- Nacido muerto, unico MUERTO

5. Haga clic en el botdn Ver neonato.
Se presenta la vista Resumen del neonato.

Edad: Sexo: Documento: Etnia:

Grado:
Fuerza: Departamento: Municipio: Estado en el GAVD:

Tipo de vinculacion: RH: Plan sfiliacion: Fecha de caducidad:

Tiempo restante de afiliacién:

Ver mas informacion

Resumen del paciente

Fecha de ingreso ~ | Ubicacion ~ | Tiempo transcurrido en la ubicacion ~

6. Paracancelar formula de insumos:
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: Tiempo restante de
afiliacion:
Ver mas informacion @
Ordenes del paciente
Orden médica Servicio Médico tratante Fechay hora de la orden v Tipo de formula Origen de la formula Accién
a -
v @

12048 Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ 27/09/2016 21:34 Ver detalle

@ El sistema presenta el listado de las 6rdenes médicas registradas al paciente en el
panel Ordenes del paciente en orden cronolégico ascendente.
b. Identifique la orden de insumos.
c. Hagaclic en el botén Ver detalle.
Se presenta la vista Seguimiento de drdenes médicas.
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Medicamentos Insumos Procedimientos Interconsultas Hemoderivados
Namero de formula Fechay hora de registro = Estado Nombre Cantidad Dosis Frecuencia (en horas)  Dias de tratamiento Recomendacion
F20160001109 29/09/2016 18:50 Pendiente ACETAMINOFEN 240 10 10 10 0

R - BE
Descargar formula médica

Orden médica

d. Haga clic en la pestafia Insumos.
Se actualiza la vista Seguimiento de érdenes médicas.

Medicamentos m Procedimientos Interconsultas Hemoderivados

Nombre Cantidad Recomendacion

Numere de formula Fecha y hora de registro Estado

F20160001108 29/09/2016 18:50 Pendiente 10

2K - BE

]

Orden médica

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

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

f. Hagaclic en el botén Aceptar.
Se presenta el cuadro de didlogo Cancelar orden.

Cancelar orden

Justificacién

Caracteres restantes:1024

g. Escriba la justificacion.
(D Para anular la operacion haga clic en el botén Cerrar.

h. Haga clic en el botén Registrar.
(DEI sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccidon realizada
satisfactoriamente".

7. Hagaclic en el botén Aceptar.



\ 4

MANUAL DE USUARIO

Fecha:2015.12.04

Cod: N/A

Version: 1.0

Pagina: 324 de 333

3.13.6.3 Seguimiento a procedimientos

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

Para descargar orden...

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

Listado de pacientes en sala de panos

Estado

~ | Fecha y hora de ingreso

Paciente en

06/10/2016 16:48

espera por alta

Activo
Activo
Activo
Activo
Activo
Activo
Activo
Activo

Active

26/09/2016 16:24

20/09/2016 14:04

20/0972016 1401

20/09/2016 10:02

20/09/2016 09:50

19/09/2016 17:31

15/09/2016 16:59

5/09/2016 11:0

15/09/2016 10.04

~ Diagnostico

No Registra

No Registra

No Registra

A492 - Infeccion por haemophius nfluenzae, sin
ofra especificacion

No Registra

110X - Hipertension esencial (primaria)

RS0 - Fiebre de origen desconocido

A481 - Enfermedad de los legionarios

R20 - Alleraciones de la sensibiidad cutanea

~  Nombre completo

NO IDENTIFICADO

NO IDENTIFICADO

NO IDENTIFICADO

NO IDENTIFICADO

NO IDENTIFICADO

NO IDENTIFICADO

NO IDENTIFICADO

NO IDENTIFICADO

NO IDENTIFICADO

NO IDENTIFICADO

v Documento

NN161006171005960978

NN160926160931663734

NN160920140937487323

NN160920140943477790

NN160920100914103154

NN160920090907692790

NN160919170924189897

NN16091516

NN16091511093

NN160015100908245913

No Registra

No Registra

No Registra

No Registra

No Registra

No Registra

No Registra

No Registra

No Registra

No Registra

~ | Accion

Recomendaciones

Ver paciente

Ver paciente

Ver paciente

Ver paciente

Ver paciente

Ver paciente

noaannganjf

Ver paciente

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.

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



Fecha:2015.12.04

E m MANUAL DE USUARIO [20N2

Pagina: 325 de 333

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 o

Tiempo total en ater

5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso ~ | Ubicacién ~ Tiempo transcurrido en la ubicacion v

14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Rl ' BE Ele

4. Seleccione la opcidn Ver neonatos en la seccion Registros.
Se presenta la vista Listado de neonatos.

Listado de pacientes en sala de partos

Fecha de nacimiento v Documento neonato v Sexo v Diagnéstico de nacimiento v Estado v | Accién v
26/09/2016 04:41 PM NN160926160931663734-1 Femenino 2372~ Gemelos, ambos Nacidos vivos vivo
26/09/2016 04:43 PM NN160926160931663734-2 Femenino 2371- Nacido muerto, unico MUERTO

5. Hagaclic en el botén Ver neonato.
Se presenta la vista Resumen del neonato.

ﬁ Edad: Sexo: Documento: Etnia:

&b o
Fuerza: Departamento: Municipio: Estado en el GAVD:

Tipo de vinculacién: RH: Plan afiliacion. Fecha de caducidad
Tiempo restante de afiliacién:

Resumen del paciente

Fecha de ingreso ~ | Ubicacion ~  Tiempo transcurrido en la ubicacién

6. Para descargar orden:
a. Seleccione la opcién Ordenes médicas en la seccién Seguimiento.
Se presenta la vista Ordenes médicas.
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n 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
Ordenes del paciente
Orden médica Servicio Meédico tratante Fechay hora de la orden v Tipo de formula Origen de la formula Accion
v @

12048 Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ 27/09/2016 21:34 Ver detalle
- BE Elementos mos Sdel ¢

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

Medicamentos Insumos Procedimientos Interconsultas Hemoderivados
Numero de férmula Fecha y hora de registro  Estado Nombre Cantidad Dosis Frecuencia (en horas) | Dias de tratamiento Recomendacién
F20160001109 29/09/2016 18:50 Pendiente ACETAMINOFEN 240 10 10 10 0

« < T
—

Orden médica

d. Hagaclic en la pestafia Procedimientos.
Se actualiza la vista Seguimiento de érdenes médicas.

Medicamentos Insumos Procedimientos Interconsultas Hemoderivados

Fecha y hora de registro Procedimiento Profesional que registré Nimero de autorizacion Accion

22.2.1.00 ANTROSTOMIA MAXILAR INTRANASAL SOD
29/09/2016 MIGUEL SILVA RUIZ AUT-2016-09-443
W n .

Orden médica

@ El sistema presenta un listado con los procedimientos incluidos en la orden
médica.
e. Hagaclic en el botén Descargar orden.
El sistema genera la orden de procedimientos del paciente en formato PDF e inicia
la descarga.
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Para cargar archivo...

1. Repitalos pasos del 1 al 6d de la seccién Descargar orden.
2. Haga clic el botdn Cargar archivo.
Se presenta el cuadro de didlogo Registro de informes del procedimiento.

Registro de informes del procedimiento

Cargar archivo

Seleccione.

Observaciones

Observaciones

Nombre del archivo Fecha de registro Observacion Accion

P n - o
Guardar archivo Cerrar

Haga clic en el botdn Seleccione (se presenta el cuadro de didlogo para buscar el archivo).
Seleccione el archivo.

Haga clic en el botén Abrir.
Escriba las observaciones.
Haga clic en el botén Guardar archivo.

@Adicionalmente el sistema le permite descargar los archivos anteriormente
cargados haciendo clic en el botén Descargar.

Noukw

3.13.6.4 Descargar orden de interconsultas

La funcionalidad descargar orden de interconsultas le permite descargar una orden de solicitud de
interconsulta a un determinado paciente.

Para descargar orden de interconsultas...

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

Listado de pacienies en sala de parios

espera por i
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@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagndstico, Nombre completo, Documento y Edad.
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 =

o otal en 6n

5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v Ubicacion v | Tiempo transcurrido en la ubicacion v

14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

L 4-» » Elementos mostrados 1- 1 de 1

4. Seleccione la opcién Ver neonatos en la seccidén Registros.
Se presenta la vista Listado de neonatos.

Listado de pacientes en sala de partos

Fecha de nacimiento ~  Documenta neonato v Sexo v Diagnéstico de nacimiento v Estado ~ | Accién
26/09/2016 04:41 PM NN160926160931663734-1 Femenino Z372- Gemelos, ambos nacidos vivos vivO
26/09/2016 04:43 PM NN160926160831663734-2 Femenino Z371- Nacido muerto, unico MUERTO

5. Hagaclic en el botén Ver neonato.
Se presenta la vista Resumen del neonato.
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Edad: Sexo: Documento: Etnia:
Fuerza: Departamento: Municipio: Estado en ¢l GAVD:
Tipo de vinculacién: RH:

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

Ver mas informacién ©

Resumen del paciente

Fecha de ingreso ~  Ubicacién v Tiempo transcurrido en la ubicacin

‘.n‘;

6. Para descargar una orden de interconsulta:

a. Seleccione la opcion Ordenes médicas en la seccidon Seguimiento.
Se presenta la vista Ordenes médicas.

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 &
Ordenes del paciente
Orden médica Servicio Médico tratante Fechay hora de la orden v Tipo de formula Origen de la formula Accion
. @

12048 Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ 27/09/2016 21:34 Ver detalle

@ El sistema presenta el listado de las drdenes médicas registradas al paciente en el
panel Ordenes del paciente en orden cronolégico ascendente.

b. Identifique la orden médica.
c. Hagaclicen el botdn Ver detalle.
Se presenta la vista Seguimiento de drdenes médicas.
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Medicamentos Insumos Procedimientos Interconsultas Hemoderivados

Nimero de formula Fechay hora de registro | Estado Nombre Cantidad Dosis Frecuencia (en horas)  Dias de fratamiento Recomendacion
F20160001109 29/09/2016 18:50 Pendiente ACETAMINOFEN 240 10 10 10 4]
3R - BE

Descargar formula médica

Orden médica

d. Haga clic en la pestafia Interconsultas.
Se actualiza la vista Seguimiento de érdenes médicas.

Medicamentos Insumos Procedimientos Interconsultas Hemoderivados

Fecha de registro Caodige CUPS Tipo de interconsulta Especialidad interconsultada Namero de auterizacion
29/09/2016 89.04 INTERCONSULTA + Terapia Fisica Pendiente por autorizacion
3R - BE

Orden médica

@ El sistema presenta un listado con las interconsultas incluidos en la orden médica.
e. Hagaclic en el botén Descargar orden.

El sistema genera la orden de interconsultas del paciente en formato PDF e inicia
la descarga.

3.13.6.5 Descargar orden de hemoderivados

La funcionalidad descargar orden de hemoderivados le permite descargar una orden de solicitud de
hemoderivados a un determinado paciente.

Para descargar orden de hemoderivados...

1. Seleccione el menu Sala de partos > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control.
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Listado de pacientes en sala de parios

Estado “ Fechayhoradeingreso  ~ Diagndstico ~ Nombre completo « Documento - Edad ~ | Accion v
| e
061102016 1648 No Registra NO IDENTIFICADO NN161006171005960978 No Registra
espera poralta
Active 2610072016 16:24 No Registra NO IDENTIFICADO NN160926160931663734 No Registra
Activo 201092016 14:04 No Regista NO IDENTIFICADO NN160920140937487323 No Registra
492 - Inf
Activa 201092016 1401 A482 - Infeccion por haemophius MIUENZae. N | o |DENTIFICADO NN160920140943477790 No Registra
ofra especificacion
Activo 201092016 10:02 No Registra NO IDENTIFICADO NN160920100914103154 No Registra
Active 201002016 0850 No Registra NO IDENTIFICADO NN160820080907682760 No Registra
Activa 1910972016 17:31 110X - Hipertension esencial (primaria) NO IDENTIFICADO NN1609191709824189897 No Registra

Active 15/00/2016 16:59 RS0 - Fiebre de origen desconocido NO IDENTIFICADO NN160915160923905991 No Registra
Activa 1510972016 11:01 A481 - Enfermedad de los legionarios. NO IDENTIFICADO NN160915110936810541 No Registra
Activa 15109/2016 10:04 R20 - AReraciones de la sensibiidad cutanea NO IDENTIFICADO NN160915100908245913 No Registra Ver paciente

« <H: - - 0 . ¢

El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de sala de
partos en el panel Listado de pacientes en sala de partos, permitiendo consultarlos
por: Fecha y hora de ingreso, Diagnéstico, Nombre completo, Documento y Edad.

Identifique el paciente.

Haga clic en el botdn Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.

w N

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 informacion g

Tiempo total en atencion
5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso ~  Ubicacion ~ | Tiempo transcurrido en la ubicacion v

14/09/2016 15:07 REGISTRO EN SALA DE PARTOS 5 Dias 23 Horas 3 Minutos 49 Segundos

o« . > Elementos mostrados 1 - 1 de 1

4. Seleccione la opcidn Ver neonatos en la seccion Registros.
Se presenta la vista Listado de neonatos.

Listado de pacientes en sala de partos

Fecha de nacimiento v Documento neonato ~ | Sexo ~  Diagnéstico de nacimiento ~  Estado v | Accion <
26/09/2016 04:41 PM NN160926160931663734-1 Femenino 2372- Gemelos, ambos nacidos vivos vivo
26/09/2016 04:43 PM NN160926160931663734-2 Femenino 2Z371- Nacido muerto, unico MUERTO

8 OC
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5. Hagaclic en el botén Ver neonato.
Se presenta la vista Resumen del neonato.

Edad: Sexo:

S Documento: Etnia:
Grado:
Fuerza:

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

Ver més informacién

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v | Ubicacién ~  Tiempo transcurrido en la ubicacién

q.-"

6. Para descargar una orden de hemoderivados:

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 afiliacién: Fecha de caducidad: Tiempo restante de

afiliacion:
Ver mas informacion
Ordenes del paciente
Orden médica Servicio Médico tratante Fechay hora de la orden v Tipo de formula Origen de la formula Accion
. @

12048 Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ 27/09/2016 21:34 Ver detalle

e ados1-1de1 &

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

b. Identifique la orden médica.
c. Hagaclic en el botén Ver detalle.
Se presenta la vista Seguimiento de 6rdenes médicas.
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Medicamentos Insumos Procedimientos Interconsultas Hemoderivados
Namero de formula Fechay hora de registro = Estado Nombre Cantidad Dosis Frecuencia (en horas)  Dias de tratamiento Recomendacion
F20160001109 29/09/2016 18:50 Pendiente ACETAMINOFEN 240 10 10 10 0

R - BE
Descargar formula médica

Orden médica

d. Haga clic en la pestafia Hemoderivados.
Se actualiza la vista Seguimiento de érdenes médicas.

Medicamentos Insumos Procedimientos Interconsultas Hemoderivados

Procedimiento

Cantidad

Fecha de registro
27/09/2016 21:34:02 91.2.0.03 - APLICACION DE LA UNIDAD DE PLAQUETAS 2

» <. "

Orden médica

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

e. Hagaclic en el botén Descargar orden.
El sistema genera la orden de interconsultas del paciente en formato PDF e inicia

la descarga.
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