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1. Introducción 
  

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

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

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

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

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

Descripción Representa Ejemplo 

Inicial en mayúscula Una vista de usuario  
Un menú de selección  

La vista Pacientes admitidos… 
 Seleccione Tipos de afiliación…  

Todo en mayúsculas Acrónimos  
Abreviaturas  

ESM, MDN, FOSYGA 
etc (Etcétera)  

Cursiva con corchete 
 angular derecho 

Ruta de un menú Pacientes > Pacientes admitidos 

Cursiva Conceptos de importancia 
Referencia a nombres de secciones del 
manual  

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

Negrita Objetos de una vista de usuario  
Títulos  

Clic en el botón Actualizar…  
3. Procedimientos  

Íconos de mensajes   

 

Información sumamente importante acerca 
de un tema particular 
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3. Procedimientos 
  

3.1 Consultar pacientes 
  
Esta sección describe los procedimientos para realizar el registro de las consultas de los pacientes 
en sala de partos y está compuesta por las siguientes funcionalidades: Generar epicrisis y Generar 
recomendaciones, estas estarán habilitada según el rol. 
  

3.1.1 Generar epicrisis 
  
La funcionalidad generar epicrisis le permite generar la epicrisis de un paciente presentando un 
análisis clínico de un caso clínico una vez haya terminado. 
  
Para generar epicrisis... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

2. Identifique el paciente. 
3. Haga clic en el botón Generar epicrisis. 

 

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 hospitalización... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

2. Identifique el paciente. 
3. Haga clic en el botón Recomendaciones. 

 

Se abre una ventana emergente donde se visualiza la epicrisis en formato PDF. 
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3.2 Ver historia clínica 
  
Esta sección describe los procedimientos para visualizar los eventos de la historia clínica de la 
paciente y está compuesta por las siguientes funcionalidades: Visualizar eventos de la historia clínica 
médica, Visualizar los eventos de la historia clínica en enfermería, Visualizar antecedentes del 
paciente, Visualizar apoyo diagnóstico, Generar gráficas y Generar declaratoria de salud, estas 
estarán habilitadas según el rol. 
  

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

 

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

  
Para visualizar los eventos de la historia clínica... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 
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4. Para consultar los eventos por fecha de la historia clínica: 

a. Seleccione la opción Ver historia clínica en la sección Historia clínica. 
Se presenta la vista Historia clínica electrónica. 

 
b. Diligencie la siguiente información: 
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 Filtrar por especialidad. 

 Fecha inicial. 

 Fecha final. 
c. Haga clic en el botón Filtrar. 

 

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

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

aclaratoria. 

 

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

  

 

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

 

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

 

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

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

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo y Edad. 

2. Identifique el paciente. 
3. Haga clic en el botón Ver paciente. 
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Se presenta la vista Resumen del paciente. 

 
4. Para consultar los eventos por fecha de la historia clínica en enfermería: 

a. Seleccione la opción Ver historia Clínica en la sección Historia clínica. 
Se presenta la vista Ver Historia clínica electrónica. 

 
b. Haga clic en la pestaña Enfermería. 

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

 Fecha inicial. 

 Fecha final. 

 

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

d. Haga clic en el botón Filtrar. 
e. Identifique el evento de la atención registrada. 
f. Haga clic en el texto Ver más para ver el detalle de la atención registrada. 

 

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

 

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

 

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

  
Para visualizar los antecedentes del paciente... 
  

1. Seleccione el menú Sala de partos > Consultar pacientes. 
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control. 
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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, Diagnóstico, Nombre completo y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 

 
4. Para consultar los antecedentes del paciente: 

a. Seleccione la opción Ver historia clínica en la sección Historia clínica. 
Se presenta la vista Historia clínica electrónica. 
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b. Haga clic en la pestaña Antecedentes. 
Se actualiza la vista Historia clínica electrónica. 

 
  

 

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

 

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

 

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

  
Para visualizar apoyo diagnóstico... 
  

1. Seleccione el menú Sala de Partos > Consultar pacientes. 
Se presenta la vista Tablero de control. 
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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, Diagnóstico, Nombre completo y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 

 
4. Para visualizar el apoyo diagnóstico: 

a. Seleccione la opción Ver historia clínica en la sección Historia clínica. 
Se presenta la vista Historia clínica electrónica. 
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b. Haga clic en la pestaña Apoyo diagnóstico. 

Se actualiza la vista Historia clínica electrónica. 

 
  

 

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

c. Haga clic en el botón Ver archivos. 
Se presenta el cuadro de diálogo Registro de informes del procedimiento. 

 
  

 

Para cerrar el cuadro de diálogo haga clic en el botón Cerrar. 

5. Para visualizar los apoyos diagnósticos de otros archivos: 
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a. Haga clic en la pestaña Otros archivos. 
Se actualiza la vista Historia clínica electrónica. 

 
  

 

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

b. Haga clic en el botón Ver detalle. 

 

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

 

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

 

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

  
Para generar gráficas... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 
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4. Para generar las gráficas en la historia clínica: 

a. Seleccione la opción Ver historia clínica en la sección Historia clínica. 
Se presenta la vista Historia clínica electrónica. 

 
b. Haga clic en la pestaña Gráficas. 

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

 Fecha inicial. 

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

 Signos vitales no invasivos. 

 Signos vitales invasivos. 

 Paraclínicos. 

 

El sistema presenta una gráfica con las variables seleccionadas. 

  

 

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

  

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

  
Para generar la declaratoria de salud... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo y Edad. 
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2. Identifique el paciente. 
3. Haga clic en el botón Ver paciente. 

Se presenta la vista Resumen del paciente. 

 
4. Para generar la declaratoria de salud: 

a. Seleccione la opción Ver historia clínica en la sección Historia clínica. 
Se presenta la vista Historia clínica electrónica. 

 
b. Haga clic en la pestaña Declaratoria de salud. 

 

 El sistema genera la declaración del estado de salud del paciente en formato PDF. 
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3.3 Valoración en sala de partos 
  
Esta sección describe los procedimientos para realizar la valoración en sala de partos y está 
compuesta por las siguientes funcionalidades: Registrar datos básicos, Registrar antecedentes del 
paciente, Registrar signos vitales, Registrar examen físico, Registrar diagnóstico y Registrar examen 
ginecoobstétrico hoja 1 y 2, estas estarán habilitadas según el rol. 
  

3.3.1 Iniciar valoración en sala de partos 
  
La funcionalidad iniciar valoración en sala de partos le permite iniciar el proceso de atención en el 
servicio de sala de partos y registrar la información básica y el motivo de la consulta. 
  

 

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

  
Para iniciar valoración en sala de partos... 
  

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

 
  

 

El sistema presenta un listado con los pacientes que están 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. Haga clic en el botón Ver paciente. 

Se presenta la vista Resumen del paciente. 
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4. Para iniciar valoración en sala de partos: 

a. Seleccione la opción Valoración en la sección Registros. 
Se presenta la vista Sala de partos / Valoración hospitalaria. 

 

b. Diligencie la siguiente información: 

 Motivo de consulta. 

 Enfermedad actual. 

 Código de consulta. 

 Causa externa. 

 

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

4. Haga clic en el botón Siguiente. 

 

Si no diligencia todos los campos, el sistema no le permite continuar con la 
siguiente pestaña. 
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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 verificación los antecedentes clínicos del paciente. 
  
Para registrar antecedentes del paciente... 
  

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

 
2. Seleccione los antecedentes patológicos del paciente. 

 

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

  

 

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

 Tóxico-alérgicos. 

 Anestesiológicos. 

 Traumáticos. 

 Hospitalizaciones. 

 Quirúrgicos. 

 Farmacológicos. 

 Farmacológico comercial. 

 Información nutricional. 

 Otros. 

 Familiares. 

 

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

  

 

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

4. Ingrese antecedentes ginecoobstétricos. 
5. Para ingresar alergias a medicamentos: 

a. Haga clic en el botón Adicionar. 
Se presenta el cuadro de diálogo Alergias a medicamentos. 

 
b. Escriba el principio activo. 
c. Identifique el principio activo. 
d. Haga clic en el botón Seleccionar (se agrega el medicamento a la lista principios activos). 
e. Repita los pasos a al d para adicionar más alergias a medicamentos. 

 

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

6. Ingrese antecedentes ginecoobstétricos. 
7. Haga clic en el botón Siguiente. 
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Si no diligencia todos los campos, el sistema no le permite continuar con la 
siguiente pestaña. 

 

3.3.3 Registrar signos vitales 
  
La funcionalidad registrar signos vitales le permite registrar la información de los signos vitales no 
invasivos y demás información física del paciente. 
  
Para registrar signos vitales... 
  

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

 
 Frecuencia cardíaca (lpm). 

 Tensión arterial (mm/Hg). 

 Frecuencia respiratoria (rpm). 

 Pulso (pm).  

 Temperatura (°C). 

 Peso actual (Kg). 

 Estatura (mts). 

 Saturación de oxígeno (SO2) %. 

 Nivel de Creatinina (mg/dL). 

 

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

  

 

- El sistema calcula el índice de masa corporal basado en los datos de estatura y 
peso del paciente y lo presenta en el campo IMC. Dependiendo del resultado, se 
presenta alguno de los siguientes mensajes. 
- IMC < 16 "El paciente tiene infrapeso: Delgadez severa". 
- 16 ≥ IMC < 17 "El paciente tiene infrapeso: Delgadez moderada". 
- 17 ≥ IMC < 18.5 "El paciente tiene infrapeso: Delgadez aceptable". 
- 18.5 ≥ IMC < 25 "El paciente tiene: Peso normal". 
- 25 ≥ IMC < 30 "El paciente tiene: Sobrepeso". 
- 30 ≥ IMC ≤ 35 "El paciente tiene: Obesidad tipo I". 
- 35 ≥ IMC < 40 "El paciente tiene: Obesidad tipo II". 
- IMC ≥ 40 "El paciente tiene: Obesidad tipo III". 
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El sistema calcula la filtración glomerular basado en la edad, sexo, peso, estatura 
y/o nivel de creatinina y lo presenta en el campo Filtración Glomerular 
(ml/min/1,73 m2). 

  

 

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

  

 

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

2. Haga clic en el botón Siguiente. 

 

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

 

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

1. Se presenta la pestaña Examen físico: 

 
2. Escriba las condiciones generales. 
3. Para ingresar el examen físico segmentario del paciente: 

a. Diligencie la siguiente información: 



 

MANUAL DE USUARIO 

Fecha:2015.12.04 

Cód: N/A 

Versión: 1.0 

Página: 32 de 333 
 

 Sistema del cuerpo humano. Cabeza, Ojos, Oídos, etc. 

 El análisis del sistema seleccionado. 
b. Repita el paso a del numeral 3 para ingresar la revisión de otros sistemas del cuerpo 

humano. 

 

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

4. Haga clic en el botón Siguiente. 

 

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

 

3.3.5 Registrar examen ginecoobstétrico hoja 1 
  

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

Para registrar examen ginecoobstétrico hoja 1... 
  

1. Ingrese el examen ginecoobstétrico del paciente en la pestaña Examen ginecoobstétrico hoja 
1. 
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2. Diligencie la información de datos básico: 

 Estado del útero. 

 Altura uterina. 

 Movimiento del feto. 

 

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

3. Para agregar fetos: 
a. Haga clic en el botón Agregar feto. 

Se presenta el cuadro de diálogo Alergias a medicamentos. 

 
b. Diligencia la siguiente información: 

 Presentación del feto. 

 Fetocardia. 
c. Haga clic en el botón Registrar feto (se agrega el feto a la lista Fetos). 
d. Repita los pasos a al c para adicionar otro feto. 

 

Para eliminar el feto de la lista fetos, haga clic en el botón Eliminar. 

4. Ingrese la información del tacto vaginal. 

 Membranas. 

 Tipo de pelvis. 

 Genitales externos. 

 Cuello uterino 

 Abdomen. 

 Especuloscopia. 
5. Haga clic en el botón Siguiente. 

 

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

 

3.3.6 Registrar examen ginecoobstétrico hoja 2 
  
La funcionalidad registrar examen ginecoobstétrico le permite registrar la información 
ginecoobstétrico del paciente. 
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Para registrar examen ginecoobstétrico hoja 2... 
  

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

 
2. Diligencie la información de contracciones: 

 Frecuencia. 

 Duración. 

 Intensidad. 
3. Diligencie la información del cuello:| 

 Consistencia. 

 Dilatación. 

 Borramiento. 

 Estación. 

 Variedad de posición. 

 Tacto vaginal. 

 Riesgo MAR - F. 

 Causa. 
  
Para finalizar la valoración... 
  

1. Haga clic en el botón Finalizar. 

 

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

2. Haga clic en el botón Aceptar. 

 

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

3. Haga clic en el botón Aceptar.   
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3.4 Históricos 
  
Esta sección describe los procedimientos para consultar el registro histórico de una paciente en sala 
de partos y está compuesta por las siguientes funcionalidades: Consultar histórico de notas de 
evolución, Consultar histórico de notas de enfermería Consultar histórico del evento obstétrico y 
Consultar histórico de dietas y bebidas, estas estarán habilitadas según el rol. 
  

3.4.1 Consultar histórico de notas de evolución 
  
La funcionalidad consultar histórico de notas de evolución le permite consultar el detalle de las 
notas de evolución registradas al paciente durante la atención en sala de partos. 
  
Para consultar históricos de notas de evolución... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 
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4. Para consultar históricos de notas de evolución: 

a. Seleccione la opción Notas de evolución en la sección Históricos. 
Se presenta la vista Notas de evolución. 

 
  

 

El sistema presenta un listado con las notas médicas registradas en el panel 
Histórico de notas de evolución, permitiendo consultarlas por: Fecha y hora de 
registro, Profesional que registró, Servicio y Titulo. 

b. Identifique la nota de evolución. 
c. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta el cuadro de diálogo Nota de evolución. 
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La información presentada de la nota de evolución es de solo lectura. Para cerrar 
el cuadro de diálogo haga clic en el botón Cerrar. 
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3.4.2 Consultar histórico de notas de enfermería 
  
La funcionalidad consultar histórico de notas de enfermería le permite registrar una nota aclaratoria 
y consultar el detalle de las notas de enfermería registradas al paciente durante la estancia en sala 
de partos. 
  
Para registrar nota aclaratoria... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 
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4. Para registrar nota aclaratoria en una nota de enfermería: 
a. Seleccione la opción Notas de enfermería en la sección Históricos. 

Se presenta la vista Notas de enfermería. 

 
b. Identifique la nota de enfermería. 
c. Haga clic en el botón Nota aclaratoria. 

Se presenta el cuadro de diálogo Registrar nota aclaratoria. 

 
d. Escriba la nota aclaratoria. 

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cerrar. 

e. Haga clic en el botón Guardar. 

 

Si no desea registrar la nota aclaratoria, haga clic en el botón Cancelar. 

f. Haga clic en el botón Aceptar. 

 

El sistema genera el mensaje de notificación: "Se registró correctamente". 

5. Haga clic en el botón Aceptar 
  
Para ver el detalle de la nota de enfermería... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la sección Registrar nota aclaratoria. 
2. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta el cuadro de diálogo Detalle de la nota de enfermería. 
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La información presentada de la nota de enfermería es de solo lectura. Para cerrar 
el cuadro de diálogo haga clic en el botón Cerrar. 

3. Para ver el detalle de las notas aclaratorias: 
a. Identifique la nota aclaratoria. 
b. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se actualiza el cuadro de diálogo Detalle de la nota de enfermería. 

 
  

 

La información presentada de la nota aclaratoria es de solo lectura. Para cerrar el 
cuadro de diálogo haga clic en el botón Cerrar. 
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3.4.3 Consultar histórico de dietas y bebidas 
  
La funcionalidad consultar histórico de dietas y bebidas le permite consultar el detalle de los 
registros de dietas y bebidas del paciente durante la atención en sala de partos. 
  
Para consultar histórico de dietas y bebidas... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 
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4. Para consultar histórico de dietas y bebidas: 
a. Seleccione la opción Dietas y bebidas en la sección Históricos. 

Se presenta la vista Histórico de dietas y bebidas. 

 
b. Identifique el registro de dietas y bebidas. 
c. Haga clic en botón Ver detalle. 

Se presenta el cuadro de diálogo Detalle de dieta y bebidas. 

 
  

 

La información presentada del detalle de dieta y bebidas es de solo lectura. Para 
cerrar el cuadro de diálogo haga clic en el botón Cerrar. 

 

3.4.4 Consultar histórico del evento obstétrico 
  
La funcionalidad consultar histórico del evento obstétrico le permite consultar el detalle de los 
registros del evento obstétrico del paciente durante la atención de sala de partos. 
  
Para consultar histórico del evento adverso... 
  

1. Seleccione el menú Sala de partos > Consultar pacientes. 
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control. 
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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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 

 
4. Para consultar el evento obstétrico, seleccione la opción Evento obstétrico en la sección 

Históricos. 
Se presenta la vista Evento obstétrico. 
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La información presentada del evento obstétrico es de solo lectura. 
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3.5 Notas médicas de evolución 
  
Esta sección describe los procedimientos para realizar las notas médicas de evolución a un paciente 
en sala de partos y está compuesta por las siguientes funcionalidades: Registrar datos básicos, 
Registrar signos vitales, Registrar diagnóstico, Registrar conducta, Generar órdenes médicas, 
Registrar dietas y bebidas y Ver el historial de evoluciones, estas estarán habilitadas según el rol. 
  

3.5.1 Iniciar nota de evolución médica 
  
La funcionalidad iniciar nota de evolución médica le permite acceder a la vista principal para iniciar 
el proceso de atención médica al paciente y registrar la información básica de la misma. 
  
Para iniciar nota de evolución médica... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 
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4. Para iniciar la nota de evolución médica en sala de partos: 

a. Seleccione la opción Nota de evolución en la sección Registros. 
Se presenta la vista Sala de partos/ Nota de evolución médica. 
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b. Diligencie la siguiente información: 

 Fecha y hora de evolución. 

 Título. 

 Importancia. 

 Subjetivo. 

 Objetivo. 

 Reporte de paraclínicos. 

 

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

5. Haga clic en el botón Siguiente.  

 

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

 

3.5.2 Registrar signos vitales 
  
La funcionalidad registrar signos vitales le permite registrar la información de los signos vitales no 
invasivos y demás información física del paciente. 
  
Para registrar signos vitales... 
  

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

 
 Frecuencia cardíaca (lpm). 

 Tensión arterial (mm/Hg). 

 Frecuencia respiratoria (rpm). 

 Pulso (pm). 

 Temperatura (°C). 

 Peso actual (Kg). 

 Estatura (m). 

 Saturación de oxígeno (SO2) %. 

 Nivel de creatinina (mg/dL). 
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Al ingresar información de las variables fisiológicas, el sistema despliega un 
mensaje que informa la unidad de medida. 

  

 

El sistema calcula el índice de masa corporal basado en los datos de estatura y 
peso del paciente y lo presenta en el campo IMC (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". 
- 25 ≥ IMC < 30 "El paciente tiene: Sobrepeso". 
- 30 ≥ IMC ≤ 35 "El paciente tiene: Obesidad tipo I". 
- 35 ≥ IMC < 40 "El paciente tiene: Obesidad tipo II". 
- IMC ≥ 40 "El paciente tiene: Obesidad tipo III". 

  

 

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

  

 

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

  

 

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

2. Haga clic en el botón Siguiente. 

 

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

 

3.5.3 Registrar diagnóstico 
  
La funcionalidad registrar diagnóstico le permite registrar un diagnóstico al paciente según la 
codificación CIE10. 
  

 

Si el paciente ha recibido más de una atención, el sistema presenta el último 
diagnóstico seleccionado usando códigos CIE10. 
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Para ingresar diagnóstico... 
  

1. Se presenta la pestaña Diagnósticos: 

 
2. Para añadir diagnóstico principal: 

a. Haga clic en el botón Añadir diagnóstico. 
Se presenta el cuadro de diálogo Diagnósticos (CIE10). 

 

 

El sistema lista los diagnósticos encontrados según los parámetros ingresados en 
el panel Diagnóstico CIE10. 

b. Escriba el código CIE10 o descripción de la enfermedad. 
c. Identifique el diagnóstico. 
d. Haga clic en el botón Seleccionar (se agrega el CIE10 a la lista de diagnóstico principal). 
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Si el diagnóstico seleccionado ya se había establecido al paciente con anterioridad, 
en un periodo inferior a 7 días, el sistema le informa ésta novedad y despliega el 
cuadro de diálogo Diagnóstico Duplicado para ingresar la justificación del 
diagnóstico. 

  

 

Si el diagnóstico seleccionado corresponde a una enfermedad de patología, el 
sistema presenta el panel Identificación de patología, diligencie la información: 
carácter infeccioso, aislamiento y nosocomial. 

  

 

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

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

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

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

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

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

 

El sistema lista los diagnósticos relacionados encontrados en el panel Diagnósticos 
relacionados. 

  

 

Para eliminar diagnósticos relacionados de la lista, haga clic en el botón Eliminar. 

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

 

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

  

 

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

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

 

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

 

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 opción No en dar de alta en la pestaña Conducta: 

 
2. Haga clic en el botón Reubicar paciente. 

Se presenta el cuadro de diálogo Solicitud de reubicación dentro del servicio. 

 
3. Diligencie la siguiente información: 

 Ubicación. 

 Especialidad responsable. 
4. Haga clic en el botón Registrar. 

 

El sistema registra la solicitud de reubicación del paciente. Haga clic en el botón 
Eliminar si desea eliminar la solicitud de reubicación. 

5. Haga clic en el botón Siguiente. 
  
Para registrar traslado de especialidad... 
  

1. Seleccione la opción No en dar de alta en la pestaña Conducta: 
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2. Haga clic en el botón Traslado de especialidad. 

Se presenta el cuadro de diálogo Solicitud de traslado de especialidad. 

 
3. Diligencie la siguiente información: 

 Especialidades. 

 Grado de severidad. 

 Tipo de servicio solicitado. 

 Justificación. 
4. Haga clic en el botón Registrar. 

 

El sistema registra la solicitud de reubicación del paciente. Haga clic en el botón 
Eliminar si desea eliminar la solicitud de reubicación. 

5. Haga clic en el botón Siguiente. 
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Para registrar solicitud de hospitalización... 
  

1. Seleccione la opción No en dar de alta en la pestaña Conducta: 

 
2. Haga clic en el botón Solicitud de hospitalización. 

Se presenta el cuadro de diálogo Solicitud de hospitalización. 

 
3. Diligencie la siguiente información: 

 Ubicación. 

 Especialidad responsable. 

 Grado de severidad. 

 Tipo de servicio solicitado. 
4. Haga clic en el botón Registrar. 

 

El sistema registra la solicitud de hospitalización del paciente. Haga clic en el botón 
Eliminar si desea eliminar la solicitud de hospitalización. 

5. Haga clic en el botón Siguiente. 
  
  



 

MANUAL DE USUARIO 

Fecha:2015.12.04 

Cód: N/A 

Versión: 1.0 

Página: 54 de 333 
 

Para dar el alta médica... 
  

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

 
2. Seleccione el estado de salida. 

 

Dependiendo del tipo de selección se presentan distintos campos para diligenciar. 

3. Para ingresar las recomendaciones: 
a. Seleccione el tipo de recomendación. 
b. Escriba la descripción de la recomendación seleccionada. 
c. Repita los pasos a y b para ingresar otro tipo de recomendaciones. 

 

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

4. Para verificar un plan de alta del diagnóstico actual: 
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a. Identifique el diagnóstico actual. 
b. Haga clic en el botón Verificar planes de alta. 

Se presenta el cuadro diálogo Listado de documentos de planes de alta. 

 
  

 

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

  

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cerrar. 

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

 

El sistema descarga el plan de alta del diagnosticó actual del paciente en formato 
PDF. 

5. Para verificar un plan de alta del procedimiento actual: 
a. Identifique el procedimiento actual. 
b. Haga clic en el botón Verificar planes de alta. 

Se presenta el cuadro diálogo 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. 

c. Identifique el plan de alta. 
d. Haga clic en el botón 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 diagnósticos anteriores: 
a. Identifique el diagnóstico anterior. 
b. Haga clic en el botón Verificar planes de alta. 

Se presenta el cuadro diálogo 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 diagnóstico 
anterior del paciente. 

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

 

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

7. Para verificar un plan de alta de procedimientos anteriores: 
a. Identifique el procedimiento anterior. 
b. Haga clic en el botón Verificar planes de alta. 
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Se presenta el cuadro diálogo 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 
procedimiento anterior del paciente. 

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

 

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

8. Haga clic en el botón Siguiente. 
 

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

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

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

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

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

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

Se presenta el cuadro de diálogo Orden de insumo. 

 
  

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cancelar. 

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

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

 
e. Diligencie la siguiente información: 

 Cantidad a solicitar. 

 Justificación. 

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cancelar. 

f. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

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

 

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

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

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

 
2. Diligencie la siguiente información: 

 Tipo de fórmula. 

 Origen de la fórmula. 

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

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

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

Se presenta el cuadro de diálogo Descripción de medicamentos. 

 
d. Diligencie la siguiente información: 
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 Presentación comercial. 

 Dosis. 

 Vía de administración. 

 Frecuencia (horas) 

 Tiempo de tratamiento. 

 Cantidad total. 

 

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

  

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cancelar. 

e. Haga clic en el botón Formular medicamento. 

 

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

f. Repita los pasos a al e del numeral 3 para agregar otros medicamentos. 

 

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

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

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

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

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

Se presenta el cuadro de diálogo Medicamentos del Acuerdo 052 (Ver numeral 3, literal 
a). 

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

Se actualiza el cuadro de diálogo Medicamentos del Acuerdo 052. 

 
  

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cerrar. 

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

 Datos del medicamento solicitado. 

 Datos del paciente. 

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

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

 

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

  

 

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

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 botón Eliminar. 

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

  
Para ordenar procedimientos... 
  

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

Se presenta el cuadro de diálogo Procedimientos. 

 
  

 

El sistema presenta un listado con los procedimientos, permitiendo consultarlos 
por: Nombre, Código. 

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

Se presenta el cuadro de diálogo Orden de procedimiento. 

 
d. Diligencie la siguiente información: 

 Cantidad a solicitar. 

 Especialidad a que se remite. 

 

Opcionalmente, el sistema le permite ingresar las observaciones en el campo 
Observación. 

  

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cancelar. 

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

  

 

Si el procedimiento seleccionado es APLICACIÓN DE LA UNIDAD DE SANGRE 
TOTAL, el sistema solicita registrar el formato con la siguiente información: Tipo 
de solicitud, Glóbulos, 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 botón Eliminar. 

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

  
Para ordenar procedimientos con referencia... 
  

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

Se presenta el cuadro de diálogo Orden de procedimiento con referencia. 

 
b. Diligencie la siguiente información en el panel CUPS solicitados: 

 CUPS 

 Servicio para el cual se solicita el procedimiento. 

 Cantidad. 

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

 

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

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

 Fecha y hora de referencia. 

 Tipo de referencia. 

 Grado de severidad. 

 Origen de la referencia. 



 

MANUAL DE USUARIO 

Fecha:2015.12.04 

Cód: N/A 

Versión: 1.0 

Página: 66 de 333 
 

 Tipo de servicio. 

 Motivo de la remisión. 

 ¿Se realizó contrareferencia? 

 

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

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

 Seleccione la opción Si para realizar el traslado. 

 Seleccione el tipo de traslado. 

 

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

 Fecha y hora de traslado. 

 Requiere profesional de salud. 

 

Si requiere de profesional de salud, seleccione el profesional en la casilla cual. 

 El paciente puede viajar en. 

 Observaciones. 

 Número de horas de transporte. 

 Ciudad de origen. 

 Ciudad destino. 

 

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

  

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cerrar. 

g. Haga clic en el botón Guardar. 

 

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

3. Haga clic en el botón Siguiente. 

 

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

 

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, así mismo podrá visualizar los registros del historial de dietas y 
bebidas y ver su respectivo detalle. 
  
Para registrar dietas y bebidas... 
  

1. Diligencie la siguiente información en la pestaña Dietas y bebidas: 
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 Vía de administración. 

 Tipo de dieta. 

 Mezclas en nutrición. 

 Dieta. 

 Bebidas. 
  
Para ver el detalle de dietas y bebidas... 
  

1. Haga clic en el botón Histórico de dietas y bebidas. 

 
2. Identifique el registro. 
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3. Haga clic en el botón Ver detalle. 
Se presenta el cuadro de diálogo Detalle de dieta y bebidas. 

 

 

La información presentada del detalle de dieta y bebidas es de solo lectura. Para 
cerrar el cuadro de diálogo haga clic en el botón Cerrar. 

4. Haga clic en el botón Siguiente. 

 

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

 

3.5.7 Ver el historial de evoluciones 
  
La funcionalidad ver historial de evoluciones le permite consultar el registro histórico de todas las 
notas de evolución realizadas por el médico y la enfermera. 
  

 

Al ingresar a la pestaña 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 evolución... 
  

1. Diligencie la siguiente información en la pestaña Historial de evoluciones: 
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 Fecha y hora de registro. 

 Profesional que registró. 

 Servicio. 

 Título. 
2. Identifique el registro. 
3. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta el cuadro de diálogo Nota de evolución. 

 
  

 

La información presentada de la nota de evolución es de solo lectura. Para cerrar 
el cuadro de diálogo haga clic en el botón Cerrar. 
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Para ver el historial de notas de enfermería... 
  

1. Identifique el registro. 
2. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta el cuadro de diálogo Detalle de la nota de enfermería. 

 
  

 

La información presentada de la nota de enfermería es de solo lectura. Para cerrar 
el cuadro de diálogo haga clic en el botón Cerrar. 

  
Para finalizar la nota de evolución... 
  

1. Haga clic en el botón Finalizar. 

 

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

2. Haga clic en el botón Aceptar. 

 

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

3. Haga clic en el botón Aceptar. 
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3.6 Registros 
  
Esta sección describe los procedimientos para realizar el registro de los diferentes procedimientos 
a un paciente en sala de partos y está 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 úlceras, Administrar test de Aldrete, Administrar 
valoración neurológica, Administrar verificación prequirúrgica, Administrar venopunciones, sondas 
o drenes, Administrar dietas y bebidas, Administrar formato de heridas, Administrar riesgo de caídas, 
Administrar egreso voluntario, Administrar signos vitales, Administrar glucometrías y Control de 
líquidos, estas estarán habilitadas según 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 área de atención donde 
el paciente esté admitido (sala de partos); así mismo podrá visualizar el histórico de registro 
realizados al paciente. 
  
Para registrar escala del dolor... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 
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4. Para registrar escala del dolor: 

a. Seleccione la opción Escala de dolor en la sección Registros. 
Se presenta la vista Escala de dolor. 

 
b. Diligencie la siguiente información: 

 Elegir nivel en la escala. 

 

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

 Localización. 

 Duración. 
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 Curso. 

 Patogenia. 
c. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

5. Haga clic en botón Aceptar. 
  
Para visualizar histórico... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la sección Registrar escala del dolor. 
2. Haga clic en la pestaña Histórico. 

Se actualiza la vista Escala de dolor. 

 
  

 

El sistema presenta el listado de los registros de la escala de dolor del paciente en 
el panel Histórico 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 área de atención 
donde el paciente esté admitido (sala de partos); así mismo podrá visualizar el histórico de registro 
realizados al paciente. 
  
Para registrar escala de delirio... 
  

1. Seleccione el menú Sala de partos > Consultar pacientes. 
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control. 
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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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 

 
4. Para registrar escala de delirio: 

a. Seleccione la opción Escala de delirio en la sección Registros. 
Se presenta la vista Escala de delirio. 
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Opcionalmente el sistema permite visualizar las variables a tener en cuenta para 
la escala RICHMOND (RASS) haciendo clic en el botón Instructivo, y para el registro 
de la escala del delirio en el botón Instructivo examen ASE. 

b. Seleccione el registro de escala Richmond (RASS). 
c. Diligencie la siguiente información: 

 Comienzo agudo o evolución fluctuante. 

 Falta de atención. 

 Pensamiento desorganizado. 
d. Haga clic en el botón Calcular. 

 

El sistema calcula el valor y lo presenta en el campo Resultado. 

  

 

Si el paciente tiene delirio el sistema presenta el mensaje: "Atención! El paciente 
presenta delirio", haga clic en el botón Aceptar para continuar. 

e. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

5. Haga clic en botón Aceptar. 
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Para visualizar histórico... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la sección Registrar escala de delirio. 
2. Haga clic en la pestaña Histórico. 

Se actualiza la vista Escala de delirio. 

 
  

 

El sistema presenta el listado de los registros de la escala de delirio del paciente 
en el panel Histórico 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 área de atención 
donde el paciente esté admitido (sala de partos); así mismo podrá visualizar el histórico de registro 
realizados al paciente. 
  
Para registrar escala de Ramsay... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 
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4. Para registrar escala de Ramsay: 

a. Seleccione la opción Escala de Ramsay en la sección Registros. 
Se presenta la vista Escala de Ramsay. 

 
b. Diligencie la siguiente información: 

 Motivo. 

 Grado. 

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

 

El sistema genera el mensaje de notificación: "Transacción realizada 
satisfactoriamente". 
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5. Haga clic en botón Aceptar. 

 

El sistema presenta el listado de los registros de la escala de Ramsay del paciente 
en el panel Histórico 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 área de atención 
donde el paciente esté admitido (sala de partos); así mismo podrá visualizar el histórico de registro 
realizados al paciente. 
  
Para registrar escala de Braden... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 
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4. Para registrar escala de Braden: 

a. Seleccione la opción Escala de Braden en la sección Registros. 
Se presenta la vista Escala de Braden. 
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b. Diligencie la siguiente información para calcular la escala de Braden. 

 Percepción sensorial. 

 Exposición húmeda. 

 Movilidad. 

 Actividad. 

 Nutrición. 

 Fricción y cizallamiento. 
c. Haga clic en botón 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: “Atención! El paciente presenta 
alto riesgo de lesión de piel”, haga clic en el botón Aceptar para continuar. 

d. Diligencie la siguiente información: 

 Cambio de posiciones frecuentes. 

 Control de humedad. 

 Barreras de sujeción. 
e. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

5. Haga clic en el botón Aceptar. 
 
Para visualizar histórico... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la sección Registrar escala de Braden. 
2. Haga clic en la pestaña Histórico. 

Se actualiza la vista Escala Braden. 

 
  

 

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

 

3.6.5 Administrar riesgos de úlceras 
  
La funcionalidad administrar riesgo de úlceras le permite registrar el riesgo de úlceras en el sistema 
a un determinado paciente, estos registros son realizados directamente en el área de atención 
donde el paciente esté admitido (sala de partos); así mismo podrá visualizar el histórico de los 
registros del paciente y ver su respectivo detalle. 
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Para registrar riesgo de úlceras... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 

 
4. Para registrar riesgo de úlceras: 

a. Seleccione la opción Riesgo de úlceras en la sección Registros. 
Se presenta la vista Riesgo de úlceras. 
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b. Diligencie la siguiente información: 

 Piel integra. 

 

Si selecciona la opción No en el campo Piel íntegra, el sistema habilita el campo 
Úlceras. 

 No valoración por curación oclusiva. 

 Úlceras. 

 

Si selecciona la opción Otro en úlceras, especifique en el campo ¿Cuál? el tipo de 
úlcera. 

 Indique en la imagen la zona afectada. 

 

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

 Observaciones. 

 Baño diario. 

 Realización del baño diario. 

 ¿Asistido? 

 Fecha y hora del baño del diario. 

 Lubricación. 
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 Fecha y hora de la lubricación. 

 Colocación de dispositivo. 

 

Si selecciona la opción Si en colocación de dispositivo, especifique en el campo 
¿Cuál? el dispositivo y el campo Fecha y hora de la colocación. 

 Descripción de la curación. 

 Cambios de posición. 

 

Si selecciona la opción Otro en los cambios de posición, especifique en el campo 
¿Cuál? la posición. 

 Frecuencia de cambio de posición. 

 Fecha y hora de la próxima curación. 

 

La fecha y hora del baño diario, lubricación y próxima curación el sistema los carga 
autonómicamente. 

c. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

5. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

6. Haga clic en botón Aceptar. 
  
Para visualizar histórico... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la sección Registrar riesgo de úlceras. 
2. Haga clic en la pestaña Histórico. 

Se actualiza la vista Riesgo de úlceras. 

 
  

 

El sistema presenta el listado de los registros de riesgo de úlceras del paciente en 
el panel Histórico de riesgo de úlceras. 

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

1. Repita los pasos del numeral 1 y 2 de la sección Visualizar histórico. 
2. Para ver el detalle del registro, haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta el cuadro de diálogo Riesgo de úlceras. 
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La información presentada es de solo lectura, para cerrar el cuadro de diálogo 
haga clic en el botón Cerrar. 

  

3.6.6 Administrar riesgo de caídas 
  
La funcionalidad administrar riesgo de caídas le permite registrar los riesgos de caídas en el sistema 
a un determinado paciente, estos registros son realizados directamente en el área de atención 
donde el paciente esté admitido (sala de partos); adicionalmente permite visualizar el histórico de 
registro realizados al paciente. 
  
Para registrar riesgo de caídas... 
  

1. Seleccione el menú Sala de partos > Consultar pacientes. 
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control. 
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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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 

 
4. Para registrar riesgo de caídas: 

a. Seleccione la opción Riesgo caídas en la sección Registros. 
Se presenta la vista Riesgo de caídas. 
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b. Diligencie la siguiente información para calcular el riesgo de caídas: 

 Clasificación: Actitud y cooperación. 

 Clasificación: Antecedentes de caída. 

 Clasificación: Barrera de seguridad a tener en cuenta. 

 Clarificación: Condiciones clínicas. 

 Clasificación: Deambulación. 

 Clasificación: Estado de conciencia. 

 Clasificación: Órgano de los sentidos. 

 Clasificación: Recibe alguno de los siguientes medicamentos. 
c. Haga clic en el botón 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: “Atención! El paciente 
presenta alto riesgo de caída”, haga clic en el botón Aceptar para continuar. 

d. Seleccione el familiar o acompañante. 
e. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

5. Haga clic en botón Aceptar. 
  
Para visualizar histórico... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la sección Registrar riesgo de caídas. 
2. Haga clic en la pestaña Histórico. 
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Se actualiza la vista Riesgos de caídas. 

 
  

 

El sistema presenta el listado de los registros de los riesgos de caídas del paciente 
en el panel Histórico de riesgo de caídas. 

 

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 área de atención donde 
el paciente esté admitido (sala de partos); así mismo podrá visualizar el histórico de los registros del 
paciente, ver su respectivo detalle y agregar un nuevo registro. 
  
Para registrar test de Aldrete... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 
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4. Para registrar test de Aldrete: 

a. Seleccione la opción Test de Aldrete en la sección Registros. 
Se presenta la vista Test de Aldrete. 

 
b. Diligencie la siguiente información: 

 Actividad motora. 

 Respiración. 

 Circulación. 

 Conciencia. 

 Color. 

 

El sistema calcula el resultado y lo presenta en el campo Total. 
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c. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

6. Haga clic en el botón Aceptar. 
  
Para visualizar histórico... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la sección Registrar test de Aldrete. 
2. Haga clic en la pestaña Histórico. 

Se actualiza la vista Test de Aldrete. 

 
  

 

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

 
 

Para ver el detalle del test de Aldrete... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 y 2 de la sección Visualizar histórico. 
2. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta el cuadro de diálogo Detalle de test de Aldrete. 

 
  

 

La información presentada es de solo lectura, para cerrar el cuadro de diálogo 
haga clic en el botón Cancelar. 

  
Para agregar test de Aldrete... 
  

 

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

  
1. Repita los pasos del numeral 1 y 2 de la sección Visualizar histórico. 
2. Haga clic en el botón Agregar. 

Se presenta el cuadro de diálogo Agregar test de Aldrete. 
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3. Diligencie la siguiente información: 

 Actividad motora. 

 Respiración. 

 Circulación. 

 Conciencia. 

 Color. 

 

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

4. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

5. Haga clic en botón Aceptar. 
 

3.6.8 Administrar valoración neurológica 
  
La funcionalidad administrar valoración neurológica le permite registrar una valoración neurológica 
en el sistema a un determinado paciente, estos registros son realizados directamente en el área de 
atención donde el paciente esté admitido (sala de partos); así mismo podrá consultar el histórico de 
las valoraciones registradas al paciente y ver su respectivo detalle. 
  
Para registrar valoración neurológica... 
  

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



 

MANUAL DE USUARIO 

Fecha:2015.12.04 

Cód: N/A 

Versión: 1.0 

Página: 91 de 333 
 

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 

 
4. Para registrar valoración neurológica: 

a. Seleccione la opción Valoración neurológica en la sección Registros. 
Se presenta la vista Valoración neurológica. 
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b. Diligencie la siguiente información para calcular la escala de Glasgow: 

 Apertura ojos. 

 Respuesta verbal. 

 Respuesta motora. 

 

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

c. Diligencie la siguiente información: 

 Tamaño de la pupila derecha. 

 Reacción de la pupila derecha. 

 Tamaño de la pupila izquierda. 

 Reacción de la pupila izquierda. 

 Miembro superior derecho. 

 Miembro superior izquierdo. 

 Miembro inferior derecho. 

 Miembro inferior izquierdo. 

 Estado de conciencia. 
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 Cabecera. 

 Dren cefálico. 

 Características: Drenaje. 

 Monitoreo: PIC. 

 Observaciones generales. 
d. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

5. Haga clic en botón Aceptar. 
  
Para visualizar histórico... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la sección Registrar valoración neurológica. 
2. Haga clic en la pestaña Histórico. 

Se actualiza la vista Valoración neurológica. 

 
  

 

El sistema presenta el listado de las valoraciones registradas al paciente en el 
panel Histórico de valoración neurológica. 

  
Para ver el detalle de una valoración neurológica... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 y 2 de la sección Visualizar histórico. 
2. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta el cuadro de diálogo Detalle de valoración neurológica. 
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La información presentada es de solo lectura, para cerrar el cuadro de diálogo 
haga clic en el botón Cancelar. 
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3.6.9 Administrar verificación prequirúrgica 
  
La funcionalidad administrar verificación prequirúrgica le permite registrar la verificación 
prequirúrgica en el sistema a un determinado paciente, estos registros son realizados directamente 
en el área de atención donde el paciente esté admitido (sala de partos); así mismo podrá visualizar 
el histórico de registro, ver su respectivo detalle, cargar e imprimir el formato de verificación 
prequirúrgica. 
  
Para registrar verificación prequirúrgica... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 
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4. Para registrar verificación prequirúrgica: 

a. Seleccione la opción Verificación prequirúrgica en la sección Registros. 
Se presenta la vista Formato de verificación prequirúrgica. 

 
b. Diligencie la siguiente información: 

 Documentos prequirúrgicos 

 Preparación física. 

 Verificación prequirúrgica. 
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 ¿Autoriza continuar con el procedimiento? 

 Observación de preparación física. 

 Observación de verificación prequirúrgica. 
c. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

5. Haga clic en botón Aceptar. 
  
Para visualizar histórico... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la sección Registrar verificación prequirúrgica. 
2. Haga clic en la pestaña Histórico. 

Se actualiza la vista Formato de verificación prequirúrgica. 

 
  

 

El sistema presenta el listado de los registros de verificación prequirúrgica del 
paciente en el panel Histórico verificación prequirúrgica. 

  

 

Adicionalmente el sistema permite imprimir la verificación prequirúrgica haciendo 
clic en el botón Imprimir, generando un PDF con la información del paciente y el 
test de la verificación prequirúrgica. 

  
Para ver el detalle de una verificación prequirúrgica... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 y 2 de la sección Visualizar histórico. 
2. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta el cuadro de diálogo Detalle de verificación prequirúrgica. 
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La información presentada es de solo lectura, para cerrar el cuadro de diálogo 
haga clic en el botón Cancelar. 

 

Para cargar el formato de verificación prequirúrgica... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 y 2 de la sección Visualizar histórico. 
2. Haga clic en el botón Cargar formato. 

Se presenta el cuadro de diálogo Cargar formato de verificación prequirúrgica. 
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3. Haga clic en el botón Seleccione un archivo (se presenta el cuadro de diálogo para buscar el 
archivo). 

4. Seleccione el archivo. 
5. Haga clic en el botón Abrir. 

 

El sistema genera el mensaje de notificación: "Archivo cargado con éxito". 

6. Haga clic en el botón 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 área de atención donde el paciente esté admitido (sala de partos); así mismo 
podrá visualizar el histórico 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 menú Sala de partos > Consultar pacientes. 
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control. 

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 
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4. Para registrar venopunciones: 

a. Seleccione la opción Venopunciones, sondas en la sección Registros. 
Se presenta la vista Venopunciones. 
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b. Diligencie la siguiente información para agregar un control de catéter: 

 Tipo de catéter. 

 

Si selecciona la opción Otro en tipo de catéter, especifique en el campo ¿Cuál? el 
catéter. 

 Grado de flebitis. 

 Fecha y hora de inserción. 

 Fecha y hora de retiro. 
c. Haga clic en el botón Agregar. 

 

Se agrega la información del catéter en el panel Control de catéter. Si desea 
eliminar el catéter del listado, haga clic en el botón Eliminar. 

5. Para agregar un control de sonda o drenaje: 
a. Diligencie la siguiente información: 

 Tipo de sonda o drenaje. 

 

Si selecciona la opción Otro en tipo de sonda o drenaje, especifique en el campo 
¿Cuál? el tipo de sonda o drenaje. 

 Fecha y hora de inserción. 

 Fecha y hora de retiro. 
b. Haga clic en botón Agregar. 

 

Se agrega la información 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 botón 
Eliminar. 

c. Escriba las observaciones. 
d. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

6. Haga clic en botón Aceptar. 
  
Para visualizar histórico... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la sección Registrar venopunciones. 
2. Haga clic en la pestaña Histórico. 

Se actualiza la vista Venopunciones. 

 
  

 

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

  
Para ver el detalle de venopunciones... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 y 2 de la sección Visualizar histórico. 



 

MANUAL DE USUARIO 

Fecha:2015.12.04 

Cód: N/A 

Versión: 1.0 

Página: 102 de 333 
 

2. Haga clic en el botón Ver detalle. 
Se presenta el cuadro de diálogo Detalle de venopunción. 

 
  

 

La información presentada es de solo lectura, para cerrar el cuadro de diálogo 
haga clic en el botón Cancelar. 

  

 

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

  
Para actualizar un grado de flebitis... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 y 2 de la sección Ver el detalle venopunciones. 
2. Haga clic en el botón Actualizar. 

Se actualiza el cuadro de diálogo Detalle de venopunción. 
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3. Seleccione el grado de flebitis. 

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cancelar. 

4. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

5. Haga clic en botón Aceptar. 
  
Para actualizar la fecha de retiro del catéter o sonda... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 2 de la sección Ver el detalle de venopunciones. 
2. Haga clic en el botón Finalizar. 

 

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

3. Haga clic en botón 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 área de atención 
donde el paciente esté admitido (sala de partos); a su vez permite visualizar el histórico y ver el 
detalle de registro realizados al paciente. 
 
Para registrar dietas y bebidas... 
 

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

2. Identifique el paciente. 
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3. Haga clic en el botón Ver paciente. 
Se presenta la vista Resumen del paciente. 

 
4. Para registrar dietas y bebidas: 

a. Seleccione la opción Dietas y bebidas en la sección Registros. 
Se presenta la vista Dietas y bebidas. 

 
b. Diligencie la siguiente información: 

 Vía de administración 

 Tipo de dieta. 



 

MANUAL DE USUARIO 

Fecha:2015.12.04 

Cód: N/A 

Versión: 1.0 

Página: 105 de 333 
 

 Mezclas en nutrición. 

 Dieta. 

 Bebidas. 

 

La última dieta médica el sistema la carga autonómicamente. 

a. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

5. Haga clic en el botón Aceptar. 
  
Para visualizar histórico... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la sección Registrar dietas y bebidas. 
2. Haga clic en el botón Histórico de dietas y bebidas. 

Se actualiza la vista Dietas y bebidas. 

 
  

 

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

  
Para ver el detalle de dietas y bebidas... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 y 2 de la sección Visualizar histórico. 
2. Para ver el detalle de dietas y bebidas, haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta el cuadro de diálogo Detalle de dieta y bebidas. 
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La información presentada es de solo lectura, para cerrar el cuadro de diálogo 
haga clic en el botón 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 área de atención donde el paciente esté admitido (sala 
de partos); a su vez permite visualizar el histórico y el detalle de registro realizados al paciente y ver 
su respectivo detalle. 
  
Para registrar formato de heridas... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 
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2. Identifique el paciente. 
3. Haga clic en el botón Ver paciente. 

Se presenta la vista Resumen del paciente. 

 
4. Para registrar formato de heridas: 

a. Seleccione la opción Heridas en la sección Registros. 
Se presenta la vista Heridas. 

 
b. Escriba la descripción de la herida del paciente. 
c. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

5. Haga clic en botón Aceptar. 
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Para ver el detalle de heridas... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la sección Registrar formato de heridas. 
2. Haga clic en el botón Ver detalle.  

Se presenta el cuadro de diálogo Detalle de heridas. 
3 

 
  

 

La información presentada es de solo consulta, para cerrar el cuadro de diálogo 
haga clic en el botón 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 área de atención 
donde el paciente esté admitido (sala de partos); adicionalmente permite consultar el histórico de 
los egresos registrados al paciente, generar la carga e impresión del formato de egreso voluntario y 
ver el detalle de su respectivo egreso. 
  
Para registrar egreso voluntario... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

2. Identifique el paciente. 
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3. Haga clic en el botón Ver paciente. 
Se presenta la vista Resumen del paciente. 

 
4. Para registrar egreso voluntario: 

a. Seleccione la opción Egreso voluntario en la sección Registros. 
Se presenta la vista Egreso voluntario. 
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b. Diligencie la siguiente información: 

 Condición del paciente. 

 

Si selecciona la opción Responsable se habilita el campo Responsable de egreso. 

 Justificación. 

 Condiciones de salud. 

 Posibles complicaciones. 

 Lesiones. 

 

El responsable de egreso, el sistema lo carga automáticamente. 

c. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

5. Haga clic en botón Aceptar. 

 

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

  
Para visualizar histórico... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la sección Registrar egreso voluntario. 
2. Haga clic en la pestaña Histórico. 

Se actualiza la vista Egreso voluntario. 

 
  

 

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

  
Para imprimir la constancia de egreso voluntario... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 y 2 de la sección Visualizar histórico. 
2. Identifique el egreso voluntario. 
3. Haga clic en el botón Imprimir. 

 

El sistema genera un PDF con la información 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 1 y 2 de la sección Visualizar histórico. 
2. Identifique el egreso voluntario. 
3. Haga clic en el botón Cargar formato. 
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Se presenta el cuadro de diálogo Carga del formato egreso voluntario. 

 
4. Haga clic en el botón Seleccione un archivo (se presenta un cuadro de diálogo para buscar el 

archivo). 
5. Seleccione el formato de egreso voluntario. 
6. Haga clic en el botón Abrir. 

 

El sistema genera el mensaje de notificación: "Archivo cargado con éxito". 

7. Haga clic en el botón Aceptar. 
 

Para ver el detalle de un egreso voluntario... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 y 2 de la sección Visualizar histórico. 
2. Identifique el egreso voluntario. 
3. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta el cuadro de diálogo Detalle de egreso voluntario. 

 
  

 

La información presentada es de solo lectura, para cerrar el cuadro de diálogo 
haga clic en el botón Cerrar. 

  

 

Opcionalmente el sistema permite descargar el archivo, haciendo clic en el botón 
Descargar. 
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3.6.14 Administrar signos vitales 
  
La funcionalidad administrar signos vitales le permite registrar la información de los signos vitales a 
un determinado paciente, estos registros son realizados directamente en el área de atención donde 
el paciente esté admitido (sala de partos); adicionalmente permite generar la gráfica para 
monitorear los signos vitales. 
  
Para registrar signos vitales... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 
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4. Para registrar signos vitales: 
a. Seleccione la opción Signos vitales en la sección Registros. 

Se presenta la vista Monitoreo de signos vitales. 

 
b. Diligencie la siguiente información: 

 Frecuencia cardíaca (lpm). 

 Tensión arterial (mm/Hg). 

 Frecuencia respiratoria (rpm). 

 Pulso (pm). 

 Temperatura (°C). 

 Peso actual (Kg). 

 Estatura (mts). 

 Saturación de oxígeno (SO2) %. 

 Nivel de Creatinina (mg/dL). 

 

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

  

 

El sistema calcula el índice de masa corporal basado en los datos de estatura y 
peso del paciente y lo presenta en el campo IMC. Dependiendo del resultado, se 
presenta alguno de los siguientes mensajes. 
- IMC < 16 "El paciente tiene infrapeso: Delgadez severa". 
- 16 ≥ IMC < 17 "El paciente tiene infrapeso: Delgadez moderada". 
- 17 ≥ IMC < 18.5 "El paciente tiene infrapeso: Delgadez aceptable". 
- 18.5 ≥ IMC < 25 "El paciente tiene: Peso normal". 
- 25 ≥ IMC < 30 "El paciente tiene: Sobrepeso". 
- 30 ≥ IMC ≤ 35 "El paciente tiene: Obesidad tipo I". 
- 35 ≥ IMC < 40 "El paciente tiene: Obesidad tipo II". 
- IMC ≥ 40 "El paciente tiene: Obesidad tipo III". 
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El sistema calcula la filtración glomerular basado en la edad, sexo, peso, estatura 
y/o nivel de creatinina y lo presenta en el campo Filtración Glomerular 
(ml/min/1,73 m2). 

  

 

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

  

 

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

c. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

5. Haga clic en el botón Aceptar. 
  
Para generar gráficas... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la sección Registrar signos vitales. 
2. Haga clic en la pestaña Monitoreo. 

Se actualiza la vista Monitoreo de signos vitales. 

 
3. Diligencie la siguiente información: 

 Fecha inicial. 

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

 Signos vitales no invasivos. 

 Signos vitales invasivos. 

 Paraclínicos. 

 

El sistema permite seleccionar más de una variable. 

  

 

El sistema presenta una gráfica con las variables seleccionadas. 

  

 

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

 

3.6.15 Administrar glucometrías 
  
Esta funcionalidad le permite registrar las glucometrías en el sistema a un determinado paciente, 
estos registros son realizados directamente en el área de atención donde el paciente esté admitido 
(sala de partos); adicionalmente permite visualizar el histórico de registros realizados al paciente. 
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Para registrar glucometrías... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 

 
4. Para registrar glucometrías: 

a. Seleccione la opción Glucometría en la sección Registros. 
Se presenta la vista Registro de glucometría. 
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b. Diligencie la siguiente información: 

 Valor de glucometría. 

 Tipo de muestra. 

 Glucosa rata infusión. 

 Aplica insulina. 

 

Si selecciona la opción Si, el sistema habilita los campos Tipo de insulina y 
Cantidad de insulina. 

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

 

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

5. Haga clic en botón Aceptar. 
  
Para visualizar histórico... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la sección Registrar glucometrías. 
2. Haga clic en la pestaña Histórico. 

Se actualiza la vista Registrar glucometría. 

 
3. Diligencie la siguiente información: 

 Fecha inicial. 

 Fecha final. 
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 Valor a graficar. 

 

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

 

3.6.16 Control de líquidos 
  
La funcionalidad control de líquidos le permite registrar los líquidos administrados, eliminados y 
calcular el balance de líquidos a un determinado paciente, estos registros son realizados 
directamente en el área de atención donde el paciente esté admitido (sala de partos); 
adicionalmente permite visualizar el histórico de registro realizados al paciente. 
  
Para registrar líquidos administrados... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 
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4. Para registrar líquidos administrados: 

a. Seleccione la opción Control de líquidos en la sección Registros. 
Se presenta la vista Control de líquidos. 

 



 

MANUAL DE USUARIO 

Fecha:2015.12.04 

Cód: N/A 

Versión: 1.0 

Página: 119 de 333 
 

b. Diligencie la siguiente información: 

 Vía de administración. 

 Tipo de vía de administración. 

 Liquido administrado. 

 

Si selecciona la opción Otro en líquido administrado, especifique en el campo 
¿Cuál? el tipo de líquido. 

 Fecha y hora de administración. 

 Cantidad de líquido administrado (cc). 

 Dosis. 
c. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

5. Haga clic en el botón Aceptar. 

 

Adicionalmente el sistema permite ver el historial de registros de líquidos 
administrados del paciente en el panel Histórico de líquidos administrados. 

  
Para registrar líquidos eliminados... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la sección Registrar líquidos administrados. 
2. Haga clic en la pestaña Líquidos eliminados. 

Se actualiza la vista Control de líquidos. 

 
3. Diligencie la siguiente información: 

 Vía de eliminación. 

 Tipo de vía de eliminación. 
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 Líquido eliminado. 

 

Si selecciona la opción Otro en Líquido eliminado, especifique en el campo ¿Cuál? 
el líquido. 

 Consistencia. 

 Color. 

 Cantidad de líquido eliminado (cc). 
4. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

5. Haga clic en el botón Aceptar. 

 

Adicionalmente el sistema permite ver el historial de registros de líquidos 
eliminados del paciente en el panel Histórico de líquidos eliminados. 

6. Para calcular las perdidas insensibles, diligencie la siguiente información: 

 Fecha y hora inicial. 

 Fecha y hora final. 

 Peso en Kg del paciente. 

 Constante. 

 

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

  
Para calcular el balance de líquidos... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la sección Registrar líquidos administrados. 
2. Haga clic en la pestaña Balance de líquidos. 

Se actualiza la vista Control de líquidos. 

 
3. Para registrar el balance de líquidos, diligencie la siguiente información: 

 Peso del paciente (Kg). 

 Constante. 



 

MANUAL DE USUARIO 

Fecha:2015.12.04 

Cód: N/A 

Versión: 1.0 

Página: 121 de 333 
 

 

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

4. Para registrar el balance de líquidos parametrizable, diligencie la siguiente información: 

 Fecha y hora inicial. 

 Fecha y hora final. 

 Peso del paciente (Kg). 

 Constante. 
5. Haga clic en botón Calcular. 

 

El sistema calcula el valor y los presenta en los campos Líquidos administrados 
(cc), Líquidos eliminados (cc), Pérdidas insensibles (cc/Kg/hrs), Balance de 
líquidos (cc) y Gasto urinario (cc/Kg/hrs)). 
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3.7 Evento obstétrico 
  
Esta sección describe el procedimiento para realizar el registro del evento obstétrico de la madre 
durante el trabajo de parto y está compuesta por la siguiente funcionalidad: Registrar evento 
obstétrico, esta estará habilitada según el rol. 
  

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

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 
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4. Para registrar el evento obstétrico: 

a. Seleccione la opción Evento obstétrico en la sección Registros. 
Se presenta la vista Sala de partos / Evento obstétrico. 
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b. Diligencie la siguiente información del panel Diagnóstico y procedimientos del parto: 

 Presentación del parto. 

 Forma de parto. 

 Parto intervenido. 

 Pelvimetría. 

 Plano de Hodge 
5. Para añadir diagnóstico principal. 

a. Haga clic en el botón Añadir diagnóstico. 
Se presenta el cuadro de diálogo Diagnóstico. 

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

 

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

  

 

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

e. Seleccione el tipo de diagnóstico principal. 
f. Escriba una descripción detallada del análisis. 
g. Identifique y seleccione la patología. 

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

Se presenta el cuadro de diálogo Diagnóstico. (Ver numeral 2, literal a). 
b. Repita los pasos b al g del numeral 2 para reemplazar el diagnóstico principal. 
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7. Para ingresar un diagnóstico relacionado: 
a. Haga clic en el botón Añadir diagnóstico relacionado. 

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

 

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

  

 

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

c. Repita los pasos a y b del numeral 4 para ingresar otro diagnóstico relacionado. 
8. Diligencie la siguiente información del panel Duración del parto: 

 Fase latente. 

 Fase activa. 

 Expulsión. 

 

El sistema calcula y presenta la duración total del parto en el campo Duración 
total. 

9. Diligencie la información del panel Diagnóstico y procedimiento del alumbramiento: 

 Forma de alumbramiento. 

 Alumbramiento intervenido. 

 Revisión uterina. 
10. Para añadir diagnostico principal del alumbramiento, repita los pasos del numeral 2. 
11. Para ingresar un diagnóstico relacionado del alumbramiento, repita los pasos del numeral 4. 
12. Escriba el plan de manejo y tratamiento. 
13. Haga clic en el botón Registrar. 

 

Si no desea terminar el evento obstétrico, haga clic en el botón Cancelar. 

14. Haga clic en el botón Aceptar. 

 

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

15. Haga clic en el botón Aceptar. 
  
  



 

MANUAL DE USUARIO 

Fecha:2015.12.04 

Cód: N/A 

Versión: 1.0 

Página: 127 de 333 
 

3.8 Partograma 
  
Esta sección describe el procedimiento para realizar el registro del partograma de la madre durante 
el trabajo de parto y está compuesta por las siguientes funcionalidades: Registrar fetocardia, 
membrana y borramiento, Registrar dilatación y estación y Registrar contracciones, estas estarán 
habilitada según 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 menú Sala de partos > Consultar pacientes. 
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control. 

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 
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4. Para registrar fetocardia, membrana y borramiento: 

a. Seleccione la opción Partograma en la sección Registros. 
Se presenta la vista Partograma. 
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b. Diligencie la siguiente información: 

 Feto. 

 Fetocardia. 

 Registrar rompimiento de membrana. 

 Borramiento. 

 

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

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

 

El panel Histórico de observaciones se actualiza y presenta la observación 
registrada. 

  

 

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

 

3.8.2 Registrar dilatación y estación 
  
La funcionalidad registrar dilatación y estación le permite ingresar y visualizar los valores y eventos 
relacionados al curso del trabajo de parto en el partograma. 
  
Para registrar dilatación y estación... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 
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4. Para registrar dilatación y estación: 

a. Seleccione la opción Partograma en la sección Registros. 
Se presenta la vista Partograma. 
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b. Haga clic en la pestaña Dilatación y estación. 
Se actualiza la vista Partograma. 

 
c. Diligencie la siguiente información: 

 Dilatación. 

 Estación. 

 

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

 Observaciones. 
d. Haga clic en el botón Agregar observación. 

 

El panel Histórico de observaciones se actualiza y presenta la observación 
registrada. 

  

 

Adicionalmente el sistema permite finalizar el registro del partograma en alguna 
de las pestañas, haciendo clic en el botón 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 menú Sala de partos > Consultar pacientes. 
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control. 

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 

 
4. Para registrar contracciones: 

a. Seleccione la opción Partograma en la sección Registros. 
Se presenta la vista Partograma. 
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b. Haga clic en la pestaña Contracciones. 

Se actualiza la vista Partograma. 
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c. Diligencie la siguiente información: 

 Frecuencia. 

 Intensidad. 

 Duración. 

 

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

 Observaciones. 
d. Haga clic en el botón Agregar observación. 

 

El panel Histórico de observaciones se actualiza y presenta la observación 
registrada. 

  

 

Adicionalmente el sistema permite finalizar el registro del partograma en alguna 
de las pestañas, haciendo clic en el botón Finalizar partograma. 
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3.9 Seguimiento a órdenes 
  
Esta sección describe los procedimientos para realizar el seguimiento a las órdenes médicas de la 
enfermera, médico y está compuesta por las siguientes funcionalidades: Seguimiento a órdenes de 
medicamentos, Seguimiento a órdenes de insumos, Seguimiento a procedimientos, Descargar orden 
de interconsultas y Descargar orden de hemoderivados, estas estarán habilitadas según el rol. 
  

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

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 
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4. Para descargar formula médica: 

a. Seleccione la opción Órdenes médicas en la sección Seguimiento. 
Se presenta la vista Órdenes médicas. 

 
  

 

El sistema presenta el listado de las órdenes médicas registradas al paciente en el 
panel Órdenes del paciente en orden cronológico ascendente. 

b. Identifique la orden médica. 
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c. Haga clic en el botón Ver detalle. 
Se presenta la vista Seguimiento de órdenes médicas. 

 
  

 

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

d. Haga clic en el botón Descargar formula médica. 

 

El sistema genera la formula médica del paciente en formato PDF e inicia la 
descarga. 

  
Para cancelar formula médica... 
  

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

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cancelar. 

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

 
4. Escriba la justificación. 
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Para anular la operación haga clic en el botón Cerrar. 

5. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

6. Haga clic en el botón Aceptar. 
 

3.9.2 Seguimiento a órdenes de insumos 
  
La funcionalidad seguimiento a insumos le permite cancelar una fórmula de insumos asociada a una 
orden médica. 
  
Para cancelar formula de insumos... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 



 

MANUAL DE USUARIO 

Fecha:2015.12.04 

Cód: N/A 

Versión: 1.0 

Página: 139 de 333 
 

 
4. Para cancelar formula de insumos: 

a. Seleccione la opción Órdenes médicas en la sección Seguimiento. 
Se presenta la vista Órdenes médicas. 

 
  

 

El sistema presenta el listado de las órdenes médica registradas al paciente el 
panel Órdenes del paciente en orden cronológico ascendente. 

b. Identifique la orden de insumos. 
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c. Haga clic en el botón Ver detalle. 
Se presenta la vista Seguimiento de órdenes médicas. 

 
d. Haga clic en la pestaña Insumos. 

Se actualiza la vista Seguimiento de órdenes médicas. 

 
  

 

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

e. Haga clic en el botón Cancelar orden. 

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cancelar. 

f. Haga clic en el botón Aceptar. 
Se presenta el cuadro de diálogo Cancelar orden. 
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g. Escriba la justificación. 

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cerrar. 

h. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

5. Haga clic en el botón 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 menú Sala de partos > Consultar pacientes. 
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control. 

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 
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4. Para descargar orden: 

a. Seleccione la opción Órdenes médicas en la sección Seguimiento. 
Se presenta la vista Órdenes médicas. 

 
  

 

El sistema presenta el listado de las órdenes médica registradas al paciente el 
panel Órdenes del paciente en orden cronológico ascendente. 

b. Identifique la orden médica. 
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c. Haga clic en el botón Ver detalle. 
Se presenta la vista Seguimiento de órdenes médicas. 

 
d. Haga clic en la pestaña Procedimientos. 

Se actualiza la vista Seguimiento de órdenes médicas. 

 
  

 

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

e. Haga clic en el botón Descargar orden. 

 

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

  
Para cargar archivo... 
  

1. Repita los pasos del 1 al 4d de la sección Descargar orden. 
2. Haga clic el botón Cargar archivo. 

Se presenta el cuadro de diálogo Registro de informes del procedimiento. 
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3. Haga clic en el botón Seleccione (se presenta el cuadro de diálogo para buscar el archivo). 
4. Seleccione el archivo. 
5. Haga clic en el botón Abrir. 
6. Escriba las observaciones. 
7. Haga clic en el botón Guardar archivo. 

 

Adicionalmente el sistema le permite descargar los archivos anteriormente 
cargados haciendo clic en el botón Descargar. 

 

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

2. Identifique el paciente. 
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3. Haga clic en el botón Ver paciente. 
Se presenta la vista Resumen del paciente. 

 
4. Para descargar una orden de interconsulta: 

a. Seleccione la opción Órdenes médicas en la sección Seguimiento. 
Se presenta la vista Órdenes médicas. 

 
  

 

El sistema presenta el listado de las órdenes médicas registradas al paciente el 
panel Órdenes del paciente en orden cronológico ascendente. 
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b. Identifique la orden médica. 
c. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta la vista Seguimiento de órdenes médicas. 

 
d. Haga clic en la pestaña Interconsultas. 

Se actualiza la vista Seguimiento de órdenes médicas. 

 
  

 

El sistema presenta un listado con las interconsultas incluidos en la orden médica. 

e. Haga clic en el botón 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 menú Sala de partos > Consultar pacientes. 
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control. 

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 

 
4. Para descargar una orden de hemoderivados: 

a. Seleccione la opción Órdenes médicas en la sección Seguimiento. 
Se presenta la vista Órdenes médicas. 
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El sistema presenta el listado de las órdenes médicas registradas al paciente el 
panel Órdenes del paciente en orden cronológico ascendente. 

b. Identifique la orden médica. 
c. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta la vista Seguimiento de órdenes médicas. 

 
d. Haga clic en la pestaña Hemoderivados. 



 

MANUAL DE USUARIO 

Fecha:2015.12.04 

Cód: N/A 

Versión: 1.0 

Página: 149 de 333 
 

Se actualiza la vista Seguimiento de órdenes médicas. 

 
  

 

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

e. Haga clic en el botón 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 sección describe los procedimientos para realizar el registro de la solicitud de cambio de 
especialidad y ver la historia clínica de un paciente en el servicio de sala de partos y está compuesta 
por las siguientes funcionalidades: Respuesta a solicitud de cambio de especialidad y Ver historia 
clínica, estas estarán habilitadas según 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 según el estado de salud del 
paciente y la información básica de la misma. 
  
Para iniciar respuesta solicitud de cambio de especialidad... 
  

1. Seleccione el menú Sala de partos > Solicitudes de cambio especialidad. 
Se presenta la vista Solicitudes de cambio de especialidad. 

 
  

 

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 admisión, Documento, Paciente y Servicio actual. 

2. Identifique el paciente. 
3. Para iniciar respuesta de la solicitud de cambio de especialidad: 

a. Haga clic en el botón Responder solicitud. 
Se presenta la vista Solicitud de cambio de especialidad. 
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b. Diligencie la siguiente información: 

 Fecha y hora de evolución. 

 Titulo. 

 Importancia. 

 Subjetivo 

 Objetivo 

 Reporte de paraclínicos. 
4. Haga clic en el botón Siguiente. 

 

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

  

3.10.1.2 Registrar signos vitales 
  
La funcionalidad registrar signos vitales le permite registrar la información de los signos vitales no 
invasivos y demás información física del paciente. 
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Para registrar signos vitales... 
  

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

 
 Frecuencia cardíaca (lpm). 

 Tensión arterial (mm/Hg). 

 Frecuencia respiratoria (rpm). 

 Pulso (pm). 

 Temperatura (°C). 

 Peso actual (Kg). 

 Estatura (mts). 

 Saturación de oxígeno (SO2) %. 

 Nivel de Creatinina (mg/dL). 

 

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

  

 

El sistema calcula el índice de masa corporal basado en los datos de estatura y 
peso del paciente y lo presenta en el campo IMC. Dependiendo del resultado, se 
presenta alguno de los siguientes mensajes. 
- IMC < 16 "El paciente tiene infrapeso: Delgadez severa". 
- 16 ≥ IMC < 17 "El paciente tiene infrapeso: Delgadez moderada". 
- 17 ≥ IMC < 18.5 "El paciente tiene infrapeso: Delgadez aceptable". 
- 18.5 ≥ IMC < 25 "El paciente tiene: Peso normal". 
- 25 ≥ IMC < 30 "El paciente tiene: Sobrepeso". 
- 30 ≥ IMC ≤ 35 "El paciente tiene: Obesidad tipo I". 
- 35 ≥ IMC < 40 "El paciente tiene: Obesidad tipo II". 
- IMC ≥ 40 "El paciente tiene: Obesidad tipo III". 

  

 

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

  

 

Si el valor ingresado en el campo Temperatura (°C), es superior a 38°C o inferior a 
35°C, el sistema genera el mensaje de notificación: “El paciente tiene temperatura 
anormal”. 
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Si el valor ingresado en el campo Saturación de oxigeno (SO) % es inferior a 90, el 
sistema genera el mensaje de notificación: “La saturación de oxígeno presenta 
valores anormales”. 

2. Haga clic en el botón Siguiente. 

 

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

 

3.10.1.3 Registrar diagnóstico 
  
La funcionalidad registrar diagnóstico le permite registrar un diagnóstico al paciente según la 
codificación CIE-10. 
  

 

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

  
Para ingresar diagnóstico... 
  

1. Se presenta la pestaña Diagnósticos: 

 
2. Para añadir diagnóstico principal: 

a. Haga clic en el botón Añadir diagnóstico. 
Se presenta el cuadro de diálogo Diagnósticos (CIE10). 
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El sistema lista los diagnósticos encontrados según los parámetros ingresados en 
el panel Diagnóstico CIE10. 

b. Escriba el código CIE10 o descripción de la enfermedad. 
c. Identifique el diagnóstico. 
d. Haga clic en el botón Seleccionar (se agrega el CIE10 a la lista de diagnóstico principal). 

 

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

  

 

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

  

 

Si el diagnóstico seleccionado corresponde a una enfermedad de patología, el 
sistema presenta el panel Identificación de patología, diligencie la información: 
carácter infeccioso, aislamiento y nosocomial. 

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

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

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

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

Se presenta el cuadro de diálogo Diagnósticos (CIE10). (Ver numeral 2, literal a). 
b. Repita los pasos b al f del numeral 2 para añadir un diagnóstico relacionado. 
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El sistema lista los diagnósticos relacionados encontrados en el panel Diagnósticos 
relacionados. 

  

 

Para eliminar diagnósticos relacionados de la lista, haga clic en el botón Eliminar. 

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

 

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

  

 

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

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

 

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

 

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

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

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

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

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

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

a. Haga clic en el botón Agregar insumo. 
Se presenta el cuadro de diálogo Orden de insumo. 

 
  

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cancelar. 

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

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

 
e. Diligencie la siguiente información: 

 Cantidad a solicitar. 

 Justificación. 

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cancelar. 

f. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

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

 

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

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

  
Para formular medicamentos incluidos en el Acuerdo 052 de 2013... 
  

1. Seleccione el tipo de formulación en la pestaña Órdenes médicas. 
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2. Diligencie la siguiente información: 

 Tipo de fórmula. 

 Origen de la fórmula. 

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

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

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

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

 Presentación comercial. 

 Dosis. 

 Vía de administración. 

 Frecuencia (horas) 

 Tiempo de tratamiento. 

 Cantidad total. 

 

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

  

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cancelar. 

e. Haga clic en el botón Formular medicamento. 

 

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

f. Repita los pasos a al e del numeral 3 para agregar otros medicamentos. 

 

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

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

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

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

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

Se presenta el cuadro de diálogo Medicamentos del Acuerdo 052 (Ver numeral 3, literal 
a). 

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

Se actualiza el cuadro de diálogo Medicamentos del Acuerdo 052. 

 
  

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cerrar. 

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

e. Diligencie la siguiente información: 

 Datos del medicamento solicitado. 

 Datos del diagnóstico. 

 Datos del paciente. 

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

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

 

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

  

 

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

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 botón Eliminar. 

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

  
Para ordenar procedimientos... 
  

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

a. Haga clic en el botón Agregar procedimientos. 
Se presenta el cuadro de diálogo Procedimientos. 
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El sistema presenta un listado con los procedimientos, permitiendo consultarlos 
por: Nombre, Código. 

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

Se presenta el cuadro de diálogo Orden de procedimiento. 

 
d. Diligencie la siguiente información: 

 Cantidad a solicitar. 

 Especialidad a que se remite. 

 

Opcionalmente, el sistema le permite ingresar las observaciones en el campo 
Observación. 

  

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cancelar. 

e. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

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

 

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

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

  
Para ordenar procedimientos con referencia... 
  

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

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

 CUPS 

 Servicio para el cual se solicita el procedimiento. 

 Cantidad. 

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

 

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

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

 Fecha y hora de referencia. 

 Tipo de referencia. 

 Grado de severidad. 

 Origen de la referencia. 

 Tipo de servicio. 

 Motivo de la remisión. 

 ¿Se realizó contrareferencia? 

 

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

f. Diligencie la siguiente información en el panel Evacuación o traslado: 
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 Seleccione la opción Si para realizar el traslado. 

 Seleccione el tipo de traslado. 

 Fecha y hora de traslado. 

 

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

  

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cerrar. 

g. Haga clic en el botón Guardar. 

 

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

3. Haga clic en el botón Siguiente. 

 

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

 

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, así mismo podrá visualizar los registros del historial de dietas y 
bebidas y ver su respectivo detalle. 
  
Para registrar dietas y bebidas... 
  

1. Diligencie la siguiente información en la pestaña Dietas y bebidas: 

 
 Vía de administración. 

 Tipo de dieta. 

 Mezclas en nutrición. 

 Dieta. 

 Bebidas. 
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Para ver el detalle de dietas y bebidas... 
  

1. Haga clic en el botón Histórico de dietas y bebidas. 

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

Se presenta el cuadro de diálogo Detalle de dieta y bebidas. 

 
  

 

La información presentada del detalle de dieta y bebidas es de solo lectura. Para 
cerrar el cuadro de diálogo haga clic en el botón Cerrar. 

4. Haga clic en el botón Siguiente. 

 

Si no diligencia todos los campos, el sistema no le permite continuar con la 
siguiente pestaña. 
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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 aceptación del 
paciente a la especialidad asignada. 
  
Para registrar respuesta a traslado de especialidad... 
  

1. Seleccione la opción según corresponda en la pestaña Respuesta a traslado: 

 
2. Haga clic en el botón Siguiente. 

 

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

 

3.10.1.7 Ver el historial de evoluciones 
  
La funcionalidad ver historial de evoluciones le permite consultar el registro histórico de todas las 
notas de evolución realizadas por el médico y la enfermera. 
  

 

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

  
Para ver el historial de notas de evolución... 
  

1. Diligencie la siguiente información en la pestaña Historial de evoluciones: 
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 Fecha y hora de registro. 

 Profesional que registró. 

 Servicio. 

 Título. 
2. Identifique el registro. 
3. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta el cuadro de diálogo Nota de evolución. 

 
  

 

La información presentada de la nota de evolución es de solo lectura. Para cerrar 
el cuadro de diálogo haga clic en el botón Cerrar. 
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Para ver el historial de notas de enfermería... 
  

1. Identifique el registro. 
2. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta el cuadro de diálogo Detalle de la nota de enfermería. 

 
  

 

La información presentada de la nota de enfermería es de solo lectura. Para cerrar 
el cuadro de diálogo haga clic en el botón Cerrar. 

  
Para finalizar respuesta de solicitud de cambio de especialista... 
  

1. Haga clic en el botón Finalizar. 

 

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

2. Haga clic en el botón Aceptar. 

 

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

3. Haga clic en el botón Aceptar. 
  

3.10.2 Ver historia clínica 
  

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

 

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

  
Para visualizar los eventos de la historia clínica 
  

1. Seleccione el menú Sala de partos > Solicitudes de cambio de especialidad. 
Se presenta la vista Solicitudes de cambio de especialidad. 
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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 admisión, Documento, Paciente y Servicio 
actual. 

2. Identifique el paciente. 
3. Para consultar los eventos por fecha de la historia clínica: 

a. Haga clic en el botón Ver historia clínica. 
Se presenta la vista Historia clínica electrónica. 
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b. Diligencie la siguiente información:  

 Filtrar por especialidad. 

 Fecha inicial. 

 Fecha final. 

 

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

c. Haga clic en el botón Filtrar. 
d. Identifique el evento de la atención registrada. 
e. Haga clic en el texto Ver más para ver el detalle de la atención registrada. 

 

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

  

 

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

  

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

 

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

  
Para visualizar los eventos de la historia clínica en enfermería 
  

1. Seleccione el menú Sala de partos > Solicitudes de cambio de especialidad. 
Se presenta la vista Solicitudes de cambio de especialidad. 

 
  

 

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 admisión, Documento, Paciente y Servicio 
actual. 

2. Identifique el paciente. 
3. Para consultar los eventos por fecha de la historia clínica en enfermería: 

a. Haga clic en el botón Ver historia clínica. 
Se presenta la vista Historia clínica electrónica. 
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b. Haga clic en la pestaña Enfermería. 

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

 Fecha inicial. 

 Fecha final. 

 

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

d. Haga clic en el botón Filtrar. 
e. Identifique el evento de la atención registrada. 
f. Haga clic en el texto Ver más para ver el detalle de la atención registrada. 

 

La información presentada en la pestaña Enfermería 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, están agrupados en tres (3) secciones: antecedentes generales, antecedentes patológicos 
y alergias a medicamentos. 
  

 

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

  
Para visualizar los antecedentes del paciente 
  

1. Seleccione el menú Sala de partos > Solicitudes de cambio de especialidad. 
Se presenta la vista Solicitudes de cambio de especialidad. 
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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 admisión, Documento, Paciente y Servicio 
actual. 

2. Identifique el paciente. 
3. Para consultar los antecedentes del paciente: 

a. Haga clic en el botón Ver historia clínica. 
Se presenta la vista Historia clínica electrónica. 
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b. Haga clic en la pestaña Antecedentes. 
Se actualiza la vista Historia clínica electrónica. 

 
  

 

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

 

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

 

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

  
Para visualizar el apoyo diagnóstico del paciente 
  

1. Seleccione el menú Sala de partos > Solicitudes de cambio de especialidad. 
Se presenta la vista Solicitudes de cambio de especialidad. 
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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 admisión, Documento, Paciente y Servicio 
actual. 

2. Identifique el paciente. 
3. Para visualizar el apoyo diagnóstico de la historia clínica: 

a. Haga clic en el botón Ver historia clínica. 
Se presenta la vista Historia clínica electrónica. 
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b. Haga clic en la pestaña Apoyo diagnóstico. 
Se actualiza la vista Historia clínica electrónica. 

 
  

 

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

c. Haga clic en el botón Ver archivos. 
Se presenta el cuadro de diálogo Registro de informes del procedimiento. 

 
  

 

Para cerrar el cuadro de diálogo haga clic en el botón Cerrar. 

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

Se actualiza la vista Historia clínica electrónica. 

 
  

 

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

b. Haga clic en el botón Ver detalle. 

 

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

  

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

 

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

1. Seleccione el menú Sala de partos > Solicitudes de cambio de especialidad. 
Se presenta la vista Solicitudes de cambio de especialidad. 

 
  

 

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 admisión, Documento, Paciente y Servicio 
actual. 

2. Identifique el paciente. 
3. Para generar las gráficas en la historia clínica: 

a. Haga clic en el botón Ver historia clínica. 
Se presenta la vista Historia clínica electrónica. 
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b. Haga clic en la pestaña Gráficas. 
Se actualiza la vista Historia clínica electrónica. 

 
c. Diligencie la siguiente información: 

 Fecha inicial. 

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

 Signos vitales no invasivos. 

 Signos vitales invasivos. 

 Paraclínicos. 

 

El sistema presenta una gráfica con las variables seleccionadas. 

  

 

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

 

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

  
Para generar la declaratoria de salud 
  

1. Seleccione el menú Sala de partos > Solicitudes de cambio de especialidad. 
Se presenta la vista Solicitudes de cambio de especialidad. 

 
  

 

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 admisión, Documento, Paciente y Servicio 
actual. 

2. Identifique el paciente. 
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3. Para generar la declaratoria de salud: 
a. Haga clic en el botón Ver historia clínica. 

Se presenta la vista Historia clínica electrónica. 

 
b. Haga clic en la pestaña Declaratoria de salud. 

 

 El sistema genera la declaración del estado de salud del paciente en formato PDF. 
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3.11 Interconsultas 
  
Esta sección describe el procedimiento para realizar el registro de la interconsulta de un paciente 
en el servicio de hospitalización y está compuesta por la siguiente funcionalidad: Responder 
interconsulta, esta estará habilitada según el rol. 
  

3.11.1 Responder interconsulta 
  
La funcionalidad responder interconsulta le permite registrar la respuesta a una solicitud de 
atención complementaria para un determinado paciente. 
  
Para responder interconsulta... 
  

1. Seleccione el menú Sala de partos > Interconsultas. 
Se presenta la vista Interconsultas. 

 
  

 

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. Para responder interconsulta: 

a. Haga clic en el botón Responder interconsulta. 
Se presenta el cuadro de diálogo Respuesta a interconsulta. 
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b. Diligencie la siguiente información: 

 Origen. 

 Anamnesis. 

 Hallazgos. 

 Examen físico. 

 Pruebas diagnósticas. 

 Tratamientos instaurados. 

 Diagnósticos presuntivos. 

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cerrar. 

c. Haga clic en el botón Registrar respuesta. 

 

El sistema genera el mensaje de notificación: “El registro se realizó 
satisfactoriamente”. 

4. Haga clic en el botón Aceptar. 
  



 

MANUAL DE USUARIO 

Fecha:2015.12.04 

Cód: N/A 

Versión: 1.0 

Página: 185 de 333 
 

3.12 Reportes 
  
Esta sección describe los procedimientos para realizar generar los reportes en sala de partos y está 
compuesta por las siguientes funcionalidades: Generar reporte de atención en sala de partos por 
neonato y generar reporte de atención en sala de partos por madre, esta estará habilitada según el 
rol. 
  

3.12.1 Generar reporte de atención en sala de partos por madre 
  
La funcionalidad generar reporte de atención en sala de partos por madre le permite generar un 
reporte de partos de nacidos vivos y muertos. 
  
Para generar reporte de atención en sala de partos por madre... 
  

1. Seleccione el menú Sala de partos > Reporte de sala de partos. 
Se presenta la vista Reporte de sala de partos. 

 
2. Diligencie la siguiente información: 

 Fecha inicial. 

 Fecha final. 
3. Haga clic en el botón Generar. 

Se actualiza la vista Reporte de sala de partos. 
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El 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 atención en sala de partos por neonato 
  
La funcionalidad generar reporte de atención en sala de partos por neonato le permite generar un 
reporte de neonato mostrando la fecha de atención, datos de la madre, datos del nacido vivo y 
muerto. 
  
Para generar reporte de atención en sala de partos por neonato... 
  

1. Seleccione el menú Sala de partos > Reporte de sala de partos. 
Se presenta la vista Reporte de sala de partos. 

 
2. Diligencie la siguiente información: 

 Fecha inicial. 

 Fecha final. 
3. Haga clic en el botón Generar. 

Se actualiza la vista Reporte de sala de partos. 
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4. Diligencie la siguiente información: 

 ESM. 

 Fecha inicial. 

 Fecha final. 
5. Haga clic en el botón Aplicar. 
6. Haga clic en el botón Aceptar. 

Se actualiza la vista Reporte de sala de partos. 
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El 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 sección 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 continuación. Estos procedimientos deben ser realizados en el 
mismo orden en que son presentados. 

  
Para registrar neonato... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 
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4. Para registrar neonato: 

a. Seleccione la opción Registrar neonato en la sección Registros. 
Se presenta la vista Registrar neonato. 
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b. Diligencie la siguiente información: 

 Feto que corresponde. 

 Fecha de nacimiento. 

 Sexo. 

 Código de nacimiento. 

 Perímetro cefálico. 

 Perímetro torácico. 

 Perímetro abdominal. 

 Peso. 

 Talla. 

 Fallecido. 
5. Haga clic en el botón Siguiente. 

 

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

 

3.13.1.2 Registrar diagnóstico del nacimiento 
  
La funcionalidad registrar diagnósticos al recién nacido le permite registrar el diagnóstico del 
nacimiento: un diagnóstico principal y máximo tres relacionados. Los datos de las patologías se 
ingresan codificados en base a la Clasificación Internacional de Enfermedades - Décima Versión (CIE-
10). 
  
Para registrar diagnóstico del nacimiento... 
  

1. Ingrese los antecedentes del paciente en la pestaña Diagnóstico de nacimiento. 
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2. Para añadir diagnostico principal. 
a. Haga clic en el botón Añadir diagnóstico. 

Se presenta el cuadro de diálogo Diagnóstico. 

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

 

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

  

 

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

e. Seleccione el tipo de diagnóstico principal. 
f. Escriba una descripción detallada del análisis. 
g. Identifique y seleccione la patología. 

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

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

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

Se presenta el cuadro de diálogo Diagnóstico. (Ver numeral 2, literal a). 
b. Escriba el código CIE-10 o descripción de la enfermedad. 
c. Identifique el diagnóstico. 
d. Haga clic en el botón Seleccionar (se agrega el CIE-10 a la lista de diagnóstico relacionado). 
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Si el diagnóstico seleccionado ya se había establecido al paciente con anterioridad, 
en un periodo inferior a 7 días, el sistema le informa está novedad y despliega el 
cuadro de diálogo Diagnóstico Duplicado para ingresar la justificación del 
diagnóstico. 

  

 

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

e. Repita los pasos a al e del numeral 5 para ingresar otro diagnóstico relacionado. 
5. Escriba el plan de manejo y tratamiento 
6. Haga clic en el botón Finalizar. 

 

Si no desea terminar el evento obstétrico, haga clic en el botón Cancelar. 

7. Haga clic en el botón Aceptar. 

 

Si la valoración se ha realizado con éxito, el sistema genera el mensaje de 
notificación: “Neonato registrado con éxito". 

8. Haga clic en el botón Aceptar. 
  

3.13.2 Ver historia clínica neonato 
  
Esta sección describe los procedimientos para visualizar los eventos de la historia clínica de la 
paciente y está compuesta por las siguientes funcionalidades: Visualizar eventos de la historia clínica 
médica, Visualizar los eventos de la historia clínica en enfermería, Visualizar antecedentes del 
paciente, Visualizar apoyo diagnóstico, y Generar gráficas, estas estarán habilitadas según el rol. 
  

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

 

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

  
Para registrar evento obstétrico... 
  

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



 

MANUAL DE USUARIO 

Fecha:2015.12.04 

Cód: N/A 

Versión: 1.0 

Página: 194 de 333 
 

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 

 
4. Seleccione la opción Ver neonatos en la sección Registros. 

Se presenta la vista Listado de neonatos. 
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5. Haga clic en el botón Ver neonato. 
Se presenta la vista Resumen del neonato. 

 
6. Para consultar los eventos por fecha de la historia clínica: 

a. Seleccione la opción Ver historia clínica en la sección Historia clínica. 
Se presenta la vista Historia clínica electrónica. 
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b. Diligencie la siguiente información: 

 Filtrar por especialidad. 

 Fecha inicial. 

 Fecha final. 
c. Haga clic en el botón Filtrar. 

 

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

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

aclaratoria. 

 

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

  

 

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

  

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

 

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

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

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 
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2. Identifique el paciente. 
3. Haga clic en el botón Ver paciente. 

Se presenta la vista Resumen del paciente. 

 
4. Seleccione la opción Ver neonatos en la sección Registros. 

Se presenta la vista Listado de neonatos. 

 
5. Haga clic en el botón Ver neonato. 

Se presenta la vista Resumen del neonato. 

 
6. Para consultar los eventos por fecha de la historia clínica en enfermería: 

a. Seleccione la opción Ver historia Clínica en la sección Historia clínica. 
Se presenta la vista Ver Historia clínica electrónica. 
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b. Haga clic en la pestaña Enfermería. 

Se actualiza la vista Historia clínica electrónica. 

 
c. Diligencie la siguiente información: 

 Fecha inicial. 

 Fecha final. 

 

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

d. Haga clic en el botón Filtrar. 
e. Identifique el evento de la atención registrada. 
f. Haga clic en el texto Ver más para ver el detalle de la atención registrada. 

 

La información presentada en la pestaña Enfermería 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, están agrupados en tres (3) secciones: antecedentes generales, antecedentes patológicos 
y alergias a medicamentos. 
  
Para visualizar antecedentes del paciente... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 
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4. Seleccione la opción Ver neonatos en la sección Registros 
Se presenta la vista Listado de neonatos. 

 
5. Haga clic en el botón Ver neonato. 

Se presenta la vista Resumen del neonato. 

 
6. Para consultar los antecedentes del paciente: 

a. Seleccione la opción Ver historia clínica en la sección Historia clínica. 
Se presenta la vista Historia clínica electrónica. 
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b. Haga clic en la pestaña Antecedentes. 

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

 

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

 

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

  
Para visualizar el apoyo diagnóstico del paciente... 
  

1. Seleccione el menú Sala de partos > Consultar pacientes. 
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control. 
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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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 

 
4. Seleccione la opción Ver neonatos en la sección Registros 

Se presenta la vista Listado de neonatos. 
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5. Haga clic en el botón Ver neonato. 
Se presenta la vista Resumen del neonato. 

 
6. Para visualizar el apoyo diagnóstico: 

a. Seleccione la opción Ver historia clínica en la sección Historia clínica. 
Se presenta la vista Historia clínica electrónica. 
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b. Haga clic en la pestaña Apoyo diagnóstico. 
Se actualiza la vista Historia clínica electrónica. 

 
  

 

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

c. Haga clic en el botón Ver archivos. 
Se presenta el cuadro de diálogo Registro de informes del procedimiento. 

 
  

 

Para cerrar el cuadro de diálogo haga clic en el botón Cerrar. 

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

Se actualiza la vista Historia clínica electrónica. 

 
  

 

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

b. Haga clic en el botón Ver detalle. 

 

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

 

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

 

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

  
Para generar gráficas 
  

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



 

MANUAL DE USUARIO 

Fecha:2015.12.04 

Cód: N/A 

Versión: 1.0 

Página: 206 de 333 
 

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 

 
4. Seleccione la opción Ver neonatos en la sección Registros 

Se presenta la vista Listado de neonatos. 

 



 

MANUAL DE USUARIO 

Fecha:2015.12.04 

Cód: N/A 

Versión: 1.0 

Página: 207 de 333 
 

5. Haga clic en el botón Ver neonato. 
Se presenta la vista Resumen del neonato. 

 
6. Para generar las gráficas en la historia clínica: 

a. Seleccione la opción Ver historia clínica en la sección Historia clínica. 
Se presenta la vista Historia clínica electrónica. 
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b. Haga clic en la pestaña Gráficas. 
Se actualiza la vista Historia clínica electrónica. 

 
c. Diligencie la siguiente información: 

 Fecha inicial. 

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

 Signos vitales no invasivos. 

 Signos vitales invasivos. 

 Paraclínicos. 

 

El sistema presenta una gráfica con las variables seleccionadas. 

  

 

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

  

3.13.3 Históricos neonato 
  
Esta sección describe los procedimientos para consultar el registro histórico de un paciente neonato 
en sala de partos y está compuesta por las siguientes funcionalidades: Consultar histórico de notas 
de evolución, Consultar histórico de notas de enfermería y Consultar histórico de dietas y bebidas, 
estas estarán habilitadas según el rol. 
  

3.13.3.1 Consultar histórico de notas de evolución 
  
La funcionalidad consultar histórico de notas de evolución le permite consultar el detalle de las 
notas de evolución registradas al paciente neonato durante la atención en sala de partos. 
  
Para consultar históricos de notas evolución... 
  

1. Seleccione el menú Sala de partos > Consultar pacientes. 
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control. 
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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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 

 
4. Seleccione la opción Ver Neonato en la sección Registros. 

Se presenta la vista Listado de neonatos. 
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5. Haga clic en botón Ver neonato. 
Se presenta la vista Resumen del neonato. 

 
6. Para consultar históricos de notas de evolución: 

 
a. Seleccione la opción Notas de evolución en la sección Históricos. 

Se presenta la vista Notas de evolución. 

 
  

 

El sistema presenta un listado con las notas médicas registradas en el panel 
Histórico de notas de evolución, permitiendo consultarlas por: Fecha y hora de 
registro, Profesional que registró, Servicio y Titulo. 

b. Identifique la nota de evolución. 
c. Haga clic en botón Ver detalle. 

Se presenta el cuadro de dialogo Nota de evolución. 
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La información presentada de la nota de evolución es de solo lectura. Para cerrar 
el cuadro de diálogo haga clic en el botón Cerrar. 
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3.13.3.2 Consultar histórico de notas de enfermería 
  
La funcionalidad consultar histórico de notas de enfermería le permite consultar el detalle de las 
notas de enfermería registradas al paciente neonato durante la atención en sala de partos. 
  
Para registrar nota aclaratoria... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 
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4. Seleccione la opción Ver Neonato en la sección Registros. 

Se presenta la vista Listado de neonatos. 

 
5. Haga clic en botón Ver neonato. 

Se presenta la vista Resumen del neonato. 

 
6. Para registrar nota aclaratoria en una nota de enfermería: 

a. Seleccione la opción Notas de enfermería en la sección Históricos. 
Se presenta la vista Notas de enfermería. 
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b. Identifique la nota de enfermería. 
c. Haga clic en el botón Nota aclaratoria. 

Se presenta el cuadro de diálogo Registrar nota aclaratoria. 

 
d. Escriba la nota aclaratoria. 

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cerrar. 

e. Haga clic en el botón Guardar. 

 

Si no desea registrar la nota aclaratoria, haga clic en el botón Cancelar. 

f. Haga clic en el botón Aceptar. 

 

El sistema genera el mensaje de notificación: "Se registró correctamente". 

7. Haga clic en el botón Aceptar. 
  
Para ver el detalle de la nota de enfermería... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 6a de la sección Registrar nota aclaratoria. 
2. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta el cuadro de diálogo Detalle de la nota de enfermería. 
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La información presentada de la nota de enfermería es de solo lectura. Para cerrar 
el cuadro de diálogo haga clic en el botón Cerrar. 

3. Para ver el detalle de las notas aclaratorias: 
a. Identifique la nota aclaratoria. 
b. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se actualiza el cuadro de diálogo Detalle de la nota de enfermería. 

 
  

 

La información presentada de la nota aclaratoria es de solo lectura. Para cerrar el 
cuadro de diálogo haga clic en el botón Cerrar. 
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3.13.3.3 Consultar histórico de dietas y bebidas 
  
La funcionalidad consultar histórico de dietas y bebidas le permite consultar el detalle de los 
registros de dietas y bebidas del paciente neonato durante la atención en sala de partos. 
  
Para consultar histórico de dietas y bebidas... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 
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4. Seleccione la opción Ver Neonato en la sección Registros. 
Se presenta la vista Listado de neonatos. 

 
5. Haga clic en botón Ver neonato. 

Se presenta la vista Resumen del neonato. 

 
6. Para consultar histórico de dietas y bebidas: 

a. Seleccione la opción Dietas y bebidas en la sección Históricos. 
Se presenta la vista Histórico de dietas y bebidas. 

 
b. Identifique el registro de dietas y bebidas. 
c. Haga clic en botón Ver detalle. 

Se presenta el cuadro de diálogo Detalle de dieta y bebidas. 
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.  
  

 

La información presentada del detalle de dieta y bebidas es de solo lectura. Para 
cerrar el cuadro de diálogo haga clic en el botón Cerrar. 

  

3.13.4 Notas médicas de evolución neonato 
  
Esta sección describe los procedimientos para realizar las notas médicas de evolución a un paciente 
en sala de partos y está compuesta por las siguientes funcionalidades: Registrar datos básicos, 
Registrar signos vitales, Registrar diagnóstico, Registrar conducta, Generar órdenes médicas, 
Registrar dietas y bebidas y Ver el historial de evoluciones, estas estarán habilitadas según el rol. 
  

3.13.4.1 Iniciar nota de evolución médica al neonato 
  
La funcionalidad iniciar nota de evolución médica al neonato le permite acceder a la vista principal 
para iniciar el proceso de atención médica y registrar los datos básicos al recién nacido. 
  

 

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

  
Para iniciar nota de evolución médica... 
  

1. Seleccione el menú Sala de partos > Consultar pacientes. 
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control. 
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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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 

 
4. Seleccione la opción Ver neonato en la sección Registros. 

Se presenta la vista Listado de neonatos. 

 
5. Identifique neonato: 
6. Haga clic en el botón Ver neonato. 

Se presenta la vista Resumen del neonato. 
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7. Para iniciar la nota de evolución médica de un neonato: 

a. Seleccione la opción Nota de evolución en la sección Registros. 
Se presenta la vista Neonatos / Nota de evolución médica. 
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b. Diligencia la siguiente información: 

 Fecha y hora de evolución. 

 Título. 

 Importancia. 

 Subjetivo. 

 Objetivo. 

 Reporte de paraclínicos. 
8. Haga clic en el botón Siguiente.  

 

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

  

3.13.4.2 Registrar signos vitales al neonato 
  
La funcionalidad registrar signos vitales al neonato le permite registrar la información de los signos 
vitales no invasivos y demás información física del recién nacido. 
  
Para registrar signos vitales... 
  

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

 
 Frecuencia cardíaca (lpm). 

 Tensión arterial (mm/Hg). 

 Frecuencia respiratoria (rpm). 

 Pulso (pm). 

 Temperatura (°C). 

 Peso actual (Kg). 

 Estatura (m). 

 Saturación de oxígeno (SO2) %. 

 Nivel de creatinina (mg/dL). 
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Al ingresar información de las variables fisiológicas, el sistema despliega un 
mensaje que informa la unidad de medida. 

  

 

El sistema calcula el índice de masa corporal basado en los datos de estatura y 
peso del paciente y lo presenta en el campo IMC (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". 
- 25 ≥ IMC < 30 "El paciente tiene: Sobrepeso". 
- 30 ≥ IMC ≤ 35 "El paciente tiene: Obesidad tipo I". 
- 35 ≥ IMC < 40 "El paciente tiene: Obesidad tipo II". 
- IMC ≥ 40 "El paciente tiene: Obesidad tipo III". 

  

 

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

  

 

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

  

 

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

2. Haga clic en el botón Siguiente. 

 

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

 

3.13.4.3 Registrar diagnóstico al neonato 
  
La funcionalidad registrar diagnóstico la neonato le permite registrar un diagnóstico al recién nacido 
según la codificación CIE10. 
  

 

Si el paciente ha recibido más de una atención, el sistema presenta el último 
diagnóstico seleccionado usando códigos CIE10. 

  
Para ingresar diagnóstico... 
  

1. Se presenta la pestaña Diagnósticos: 
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2. Para añadir diagnóstico principal: 

a. Haga clic en el botón Añadir diagnóstico. 
Se presenta el cuadro de diálogo Diagnósticos (CIE10). 

 

 

El sistema lista los diagnósticos encontrados según los parámetros ingresados en 
el panel Diagnóstico CIE10. 

b. Escriba el código CIE10 o descripción de la enfermedad. 
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c. Identifique el diagnóstico. 
d. Haga clic en el botón Seleccionar (se agrega el CIE10 a la lista de diagnóstico principal). 

 

Si el diagnóstico seleccionado corresponde a una enfermedad de patología, el 
sistema presenta el panel Identificación de patología, diligencie la información: 
carácter infeccioso, aislamiento y nosocomial. 

  

 

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

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

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

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

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

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

 

El sistema lista los diagnósticos relacionados encontrados en el panel Diagnósticos 
relacionados. 

  

 

Para eliminar diagnósticos relacionados de la lista, haga clic en el botón Eliminar. 

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

 

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

  

 

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

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

 

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

 

3.13.4.4 Registrar conducta al neonato 
  
La funcionalidad ingresar conducta la neonato le permite reubicar paciente, traslado de 
especialidad, solicitar hospitalización y dar el alta médica al recién nacido. 
  
Para reubicar paciente... 
  

1. Seleccione la opción No en el campo Dar de alta de la pestaña Conducta: 
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2. Haga clic en el botón Reubicar paciente. 

Se presenta el cuadro de diálogo Solicitud de reubicación dentro del servicio. 

 
3. Diligencie la siguiente información: 

 Ubicación. 

 Especialidad responsable. 
4. Haga clic en el botón Registrar. 

 

El sistema registra la solicitud de reubicación del paciente. Haga clic en el botón 
Eliminar si desea eliminar la solicitud de reubicación. 

5. Haga clic en el botón Siguiente. 
  
Para registrar traslado de especialidad... 
  

1. Seleccione la opción No en dar de alta en la pestaña Conducta: 
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2. Haga clic en el botón Traslado de especialidad. 

Se presenta el cuadro de diálogo Solicitud de traslado de especialidad. 

 
3. Diligencie la siguiente información: 

 Especialidades. 

 Grado de severidad. 

 Tipo de servicio solicitado. 

 Justificación. 
4. Haga clic en el botón Registrar. 

 

El sistema registra la solicitud de reubicación del paciente. Haga clic en el botón 
Eliminar si desea eliminar la solicitud de reubicación. 

5. Haga clic en el botón Siguiente. 
  
Para registrar solicitud de hospitalización... 
  

1. Seleccione la opción No en dar de alta en la pestaña Conducta: 
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2. Haga clic en el botón Solicitud de hospitalización. 

Se presenta el cuadro de diálogo Solicitud de hospitalización. 

 
3. Diligencie la siguiente información: 

 Ubicación. 

 Especialidad responsable. 

 Grado de severidad. 

 Tipo de servicio solicitado. 
4. Haga clic en el botón Registrar. 

 

El sistema registra la solicitud de hospitalización del paciente. Haga clic en el botón 
Eliminar si desea eliminar la solicitud de hospitalización. 

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

1. Seleccione la opción Si en el campo Dar de alta. 
Se actualiza la vista Conducta. 
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2. Seleccione el estado de salida. 

 

Dependiendo del tipo de selección se presentan distintos campos para diligenciar. 

3. Para ingresar las recomendaciones: 
a. Seleccione el tipo de recomendación. 
b. Escriba la descripción de la recomendación 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 botón Normalizar 
todas las recomendaciones. 

4. Para verificar un plan de alta del diagnóstico actual: 
a. Identifique el diagnóstico actual. 
b. Haga clic en el botón Verificar planes de alta. 

Se presenta el cuadro diálogo Listado de documentos de planes de alta. 

 
  

 

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

  

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cerrar. 

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

 

El sistema descarga el plan de alta del diagnosticó actual del paciente en formato 
PDF. 

5. Para verificar un plan de alta del procedimiento actual: 
a. Identifique el procedimiento actual. 
b. Haga clic en el botón Verificar planes de alta. 

Se presenta el cuadro diálogo 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. 

c. Identifique el plan de alta. 
d. Haga clic en el botón 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 diagnósticos anteriores: 
a. Identifique el diagnóstico anterior. 
b. Haga clic en el botón Verificar planes de alta. 

Se presenta el cuadro diálogo 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 diagnóstico 
anterior del paciente. 

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

 

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

7. Para verificar un plan de alta de procedimientos anteriores: 
a. Identifique el procedimiento anterior. 
b. Haga clic en el botón Verificar planes de alta. 
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Se presenta el cuadro diálogo 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 
procedimiento anterior del paciente. 

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

 

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

8. Haga clic en el botón Siguiente. 
 

3.13.4.5 Generar órdenes médicas al neonato 
  
La funcionalidad generar órdenes médicas le permite realizar: 
  

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

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

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

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

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

a. Haga clic en el botón Agregar insumo. 
Se presenta el cuadro de diálogo Orden de insumo. 

 
  

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cancelar. 

b. Escriba el nombre del insumo. 
c. Identifique el insumo. 
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d. Haga clic en el botón Seleccionar. 
Se presenta el cuadro de diálogo Justificación de formulación de insumos. 

 
e. Diligencie la siguiente información: 

 Cantidad a solicitar. 

 Justificación. 

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cancelar. 

f. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

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

 

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

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

  
Para formular medicamentos incluidos en el Acuerdo 052 de 2013... 
  

1. Seleccione el tipo de formulación en la pestaña Órdenes médicas. 
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2. Diligencie la siguiente información: 

 Tipo de fórmula. 

 Origen de la fórmula. 

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

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

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

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

 Presentación comercial. 

 Dosis. 

 Vía de administración. 

 Frecuencia (horas) 

 Tiempo de tratamiento. 

 Cantidad total. 

 

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

  

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cancelar. 

e. Haga clic en el botón Formular medicamento. 

 

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

f. Repita los pasos a al e del numeral 3 para agregar otros medicamentos. 

 

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

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

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

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

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

Se presenta el cuadro de diálogo Medicamentos del Acuerdo 052 (Ver numeral 3, literal 
a). 

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

Se actualiza el cuadro de diálogo Medicamentos del Acuerdo 052. 

 
  

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cerrar. 
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d. Haga clic en el botón Solicitar. 
Se presenta el cuadro de diálogo Formato CTC. 

 
  

 

Si desea anular la formulación del medicamento no incluido en el acuerdo, haga 
clic en el botón Cerrar. 
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e. Diligencie la siguiente información: 

 Datos del medicamento solicitado. 

 Datos del paciente. 

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

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

 

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

  

 

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

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 botón Eliminar. 

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

  
Para ordenar procedimientos... 
  

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

Se presenta el cuadro de diálogo Procedimientos. 

 
  

 

El sistema presenta un listado con los procedimientos, permitiendo consultarlos 
por: Nombre, Código. 

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

Se presenta el cuadro de diálogo Orden de procedimiento. 

 
d. Diligencie la siguiente información: 

 Cantidad a solicitar. 

 Especialidad a que se remite. 

 

Opcionalmente, el sistema le permite ingresar las observaciones en el campo 
Observación. 

  

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cancelar. 

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

  

 

Si el procedimiento seleccionado es APLICACIÓN DE LA UNIDAD DE SANGRE 
TOTAL, el sistema solicita registrar el formato con la siguiente información: Tipo 
de solicitud, Glóbulos, 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 botón Eliminar. 

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

  
Para ordenar procedimientos con referencia... 
  

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

 
2. Para agregar procedimientos con referencia: 

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

 CUPS 

 Servicio para el cual se solicita el procedimiento. 

 Cantidad. 

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

 

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

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

 Fecha y hora de referencia. 

 Tipo de referencia. 

 Grado de severidad. 
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 Origen de la referencia. 

 Tipo de servicio. 

 Motivo de la remisión. 

 ¿Se realizó contrareferencia? 

 

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

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

 Seleccione la opción Si para realizar el traslado. 

 Seleccione el tipo de traslado. 

 

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

 Fecha y hora de traslado. 

 Requiere profesional de salud. 

 

Si requiere de profesional de salud, seleccione el profesional en la casilla cual. 

 El paciente puede viajar en. 

 Observaciones. 

 Número de horas de transporte. 

 Ciudad de origen. 

 Ciudad destino. 

 

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

  

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cerrar. 

g. Haga clic en el botón Guardar. 

 

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

3. Haga clic en el botón Siguiente. 

 

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

 

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, así mismo podrá visualizar los registros del 
historial de dietas y bebidas y ver su respectivo detalle. 
  
Para registrar dietas y bebidas... 
  

1. Diligencie la siguiente información en la pestaña Dietas y bebidas: 
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 Vía de administración. 

 Tipo de dieta. 

 Mezclas en nutrición. 

 Dieta. 

 Bebidas. 
  
Para ver el detalle de dietas y bebidas... 
  

1. Haga clic en el botón Histórico de dietas y bebidas. 
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2. Identifique el registro. 
3. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta el cuadro de diálogo Detalle de dieta y bebidas. 

 

 

La información presentada del detalle de dieta y bebidas es de solo lectura. Para 
cerrar el cuadro de diálogo haga clic en el botón Cerrar. 

4. Haga clic en el botón Siguiente. 

 

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

 

3.13.4.7 Ver el historial de evoluciones del neonato 
  
La funcionalidad ver historial de evoluciones le permite consultar el registro histórico de todas las 
notas de evolución realizadas por el médico y la enfermera. 
  

 

Al ingresar a la pestaña 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 evolución... 
  

1. Diligencie la siguiente información en la pestaña Historial de evoluciones: 
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 Fecha y hora de registro. 

 Profesional que registró. 

 Servicio. 

 Título. 
2. Identifique el registro. 
3. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta el cuadro de diálogo Nota de evolución. 
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La información presentada de la nota de evolución es de solo lectura. Para cerrar 
el cuadro de diálogo haga clic en el botón Cerrar. 
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Para ver el historial de notas de enfermería... 
  

1. Identifique el registro en el panel Histórico notas de enfermería. 
2. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta el cuadro de diálogo Detalle de la nota de enfermería. 

 
  

 

La información presentada de la nota de enfermería es de solo lectura. Para cerrar 
el cuadro de diálogo haga clic en el botón Cerrar. 

  
Para finalizar la nota de evolución... 
  

1. Haga clic en el botón Finalizar. 

 

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

2. Haga clic en el botón Aceptar. 

 

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

3. Haga clic en el botón Aceptar. 
  

3.13.5 Registros neonato 
  
Esta sección describe los procedimientos para realizar el registro de los diferentes procedimientos 
a un paciente en hospitalización y está 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 úlceras, Administrar test de Aldrete, Administrar 
valoración neurólogica, Administrar verificación prequirúrgica, Administrar venopunciones, sondas 
o drenes, Administrar dietas y bebidas, Administrar formato de heridas, Administrar egreso 
voluntario, Administrar signos vitales, Administra glucometrias, Control de líquidos, Registrar 
tamizaje metabólico, Registrar test de Apgar y Registrar test de Ballard, estas estarán habilitadas 
según el rol. 
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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 área de atención donde 
el paciente neonato esté admitido (sala de partos); así mismo podrá visualizar el histórico de registro 
realizados al paciente. 
  
Para registrar escala del dolor... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 
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4. Seleccione la opción Ver neonatos en la sección Registros. 

Se presenta la vista Listado de neonatos. 

 
5. Haga clic en el botón Ver neonato. 

Se presenta la vista Resumen del neonato. 

 
6. Para registrar escala del dolor: 

a. Seleccione la opción Escala de dolor en la sección Registros. 
Se presenta la vista Escala de dolor. 
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b. Diligencie la siguiente información: 

 Elegir nivel en la escala. 

 

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

 Localización. 

 Duración. 

 Curso. 

 Patogenia. 
c. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

7. Haga clic en botón Aceptar. 
  
Para visualizar histórico... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 6a de la sección Registrar escala del dolor. 
2. Haga clic en la pestaña Histórico. 

Se actualiza la vista Escala de dolor. 

 
  

 

El sistema presenta el listado de los registros de la escala de dolor del paciente en 
el panel Histórico 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 área de atención 
donde el paciente neonato esté admitido (sala de partos); así mismo podrá visualizar el histórico de 
registro realizados al paciente. 
  
Para registrar escala de delirio... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 
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4. Seleccione la opción Ver neonatos en la sección Registros. 

Se presenta la vista Listado de neonatos. 

 
5. Haga clic en el botón Ver neonato. 

Se presenta la vista Resumen del neonato. 

 
6. Para registrar escala de delirio: 

a. Seleccione la opción Escala de delirio en la sección Registros. 
Se presenta la vista Escala de delirio. 
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Opcionalmente el sistema permite visualizar las variables a tener en cuenta para 
la escala RICHMOND (RASS) haciendo clic en el botón Instructivo, y para el registro 
de la escala del delirio en el botón Instructivo examen ASE. 

b. Seleccione el registro de escala Richmond (RASS). 
c. Diligencie la siguiente información: 

 Comienzo agudo o evolución fluctuante. 

 Falta de atención. 

 Pensamiento desorganizado. 
d. Haga clic en el botón 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: "Atención! El paciente 
presenta delirio", haga clic en el botón Aceptar para continuar. 

e. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

7. Haga clic en botón Aceptar. 
  
Para visualizar histórico... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 6a de la sección Registrar escala de delirio. 
2. Haga clic en la pestaña Histórico. 

Se actualiza la vista Escala de delirio. 

 
  

 

El sistema presenta el listado de los registros de la escala de delirio del paciente 
en el panel Histórico 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 área de atención 
donde el paciente neonato esté admitido (sala de partos); así mismo podrá visualizar el histórico de 
registro realizados al paciente. 
  
Para registrar escala de Ramsay... 
  

1. Seleccione el menú Sala de partos > Consultar pacientes. 
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control. 
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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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 

 
4. Seleccione la opción Ver neonatos en la sección Registros. 

Se presenta la vista Listado de neonatos. 
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5. Haga clic en el botón Ver neonato. 
Se presenta la vista Resumen del neonato. 

 
6. Para registrar escala de Ramsay: 

a. Seleccione la opción Escala de Ramsay en la sección Registros. 
Se presenta la vista Escala de Ramsay. 

 
b. Diligencie la siguiente información: 

 Motivo. 

 Grado. 

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

 

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

7. Haga clic en botón Aceptar. 

 

El sistema presenta el listado de los registros de la escala de Ramsay del paciente 
en el panel Histórico 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 área de atención 
donde el paciente neonato esté admitido (sala de partos); así mismo podrá visualizar el histórico de 
registro realizados al paciente. 
  
Para registrar escala de Braden... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 
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4. Seleccione la opción Ver neonatos en la sección Registros. 

Se presenta la vista Listado de neonatos. 

 
5. Haga clic en el botón Ver neonato. 

Se presenta la vista Resumen del neonato. 

 
6. Para registrar escala de Braden: 

a. Seleccione la opción Escala de Braden en la sección Registros. 
Se presenta la vista Escala de Braden. 
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b. Diligencie la siguiente información para calcular la escala de Braden. 

 Percepción sensorial. 

 Exposición húmeda. 

 Movilidad. 

 Actividad. 

 Nutrición. 

 Fricción y cizallamiento. 
c. Haga clic en botón 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: “Atención! El paciente presenta 
alto riesgo de lesión de piel”, haga clic en el botón Aceptar para continuar. 

d. Diligencie la siguiente información: 

 Cambio de posiciones frecuentes. 

 Control de humedad. 

 Barreras de sujeción. 
e. Haga clic en el botón Registrar. 
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El sistema genera el mensaje de notificación: "Transacción realizada 
satisfactoriamente". 

7. Haga clic en botón Aceptar. 
  
Para visualizar histórico... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 6a de la sección Registrar escala de Braden. 
2. Haga clic en la pestaña Histórico. 

Se actualiza la vista Escala Braden. 

 
  

 

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

 

3.13.5.5 Administrar riesgos de úlceras 
  
La funcionalidad administrar riesgo de úlceras le permite registrar el riesgo de úlceras en el sistema 
a un determinado paciente, estos registros son realizados directamente en el área de atención 
donde el paciente neonato esté admitido (sala de partos); así mismo podrá visualizar el histórico de 
los registros del paciente y ver su respectivo detalle. 
  
Para registrar riesgo de úlceras... 
  

1. Seleccione el menú Sala de partos > Consultar pacientes. 
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control. 
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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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 

 
4. Seleccione la opción Ver neonatos en la sección Registros. 

Se presenta la vista Listado de neonatos. 

 
5. Haga clic en el botón Ver neonato. 

Se presenta la vista Resumen del neonato. 
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6. Para registrar riesgo de úlceras: 

a. Seleccione la opción Riesgo de úlceras en la sección Registros. 
Se presenta la vista Riesgo de úlceras. 
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b. Diligencie la siguiente información: 

 Piel integra. 

 

Si selecciona la opción No en el campo Piel íntegra, el sistema habilita el campo 
Úlceras. 

 No valoración por curación oclusiva. 

 Úlceras. 

 

Si selecciona la opción Otro en úlceras, especifique en el campo ¿Cuál? el tipo de 
úlcera. 

 Indique en la imagen la zona afectada. 

 

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

 Observaciones. 

 Baño diario. 

 

Si selecciona la opción Si en baño diario, el sistema habilita los campos Realización 
del baño diario, ¿Asistido? y Fecha y hora del baño diario. 

 Lubricación. 

 

Si selecciona la opción Si en lubricación, el sistema habilita el campo Fecha y hora 
de lubricación. 

 Colocación de dispositivo. 

 

Si selecciona la opción Si en colocación de dispositivo, especifique en el campo 
¿Cuál? el dispositivo y el campo Fecha y hora de la colocación. 

 Descripción de la curación. 

 Cambios de posición. 

 

Si selecciona la opción Otro en los cambios de posición, especifique en el campo 
¿Cuál? la posición. 

 Frecuencia de cambio de posición. 

 Fecha y hora de la próxima curación. 

 

La fecha y hora del baño diario, lubricación y próxima curación el sistema los carga 
autonómicamente. 

c. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

7. Haga clic en botón Aceptar. 
  
Para visualizar histórico... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 6a de la sección Registrar riesgo de úlceras. 
2. Haga clic en la pestaña Histórico. 

Se actualiza la vista Riesgo de úlceras. 
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El sistema presenta el listado de los registros de riesgo de úlceras del paciente en 
el panel Histórico de riesgo de úlceras. 

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

1. Repita los pasos del numeral 1 y 2 de la sección Visualizar histórico. 
2. Para ver el detalle del registro, haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta el cuadro de diálogo Riesgo de úlceras. 

 
  

 

La información presentada es de solo lectura, para cerrar el cuadro de diálogo 
haga clic en el botón Cerrar. 

  

3.13.5.6 Administrar riesgo de caídas 
  
La funcionalidad administrar riesgo de caídas le permite registrar los riesgos de caídas en el sistema 
a un determinado paciente, estos registros son realizados directamente en el área de atención 
donde el paciente neonato esté admitido (sala de partos); adicionalmente permite visualizar el 
histórico de registro realizados al paciente. 
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Para registrar riesgo de caídas... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 

 
4. Seleccione la opción Ver neonatos en la sección Registros. 

Se presenta la vista Listado de neonatos. 
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5. Haga clic en el botón Ver neonato. 

Se presenta la vista Resumen del neonato. 

 
6. Para registrar riesgo de caídas: 

a. Seleccione la opción Riesgo caídas en la sección Registros. 
Se presenta la vista Riesgo de caídas. 
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b. Diligencie la siguiente información para calcular el riesgo de caídas: 

 Clasificación: Actitud y cooperación. 

 Clasificación: Antecedentes de caída. 

 Clasificación: Barrera de seguridad a tener en cuenta. 

 Clarificación: Condiciones clínicas. 

 Clasificación: Deambulación. 

 Clasificación: Estado de conciencia. 

 Clasificación: Órgano de los sentidos. 

 Clasificación: Recibe alguno de los siguientes medicamentos. 
c. Haga clic en el botón 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: “Atención! El paciente 
presenta alto riesgo de caída”, haga clic en el botón Aceptar para continuar. 

d. Seleccione el familiar o acompañante. 
e. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

7. Haga clic en botón Aceptar. 
  
Para visualizar histórico... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 5 de la sección Registrar riesgo de caídas. 
2. Haga clic en la pestaña Histórico. 

Se actualiza la vista Riesgos de caídas. 

 
  

 

El sistema presenta el listado de los registros de los riesgos de caídas del paciente 
en el panel Histórico de riesgo de caídas. 

 

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 área de atención donde 
el paciente neonato esté admitido (sala de partos); así mismo podrá visualizar el histórico de los 
registros del paciente, ver su respectivo detalle y agregar un nuevo registro. 
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Para registrar test de Aldrete... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 

 
4. Seleccione la opción Ver neonatos en la sección Registros. 

Se presenta la vista Listado de neonatos. 
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5. Haga clic en el botón Ver neonato. 

Se presenta la vista Resumen del neonato. 

 
6. Para registrar test de Aldrete: 

a. Seleccione la opción Test de Aldrete en la sección Registros. 
Se presenta la vista Test de Aldrete. 

 
b. Diligencie la siguiente información: 

 Actividad motora. 

 Respiración. 
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 Circulación. 

 Conciencia. 

 Color. 

 

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

c. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

7. Haga clic en botón Aceptar. 
  
Para visualizar histórico... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 6a de la sección Registrar test de Aldrete. 
2. Haga clic en la pestaña Histórico. 

Se actualiza la vista Test de Aldrete. 

 
  

 

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

  
Para ver el detalle del test de Aldrete... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 y 2 de la sección Visualizar histórico. 
2. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta el cuadro de diálogo Detalle de test de Aldrete. 

 
  

 

La información presentada es de solo lectura, para cerrar el cuadro de diálogo 
haga clic en el botón Cancelar. 
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Para agregar test de Aldrete... 
  

 

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

  
1. Repita los pasos del numeral 1 y 2 de la sección Visualizar histórico. 
2. Haga clic en el botón Agregar. 

Se presenta el cuadro de diálogo Agregar test de Aldrete. 

 
3. Diligencie la siguiente información: 

 Actividad motora. 

 Respiración. 

 Circulación. 

 Conciencia. 

 Color. 

 

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

4. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

5. Haga clic en botón Aceptar. 
 

3.13.5.8 Administrar valoración neurológica 
  
La funcionalidad administrar valoración neurológica le permite registrar una valoración neurológica 
en el sistema a un determinado paciente, estos registros son realizados directamente en el área de 
atención donde el paciente neonato esté admitido (sala de partos); así mismo podrá consultar el 
histórico de las valoraciones registradas al paciente y ver su respectivo detalle. 
  
Para registrar valoración neurológica... 
  

1. Seleccione el menú Sala de partos > Consultar pacientes. 
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control. 
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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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 

 
4. Seleccione la opción Ver neonatos en la sección Registros. 

Se presenta la vista Listado de neonatos. 
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5. Haga clic en el botón Ver neonato. 

Se presenta la vista Resumen del neonato. 

 
6. Para registrar valoración neurológica: 

a. Seleccione la opción Valoración neurológica en la sección Registros. 
Se presenta la vista Valoración neurológica. 
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b. Diligencie la siguiente información para calcular la escala de Glasgow: 

 Apertura ojos. 

 Respuesta verbal. 
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 Respuesta motora. 

 

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

c. Diligencie la siguiente información: 

 Tamaño de la pupila derecha. 

 Reacción de la pupila derecha. 

 Tamaño de la pupila izquierda. 

 Reacción de la pupila izquierda. 

 Miembro superior derecho. 

 Miembro superior izquierdo. 

 Miembro inferior derecho. 

 Miembro inferior izquierdo. 

 Estado de conciencia. 

 Cabecera. 

 Dren cefálico. 

 Características: Drenaje. 

 Monitoreo: PIC. 

 Observaciones generales. 
d. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

7. Haga clic en botón Aceptar. 
  
Para visualizar histórico... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 6a de la sección Registrar valoración neurológica. 
2. Haga clic en la pestaña Histórico. 

Se actualiza la vista Valoración neurológica. 

 
  

 

El sistema presenta el listado de las valoraciones registradas al paciente en el 
panel Histórico de valoración neurológica. 

  
Para ver el detalle de una valoración neurológica... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 y 2 de la sección Visualizar histórico. 
2. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta el cuadro de diálogo Detalle de valoración neurológica. 
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La información presentada es de solo lectura, para cerrar el cuadro de diálogo 
haga clic en el botón Cancelar. 
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3.13.5.9 Administrar verificación prequirúrgica 
  
La funcionalidad administrar verificación prequirúrgica le permite registrar la verificación 
prequirúrgica en el sistema a un determinado paciente, estos registros son realizados directamente 
en el área de atención donde el paciente neonato esté admitido (sala de partos); así mismo podrá 
visualizar el histórico de registro, ver su respectivo detalle, cargar e imprimir el formato de 
verificación prequirúrgica. 
  
Para registrar verificación prequirúrgica... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 
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4. Seleccione la opción Ver neonatos en la sección Registros. 

Se presenta la vista Listado de neonatos. 

 
5. Haga clic en el botón Ver neonato. 

Se presenta la vista Resumen del neonato. 

 
6. Para registrar verificación prequirúrgica: 

a. Seleccione la opción Verificación prequirúrgica en la sección Registros. 
Se presenta la vista Formato de verificación prequirúrgica. 



 

MANUAL DE USUARIO 

Fecha:2015.12.04 

Cód: N/A 

Versión: 1.0 

Página: 279 de 333 
 

 
b. Diligencie la siguiente información: 

 Documentos prequirúrgicos 

 Preparación física. 

 Verificación prequirúrgica. 
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 ¿Autoriza continuar con el procedimiento? 

 Observación de preparación física. 

 Observación de verificación prequirúrgica. 
c. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

7. Haga clic en botón Aceptar. 
  
Para visualizar histórico... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 6a de la sección Registrar verificación prequirúrgica. 
2. Haga clic en la pestaña Histórico. 

Se actualiza la vista Formato de verificación prequirúrgica. 

 
  

 

El sistema presenta el listado de los registros de verificación prequirúrgica del 
paciente en el panel Histórico verificación prequirúrgica. 

  

 

Adicionalmente el sistema permite imprimir la verificación prequirúrgica haciendo 
clic en el botón Imprimir, generando un PDF con la información del paciente y el 
test de la verificación prequirúrgica. 

  
Para ver el detalle de una verificación prequirúrgica... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 y 2 de la sección Visualizar histórico. 
2. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta el cuadro de diálogo Detalle de verificación prequirúrgica. 
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La información presentada es de solo lectura, para cerrar el cuadro de diálogo 
haga clic en el botón Cancelar. 

Para cargar el formato de verificación prequirúrgica... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 y 2 de la sección Visualizar histórico. 
2. Haga clic en el botón Cargar formato. 

Se presenta el cuadro de diálogo Cargar formato de verificación prequirúrgica. 
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3. Haga clic en el botón Seleccione un archivo (se presenta el cuadro de diálogo para buscar el 
archivo). 

4. Seleccione el archivo. 
5. Haga clic en el botón Abrir. 

 

El sistema genera el mensaje de notificación: "Archivo cargado con éxito". 

6. Haga clic en el botón 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 área de atención donde el paciente neonato esté admitido (sala de partos); así 
mismo podrá visualizar el histórico 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 menú Sala de partos > Consultar pacientes. 
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control. 

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 
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4. Seleccione la opción Ver neonatos en la sección Registros. 

Se presenta la vista Listado de neonatos. 

 
5. Haga clic en el botón Ver neonato. 

Se presenta la vista Resumen del neonato. 

 
6. Para registrar venopunciones: 

a. Seleccione la opción Venopunciones, sondas en la sección Registros. 
Se presenta la vista Venopunciones. 
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b. Diligencie la siguiente información para agregar un control de catéter: 

 Tipo de catéter. 

 

Si selecciona la opción Otro en tipo de catéter, especifique en el campo ¿Cuál? el 
catéter. 

 Grado de flebitis. 

 Fecha y hora de inserción. 

 Fecha y hora de retiro. 
c. Haga clic en el botón Agregar. 

 

Se agrega la información del catéter en el panel Control de catéter. Si desea 
eliminar el catéter del listado, haga clic en el botón Eliminar. 

7. Para agregar un control de sonda o drenaje: 
a. Diligencie la siguiente información: 

 Tipo de sonda o drenaje. 

 

Si selecciona la opción Otro en tipo de sonda o drenaje, especifique en el campo 
¿Cuál? el tipo de sonda o drenaje. 

 Fecha y hora de inserción. 

 Fecha y hora de retiro. 
b. Haga clic en botón Agregar. 
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Se agrega la información 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 botón 
Eliminar. 

c. Escriba las observaciones. 
d. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

8. Haga clic en botón Aceptar. 
  
Para visualizar histórico... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 6a de la sección Registrar venopunciones. 
2. Haga clic en la pestaña Histórico. 

Se actualiza la vista Venopunciones. 

 
  

 

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

  
Para ver el detalle de venopunciones... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 y 2 de la sección Visualizar histórico. 
2. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta el cuadro de diálogo Detalle de venopunción. 
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La información presentada es de solo lectura, para cerrar el cuadro de diálogo 
haga clic en el botón 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. Repita los pasos del numeral 1 y 2 de la sección Ver el detalle de venopunciones. 
2. Haga clic en el botón Actualizar. 

Se actualiza el cuadro de diálogo Detalle de venopunción. 

 
3. Seleccione el grado de flebitis. 

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cancelar. 

4. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

5. Haga clic en botón Aceptar. 
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Para actualizar la fecha de retiro del catéter o sonda... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 2 de la sección Ver el detalle de venopunciones. 
2. Haga clic en el botón Finalizar. 

 

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

3. Haga clic en botón 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 área de atención 
donde el paciente neonato esté admitido (sala de partos); a su vez permite visualizar el histórico y 
ver el detalle de registro realizados al paciente. 
  
Para registrar dietas y bebidas... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 
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4. Seleccione la opción Ver neonatos en la sección Registros. 

Se presenta la vista Listado de neonatos. 

 
5. Haga clic en el botón Ver neonato. 

Se presenta la vista Resumen del neonato. 

 
6. Para registrar dietas y bebidas: 

a. Seleccione la opción Dietas y bebidas en la sección Registros. 
Se presenta la vista Dietas y bebidas. 
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b. Diligencie la siguiente información: 

 Vía de administración 

 Tipo de dieta. 

 Mezclas en nutrición. 

 Dieta. 

 Bebidas. 

 

La última dieta médica el sistema la carga autonómicamente. 

c. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

7. Haga clic en botón Aceptar. 
  
Para visualizar histórico... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 6a de la sección Registrar dietas y bebidas. 
2. Haga clic en el botón Histórico de dietas y bebidas. 

Se actualiza la vista Dietas y bebidas. 
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El sistema presenta el listado de los registros de dietas y bebidas del paciente en 
el panel Histórico de dietas y bebidas. 

  
Para ver el detalle de dietas y bebidas... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 y 2 de la sección Visualizar histórico. 
2. Para ver el detalle de dietas y bebidas, haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta el cuadro de diálogo Detalle de dieta y bebidas. 

 
  

 

La información presentada es de solo lectura, para cerrar el cuadro de diálogo 
haga clic en el botón Cerrar. 

  



 

MANUAL DE USUARIO 

Fecha:2015.12.04 

Cód: N/A 

Versión: 1.0 

Página: 291 de 333 
 

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 área de atención donde el paciente neonato esté 
admitido (sala de partos); a su vez permite visualizar el histórico y el detalle de registro realizados 
al paciente y ver su respectivo detalle. 
  
Para registrar formato de heridas... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 
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4. Seleccione la opción Ver neonatos en la sección Registros. 
Se presenta la vista Listado de neonatos. 

 
5. Haga clic en el botón Ver neonato. 

Se presenta la vista Resumen del neonato. 

 
6. Para registrar formato de heridas: 

a. Seleccione la opción Heridas en la sección Registros. 
Se presenta la vista Heridas. 

 
b. Escriba la descripción de la herida del paciente. 
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c. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

7. Haga clic en botón Aceptar. 

 

El sistema presenta el listado de los registros de heridas del paciente en el panel 
Histórico de heridas. 

  
Para ver el detalle de heridas... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 6a de la sección Registrar formato de heridas. 
2. Haga clic en el botón Ver detalle.  

Se presenta el cuadro de diálogo Detalle de heridas. 

 
  

 

La información presentada es de solo consulta, para cerrar el cuadro de diálogo 
haga clic en el botón 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 área de atención 
donde el paciente neonato esté admitido (sala de partos); adicionalmente permite consultar el 
histórico de los egresos registrados al paciente, generar la carga e impresión del formato de egreso 
voluntario y ver el detalle de su respectivo egreso. 
  
Para registrar egreso voluntario... 
  

1. Seleccione el menú Sala de partos > Consultar pacientes. 
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control. 
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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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 

 
4. Seleccione la opción Ver neonatos en la sección Registros. 

Se presenta la vista Listado de neonatos. 

 
5. Haga clic en el botón Ver neonato. 

Se presenta la vista Resumen del neonato. 
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6. Para registrar egreso voluntario: 

a. Seleccione la opción Egreso voluntario en la sección Registros. 
Se presenta la vista Egreso voluntario. 

 
b. Diligencie la siguiente información: 

 Condición del paciente. 
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Si selecciona la opción Responsable se habilita el campo Responsable de egreso. 

 Justificación. 

 Condiciones de salud. 

 Posibles complicaciones. 

 Lesiones. 

 

El responsable de egreso, el sistema lo carga automáticamente. 

c. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

7. Haga clic en botón Aceptar. 

 

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

  
Para visualizar histórico... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 6a de la sección Registrar egreso voluntario. 
2. Haga clic en la pestaña Histórico. 

Se actualiza la vista Egreso voluntario. 

 
  

 

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

  
Para imprimir la constancia de egreso voluntario... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 y 2 de la sección Visualizar histórico. 
2. Identifique el egreso voluntario. 
3. Haga clic en el botón Imprimir. 

 

El sistema genera un PDF con la información 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 1 y 2 de la sección Visualizar histórico. 
2. Identifique el egreso voluntario. 
3. Haga clic en el botón Cargar formato. 

Se presenta el cuadro de diálogo Carga del formato egreso voluntario. 
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4. Haga clic en el botón Seleccione un archivo (se presenta un cuadro de diálogo para buscar el 

archivo). 
5. Seleccione el formato de egreso voluntario. 
6. Haga clic en el botón Abrir. 

 

El sistema genera el mensaje de notificación: "Archivo cargado con éxito". 

7. Haga clic en el botón Aceptar. 
  
Para ver el detalle de un egreso voluntario... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 y 2 de la sección Visualizar histórico. 
2. Identifique el egreso voluntario. 
3. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta el cuadro de diálogo Detalle de egreso voluntario. 

 
  

 

La información presentada es de solo lectura, para cerrar el cuadro de diálogo 
haga clic en el botón Cerrar. 

  

 

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

 

3.13.5.14 Administrar signos vitales 
  
La funcionalidad administrar signos vitales le permite registrar la información de los signos vitales a 
un determinado paciente, estos registros son realizados directamente en el área de atención donde 
el paciente neonato esté admitido (sala de partos); adicionalmente permite generar la gráfica para 
monitorear los signos vitales. 
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Para registrar signos vitales... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 

 
4. Seleccione la opción Ver neonatos en la sección Registros. 

Se presenta la vista Listado de neonatos. 
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5. Haga clic en el botón Ver neonato. 

Se presenta la vista Resumen del neonato. 

 
6. Para registrar signos vitales: 

a. Seleccione la opción Signos vitales en la sección Registros. 
Se presenta la vista Monitoreo de signos vitales. 

 
b. Diligencie la siguiente información: 
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 Frecuencia cardíaca (lpm). 

 Tensión arterial (mm/Hg). 

 Frecuencia respiratoria (rpm). 

 Pulso (pm). 

 Temperatura (°C). 

 Peso actual (Kg). 

 Estatura (mts). 

 Saturación de oxígeno (SO2) %. 

 Nivel de Creatinina (mg/dL). 

 

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

  

 

El sistema calcula el índice de masa corporal basado en los datos de estatura y 
peso del paciente y lo presenta en el campo IMC. Dependiendo del resultado, se 
presenta alguno de los siguientes mensajes. 
- IMC < 16 "El paciente tiene infrapeso: Delgadez severa". 
- 16 ≥ IMC < 17 "El paciente tiene infrapeso: Delgadez moderada". 
- 17 ≥ IMC < 18.5 "El paciente tiene infrapeso: Delgadez aceptable". 
- 18.5 ≥ IMC < 25 "El paciente tiene: Peso normal". 
- 25 ≥ IMC < 30 "El paciente tiene: Sobrepeso". 
- 30 ≥ IMC ≤ 35 "El paciente tiene: Obesidad tipo I". 
- 35 ≥ IMC < 40 "El paciente tiene: Obesidad tipo II". 
- IMC ≥ 40 "El paciente tiene: Obesidad tipo III". 

  

 

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

  

 

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

  

 

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

c. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

7. Haga clic en el botón Aceptar. 
  
Para generar gráficas... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 6a de la sección Registrar signos vitales. 
2. Haga clic en la pestaña Monitoreo. 

Se actualiza la vista Monitoreo de signos vitales. 



 

MANUAL DE USUARIO 

Fecha:2015.12.04 

Cód: N/A 

Versión: 1.0 

Página: 301 de 333 
 

 
3. Diligencie la siguiente información: 

 Fecha inicial. 

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

 Signos vitales no invasivos. 

 Signos vitales invasivos. 

 Paraclínicos. 

 

El sistema permite seleccionar más de una variable. 

  

 

El sistema presenta una gráfica con las variables seleccionadas. 

  

 

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

 

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 área de atención donde el paciente neonato esté 
admitido (sala de partos); adicionalmente permite visualizar el histórico de registros realizados al 
paciente. 
  
Para registrar glucometrías... 
  

1. Seleccione el menú Sala de partos > Consultar pacientes. 
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control. 
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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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 

 
4. Seleccione la opción Ver neonatos en la sección Registros. 

Se presenta la vista Listado de neonatos. 
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5. Haga clic en el botón Ver neonato. 
Se presenta la vista Resumen del neonato. 

 
6. Para registrar glucometrías: 

a. Seleccione la opción Glucometría en la sección Registros. 
Se presenta la vista Registro de glucometría. 

 
b. Diligencie la siguiente información: 

 Valor de glucometría. 

 Tipo de muestra. 

 Glucosa rata infusión. 

 Aplica insulina. 

 

Si selecciona la opción Si, el sistema habilita los campos Tipo de insulina y 
Cantidad de insulina. 

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

 

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

7. Haga clic en botón Aceptar. 
  
Para visualizar histórico... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 6a de la sección Registrar glucometrías. 
2. Haga clic en la pestaña Histórico. 

Se actualiza la vista Registrar glucometría. 

 
3. Diligencie la siguiente información: 

 Fecha inicial. 

 Fecha final. 

 Valor a graficar. 

 

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

 

3.13.5.16 Control de líquidos 
  
La funcionalidad control de líquidos le permite registrar los líquidos administrados, eliminados y 
calcular el balance de líquidos a un determinado paciente, estos registros son realizados 
directamente en el área de atención donde el paciente neonato esté admitido (sala de partos); 
adicionalmente permite visualizar el histórico de registro realizados al paciente. 
  
Para registrar líquidos administrados... 
  

1. Seleccione el menú Sala de partos > Consultar pacientes. 
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control. 
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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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 

 
4. Seleccione la opción Ver neonatos en la sección Registros. 

Se presenta la vista Listado de neonatos. 
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5. Haga clic en el botón Ver neonato. 
Se presenta la vista Resumen del neonato. 

 
6. Para registrar líquidos administrados: 

a. Seleccione la opción Control de líquidos en la sección Registros. 
Se presenta la vista Control de líquidos. 
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b. Diligencie la siguiente información: 

 Vía de administración. 

 Tipo de vía de administración. 

 Liquido administrado. 

 

Si selecciona la opción Otro en líquido administrado, especifique en el campo 
¿Cuál? el tipo de líquido. 

 Fecha y hora de administración. 

 Cantidad de líquido administrado (cc). 

 Dosis. 
c. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

7. Haga clic en el botón Aceptar. 

 

Adicionalmente el sistema permite ver el historial de registros de líquidos 
administrados del paciente en el panel Histórico de líquidos administrados. 

  
Para registrar líquidos eliminados... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 6a de la sección Registrar líquidos administrados. 
2. Haga clic en la pestaña Líquidos eliminados. 

Se actualiza la vista Control de líquidos. 
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3. Diligencie la siguiente información: 

 Vía de eliminación. 

 Tipo de vía de eliminación. 

 Líquido eliminado. 

 

Si selecciona la opción Otro en Líquido eliminado, especifique en el campo ¿Cuál? 
el líquido. 

 Consistencia. 

 Color. 

 Cantidad de líquido eliminado (cc). 
4. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

5. Haga clic en el botón Aceptar. 

 

Adicionalmente el sistema permite ver el historial de registros de líquidos 
eliminados del paciente en el panel Histórico de líquidos eliminados. 

6. Para calcular las perdidas insensibles diligencie la siguiente información: 

 Fecha y hora inicial. 

 Fecha y hora final. 

 Peso en Kg del paciente. 

 Constante. 

 

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

  
Para calcular el balance de líquidos... 
  

1. Repita los pasos del numeral 1 al 6a de la sección Registrar líquidos administrados. 
2. Haga clic en la pestaña Balance de líquidos. 

Se actualiza la vista Control de líquidos. 
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3. Para registrar el balance de líquidos, diligencie la siguiente información: 

 Peso del paciente (Kg). 

 Constante. 

 

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

4. Para registrar el balance de líquidos parametrizable, diligencie la siguiente información: 

 Fecha y hora inicial. 

 Fecha y hora final. 

 Peso del paciente (Kg). 

 Constante. 
5. Haga clic en botón Calcular. 

 

El sistema calcula el valor y los presenta en los campos Líquidos administrados 
(cc), Líquidos eliminados (cc), Pérdidas insensibles (cc/Kg/hrs), Balance de 
líquidos (cc) y Gasto urinario (cc/Kg/hrs)). 

 

3.13.5.17 Registrar tamizaje metabólico 
  
La funcionalidad registrar tamizaje metabólico le permite identificar a los recién nacidos 
alteraciones del metabolismo. 
  
Para registrar tamizaje metabólico... 
  

1. Seleccione el menú Sala de partos > Consultar pacientes. 
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control. 
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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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 

 
4. Seleccione la opción Ver neonatos en la sección Registros. 

Se presenta la vista Listado de neonatos. 
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5. Haga clic en el botón Ver neonato. 
Se presenta la vista Resumen del neonato. 

 
6. Para registrar un tamizaje metabólico: 

a. Seleccione la opción Tamizaje metabólico en la sección Registros. 
Se presenta la vista Neonatos / Tamizaje metabólico. 

 
b. Diligencie la siguiente información: 

 Hormonas. 

 Serología. 

 Glicemia. 
c. Haga clic en botón Registrar. 

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cancelar. 

d. Haga clic en botón Aceptar. 
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El sistema genera el mensaje de notificación: "Transacción realizada 
satisfactoriamente". 

7. Haga clic en el botón Aceptar. 
 

3.13.5.18 Registrar test de Apgar 
  
La funcionalidad registro test Apgar le permite registrar un examen rápido que se realizar al recién 
nacido para obtener una valoración de su estado de salud y ver el histórico del registro. 
  
Para registrar test de Apgar... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 
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4. Seleccione la opción Ver neonatos en la sección Registros. 

Se presenta la vista Listado de neonatos. 

 
5. Haga clic en el botón Ver neonato. 

Se presenta la vista Resumen del neonato. 

 
6. Para registrar un test de Apgar: 

a. Seleccione la opción Test de Apgar en la sección Registros. 
Se presenta la vista Neonatos / Test de Apgar. 
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b. Diligencie la siguiente información: 

 Color de piel. 

 Frecuencia cardiaca. 

 Reflejos e irritabilidad. 

 Tono muscular. 

 Respiración. 
c. Haga clic en botón Registrar. 

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cancelar. 

d. Haga clic en botón Aceptar. 

 

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

7. Haga clic en el botón Aceptar. 

 

El sistema presenta el listado de los registros de test de Apgar del paciente en el 
panel Histórico de test de Apgar. 

 

3.13.5.19 Registrar test de Ballard 
  
La funcionalidad registro test Ballard le permite registrar una serie de características físicas y 
neurologías al recién nacido. 
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Para registrar test de Ballard... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 

 
4. Seleccione la opción Ver neonatos en la sección Registros. 

Se presenta la vista Listado de neonatos. 
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5. Haga clic en el botón Ver neonato. 
Se presenta la vista Resumen del neonato. 

 
6. Para registrar un test de Ballard: 

a. Seleccione la opción Test de Ballard en la sección Registros 
Se presenta la vista Neonatos / Test de Ballard. 
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b. Diligencie la siguiente información para madurez neuromuscular: 

 Postura. 

 Ventana cuadrada (muñeca). 

 Flexión del brazo. 

 Ángulo poplíteo. 

 Signo de la corbata. 

 Talón - oreja. 
c. Diligencie la siguiente información para madurez física: 

 Piel. 

 Mamas. 

 Lanugo. 

 Ojo / Oreja. 

 Surcos plantares. 

 Genitales. 
d. Haga clic en botón Registrar. 

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cancelar. 

e. Haga clic en botón Aceptar. 

 

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

7. Haga clic en el botón Aceptar. 
  

3.13.6 Seguimiento a órdenes neonato 
  
Esta sección describe los procedimientos para realizar el seguimiento a las órdenes médicas de la 
enfermera, médico y está compuesta por las siguientes funcionalidades: Seguimiento a órdenes de 
medicamentos, Seguimiento a órdenes de insumos, Seguimiento a procedimientos, Descargar orden 
de interconsultas y Descargar orden de hemoderivados, estas estarán habilitadas según el rol. 
  

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

1. Seleccione el menú Sala de partos > Consultar pacientes. 
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control. 
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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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 

 
4. Seleccione la opción Ver neonatos en la sección Registros. 

Se presenta la vista Listado de neonatos. 
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5. Haga clic en el botón Ver neonato. 
Se presenta la vista Resumen del neonato. 

 
6. Para descargar formula médica: 

a. Seleccione la opción Órdenes médicas en la sección Seguimiento. 
Se presenta la vista Órdenes médicas. 

 
  

 

El sistema presenta el listado de las órdenes médicas registradas al paciente en el 
panel Órdenes del paciente en orden cronológico ascendente. 

b. Identifique la orden médica. 
c. Haga clic en el botón Ver detalle. 

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

d. Haga clic en el botón Descargar formula médica. 

 

El sistema genera la formula médica del paciente en formato PDF e inicia la 
descarga. 

  
Para cancelar formula médica... 
  

1. Repita los pasos del 1 al 6c de la sección Descargar formula médica. 
2. Haga clic el botón Cancelar orden. 

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cancelar. 

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

 
4. Escriba la justificación. 

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cerrar. 

5. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

6. Haga clic en el botón Aceptar. 
 

3.13.6.2 Seguimiento a órdenes de insumos 
  
La funcionalidad seguimiento a insumos le permite cancelar una fórmula de insumos asociada a una 
orden médica. 
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Para cancelar formula de insumos... 
  

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

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 

 
4. Seleccione la opción Ver neonatos en la sección Registros. 

Se presenta la vista Listado de neonatos. 
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5. Haga clic en el botón Ver neonato. 

Se presenta la vista Resumen del neonato. 

 
6. Para cancelar formula de insumos: 

a. Seleccione la opción Órdenes médicas en la sección Seguimiento. 
Se presenta la vista Órdenes médicas. 

 
  

 

El sistema presenta el listado de las órdenes médicas registradas al paciente en el 
panel Órdenes del paciente en orden cronológico ascendente. 

b. Identifique la orden de insumos. 
c. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta la vista Seguimiento de órdenes médicas. 
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d. Haga clic en la pestaña Insumos. 

Se actualiza la vista Seguimiento de órdenes médicas. 

 
  

 

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

e. Haga clic en el botón Cancelar orden. 

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cancelar. 

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

 
g. Escriba la justificación. 

 

Para anular la operación haga clic en el botón Cerrar. 

h. Haga clic en el botón Registrar. 

 

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

7. Haga clic en el botón Aceptar. 
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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 menú Sala de partos > Consultar pacientes. 
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control. 

 
  

 

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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 



 

MANUAL DE USUARIO 

Fecha:2015.12.04 

Cód: N/A 

Versión: 1.0 

Página: 325 de 333 
 

 
4. Seleccione la opción Ver neonatos en la sección Registros. 

Se presenta la vista Listado de neonatos. 

 
5. Haga clic en el botón Ver neonato. 

Se presenta la vista Resumen del neonato. 

 
6. Para descargar orden: 

a. Seleccione la opción Órdenes médicas en la sección Seguimiento. 
Se presenta la vista Órdenes médicas. 
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El sistema presenta el listado de las órdenes médicas registradas al paciente en el 
panel Órdenes del paciente en orden cronológico ascendente. 

b. Identifique la orden médica. 
c. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta la vista Seguimiento de órdenes médicas. 

 
d. Haga clic en la pestaña Procedimientos. 

Se actualiza la vista Seguimiento de órdenes médicas. 

 
  

 

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

e. Haga clic en el botón 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. Repita los pasos del 1 al 6d de la sección Descargar orden. 
2. Haga clic el botón Cargar archivo. 

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

 
3. Haga clic en el botón Seleccione (se presenta el cuadro de diálogo para buscar el archivo). 
4. Seleccione el archivo. 
5. Haga clic en el botón Abrir. 
6. Escriba las observaciones. 
7. Haga clic en el botón Guardar archivo. 

 

Adicionalmente el sistema le permite descargar los archivos anteriormente 
cargados haciendo clic en el botón Descargar. 

 

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 menú Sala de partos > Consultar pacientes. 
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control. 
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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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 

 
4. Seleccione la opción Ver neonatos en la sección Registros. 

Se presenta la vista Listado de neonatos. 

 
5. Haga clic en el botón Ver neonato. 

Se presenta la vista Resumen del neonato. 
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6. Para descargar una orden de interconsulta: 

a. Seleccione la opción Órdenes médicas en la sección Seguimiento. 
Se presenta la vista Órdenes médicas. 

 
  

 

El sistema presenta el listado de las órdenes médicas registradas al paciente en el 
panel Órdenes del paciente en orden cronológico ascendente. 

b. Identifique la orden médica. 
c. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta la vista Seguimiento de órdenes médicas. 
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d. Haga clic en la pestaña Interconsultas. 

Se actualiza la vista Seguimiento de órdenes médicas. 

 
  

 

El sistema presenta un listado con las interconsultas incluidos en la orden médica. 

e. Haga clic en el botón 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 menú Sala de partos > Consultar pacientes. 
Se presenta la vista Sala de partos / Tablero de control. 
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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, Diagnóstico, Nombre completo, Documento y Edad. 

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

Se presenta la vista Resumen del paciente. 

 
4. Seleccione la opción Ver neonatos en la sección Registros. 

Se presenta la vista Listado de neonatos. 
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5. Haga clic en el botón Ver neonato. 
Se presenta la vista Resumen del neonato. 

 
6. Para descargar una orden de hemoderivados: 

a. Seleccione la opción Órdenes médicas en la sección Seguimiento. 
Se presenta la vista Órdenes médicas. 

 
  

 

El sistema presenta el listado de las órdenes médicas registradas al paciente en el 
panel Órdenes del paciente en orden cronológico ascendente. 

b. Identifique la orden médica. 
c. Haga clic en el botón Ver detalle. 

Se presenta la vista Seguimiento de órdenes médicas. 
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d. Haga clic en la pestaña Hemoderivados. 

Se actualiza la vista Seguimiento de órdenes médicas. 

 
  

 

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

e. Haga clic en el botón Descargar orden. 

 

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