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1. Introduccion

1.1 Alcance

La finalidad de este manual es servir como guia para el uso del sistema SALUD.SIS en urgencias y
demds funcionalidades asociadas a la atencidn.

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

1.2 Audiencia objetivo

La publicacién actual de este manual esta dirigida a:

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

2.1 Organizaciéon del manual

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

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

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

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

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

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

Tabla 1. Convenciones
Descripcion ‘ Representa

Inicial en mayuscula Una vista de usuario
Un menu de seleccion

Todo en mayusculas Acrénimos
Abreviaturas

Cursiva con corchete Ruta de un mend
angular derecho

Cursiva Conceptos de importancia
Referencia a nombres de secciones del
manual

Negrita Objetos de una vista de usuario
Titulos

Ejemplo
La vista Pacientes admitidos...

Seleccione Tipos de afiliacion...

ESM, MDN, FOSYGA
etc (Etcétera)

Pacientes > Pacientes admitidos

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

Clic en el botén Actualizar...
3. Procedimientos

iconos de mensajes |

Informacién sumamente importante acerca
de un tema particular

®EI sistema presenta...
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3. Procedimientos

3.1 Registrar usuario

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

3.1.1 Registrar usuario sin identificaciéon

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

Para registrar un usuario sin identificacion...

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

Paciente NN (%)
Si

No

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

Registrar usuario

Paciente NN () Sexo (*)

® Si Seleccione v
No

b. Seleccione el tipo de sexo.
Haga clic en el botén Registrar.
@ Si el registro de usuario sin identificacion se realiza con éxito, se despliega un
cuadro de didlogo informando “Transaccidn realizada satisfactoriamente.
Numero de identificacion del usuario:” y el nimero de documento asignado”.

3. Hagaclic en el boton Aceptar.
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3.1.2 Registrar usuario con identificacion

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

Para registrar un usuario con identificacion...
1. Seleccione el menu Urgencias > Registrar usuario.

Se presenta la vista Registrar usuario.

Registrar usuario

Paciente NN (%)
Si
No

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

Regisirar usuario

Paciente NN (')
s

® No

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

@ @ ® @ @ @ ®

@ El sistema presenta un listado de las personas registradas en el panel
Personas, permitiendo consultarlos por: Primer nombre, Segundo nombre,
Primer apellido, Segundo apellido, Tipo de documento, Documento y Sexo.

3. Identifique el usuario.

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

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

Para registrar un usuario particular...

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

Registrar usuario

Paciente NN (%)
Si
No

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

Registrar usuario

2.

Paciente NN (*)
si
® No

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

@ @ @ ® @ @ @
<‘n--|- . ow 10 v

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

Paciente NN (*)
Si
® No

Buscar personas

Registrar persona

Primer nombre (7)

ngrese el primer nombre

Primer apellido (%)

ngrese el primer apellido

Sexo (")

Seleccione

Tipo decumento (*)

Seleccione

Departamento de residencia

Seleccione

Direccion de residencia

4. Diligencie la siguiente informacion:

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

Segundo nombre

ngrese el segundo nombre

Segundo apellido

ngrese el segundo apellidc

Fecha de nacimiento (*)

DD/MM/AAAA m
Documento (%)

ngrese el namero de identificacién
Municipio de residencia

Seleccione v

Teléfono

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

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

3.2.1 Consultar usuarios por clasificar por triage

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

Para consultar usuarios por clasificar por triage...

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

Usuarios por clasificar

Fecha y hora de registro Primer nombre Segundo nombre | Primer apellido Segundo apelido | Tipo de documento  Documento Sexo Accion Accion

@ @ @ @ @ ® @
2810712016 11:07
26/07/2016 11:26
21/07/2016 11:25
29/06/2016 13:20
27/06/2016 07:24
« - - 10 v [

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

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

3.2.2 Clasificar pacientes en triage

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

Para registrar la clasificacidn triage de un paciente...

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

Fecha y hora de registro Primer nombre Segunda nombre  Primer apelido Segundo apelido  Tipo de documento | Documento Sexo Accion Accion

@ @ ® @ ® ® @

‘B - 0 [

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

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

2. Identifique el paciente.

3. Para clasificar un paciente:

a. Haga clic en el botén Clasificar.
Se presenta la vista Registrar triage.
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Familiaras

Caracteres restantes 1024

Fecha o registio ~ | P actvo

-3 - &

de diagndsicos

Fechay hora de registo v | Cotigecups | Descrpssn v

Obsarvaciones

Caracteres restantes 1024

Prianasd ) . Priondad tpe
O Frondad tpe
. Priondsd ipe
s Priondad ipe IV
)
. Prioidad
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4. Diligencie la clasificacion de la atencidén en urgencias:
e (Causa externa.
e Motivo de consulta.
e Remitido.
e Arribo de urgencias.
e Arribo de urgencias.
e Condiciones de arribo.
e Aliento a alcohol.
e Estado de conciencia.
5. Diligencie la informacidn de registro de signos vitales:
e Frecuencia cardiaca (Ipm).
e Tension arterial (mm/Hg).
e Frecuencia respiratoria (rpm).
e Pulso (pm).
e Temperatura (°C).
e Peso actual (Kg).
e Estatura (mts).
e Saturacion de oxigeno (SO2) %.
6. Diligencie la informacidn de antecedentes patolégicos:
e Diabetes mellitus.
e Enfermedad pulmonar.
e Cancer.
e Enfermedad coronaria.
e Convulsién.
e Anticoagulacion.
e Accidente cerebro-vascular.
e Hipertensién arterial.
e Parto reciente.
e Otro(s).

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

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

e Gestaciones.

e Partos.
e Abortos.
e (Cesareas.

e Mortinatos.
e Fecha ultima regla.
e Fecha ultimo parto.
9. Paraingresar alergias a medicamentos:
a. Haga clic en el botén Adicionar.
Se presenta el cuadro de didlogo Alergias a medicamentos.

Principios activos

Nombre

>

ccion

ACETAMINOFEN m
CODEINA
NAPROXEN
ACIDO ACETILSALICILICO

- - - 2

Escriba el principio activo.

Identifique el principio activo.

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

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

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

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

10. Diligencie la siguiente informacion:

e Observaciones.

® oo o

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

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

a. Haga clic en el botdn Solicitar cita prioritaria.
Se presenta el cuadro de didlogo Crear solicitud - medicina general u odontologia
general.
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Crear solicitud - medicina general u odontologia general
ESM () Especialidad (')
GACOMO2 - COMANDO AEREO DE COMBATE NO. 2 . Seleccione .

Observaciones

Caracteres restantes.

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

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

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

3.2.3 Cambiar estado de usuario en espera

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

Para cambiar estado de paciente en espera...

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

Usuarios por clasificar

Fecha y hora de registro Primer nombre Segundo nombre | Primer apelido Segundo apelido | Tipo de documento | Documento Sexo Accion Accion

® ® ® @ ® ® ®
28072016 107
26/07/2016 11:26
21/07/2016 11:25
29/06/2016 13:20
27/06/2016 07:24
TR - > 10 v ]

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

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

Identifique el paciente.
Para cambiar estado del usuario en espera:

a.

b.
c.

Haga clic en el botdn No asistio
Se presenta el cuadro de diadlogo Justificacion de inasistencia del paciente.

Justificacion de inasistencia del paciente

Observaciones (%)

Caracteres restantes: 1024

Escriba las observaciones.
Haga clic en el botdn Aceptar.
@ Para anular la operacién haga clic en el botén Cerrar.

@ Si el registro se realizé con éxito, el sistema genera el mensaje de notificacidn:
“El paciente ha salido de la lista por clasificar”.
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3.3 Consultar pacientes

Esta seccidon describe los procedimientos para realizar el registro de las consultas de los pacientes
en urgencias y estd compuesta por las siguientes funcionalidades: Enviar mensaje de emergencia,
Ingresar numero de autorizacion y Generar listado de pacientes en urgencias, estas estaran
habilitada segln el rol.

3.3.1 Ingresar numero de autorizacion

La funcionalidad ingresar nUmero de autorizacion le permite registrar el nimero de autorizacién
asignado para los pacientes que se encuentran ubicados en observacion que superan las 6 horas
para dar continuidad a la atencién en urgencias.

Para ingresar nimero de autorizacion...

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

Listade de pacienies en urgencias

- Nivel Tnage sam - Eaan Umma upicacién  ~ | Especilidadt.  ~ | TIEMPO &N COSENVACIN Diagnéstico Fuerza ~ NOMERo e BUIONZacin abserva.. v Acckn

307 PROMAOTRO N Masculing No Registra § [ ‘Ver paciente.
N | “Te) [w - .

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

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

@ El botén Ingrese nimero de autorizacidn solo es visible para los pacientes
que llevan mas de 6 horas ubicados en la sala de observacion.

2. ldentifique el paciente.
3. Hagaclic en el botén Registrar autorizacion.
Se presenta la vista Registrar autorizacion.

Registrar autorizacién

Numero de auterizacién (%)

Caracteres restantes:20
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4. Escriba el nimero de autorizacion.
5. Hagaclic en el botdn Registrar.
@ Si el registro se realizd con éxito, se presenta el mensaje: “Autorizacién
registrada correctamente”.

3.3.2 Enviar mensaje de emergencia

La funcionalidad enviar mensaje de emergencia le permite generar mensajes y difundirlos a todo el
personal asistencial de la ESM para mejorar la comunicacion.

Para enviar mensaje de emergencia...

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

LIStano ge pacientes en urgencias.

NivelTriage v Sexa - Edad Ulima ublcackin | Especiliad i+ Tiempoen observacén  ~ Diagnstico v Fuerza Nimero de aulorizackin observa... v Accin

37 | Proadteott | Mescuimo | o Regsia DT o =3
- 1 . 0o &

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacion,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacién, Diagndstico y fuerza.

2. Hagaclic en el botén Enviar mensaje de emergencia.
Se presenta la vista Lista de pacientes en urgencias.

Enviar mensaje de emergencia

Tipo de mensaje

Seleccione... v

Mensaje

Caracteres restantes:1024

Enviar mensaje

3. Diligencie la siguiente informacién:
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e Tipo de mensaje.
e Mensaje.
4. Haga clic en el botén Enviar mensaje.

5. Hagaclic en el botdn Aceptar.
@ Si el registro se realizé con éxito, se presenta el mensaje: “El mensaje se envid

correctamente”.

@ El mensaje serad enviado a todo el personal asistencial activo en el sistema 'y
se mostrara en una ventana emergente.

3.3.3 Generar listado de pacientes en urgencias

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

Para generar listado de pacientes en urgencias...

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

Listada e pacientes en urgencias

NwelTrage  ~ Sexo ~ Edad UMima ubicacin  ~ Especialidadl .~ | Tlempoenobservactn - Diagndstico ~ Fueza Nimero oe aulorizacion observa .~ Accidn

- e -

307  Priodadtipoll  Masculino No Regisira

- o .

as7 Femening No Regisira

YN Bk SOEEE

No Registra ExC [l

A4BE - Otras enfermedades No N
bacterianas especiicadas Regatra

No

Mo Registra ]
Regisira

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

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

2. Hagaclic en el botén Descargar listado de pacientes.
@ El sistema genera el reporte con el listado de pacientes en urgencias en
formato PDF.
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3.4 Ver historia clinica

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

3.4.1 Visualizar eventos de la historia clinica médica

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

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

Para visualizar los eventos de la historia clinica
1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.

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

Nivel T Edad Ulima ublcackin | Especiliad i~ Tiempo en observacién Diagnéstico Fuerza Nimero de autorizaciin observa

- B

Fon
o eqsira o [repe—
7 | Prenaaatpall  Mascuin  hoRegaua Wsgico Geners o
Masculino 5 e o
No
a7 Femeninc | Mo Regta Enfermera Ausiar No Regista S 3 [repe—
| 4 - 0 v o

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

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

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botdn Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.
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Edad:

v,

@lin

Municipio:
Plan afiliacién:

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Sexo:
Grado:

Estado en el GAVD:
Fecha de caducidad:

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

Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacién ©

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v Servicio

" '-'

~  Especialidad tratante v

Ubicacion v Tiempo transcurrido en la ubicacion v

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

REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

4. Para consultar los eventos por fecha de la historia clinica:
a. Seleccione la opcidon Ver historia clinica en la seccion Historia clinica.
Se presenta la vista Historia clinica electrénica.

Edad

Grado:

Estado en el GAVD:
Fecha de caducidad:

SV

m S e

Fecha inicial

100972015

o Registro escala de Braden

Profesional que registro:
Descripcion: Registro de escala de braden

Registro de test Aldrete

Profesional que registro:
Descripcion: Registro de test aldrete

[V

Registro de test Aldrete

Profesional que registro:
Descripeién: Regisiro de test akirete

e o ! u 5 "

Sexo
Fuerza:

Tipo de vinculacion

Tiempo restante de afiliacion:

b. Diligencie la siguiente informacién:

e Fechainicial.
e Fecha final.

®

ingresadas.

o

Haga clic en el botdn Filtrar.

Documento: Etnia:
Departamento: Municipio:
RH: Plan afiliacion:
Ver mas informacion
Fecha final
1010912016

9 elementos encontrados

El sistema presenta en pantalla los eventos registrados segun las fechas

d. Identifique el evento de la atencidn registrada.
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e. Haga clic en el texto Ver mds para ver el detalle de la atencidn registrada.
@ Adicionalmente haciendo clic en el botdn Agregar nota aclaratoria el sistema
permite registrar una nota aclaratoria a un evento de la historia clinica.

@ La informacidn presentada en la pestaia Historia clinica es de solo lectura.

3.4.2 Visualizar eventos de la historia clinica en enfermeria

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

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

Para visualizar los eventos de la historia clinica en enfermeria

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

Listado de pacientes en urgencias.

NvelTrage v Sexa ~ Egan - (mmaubicacén ~ Especligadt. - TEMPOen obsenvacén v Diagndstico - Fuerza NiMErS 08 AUIONZACEN 0DSEN Accién

N BEDOENDEEE

@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacion,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacién, Diagndstico y fuerza.

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



ff sawosis

MANUAL DE USUARIO

Fecha:2015.12.04

Cod: N/A

Version: 1.0

Pagina: 26 de 195

Edad:

v,

@lin

Municipio:
Plan afiliacién:

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Sexo: Documento:
Grado:

Estado en el GAVD:

Fuerza:
Tipo de vinculacién:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Etnia:
Departamento:
RH:

Ver mas informacién ©

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v Servicio

" '-'

~  Especialidad tratante

v | Ubicacién
TRIAGE
SALA DE ESPERA

REGISTRO URGENCIAS

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

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

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

Edad

Grado:

Estado en el GAVD:
Fecha de caducidad:

SV

m S e

Fecha inicial

100972015

o Registro escala de Braden

Profesional que registro:
Descripcion: Registro de escala de braden

Registro de test Aldrete

Profesional que registro:
Descripcion: Registro de test aldrete

[V

Registro de test Aldrete

Profesional que registro:
Descripeién: Regisiro de test akirete

e o ! u 5 "

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

Tiempo restante de afiliacion:

Fecha final

1010912016

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

9 elementos encontrados
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Fecha inicial Fecha final

10/08/2015 -] 110812018 ]

s o Registro de nota de enfermeria

Profesional que registré:
Descripeién: Registio de nota de enfermeria

Revisién por sistemas
Deseripeisn: RS

o Registro de nota de enfermeria

Profesional qui

Revisién por sistemas
Descripcion: RS

o Registro control de liquidos eliminados

Profesional que registré
Reqisto de

Descripeisn: Regis iquidos eliminades

. -

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

@ El sistema presenta en pantalla los eventos registrados segun las fechas
ingresadas.
d. Hagaclic en el botdn Filtrar.
e. lIdentifique el evento de la atencidn registrada.
f. Hagaclic en el texto Ver mas para ver el detalle de la atencién registrada.
@ La informacidn presentada en la pestaia Enfermeria es de solo lectura.

3.4.3 Visualizar antecedentes del paciente
La funcionalidad visualizar antecedentes del paciente le permite consultar los antecedentes del
paciente, estan agrupados en tres (3) secciones: antecedentes generales, antecedentes patoldgicos

y alergias a medicamentos.

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

Para visualizar los antecedentes del paciente

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

Listada e pacientes en urgencias

© NhelTmsge  Sew « Edas v UmMmaubicactm v Especaidadl. | Tkmpoencbsemacion + Diagnostico © Fueza | Wimero de autorizackon observa . v Accda

REGISTRO A4BE - Otras enfermedades No
W | Prommtpon waaio | nonegsra — a =
5 emening oRegia | o o | Enfermera Audia egistra Regeiea [ pacs

N BEE el e

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

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

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botén Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.

Edad Sexo: Documento: Etnia:

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

Ver mas informacion

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

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

4. Para consultar los eventos por fecha de la historia clinica en enfermeria:
a. Seleccione la opcidn Ver historia clinica en la seccidn Historia clinica.
Se presenta la vista Historia clinica electrénica.
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Grado: Fuerza Departamento: Municipio:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH: Plan afiliacién:
Tiempo restante de afiliacion:

Fecha de caducidad:

ver
Fecha inicial Fecha final
10092015 8 o0

Sl o Registro escala de Braden

Profesional que registro:
Descripeion: Registro de escala de braden

g ° Registro de test Aldrete

9 elementos encontrados

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

Hospitalizasiones. Na hay antecedentss registrados

Noh
Farmacolégicss N hay antecedentzs registados
Farmacolégico comercial No hay antecedentss registrados
AnestesiolGicos g hay antecedentes registradas.
Téxieoalbrgieos Mo hay amecedentes regisiradas

Ouos  Nohay amecedentes registados

Informacién nutricicnal Na hay antecedentss registrados
Famiiiares Mo hay antecedentes registiados

Antecodentes patolgicos

Histérico de otros antecedantes patologicos

No hay antecedentes regisrados

(D La informacidn presentada en la pestaia Antecedentes es de solo lectura.
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3.4.4 Visualizar apoyo diagndstico

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

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

Para visualizar el apoyo diagndstico del paciente

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

Listada e pacientes en urgencias

v NwelTiage ~ Sexo ~ Edad UMima ubicacin  ~ Especialidadl .~ | Tlempoenobservactn - Diagndstico ~ Fueza Nimero oe aulorizacion observa .~ Accidn

- e -

§
i

Foniatria y

No Registra

A4BE - Otras enfermedades No R
bacterianas especiicadas Regatra

L
i

307  Priodadtipoll  Masculino No Regisira Medico General

jon de.

%
:

|

Medico General

No
Regisira

Mo Registra

as7 ning No Regisira Enfermera Auwdiar

‘H- SOEEE

SALA DE PARTOS

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

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

2. Identifique el paciente.

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

t Municipio:
Plan afiliacion:

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Sexo:
Grado:
Estado en el GAVD:

Fecha de caducidad:

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

Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacién @

Fecha de ingreso

v Servicio v Especialidad tratante v Ubicaciéon v Tiempo transcumdo en la ubicacién v
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos
REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

" ‘n. "

4. Paravisualizar el apoyo diagnéstico de la historia clinica:
Seleccione la opcién Ver historia clinica en la seccidn Historia clinica.
Se presenta la vista Historia clinica electrdénica.

a.

Histona clinica Enfermeria Antecedentes Apoyo diagnos

b.

Edad:

Grado:
“ Estado en el GAVD:
Fecha de caducidad:

Fecha inicial

10/0972015

: @

Registro escala de Braden

Profesional que registro:
Descripeion: Registro de escala de braden

Registro de test Aldrete

Profesional que registré:
Descripcién: Registro de test akirete

Registro de test Aldrete

Profesional que registro:
Descripcion: Registro de test aldrete

tico Graficas

Sexo:
Fuerza:

Tipo de vinculacién:
Tiempo restante de afilia,

cién:

Fecha final

10/09/2016

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

Documento: Etnia:
Departamento: Municipio:
RH: Plan afiliacién:

Ver mas informacion @

9 elementos encontrados
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Historia clinica Enfermeria Antecedentes Apoyo diagnésiico Graficas Declaratoria de salud

Fecha de formulacién | Cédigo CUPS Procedimiento Nombre profesional Numero de autorizacién | Accidn

1 oOEE .

@ El sistema presenta en pantalla un listado con los archivos anexos a la historia
clinica del paciente que corresponden a un procedimiento realizado.
c. Hagaclic en el botén Ver archivo.
(D Se presenta el cuadro de didlogo con el registro de la informaciéon del
procedimiento, para cerrar el cuadro de didlogo haga clic en el botdn Cerrar.
5. Para visualizar los apoyos diagndsticos de otros archivos:
a. Hagaclic en la pestafia Otros archivos.
Se actualiza la vista Historia clinica electrénica.

Historia clinica Enfermeria Antecedentes Apoyo diagnéstico Graficas Declaratoria de salud -

Fecha Tipo Titulo Descripcion Accion
®
Ver detalle
Ver detalle
Moa n o 10 v 4

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

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

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

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

Para generar graficas

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

LIStano ge pacientes en urgencias.

© NwelTrage v Sexa - Edad v UNma ublcackin | Especilidadt. + Tiempoenobservacén  ~ Diagnostico v Fuerza v Mimero de aulorizacknobserva. v Acckin

REGISTRO A488 - Otras enfermedades No

Faniatria y
No Registra EiC ] \er paciente:

Fanoaudologia

REGISTRO

HREENCIAS Recomendaciones

N BEDOENDEEE

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

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

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botén Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.

Edad: Sexo: Documento: Etnia:

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

Ver mas informacion @

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

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

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

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

o

o Registro escala de Braden

Profesional que registro:
Descripcion: ee

o Registro de test Aldrete

Profesional que registro:
Descripei t

o Registro de test Aldrete

Profesional que registro:
Descripe

9 elementos encontrados

b. Haga clic en la pestana Graficas.
Se actualiza la vista Historia clinica electrdnica.

Fecha inicial Fecha final
B B
Signos vitales no invasivos Signos viales invasives Paraciinicos

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

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

3.4.6 Generar declaratoria de salud

La funcionalidad generar declaratoria de salud le permite descargar en archivo PDF el reporte del
estado de salud de un determinado paciente.
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@ La generacion de la declaratoria de salud solo estara disponible cuando el
paciente se encuentra admitido en la atencion.

Para generar la declaratoria de salud
1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.

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

LIStano ge pacientes en urgencias.

© NwelTrage v Sexa - Edad - URimaubicackén ~ Especalidadt .~ Tiempoenobservackn v Diagnastico v Fuerza Nimero de aulorizackin observa... v Accin

307  Prioridadtipoll  Masculing Mo Registra - Medico Genesal o e N ) Ver paciente.
Masculing 14 - Medico Gensral 05 E L]

-H 4 . oW 0 .

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

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

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botén Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.

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

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

‘ 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingresc Servicio Especiakidad tratante v Ubicacibn v Tiempo transcurrido en fa ubicacién
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos

REGISTRO

URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

4. Paragenerar la declaratoria de salud:
a. Seleccione la opcidn Ver historia clinica en la seccion Historia clinica.
Se presenta la vista Historia clinica electrdnica.
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2 -

Grado:
Fecha de caducidad:

Hestoria clinica erme Antecedente Apoyo diagr

Fecha inicial

1010912015

o Registro escala de Braden

Profesional que re
Descripeion: Rege

- WY

o Registro de test Aldrete
Profesional que registro
Descripcion: Regrstro de 1

[—i

lest akirete

O Registro de test Aldrete

Profesional que registro
Descripcion: Regiso de

[APRa—

lest akirete

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

Tiempo restante de afiliacion:

Fecha final

=

b. Haga clic en la pestaia Declaratoria de salud.
@ El sistema genera la declaracidn del estado de salud del paciente en formato

PDF.
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3.5 Valoracion por urgencias

Esta seccién describe los procedimientos para realizar la valoracién en urgencias y esta compuesta
por las siguientes funcionalidades: Registrar datos bdsicos, Registrar antecedentes, Registrar
revision por sistema, Registrar signos vitales, Registrar examen fisico, Registrar diagndstico,
Registrar conducta, Registrar formulario FURIPS, Generar drdenes médicas y Ver el historial de
evoluciones, estas estaran habilitadas segun el rol.

3.5.1 Iniciar valoracién en urgencias

La funcionalidad iniciar valoracién en urgencias le permite acceder a la vista principal para iniciar el
proceso de atencidn en el servicio de urgencias y registrar la informacidn basica y el motivo de la
consulta.

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

Para iniciar valoracién en urgencias...

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

LIStano ge pacientes en urgencias.

Nivel Triage sexa Edad Ulima ublcackin | Especiliad i~ Tiempo en observacién Diagnéstico Fuerza

3o | Pemaamall | Mascumo | voRegste 0
-H 1 . ow 0 . &

@ El sistema presenta un listado con los pacientes que estan en urgencias y
fueron valorados por triage en el panel Listado de pacientes en urgencias,
permitiendo consultarlos por: Fecha y hora de registro, Fecha y hora
ubicacion, Paciente, Documento, Nivel Triage, Sexo, Edad, Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacién, Diagndstico y Fuerza.

2. Identifique el paciente.
3. Hagaclic en el botdn Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.
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Edad: Sexo Documento: Enia
Grado: Fuerza Departamento:

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

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos
Resumen dei paciente
Fecha de ingreso Servic Especialidad tratante Ubicacion umdo en la ubicacion
s as 22 Horas 4 Minutos 20 Segund;

4. Parainiciar la valoracién en urgencias:
a. Seleccione la opcidon Valoracidn en la seccién Registros.
Se presenta la vista Valoracién hospitalaria.

Edad Sexo Daocuments: Etnia:

‘ Grado:
Fuerza Departamento: Municipio: Estado en el GAVD:

Tipo de vinculacion: RH: Plan afiliacion; Fecha de caducidad:

Tiempo restante de afiliacién

Ver mas informacion

@ Datos basicos
Mativo de consulta (') Enfermedad actual (')
Caracteres restantes 1024 Caracleres restantes 1024
Cédigo de consulta [*) Causa externa [}
Seleccione . Seleccione v

b. Diligencie la siguiente informacion:

e Motivo de consulta.

e Enfermedad actual.

e (Cdbdigo de consulta.

e (Causa externa.

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

5. Haga clic en el botén Siguiente.

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

siguiente pestana.
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3.5.2 Registrar antecedentes del paciente

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

Para registrar antecedentes del paciente...

1. Ingrese los antecedentes del paciente en la pestafia Antecedentes.
@ Datos bA!ilco_! @ Antecedentes .

Antecedentes patologicos

Diabetes mellitus Enfermedad coranaria Accidente cerebro vascular
Enfermedad pulmonar Convulsién Hipertension arterial
Caneer Anticoagulacion Discapacidad

Parto recients Otros

Antecedentes generales

Texico-alérgicos

Caracteres restantes 1024
Anestesiolégicos

Caracteres restantes 1024
Traumaticos

Caracteres resfantes 1024
Hospitalizaciones

Caracteres restantes 1024
Quirirgicos

Caracteres restantes 1024
Farmacalégicos

Caracteres restantes 1024
Farmacolégico comercial

Caracteres restantes 1024
Informacién nutricional

Caracteres restantes 1024

Caracteres restantes 1024

Familiares

Caracteres restanies 1024

Alergia a medicamentos

Histarica de diagnésticos de tipo confirmado nueva

Fecha y hora de registro v Godigo ~  Descripcion

Discapacidades registradas al paciente

Fecha y hora de registro Discapacidad Tiempo de discapacidad (Dias) Ongen Clasificacion

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

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

3. Diligencie la informacién de antecedentes generales:
e Toxico-alérgicos.
e Anestesioldgicos.
e Traumaticos.

e Hospitalizaciones.

e Quirdrgicos.

e Antecedentes farmacoldgicos.
e Farmacolégico comercial.

e Informacién nutricional.
e Otros.
e Familiares.

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

@ Si la consulta médica es una atencidn por primera vez, usted debe ingresar al
menos un tipo de antecedente del paciente, de lo contrario, ésta informacion
no es de caracter obligatorio.
4. Paraingresar alergias a medicamentos:
a. Hagaclic en el botén Adicionar.
Se presenta el cuadro de didlogo Alergias a medicamentos.

Principios activos

Nombre ¥ Accién

ACETAMINOFEN m
CODEINA m
NAPROXEN
ACIDO ACETILSALICILICO

- - - [

Cerrar

Escriba el principio activo.

Identifique el principio activo.

Haga clic en el botdn Seleccionar (se agrega el medicamento a la lista principios activos).
Repita los pasos a al d para adicionar alergias a medicamentos.

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

oo

5. Ingrese antecedentes ginecoobstétricos.
(D Esta opcion solo se habilitara si el paciente es mujer.
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6. Haga clic en el botdn Siguiente.
(D Si no diligencia todos los campos, el sistema no le permite continuar con la
siguiente pestafia.

3.5.3 Registrar revision por sistema

La funcionalidad registrar revisién por sistema le permite registrar a través de campos de libre
escritura los sintomas generales y estado del paciente por sistema.

Para registrar revision por sistema...

1. Diligencie la siguiente informacién en la pestafia Revision por sistemas:
OEET  ORE. Ok

Sintomas generales

Describa los sintomas generales

Caracteres restantes 1024

Ojos

Orofaringe
Cuello Cardiorrespiratorio
Mamas Gastrointestinal
‘Genitourinario Ginecoobstétrico

Endocrino Locomotor

Neuromuscular y neuropsiquiatrico Piely anexos

Cabeza

Describa la cabeza

Caracteres restantes:1024

a. Sintomas generales.

b. Sistema del cuerpo humano. Cabeza, Ojos, Oidos, etc.

c. Elanalisis del sistema seleccionado.

d. Repita los pasos by c para ingresar la revisidn de otros sistemas del cuerpo humano.

@ Para borrar las anotaciones de los sistemas analizados, use el botdn
Normalizar todos los sistemas y confirme haciendo clic en el botén Aceptar.

2. Haga clic en el botdn Siguiente.

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

3.5.4 Registrar signos vitales

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

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

@ U;llnls‘ .hlusir.u..s @ Arlm !demes i ® 5‘;‘{15':‘031"0’ @ .Si.gm)s v:(nles
Registro de signos vitales
Frecuencia cardiaca (Ipm)(*) Tensién arterial (mmHg)(*) Tensién arterial media (mmHg)
! :
Frecuencia respiratoria (rpm){*) Pulso (pm)(*) Temperatura ("C){*)
Peso Actual (Kg)(*) Estatura (m){") IMC (Kgim?)
Saturacién de oxigeno (SO2)% Nivel de creatinina (mg/dL) Filtracién glomerular (mlimini1.73 m?)
e Frecuencia cardiaca (lpm).
e Tension arterial (mm/Hg).
e Frecuencia respiratoria (rpm).
e Pulso (pm).
e Temperatura (°C).
e Peso actual (Kg).
e Estatura (mts).
e Saturacién de oxigeno (SO2) %.
e Nivel de Creatinina (mg/dL).

®
®

© ©

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

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

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

-16 2 IMC < 17 "El paciente tiene infrapeso: Delgadez moderada".

-17 2 IMC < 18.5 "El paciente tiene infrapeso: Delgadez aceptable".

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

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

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

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

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

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

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

2. Hagaclic en el botdn Siguiente.
(D Si no diligencia todos los campos, el sistema no le permite continuar con la
siguiente pestana.

3.5.5 Registrar examen fisico

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

Para registrar examen fisico...

1. Se presenta la pestafia Examen fisico:

Antecedentes s Signos vitales
Revision por .
@ Registro & histérico de S Signos vitales no Examen fisico
antecedentes invasivos

Sintemas generales

Describa los sintomas generales

Caracteres restantes:1024

Examen fisico segmentario Normalizar todos los sistemas

[ Cabeza y créneo Ojos

Oidos Nariz
Orofaringe Cuello

Torax Mamas

Abdomen Genitourinario

Tacto rectal Examen neurolégico

Examen mental Piely faneras

Extremidades

Cabeza y craneo

Describa la cabeza y el craneo

Caracteres restantes 1024

2. Escriba los sintomas generales.
3. Paraingresar el examen fisico segmentario del paciente:
a. Diligencie la siguiente informacién:
e Sistema del cuerpo humano. Cabeza, Ojos, Oidos, etc.
e El andlisis del sistema seleccionado.
b. Repita el paso a del numeral 3 para ingresar la revision de otros sistemas del cuerpo
humano.
(D Para borrar las anotaciones de los sistemas analizados, use el botdn
Normalizar todos los sistemas y confirme haciendo clic en el botén Aceptar.
4. Haga clic en el botdn Siguiente.
(D Si no diligencia todos los campos, el sistema no le permite continuar con la
siguiente pestafia.
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3.5.6 Registrar diagndstico

La funcionalidad registrar diagndstico le permite registrar el diagndstico de la consulta médica
actual: un diagnéstico principal y maximo tres relacionados. Los datos de las patologias se ingresan
codificados en base a la Clasificacién Internacional de Enfermedades - Décima Version (CIE-10).

@ Si el paciente ha recibido mas de una atencién, el sistema presenta el ultimo
diagnéstico seleccionado usando cédigos CIE-10.

Para registrar diagnéstico...
1. Se presenta la pestafia Diagnéstico:

Datos bisicos Antecedentes Signos vitales
n Revision por Examen fisico -
D opmeeemie | (&) paveme (O) - G (o= @) owsnestens

Diagnostico principal

A48 - Infeccién bacteriana de sitio no especificado
Tipo de diagnéstica principal

Seleccione.

Analisis (‘)

Caracteres restantes 1024

coago Descripcién Accién

Plan de mansjo y tratamiento

Caracteres resiantes 1024

2. Para anadir diagndstico principal:
a. Hagaclic en el botén Anadir diagnéstico.
Se presenta el cuadro de didlogo Diagndsticos (CIE10).

Diagnésticos (CIE10)

Codigo Descrpcion Accion

C800 Tumor maligno del prepucio
601 Tumor maligno del glande
€602 Tumor maligno del cuerpa del pene
ceoe Lesion de sitios configuos del pene
cB08 Tumor maligno del pene, parte no especiicada
Cc82 Tumor maligno del testiculo
620 Tumor maligno del testiculo no descandido
c821 Tumor maligno del testiculo descendido
« <l - 1 IR [

Cermar
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b. Escriba el cddigo CIE-10 o descripcidon de la enfermedad.
c. ldentifique el diagndstico.
d. Haga clic en el botdn Seleccionar (se agrega el CIE-10 a la lista de diagndstico principal).
@ Si el diagnéstico seleccionado no tiene reciprocidad con el sexo del paciente,
el sistema genera el mensaje de notificacion: “El diagndstico no esta
relacionado con el sexo Masculino” o “El diagndstico no esta relacionado con
el sexo Femenino”.

@ Si el diagndstico seleccionado ya se habia establecido al paciente con
anterioridad, en un periodo inferior a 7 dias, el sistema le informa esta
novedad y despliega el cuadro de didlogo Diagndstico Duplicado paraingresar

la justificacion del diagnéstico.

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

@ Para eliminar diagndsticos relacionados de la lista, haga clic en el botén
Eliminar.
c. Repitalos pasos ay b del numeral 3 para ingresar otro diagnédstico relacionado.
@ Si el diagndstico seleccionado no tiene reciprocidad con el sexo del paciente,
el sistema genera el mensaje de notificacién: “El diagndstico no esta
relacionado con el sexo Masculino” o “El diagndstico no estd relacionado con
el sexo Femenino”.

@ Si el diagnodstico seleccionado ya se habia establecido al paciente con
anterioridad, en un periodo inferior a 7 dias, el sistema le informa ésta
novedad y despliega el cuadro de didlogo Diagndstico Duplicado paraingresar
la justificacion del diagndstico.
d. Escriba el plan de manejo y tratamiento.
5. Haga clic en el botdn Siguiente.
@ Si no diligencia todos los campos, el sistema no le permite continuar con la
siguiente pestana.
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3.5.7 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.

Para reubicar paciente...

1. Seleccione la opcién No en el campo Dar de alta en la pestafia Conducta:

Antecedentes e Signos vitales - Conducta

Revision por Examen fisico i Ssti

@ Registro e histrico de ek Signos vitales no E ot Diagnésticos Alta médica y orden de
antecedentes invasivos amen fisico traslado

Dar de alta(’): si

Ultima ubicacion: REGISTRO EN SALA DE PARTOS Reubicar paciente

Ubicacién Accion

Trasiado de especialidad tratante ‘ Q e e e ‘

Orden de hospitalizacién ‘ @ Solicitud de hospitalizacion ‘

2. Haga clic en el botén Reubicar paciente.
Se presenta el cuadro de didlogo Solicitud de reubicacién dentro del servicio.
Solicitud de reubicacion dentro del servicio
Ubicacion
Seleccione.. v

Especialidad responsable

Seleccione v

3. Diligencie la siguiente informacion:
e Ubicacion.
e Especialidad responsable.

4. Haga clic en el botén Registrar.

El sistema registra la solicitud de reubicacidon del paciente. Haga clic en el
botdn Eliminar si desea eliminar la solicitud de reubicacion.

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

1. Seleccione la opcién No en el campo Dar de alta en la pestaiia Conducta:

Antecedentes . Signos vitales . Conducta
R E [ S
@ Registro e histérico de cictomasr" @ Signos vitales no camentoee @ Diagnésticos @ Alta médica y orden de
antecedentes invasivos Famentisico traslado
Dar de alta(’), O si
® No

Ultima ubicacion: REGISTRO EN SALA DE PARTOS

Reubicar paciente

Ubicacion Accion
Traslado de especialidad tratante ‘ Q Traslado de especialidad |
Orden de hospitalizacion ‘ Q

B T T— |

2. Hagaclic en el botén Traslado de especialidad.
Se presenta el cuadro de didlogo Solicitud de reubicacién dentro del servicio.

Solicitud de traslado de especialidad

Especialidades (')

Seleccione...

Grado de severidad [*)

Seleccione

Tipo de servicio solicitado ()

Seleccione

Justificacion )

Caracteres restantes 1024

cemar

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

El sistema registra la solicitud de reubicacidn del paciente. Haga clic en el
botdn Eliminar si desea eliminar la solicitud de reubicacion.
5. Haga clic en el botdn Siguiente.

Para registrar solicitud de hospitalizacidn...

1. Seleccione la opcién No en el campo Dar de alta en la pestafia Conducta:
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Antecedentes - Signos vitales - Gonducta

Revision por Examen fisico i Ssti

@ Registro e histdrico de ST Signos vitales no E i Diagnésticos Alta médica y orden de
antecedentes invasivos amen fisico traslado

Dar de alta(’): O si

Ultima ubicacion: REGISTRO EN SALA DE PARTOS

Reubicar paciente

Ubicacién Accién

Traslado de especiaidad tratanie [@  Tashdodecspecaad |

Orden de hospitalizacién ‘ @ Solicitud de hospitalizacion ‘

2. Haga clic en el botdn Solicitud de hospitalizacidén.
Se presenta el cuadro de didlogo Solicitud de reubicacion dentro del servicio.

Solicitud de hospitalizacién

Ubicacién (*)

Seleccione...

Especialidad responsable (*)

Seleccione.

Grado de severidad (*)

Seleccione

Tipo de servicio solicitado ()

Seleccione

e m

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

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

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

1. Seleccione la opcién Si en el campo Dar de alta.
Se actualiza la vista Conducta.
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2.
3.

4.

() Examentiicn () pisgnsstieos

Estado de salida: Seleccione -

Recomendaciones Normalizar todas las recomendaciones

@ Dieta Ejercicio
Medicamentos Aseo personal
Uso de equipo médico Cita de control
Signos de alarma En caso de emergencia comuniquese con

Otros.

Dieta

Caracteres restantes 1024

Diagnéstico actual

Tipo de diagnéstico Diagnéstico actual cids

:
Confirmado Nuevo M796 - Dolor en miembro Verificar planes de alta
0 OC S

Procedimientos acuales

Procedimientos anteriores Accibn

S51.1 - INTERNACION [HOSPITALIZACION]GENERAL
< - - . . .

Diagnésticos anteriores

Tipo de diagnéstico Diagnéstica anterior cibn

Impresin Diagnéstica 110 - Fiebres virales rasmitidas por anropodos y fiebres virales hemorragicas Verficar planes de alta
N e Element mados1-1de1 &

Procedimientos anteriores

Procedmientos antenores Accin

N4 n i mosira 1del &
.
Seleccione el estado de salida.
Para ingresar las recomendaciones del alta:
a. Seleccione el tipo de recomendacion.
b. Escriba la descripcidn de la recomendacidn seleccionada.
c. Repitalos pasos ay b para ingresar otro tipo de recomendaciones.
@ Para borrar las anotaciones de los sistemas analizados, use el botdn
Normalizar todas las recomendaciones y confirme haciendo clic en el botdn
Aceptar.
Para verificar un plan de alta del diagndstico actual:
a. Identifique el diagndstico actual.
b. Haga clic en el botdn Verificar planes de alta.
Se presenta el cuadro didlogo Listado de documentos de planes de alta.
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Listado de documentos de planes de alta

Nombre del plan de ata Fecha y hora de carga Accion

PLAN DE ALTA pdf 08/08/2016 10-50
o | 4 - > | » [

Cermrar

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

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

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

o

o

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

8. Haga clic en el botdn Siguiente.

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

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

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

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

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

Para ordenar insumos...

1. Seleccione el tipo de formulacién en la pestafia Ordenes médicas.
YomEE QmEE. QmEe @IS @DmEe Qo (O S

Tipo de formula Origen de la fémula

Setecoione Seteccione

Orden médica
Caracteres restantes 1024

Formulacion de insumos

|a Agregar insumas

Insumo Cantidad a solicitar Justificacion Accio

TigEras 1

Formulacion de medicamentos

Nombre genérico ~| Ccantidad ~ | Posologia ~ | Via de adminisiracion ~ Action

ACETAMINOFEN 2 1 cada 1 horais) durante 1 diats) oral =

e & Agregar procedmientus oel ESM

Tipo de servicio salicitado (*)

seleccion

Prioridad del servicio (*)

Selectione.

Descripeion Cantidad a sokicitar Justificacidn Accibn

APLICAGION DE LA UNIDAD DE SANGRE TOTAL ' =

Orden de procedimientos con referencia a olros ESM ‘q Agregar referencia

Céige CUPS Descripcion Cantigad a soliciiar Accin

Aty
2. Paraagregar insumo:
a. Haga clic en el botén Agregar insumo.
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Se presenta el cuadro de didlogo Orden de insumo.

Orden de insumo

Nombre Cantidad disponible Accion

- &

Cancelar

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

Escriba el nombre del insumo.
Identifique el insumo.
d. Hagaclic en el botdn Seleccionar.
Se presenta el cuadro de didlogo Justificacion de formulacién de insumos.

o

Justificacion de formulacion de insumos

Insumo
Cantidad disponible 0

Cantidad a solicitar

>

Justificacion (*)

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

f. Haga clic en el botén Registrar.
@ El insumo seleccionado es mostrado en el panel Formulacion de insumos, si
tiene mas insumos asignados seran mostrados en este mismo panel.
g. Repita los pasos a al f del numeral 2 para agregar otros insumos.
@ Si desea eliminar el insumo seleccionado haga clic en el botén Eliminar.

3. Sidesea terminar el proceso de formulacion de insumos haga clic en el botén Siguiente, en
caso contrario continde con orden de medicamentos.
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Para formular medicamentos incluidos en el Acuerdo 052 de 2013...

1. Seleccione el tipo de formulacién en la pestafia Ordenes médicas.
()| ermtcs () omanéstcos © Sy

D Coras @ mmmee Revisidin por @ Sqnos visies

Tipo de formula Origen de Ia férmula

Seleccione . Seleccione

Orden médica
Caracteres restantes 1024

Formuiacion de insumos a e —

Insumo Cantidad a soicitar Justifcacion Accion

Normbre genérico ~ | Canad ~ | Posologia ~ | Via de adminisiracion ~ Accitn

ACETAMINOFEN u 1 cada 1 hora(s) durante 1 diis) oral =

Orden de procedimientos a Agregar procedimientos del ESM

Tipo de servicie solicitads ("

Seleccione.

Prioridad del servicia ()

Seleccione.

Descripcion Canixiad a sokcitar Justiicacisn Action

APLICACION DE LA UNIDAD DE SANGRE TOTAL 1 =

Orden de procedimientos con referencia a oflros ESM a s
Cédigo CUPS Descripcitn Cantidad a solictar Accion
012004 APLICACIGNDE LA LNIGAD OF SA4GRE TOTA :

2. Diligencie la siguiente informacién:
e Tipo de formula.
e Origen de la férmula.
e Orden médica.
3. Paraagregar medicamentos incluidos en el Acuerdo 052 de 2013:
a. Hagaclic en el botén Agregar medicamentos.
Se presenta el cuadro de didlogo Medicamentos del Acuerdo 052.
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b.
C.

Medicamentos del Acuerdo 052

Mombregen.  ~ Concentracion ~ Existencia ~ Viadeadminsta .~ Presentacion  ~ Accion

ACETONIDA 500MG 0 Epidurat Unguento oftaimico
MANZANILLA S00MG 0 Oral Tableta

0 Oral

RIFAMPICINA#IS

RIFAMPICINA®IS

DIHIDROGESTE 0MG 0 Oral Comprimido

TRAMGINOLOL 0 ; I Suspension
ACETONIDA parenteral

BIPERIDEND(CL 2MG o Oral Tableta .
Wl e - 2 4 6|7 vom o

@ El sistema presenta un listado con los medicamentos del acuerdo 052,
permitiendo consultarlos por: Nombre genérico, Concentracién, Existencia,
Via de administracion, Presentacion.
Identifique el medicamento.
Haga clic en el botdn Seleccionar.
Se presenta el cuadro de didlogo Descripcion de medicamentos.

IBUPROFENO

Hay 0 unidades de IBUPROFENO - 400 MG en existencia

Presentacion

Suspension oral

Concentracion

200
Presentacion comercial (%) Unidad de medida

Seleccione.. v Miligramos
Dosis(")

Miligramos en : [Tiempo...] v

Via de administracion Frecuencia(”) (horas)

Seleccione v Horas: | 0 .
Tiempo de tratamiento(’) Cantidad total”

Dias: | 0 . 0
Posologia

sobre el

Cerrar Formular medicamento

Diligencie la siguiente informacién:
e Presentacion comercial.

e Dosis.

e Via de administracion.
Frecuencia (horas)
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e Tiempo de tratamiento.

e (Cantidad total.
@ Opcionalmente, el sistema le permite ingresar las observaciones en el campo
Recomendaciones sobre el medicamento.

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

e. Haga clic en el botén Formular medicamento.
El medicamento seleccionado es mostrado en el panel Formulacion de
medicamentos, si tiene mas medicamentos asignados seran mostrados en
este mismo panel.
f. Repita los pasos a al e del numeral 2 para agregar otros medicamentos.
@ Si desea eliminar el medicamento seleccionado haga clic en el boton Eliminar.

4. Sideseaterminar el proceso de formulacion de medicamentos haga clic en el botén Siguiente,
en caso contrario continde con orden de procedimientos.

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

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

de 2013.
2. Para agregar medicamentos no incluidos en el Acuerdo 052 de 2013:

a. Haga clic en el botdn Agregar medicamentos.
Se presenta el cuadro de didlogo Medicamentos del Acuerdo 052. (Ver numeral 3, literal
a).
b. Identifique el medicamento.
Haga clic en el botén Seleccionar.
Se presenta el cuadro de didlogo Medicamentos del Acuerdo 052.

Medicamentos del Acuerdo 052

Solicitud de medicamentos por CTC Solicit

Nombre generico ~ | Conce. ~ Cantidad disponible ~ | Via de administracion ~ | Accion

.qn.. 3

Cerrar

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

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

Datos del medicamento solicitado

Principio activo (7)
Nombre comercial (")
Uso del medicamento (")
Seleccione.. -
Concentracién ()
Presentacion (*)
Seleccione... v
Dosis [7)
Cantidad diaria ()
o

Duracién del tratamiento en dias ()
0

Fecha de aplicacion (')
1710812016 14:32 @

Programa especial de ()

Caracteres restantes:1024

Efectos adversos y posibles riesgos por el uso del medicamento )
Caracteres restantes:1024
Datos del diagnostico

Ccodigo CIE
110X - Hipertension esencial (primaria)

Datos del paciente

Resumen de la historia clinica del paciente [*)

Caracleres restantes:1024

Alternativas en el manual tnico de medi U rapéutica d

Seleccione... v

Principioactivo ~ ~ Tiempo de utlizacion ~ | Respuestaclinicacbser... ~ Accion -

" o .o No hay s. ¢
Criterios que justifican Ia presente solicitud

Existe riesgo inminente para la vida y la salud del paciente? 7}

€ izada por el INVIMA la 6n y expendio en Colombia del medicamento para este diagnéstico? )

No sabe
Anilisis especializados, antibiogramas u otras pruebas de soporte ("
s a 35 que sifvan de sorporte para el uso

jrese los ana izados, antiblogramas u otras pru

Caracteres restantes:1024

Guia de préctica clinica actualizada de soporte (')

(Caracteres restantes-1024

Si desea anular la formulacion del medicamento no incluido en el acuerdo,
haga clic en el botén Cerrar.

e. Diligencie la siguiente informacion:
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e Datos del medicamento solicitado.
e Datos del paciente.
e Alternativas en el Manual Unico de Medicamentos y Terapéutica del SSMP.
e Criterios que justifican la presente solicitud.
f. Hagaclic en el botén Agregar.
@ Si existe riesgo inminente para la vida y la salud del paciente, marque la casilla
de verificacién y justifique la respuesta.

(D El medicamento seleccionado es mostrado en el panel Formulacion de
medicamentos, si tiene mas medicamentos asignados seran mostrados en

este mismo panel.
g. Repita los pasos a al f del numeral 3 para agregar otros medicamentos no incluidos en el

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

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

Para ordenar procedimientos...

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

Datos bisicos Signos vitales i
7Y oaos iscosss [OF -1 (@) swmcsvaissno (%) Examentivee (%) piagnssticos

Conducta
Alts midica y orden de

Tipo de formula Origen de la formula

Seleccione Seteccione

©Orden médica
Caracteres restantes 1024

Formutacién de insumos a Jre—

Insumo Cantidad a solicitar Justificacion

Formulacian de medicamentos a Pem—

Nombre genérico v | Canlidad v | Posologia ~ | Via de adminisiracibn v Accion v

e Q Agregar procedimientos del ESM

Tipo de servicio salicitado (*)

seleccion

Prioridad del servicio (*)

Seleccione

Cantidad a sokcitar Justificacidn Accibn

Descripeitn

APLICACION DE LA UNIDAD DE SANGRE TOTAL

Orden de procedimientos con referencia a otros ESM a .

Cédige CUPS Descripcion Cantidad a solicitar Accion
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2. Para agregar procedimientos:
Haga clic en el botén Agregar procedimientos del ESM.
Se presenta el cuadro de didlogo Procedimientos.

a.

b.
c.

d.

®

Procedimientos

Mombre

PROCEDIMIENTOS E INTERVENCIONES EN PARTO VAGINAL

ABLACION CON CATETER DE LESION O TEJIDO DEL CORAZON POR
RADIOFRECUENCIA +

ABLACION DE HEMORROIDES POR CRIOTERAPIA

ABLACION DE HEMORROIDES POR CRIOTERAPIA SOD

ABLACION © ELIMINACION DE OBSTRUCCION DE ARTERIA CON O SIN
IMPLANTE DE PROTESIS INTRACORONARIA (STENT)

ABORDAJE ENDOSCOPICO DE VARICES GASTRICAS +

ACETAMINOFEN, SEMICUANTITATIVA POR INMUNOENSAYO
ACORTAMIENTO DE CUBITO O RADIO MEDIANTE RESECCION/OSTEOTOMIA
ACORTAMIENTO DE RADIO Y CUBITO MEDIANTE RESECCIONIOSTEOTOMIA

ACORTAMIENTO O REMODELACION DE URETER CON REIMPLANTACION
URETERQVESICAL

| . 5 [10] | » | m

El sistema presenta un listado con
consultarlos por: Nombre, Codigo.

Identifique el procedimiento.
Haga clic en el botén Seleccionar.
Se presenta el cuadro de didlogo Orden de procedimiento.

Diligencie la siguiente informacién:

Orden de procedimiento

Cups

Cantidad a solicitar (*)

Especialidad a que se remite

Observacién

Cantidad a solicitar.
Especialidad a que se remite.

4341

905702

782241

782243

564130

Accitn

Seleccionar

Cancelar

los procedimientos, permitiendo

»

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

@ Observacion.

@ Para anular la operacion haga clic en el botén Cancelar.
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e. Hagaclic en el botén Registrar.
@ El procedimiento seleccionado es mostrado en el panel Orden de
procedimientos, si tiene mas procedimientos asignados seran mostrados en

este mismo panel.

@ Si el procedimiento seleccionado es APLICACION DE LA UNIDAD DE SANGRE
TOTAL, el sistema solicita registrar el formato con la siguiente informacion:
Tipo de solicitud, Globulos, Plasma, Plaquetas y Crioprecipitados.
f. Seleccione el tipo de servicio solicitado.
g. Seleccione la prioridad del servicio.
h. Repita los pasos a al f del numeral 2 para agregar otros procedimientos.
(D Si desea eliminar el procedimiento seleccionado haga clic en el botén
Eliminar.
3. Si desea terminar la orden de procedimientos haga clic en el botén Siguiente, en caso
contrario continle con orden de procedimiento con referencia.

Para ordenar procedimientos con referencia...

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

Datos bisicos Antecedentes Ravision por sig

vitales i Conducta
valoracien antecedents: 3 LT rasiade

Tipo de fémula Origen de la férmula

Seleccions Seieccions

Orden médica

Caracteres restantes 1024

Formulacién de insumos a e

Cantidad a solicitar Justificacion

Insumo

Tigras

Formulacidn de medicamentos a [ ————

Nombre genérico ~ | Cantidad ~ | Posologia ~ | Via de administracidn ~ | Accitn

Eo i a Agregar procedimientos del ESM

Tipo de servicio solicitado ()

Seleccione.

Priofidad del servicio ()

Seleccione

Canibaad a sobcitar Justificacion Accidn

‘ (I

Descriptidn

APLICACION DE LA UNIDAD DE SANGRE TOTAL

Onden de procedimientos con referencia a olros ESM a P—

Cantidad a solicitar Accién

'

Cédigo CUPS Descripcién

912004 APLICACION DE LA UNIDAD DE SANGRE TOTAL

2. Para agregar procedimientos con referencia:
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a. Hagaclic en el botén Agregar referencia.
Se presenta el cuadro de didlogo Orden de procedimiento con referencia.

Orden de procedimiento con referencia

CUPS solicitados

CUPS ()

Servicio para el cual se solicita el procedimiento (7} Cantidad (*)

Observaciones

=
Espedilidad Cédigo Descipeidn Cantidad Acion
wl[le n Sl ¢
Informacin general
Fecha y hora de referencia (*) Tipo de referencia () Grado de severidad (")
© v v

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

Motivo de la remision (*)

¢ Se realizé contrareferencia?

¢Requiere traslado? (*)

b. Diligencie la siguiente informacién en el panel CUPS solicitados:
e Servicio para el cual se solicita el procedimiento.
e Cantidad.
e Observaciones.
c. Hagaclic en el botén Agregar.
@ Si desea eliminar el medicamento seleccionado haga clic en el botén Eliminar.

d. Repita los pasos by c del numeral 2 para agregar otro CUPS.

e. Diligencie la siguiente informacién en el panel Informacion general:
e Fechay hora de referencia.
e Tipo de referencia.

e Grado de severidad.

e QOrigen de la referencia.

e Tipo de servicio.

e Motivo de la remision.

e (Se realizé contrareferencia?

@ Si existe registro de contrareferencia, marque la casilla de verificacién vy
escriba el numero de contrareferencia.
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f. Diligencie la siguiente informacidn en el panel Evacuacion o traslado:
e Seleccione la opcidn Si para realizar el traslado.
e Seleccione el tipo de traslado.
(D Dependiendo de la seleccidn, se presentan distintos campos para diligenciar.

e Fechay hora de traslado.
(D Si el paciente no requiere de traslado, seleccione la opcién No del campo
éRequiere traslado?

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

g. Hagaclic en el botén Guardar.

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

Para finalizar la valoracion...

1. Hagaclic en el botdn Finalizar.
@ Si no desea terminar la valoracidn, haga clic en el boton Cancelar.

2. Hagaclic en el botdn Aceptar.

@ Si la valoracidn se ha realizado con éxito, el sistema genera el mensaje de
notificacion: “El proceso asistencial se cerré correctamente".

3. Hagaclic en el botdn Aceptar.

3.5.9 Registrar formulario FURIPS

La funcionalidad registrar formulario FURIPS le permite registrar la informacién correspondiente al
accidente de transito o evento catastréfico que le haya ocurrido al paciente y esto le implique
ingresar a atencién por urgencias.

Para registrar formulario FURIPS...

1. Diligencie la siguiente informacién del formato FURIPS.
Se presenta la vista Formato FURIPS.
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2. Diligencie la informacion de datos generales:
e Respuesta a glosa.
e Numero de radicado.
e Numero de factura o cuenta de cobro.
3. Diligencie la informacién de la victima del evento catastréfico o accidente de transito:
e Condicién del accidentado.
4. Diligencie la informacion del sitio donde ocurrié el evento catastréfico o el accidente de
transito:
e Naturaleza del evento.
e Direccion de ocurrencia del evento.
e Fecha evento / accidente.
e Hora del evento.
e Departamento.
e Municipio.
e Descripcidn breve del evento catastréfico o accidente de transito.
5. Diligencie la informacién del vehiculo del accidente de transito:
e Estado de aseguramiento.
e Marca del vehiculo.
e Placa del vehiculo.
e Tipo de servicio.
e (Cddigo de la aseguradora.
e Numero de la pdliza.
e Intervencién autorizada.
e Vigencia de la pdliza.
e Cobro excedente a pdliza.
6. Diligencie la informacién del propietario del vehiculo:
e Primer nombre.
e Segundo nombre.
e Primer apellido.
e Segundo apellido.
e Tipo de documento.
e Numero de documento.
e Direccion de residencia.
e Teléfono.
e Departamento.
e Municipio.
7. Diligencie la informacién del conductor del vehiculo:
e Primer nombre.
e Segundo nombre.
e Primer apellido.
e Segundo apellido.
e Tipo de documento.
e Numero de documento.
e Direccion de residencia.
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e Teléfono.
e Departamento.
e Municipio.
8. Diligencie la informacidn de la remision:
e Tipo de referencia.
e Prestador que remite.
e (Cdbdigo de inscripcién que remite.
e Fecha de remision.
e Hora de ingreso.
e Profesional que remite.

e C(Cargo.
e Direccion IPS que remite.
e Teléfono.

e Departamento IPS que remite.

e Municipio IPS que remite.

e Prestador que recibe.

e (Cddigo de inscripcién que recibe.
e Fecha de aceptacion.

e Hora de ingreso.

e Profesional que recibe.

e Cargo.
e Direccion IPS que recibe.
e Teléfono.

e Departamento IPS que recibe.
e Municipio IPS que recibe.
9. Diligencie la informacién del amparo de transporte y movilizacion de la victima:
e Primer nombre del conductor.
e Segundo nombre del conductor.
e Primer apellido del conductor.
e Segundo apellido del conductor.
e Tipo de documento.
e Numero de documento.
e Placa del vehiculo.
e Transportd la victima desde.

e Hasta.
e Tipo de transporte.
e Zona.

10. Diligencie la informacion de la atencién médica de la victima como prueba del accidente o
evento:

e Fecha deingreso.

e Hora de ingreso.

e Fecha de egreso.

e Hora de egreso.

e (Cdbdigo diagnostico principal del ingreso.
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11.

12.

Cddigo diagndstico principal del egreso.
Otro diagndstico de ingreso.

Otro diagnéstico principal de egreso.
Otro diagndstico de ingreso.

Otro diagndstico principal de egreso.

Diligencie la informacién de los amparos que reclama el paciente:

Gastos médicos quirurgicos.

Gastos de transporte y movilizacion de la victima.
Valor total facturado.

Valor reclamado al FOSYGA.

Haga clic en el botdn Guardar formulario.

@ Si el registro del formulario FURIPS se ha realizado con éxito, el sistema
genera el mensaje de notificacion: “Registro exitoso”.
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3.6 Historicos

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

3.6.1 Consultar histérico de notas de evolucion

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

Para consultar histdricos de notas evolucion...

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

Listade de pacienies en urgencias

- Nivel Tnage sam - Eaan Umma upicacién  ~ | Especilidadt.  ~ | TIEMPO &N COSENVACIN Diagnéstico Fueza ~ Nm

- e ) " o o ’
L S— etk Geers a
N | al we o

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

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

2. Identifique el paciente.
3. Hagaclic en el botén Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.
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Edad: Sexo: Documento: Etnia:
Grado: Fuerza: Departamento:
x Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:
Plan afiliacién: Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:
Ver mas informacion ©
2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos
Resumen del paciente
Fecha de ingreso v | Senvicio v Especialidad tratante ~ | Ubicacién ~ | Tiempo transcurrido en la ubicacion v
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos

SALA DE ESPERA

REGISTRO URGENCIAS

" .n. "

4. Para consultar historicos de notas de evolucion:

1 Horas 49 Segundos

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

a. Seleccione la opcion Notas de evolucion en la seccion Historicos.

Se presenta la vista Notas de evolucion.

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

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacién:

Fecha y hora de registro Profesional que registrd Senvicio Titulo
Urgencias

Urgencias

®

Etnia:
Municipio:

Plan afiliacion:

Ver mas informacién @

Histérico de notas de evolucion

Accién

Ver detalle

El sistema presenta un listado con las notas médicas registradas en el panel
Histdrico de notas de evolucion, permitiendo consultarlas por: Fecha y hora

de registro, Profesional que registrd, Servicio y Titulo.

b. Identifique la nota de evolucion.
c. Haga clic en botén Ver detalle.
Se presenta el cuadro de dialogo Nota de evolucidn.
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Nota de evolucion

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

Titulo (*)

Importancia (*)

Subjetivo ()
Objetive ()

Reporte de paraclinicos (')

Signos vitales

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

Temperatura (T) Peso:

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

Ordenes médicas

Tipo de férmula: Formulacion no especial

Origen de la formula: Enfermedad general
Procedimientos ordenados

Cédigos CUPS ~ | Descripcion ~ | Cantidad v

e -
Cerrar

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

3.6.2 Consultar histérico de notas de enfermeria

La funcionalidad consultar histdrico de notas de enfermeria le permite consultar el detalle de las
notas de enfermeria registradas al paciente durante la atencién en urgencias.

Para registrar nota aclaratoria...

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

LIStano ge pacientes en urgencias.

© NwelTrage v Sexa - Edad v UNma ublcackin | Especilidadt. + Tiempoenobservacén  ~ Diagnostico v Fuerza v Mimero de aulorizacknobserva. v Acckin

REGISTRO A488 - Otras enfermedades No

REGISTRO
Masculing 4 ECISTRO Medico General
URGENCIAS

. REGISTRO EN No
as7 Femenino No Registra Entermera Auriiar No Registra o Ver paciente:

<aapE paTOS Regera
N BEDOENDEEE

Faniatria y
No Registra EiC ] \er paciente:

Fanoaudologia

EiC 0

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

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

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botén Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.

Edad: Sexo: Documento: Etnia:

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

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

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

--’

4. Para registrar nota aclaratoria en una nota de enfermeria:
a. Seleccione la opcion Notas de enfermeria en la seccién Histdricos.
Se presenta la vista Notas de enfermeria.
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O Edad: Sexo: Documento Etnia:
Fuerza: Departamento: Municipio:

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

Ver mas informacion

Histérico de notas de enfermeria

Profesional que registra ~ | Accibn

Fecha y hora de registro v v

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

Registrar nota aclaratoria

Nota aclaratoria (*)

Describa la nota aclaratoria

Caracteres restantes: 1024

Guardar Cerrar

d. Escriba la nota aclaratoria.
@ Para anular la operacion haga clic en el botén Cerrar.

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

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

5. Hagaclic en el botén Aceptar.
Para ver el detalle de la nota de enfermeria...
1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la seccién Registrar nota aclaratoria.

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

Nota de enfermeria

Sintomas generales

Revision por sislemas

Notas aclaratorias

Fecha y hora de registro ~ Profesional que registro ~ | Accion -
Ver detalle

Cemar

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

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

Detalle de la nota de enfermeria

Nota de enfermeria

Sintomas generales

. |

Notas aclaratorias

Fecha y hora de registo + | Profesional que registro | Aecién
2010902016 14:46 SONIA ESPERANZA CAVANZO JIMENEZ m
201092016 14:47 SONIA ESPERANZA CAVANZO JIMENEZ m
2010902016 14:50 SONIA ESPERANZA CAVANZO JIMENEZ m

Wl n > [ m Elementos mostrados 1-3 de 3

4

Nota aclaratoria

Cemar

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

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

Para consultar histdrico de dietas y bebidas...

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

Listada e pacientes en urgencias

v NwelTiage ~ Sexo ~ Edad UMima ubicacin  ~ Especialidadl .~ | Tlempoenobservactn - Diagndstico ~ Fueza v Mmerodeaulorzaciin observa . v Acckda

Foniairia

7 | Pioadiwol Usscino | NoReghia Meakn Gener DT o
——|
5i emer gl e papTos | ENTermera u egistra o ]
N E vln w0 3

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

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

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botén Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.

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

Ver mas informacién

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

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

4. Para consultar histérico de dietas y bebidas:
a. Seleccione la opcidon Dietas y bebidas en la seccién Histdricos.
Se presenta la vista Histdrico de dietas y bebidas.
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Edad: Sexo: Documento: Etnia:
Grade: Fuerza Departamento: Municipio
“ Estado en el GAVD Tipo de vinculacion RH: Plan afiliacién:
Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacién:
Ver mas informacion
Historico de dietas y bebidas
Fecha y hora de registro v | Profesional que registrd. v Servicio | Via de administracion v | Tipo de dieta v Tipo de mezcla nutricional v Accibn

Urgencias Via entera Ver detalle
Urgencias Via enteral Ver detalle

b. Identifique el registro de dietas y bebidas.
Haga clic en botdn Ver detalle.
Se presenta el cuadro de dialogo Detalle de dieta y bebidas.

Detalle de dieta y bebidas

Dieta

Bebidas

Cerrar

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

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

3.7.1 Iniciar nota de evolucion médica

La funcionalidad iniciar nota de evolucién médica le permite acceder a la vista principal para iniciar
el proceso de atencién médica al paciente y registrar la informacion basica de la misma.

Para iniciar nota de evolucion médica...

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

Listade de pacienies en urgencias

- Nivel Tnage sam - Eaan Umma upicacién  ~ | Especilidadt.  ~ | TIEMPO &N COSENVACIN Diagnéstico Fuerza ~ NOMERo e BUIONZacin abserva.. v Acckn

. -g “T-] [» - .

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

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

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

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

Ver mas informacién @

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

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

" .-.

4. Parainiciar la nota de evolucién médica en urgencias:
a. Seleccione la opcién Nota de evolucion en la seccion Registros.
Se presenta la vista Hospitalizacién / Nota de evolucion médica.

: Edad: Sexo: Documenta: Etnia:

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

Fecha de caducidad: Tiempo restants de afiliacién:
Ver mas informacién
@ Datos bisicos
Fecha y hora de evolucién (*)
26/09/2016 11:30 @mo

Titulo (*)
Importancia (‘)

Subjetivo ()

Caracteres restantes 1024

Objetive 7}

Caracteres restantes 1024

Reporte de paraclinicos (")

Caracteres restantes 1024

b. Diligencia la siguiente informacion:
e Fechay hora de evolucién.
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e Titulo.

e Importancia.

e Subjetivo.

e Objetivo.

e Reporte de paraclinicos.

5. Haga clic en el botén Siguiente.

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

3.7.2 Registrar signos vitales

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

Para registrar signos vitales...

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

@ Datos basicos @ Signos vitales
Registro de signos vitales

Frecuencia cardiaca (Ipm)("} Tensién arterial (mmHg)(") Tensién arterial media (mmHg)
. / .
Frecuencia respiratoria (rpm)(’) Pulso (pm)(*) Temperatura ("C){")

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

Saturacion de oxigeno ($02)% Nivel de creatinina (mg/dL) Filtracion glomerular (m/min1.73 m?)

Aniener m

e Frecuencia cardiaca (lpm).

e Tension arterial (mm/Hg).

e Frecuencia respiratoria (rpm).
e Pulso (pm).

e Temperatura (°C).

e Peso actual (Kg).

e Estatura (m).

e Saturacién de oxigeno (SO2) %.
¢ Nivel de creatinina (mg/dL).

@ Al ingresar informacidn de las variables fisioldgicas, el sistema despliega un
mensaje que informa la unidad de medida.

@ El sistema calcula el indice de masa corporal basado en los datos de estatura
y peso del paciente y lo presenta en el campo IMC. Dependiendo del
resultado, se presenta alguno de los siguientes mensajes.
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- IMC < 16 "El paciente tiene infrapeso: Delgadez severa".

-16 2 IMC < 17 "El paciente tiene infrapeso: Delgadez moderada".
-17 2 IMC < 18.5 "El paciente tiene infrapeso: Delgadez aceptable".
-18.5 > 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 2 40 "El paciente tiene: Obesidad tipo Il".

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

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

Si el valor ingresado en el campo Saturacion de oxigeno (SO) % es inferior a
90, el sistema genera el mensaje de notificacion: “La saturacion de oxigeno
presenta valores anormales”.
2. Hagaclic en el botdn Siguiente.
@ Si no diligencia todos los campos, el sistema no le permite continuar con la
siguiente pestana.

© @ ©

3.7.3 Registrar diagndstico

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

@ Si el paciente ha recibido mas de una atencidn, el sistema presenta el ultimo
diagndstico seleccionado usando cédigos CIE10.

Para ingresar diagnéstico...

1. Se presenta la pestaia Diagndsticos:
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® Dates basicos @ signos vitales @ Diagnésticos
Diagnéstico principal

A4S - Infeccion bacteriana de sitio no especificado

Tipo de diagnéstice principal [ ——

Seleccione
andlisis (')
Caracteres restantes 1024

[T — | a ey — ‘
Codigo Descripcion Accion

-~ - - 0 v

Plan de mansjo ¥ tratamiento

Caracteres restantes 1024

2. Paraafadir diagndstico principal
a. Hagaclic en el botén Anadir diagnéstico.
Se presenta el cuadro de didlogo Diagndsticos (CIE10).

Diagnésticos (CIE10)

Cadigo Descripcian Accién

C60 Tumer maligne del pene.

C600 Tumor maligno del prepucio

cBo1 Tumor maligno del glande

c608 Lesion de sibos contiguos del pene
608 Tumor maligno del pene, parte no especiicada
c62 Tumor maligno del testiculo
C620 Tumor maligno del testiculo no descendido
ce21 Tumor maligno del testiculo descendido
.‘n'\:‘csa-\- - 0 v &

Cerrar

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

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

c. ldentifique el diagndstico.

d. Haga clic en el botén Seleccionar (se agrega el CIE10 a la lista de diagndstico principal).

@ Si el diagndstico seleccionado no tiene reciprocidad con el sexo del paciente,

el sistema genera el mensaje de notificacion: “El diagndstico no esta
relacionado con el sexo Masculino” o “El diagndstico no esta relacionado con
el sexo Femenino”.

@ Si el diagnodstico seleccionado ya se habia establecido al paciente con
anterioridad, en un periodo inferior a 7 dias, el sistema le informa ésta
novedad y despliega el cuadro de didlogo Diagndstico Duplicado para ingresar

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

@ Si el diagnéstico seleccionado corresponde a una enfermedad de notificacidn
obligatoria, el sistema presenta el Cuadro de didlogo Alerta de notificacidon
para imprimir la ficha en formato PDF.
e. Seleccione el tipo de diagndstico principal.
f. Escriba una descripcidn detallada del analisis.
3. Parareemplazar un diagndstico principal:
a. Haga clic en el boton Remplazar diagnéstico principal.
Se presenta el cuadro de didlogo Diagndstico (CIE10). (Ver numeral 2, literal a).
b. Repita los pasos b al f del numeral 2 para ingresar el diagndstico principal.
4. Paraingresar un diagndstico relacionado:
a. Haga clic en el boton Anadir diagndstico relacionado.
Se presenta el cuadro didlogo Diagnéstico (CIE10). (Ver numeral 2, literal a).
b. Repita los pasos b al f del numeral 1 para afiadir un diagndstico relacionado.
El sistema genera el mensaje de notificacion: "Se afiadié correctamente el
diagnéstico.

El sistema lista los diagndsticos relacionados encontrados en el panel
Diagndsticos relacionados.

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

c. Repita los pasos a al d del numeral 3 para ingresar otro diagndstico relacionado.
Si el diagndstico seleccionado no tiene reciprocidad con el sexo del paciente,
el sistema genera el mensaje de notificacién: “El diagndstico no esta
relacionado con el sexo Masculino” o “El diagndstico no estd relacionado con
el sexo Femenino”.

CXCAC

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

@ ©

@ Si el diagnéstico seleccionado corresponde a una enfermedad de notificacién
obligatoria, el sistema presenta el Cuadro de didlogo Alerta de notificacidn
para imprimir la ficha en formato PDF.
d. Escriba el plan de manejo y tratamiento.
5. Haga clic en el botdn Siguiente.
@ Si no diligencia todos los campos, el sistema no le permite continuar con la
siguiente pestana.

3.7.4 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 opcidn No en dar de alta en la pestafia Conducta:
@ e, @ e . () osmesieos (Ot

raslado
Dar de alta(*): si

® No

Ultima ubicacion: false

‘ a [ —————— ‘
Ubicacion Accion
IRl - Bk Nohay registros. &
Traslado de especiaidad tratante l a Trasiado de capecaiiad ‘
Orden de hospitalizacion (@ Solicitud de hospitalizacion |

2. Hagaclic en el botén Reubicar paciente.

Se presenta el cuadro de didlogo Solicitud de reubicacion dentro del servicio.

Solicitud de reubicacion dentro del servicio

Ubicacién
Seleccione

Especialidad responsable

Seleccione.

Cemar
3. Diligencie la siguiente informacidn:
e Ubicacion.
e Especialidad responsable.
4. Haga clic en el botén Registrar.

El sistema registra la solicitud de reubicacidn del paciente. Haga clic en el
botdn Eliminar si desea eliminar la solicitud de reubicacion.
5. Haga clic en el botdn Siguiente.

Para registrar traslado de especialidad...

1. Seleccione la opcién No en dar de alta en la pestaiia Conducta:
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. ) ; Conducta
Datos basicos Signos vitales @ Diagnésticos ® e
Datos basicos de la nota Signes vitales no invasives traslado
Dar de alta(’): osi
® No

Uttima ubicacion: false

Reubicar paciente

Ubicacion

0 OC

Traslado de especialidad tratante

Accion

No hay registros. &

‘ a LI ———— |

Orden de hospitalizacién ‘ Q Solicitud de hospitalizacion |

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

Solicitud de traslado de especialidad
Especialidades (")
Seleccione...

Grado de severidad (*)

Seleccione...

Tipo de servicio solicitado (%)

Seleccione...

Justificacion (%)

Describa la justificacion

Caracteres restantes:1024

3. Diligencie la siguiente informacidn:
e Especialidades.
e Grado de severidad.
e Tipo de servicio solicitado.
o Justificacién.
4. Haga clic en el botén Registrar.

El sistema registra la solicitud de reubicacion del paciente. Haga clic en el
botén Eliminar si desea eliminar la solicitud de reubicacidn.
5. Hagaclic en el botdn Siguiente.

Para registrar solicitud de hospitalizacidn...

1. Seleccione la opcién No en dar de alta en la pestaiia Conducta:
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. ! ) Conducta
Datos basicos Signos vitales @ Diagnésticos @ e a1
Datos basicos de la nota Signos vitales no invasivos traslado
Dar de alta(’): o si
® No

Reubicar paciente

Ultima ubicacion: false

Ubicacion Accion
|« n > m No hay registros. &
Traslado de especiaidad tratante [a T e !

Orden de hospitalizacion | Q Solicitud de hospitalizacion ‘

2. Haga clic en el botdn Solicitud de hospitalizacidén.
Se presenta el cuadro de didlogo Solicitud de hospitalizacion.

Solicitud de hospitalizacién

Ubicacién (%)

Seleccione... A

Especialidad responsable (*)

Seleccione...

Grado de severidad ()

Seleccione v

Tipo de servicio solicitado (%)

Seleccione -

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

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

5. Haga clic en el botén Siguiente.

Para dar el alta médica...

1. Seleccione la opcién Si en el campo Dar de alta.
Se actualiza la vista Conducta.
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Conducta
@ Diagnesticas @ Alta médica y orden de
oslado

@ Dates basic
Datos bisices

Dar de aha’): ®si

Estado de salida (') etecone

Recomendaciones
@ Dieta Ejercicio
Medicamentos. Aseo personal

Uso de equipo médico Cita de control

Signos de alarma Encaso de emergencia comuniquese con

Caracteres restantes 1024

Diagnéstico actual

Tipa de diagnastico Diagnéstico actual Accién

mpresion Diagnéstica ABT - Pinta (carate) Verificar planes de alta

Al |slie . e

Procedimientos actuales

Accitn

Procedimientos anteriores

52.0.0.00 - SALA DE OBSERVACION (URGENCIAS) DE COMPLEJIDAD BAJA SOD +
a0 oo S .

Diagnésticos. anteniores

Tipo de diagnastico Diagnéstico anteriar Accién

mpresion Diagnéstica A430 - Infeccion estafiococica, sin otra especificacion Verificar planes de ata

Impresion Diagnéstica 2480 - Infeccion estafiococica, sin ota especificacion Verficar planes de alta

P - . [ w [
Procedimientos anteriores

Procedimientos anteriores Accion

52 0.0.00 - SALA DE OBSERVACION (URGENCIAS) DE COMPLEJIDAD BAJA SOD +
3 OC S S

2. Seleccione el estado de salida.
3. Paraingresar las recomendaciones del alta:

a. Seleccione el tipo de recomendacion.

b. Escriba la descripcion de la recomendacidn seleccionada.

c. Repitalos pasos ay b para ingresar otro tipo de recomendaciones.

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

4. Para verificar un plan de alta del diagnéstico actual:

a. Identifique el diagnéstico actual.

b. Haga clic en el botdn Verificar planes de alta.

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

Nombre del plan de alta Fecha y hora de carga Accion

.n.. [

Cerrar

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

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

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

o

o

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

8. Haga clic en el botdn Siguiente.

3.7.5 Generar 6rdenes médicas
La funcionalidad generar érdenes médicas le permite realizar:

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

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

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

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

Para ordenar insumos...

1. Seleccione el tipo de formulacién en la pestafia Ordenes médicas.
Do L @M L () cewees @ e e '

asiado

Tipo de térmula Origen de la férmula

Seleccione. Seleccione

Orden mégica

Caracteres restantes 1024

Formutaciin de insumos

|a Agregar insumos |

Insumo Cantidad a soliciar Justificacion Accion

Requerkdas para realizar corte de vendas ==

Formulacién de medicamentos |a Agregar medicamento |

Nombre genérico ~ | Gantag ~ | Posologia ~ | via ce agmimisiracion ~ | Acoion -

1 cada 24 horas) durante 8 dia(s) Dental =

ACETAMINOFEN 8

Orden de procedimientos

Tipo de servieio solicitado ()

seleccione

Prionidad del servicie (*)

Seteccione

Descripcitn Ganticad a solictar sustsicacién Accitn
[ —— B e ‘

caaigo cUPS Descrpeion Cantioad a sotetar Accion

912004 APLICACION DE LA UNIDAD DE SANGRE TOTAL 1 =3

Codigo CUPS Descripcion Cantdad a solcitar Accion
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2. Paraagregar insumo:
a. Hagaclic en el botdn Agregar insumo.
Se presenta el cuadro de didlogo Orden de insumo.

Orden de insuma

Mombre Cantdad disponible Accion

Seleccionar

Seleccionar
Seleccionar

Seleccionar
Seleccionar
Seleccionar

Seleccionar

g
g

Seleccionar

- B 3

Cancelar

(D Para anular la operacion haga clic en el botén Cancelar.

b. Escriba el nombre del insumo.
Identifique el insumo.
d. Haga clic en el botén Seleccionar.
Se presenta el cuadro de didlogo Justificacion de formulacién de insumos.

Justificacién de formulacion de insumos

o

Insumo

Cantidad disponible

Cantidad a selicitar

Justificacisn ()

Caracteres

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

f. Haga clic en el botdn Registrar.
@ El insumo seleccionado es mostrado en el panel Formulacion de insumos, si
tiene mas insumos asignados seran mostrados en este mismo panel.

g. Repita los pasos a al f del numeral 2 para agregar otros insumos.
@ Si desea eliminar el insumo seleccionado haga clic en el botén Eliminar.

h. Si desea terminar el proceso de formulacion de insumos haga clic en el botdn Siguiente,
en caso contrario continte con orden de medicamentos.
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Para formular medicamentos incluidos en el Acuerdo 052 de 2013...

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

Conducta
Alla midica y orden oe
rasiade

7) Datos basicos Signos vitales (%) oisgnssticos ®

Datos basicos de la nola Signos vitales na invasivos

Tipo de formula Origen de Ia fémula

Seleccione. . Seleccione

Orden médica
Caracteres restantes 1024

Formulacion de insumos ‘ a Jr—— |

Insumo Cantidad a solicitar Justificacion Accion

Formutacion de medicamentos ‘ a Agregar medicamento |

Nombre genérico ~ Cantidagd ~ | Posologia ~ Vi de administracion ~ | Aceion 2

ACETAMINOFEN 8 1 cada 24 hora(s) durante 8 dia(s) Dental m

Orden de procedimientos ‘ a o ————— |

Tipo de servicio salicitade ()

Seleccione. .

Prioridad del servicio (")

seleccione
Descripcitn Cantidad a solicitar Justificacion Accion

Orden de procedimientos con referencia a olros ESM (@ o |
Cbiigo CUPS Descripeidn Cantidad a solicitar Accibn

912004 APLICACION DE LA UNIDAD DE SANGRE TOTAL 1 m

Aoterir

Codigo CUPS Descripcibn Cantidad a solicitar Accion

Aaterer

2. Diligencie la siguiente informacién:
e Tipo de férmula.
e Origen de la formula.
e Orden médica.
3. Para agregar medicamentos incluidos en el Acuerdo 052 de 2013:
a. Hagaclic en el botén Agregar medicamentos.
Se presenta el cuadro de didlogo Medicamentos del Acuerdo 052.
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b.
C.

Medicamentos del Acuerdo 052

Nombre gen ~ Concentracion v Existencia ¥ Via de administra ~  Presentacion ~  Accibn
ADRENALINA
(EPINEFRINA)

CEFUROXIMA(A. 500MG(BASE) 0 Oral Gragea
MILTEFOSINA 5G/M100ML 0 Oral Suspensién oral

RIFAMPICINA

+ISONIAZIDA + (60+30+150)MG o Qral Gragea

PIRAZINAMIDA

(ARTRATO O 1MGML 0 Parenteral Sol eral | [
L oRabRATO) MG! arentera olucion parenteral ceionar

BIPERIDENO(CL 2MG 0 Oral Tableta
RIFAMPICINA#IS, (150475440042 0 Oral Tableta
RIFAMPICINA+IS (150+75+400+2 0 Qral Capsula
RANWID‘N? 50MG/3ML o Parenteral Solucién parenteral
(CLORHIDRATO)

ARTEMETER+L 20+120MG 0 QOral Tableta

> n 2 a4 5 789 10 .o 4

Cerrar

@ El sistema presenta un listado con los medicamentos del acuerdo 052,
permitiendo consultarlos por: Nombre genérico, Concentracién, Existencia,
Via de administracién, Presentacion.
Identifique el medicamento.
Haga clic en el botdn Seleccionar.
Se presenta el cuadro de didlogo Descripcion de medicamentos.

IBUPROFENO

Hay 0 unidades de IBUPROFENO - 400 MG en existencia

Presentacion

Suspensién oral

Concentracién

200
Presentacisn comercial () Unidad de medida

Seleccione. v Miligramos
Dosis(")

: Miligramos. en : [Tempo..] v

Via de administracién Frecuencia(*) (horas)

Seleccione v Horas: | 0 v
Tiempo de tratamiento(*) Cantidad total”

Dias: | 0 .
Posologia

sobre el

Cerrar Formular medicamento

Diligencie la siguiente informacién:
e Presentacion comercial.
e Dosis.




Fecha:2015.12.04

% Cod: N/A
™ EZIUTXT manuas o usuario 5

Pagina: 89 de 195

e Via de administracion.
e Frecuencia (horas)
e Tiempo de tratamiento.

e (Cantidad total.
@ Opcionalmente, el sistema le permite ingresar las observaciones en el campo
Recomendaciones sobre el medicamento.

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

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

g. Si desea terminar el proceso de formulacién de medicamentos haga clic en el botdn
Siguiente, en caso contrario continle con orden de procedimientos.

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

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

de 2013.
2. Para agregar medicamentos no incluidos en el Acuerdo 052 de 2013:

a. Haga clic en el botdn Agregar medicamentos.
Se presenta el cuadro de didlogo Medicamentos del Acuerdo 052. (Ver numeral 3, literal
a).
Identifique el medicamento.
Haga clic en el botdn Seleccionar.
Se actualiza el cuadro de didlogo Medicamentos del Acuerdo 052.

Medicamentos del Acuerdo 052

Solicitud de medicamentos por CTC Solicit I

Nombre genérico v Conce. ~  Cantidad disponible v Via de administracién v Accion

3 o B °
Cerrar

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

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

Datos del medicamento solicitado

Principio activo (°)

Nombre comercial (")

Uso del medicamento (*)

Seleccione. -

Concentracién (*)

Presentacion ()
Seleccione. B
Dosis (7)

Cantidad diaria )

Duracién del tratamiento en dias (*)

Fecha de aplicacion (")
©
Programa especial de ()

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

Datos del diagnastico

Cédigo CIE

110X - Hipertension esencial (primaria)

Datos del paciente

Resumen de la historia clinica del paciente (")

Alternativas en el manual Gnico de medicamentos y terapéutica del SSMP

Selecclone. -

Principio activa ~  Tiempo de utilizacion ~ Respuestaclinicachser.. ~ Accion v

;- B

Griterios que justifican ka presente solicitud

¢Existe riesgo inminente para la vida y la salud del pacients? (*)

;(Esta por el INVIMA I: ¥ i Colombia del medicamento para este diagnéstico? (%)

No sabe
Analisis especializados, antibiogramas u otras pruebas de soporte ()

Guia de préctica clinica actualizada de soporte (*)

@ Si desea anular la formulacién del medicamento no incluido en el acuerdo,

haga clic en el botdn Cerrar.

e. Diligencie la siguiente informacion:

Datos del medicamento solicitado.

Datos del paciente.

Alternativas en el Manual Unico de Medicamentos y Terapéutica del SSMP.
Criterios que justifican la presente solicitud.
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f. Hagaclic en el botdn Agregar.
@ Si existe riesgo inminente para la vida y la salud del paciente, marque la casilla
de verificacidn y justifique la respuesta.

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

g. Repita los pasos a al g del numeral 4 para agregar otros medicamentos no incluidos en el
acuerdo.
@ Si desea eliminar el medicamento seleccionado haga clic en el botén Eliminar.

h. Sidesea terminar el proceso de formulacién de medicamentos no incluidos en el acuerdo
haga clic en el botdn Siguiente, en caso contrario continde con orden de procedimientos.

Para ordenar procedimientos...

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

Tipe de férmula Origen de a férmula

Seleccione. B Seleccione

Orden médica

Caracteres restantes 1024

Formuacion de insumos (a r— ‘
Insumo Cantidad a solictar Jusificacion Accitn
Tigras 1 Requerifas pars realzar corte e vendas =3
S —— B T ‘
Nombre genérico - Cantidad ~ | Fosologia ~ | Via ge adminisiracion ~ | Accién -
ACETAMINOFEN s 1 cada 24 hora(s) durante & dia(s) Dental =
‘Orden de procedimientos (@ agregar procedimientos def ESM |

Tipo de servicio solicitado ()

Seleccione.. v

Prionad dei servicio (*)

Seieccione

Descrpeien Cantidad a solictar Justhicacién Accién

APLICACION DE LA UNIDAD DE SANGRE TOTAL 1 ==
‘Orden de procedimientos Con Eferencia a olros ESM |a ] |

Cédigo CUPS Descripcitn Cantidad a solictar Accion

912006 APLICAGION DE LA UNIDAD DE SANGRE TOTAL 1

Cédigo CUPS Descripcién Cantidad a solicitar Accién

foeren

2. Paraagregar procedimientos:
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a.

d.

e.

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

Procedimientos
|

Nombre

PROCEDIMIENTOS E INTERVENCIONES EN PARTO VAGINAL

ABLACION CON CATETER DE LESION O TEJIDO DEL CORAZON POR
RADIOFRECUENCIA +

ABLACION DE HEMORROIDES POR CRIOTERAPIA

ABLACION DE HEMORROIDES POR CRIOTERAPIA SOD

ABLACION O ELIMINACION DE OBSTRUCCION DE ARTERIA CON O S
IMPLANTE DE PROTESIS INTRACORONARIA (STENT)

N

ABORDAJE ENDDSCOPICO DE VARICES GASTRICAS +
ACETAMINOFEN, SEMICUANTITATIVA POR INMUNOENSAYO
ACORTAMIENTO DE CUBITO O RADIO MEDIANTE RESECCION/OSTEOTOMIA

ACORTAMIENTO DE RADIO Y CUBITO MEDIANTE RESECCION/OSTECTOMIA

URETERQVESICAL

‘ ACORTAMIENTO O REMODELACIGN DE URETER CON REIMPLANTACION

@ El sistema presenta un listado con
consultarlos por: Nombre, Codigo.

Identifique el procedimiento.
Haga clic en el botén Seleccionar.

Cédiga

473402

4944

494400

90.57.02

Ta2241

782243

56.4.1.30

E

con

Seleccionar

Seleccionar

Cancelar

los procedimientos, permitiendo

Se presenta el cuadro de didlogo Orden de procedimiento.

Orden de procedimiento

Cups

Cantidad a solicitar (*)
Especialidad a que se remite

Observacién

Diligencie la siguiente informacién:
e Cantidad a solicitar.
e Especialidad a que se remite.

>

@ Opcionalmente, el sistema le permite ingresar las observaciones en el campo

Observacion.

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

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

@ Si el procedimiento seleccionado es APLICACION DE LA UNIDAD DE SANGRE
TOTAL, el sistema solicita registrar el formato con la siguiente informacion:
Tipo de solicitud, Globulos, Plasma, Plaquetas y Crioprecipitados.
f. Seleccione el tipo de servicio solicitado.
Seleccione la prioridad del servicio.
Repita los pasos a al f del numeral 2 para agregar otros procedimientos.

(D Si desea eliminar el procedimiento seleccionado haga clic en el botén
Eliminar.

5@

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

Para ordenar procedimientos con referencia...

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

& Conducta Ordenes medicas
7) Datos basicos (@) Sanor vuses (%) Dignssices (2) Nty ortnse e

Tipo de formula Origen de la formula

Seleccione. . Selectione

Orden médica

Caracterss restantes 1024

Formuacion de insumos (a e—— ]
Insumo Cantidad a solictar Jusificacion Accitn
Tigras ' Requeridas para realizar corte de vendas =
[TRpp— (a I ‘
Nombre genérico - cantiaaa ~ | Posoiogia ~ | via de aaminsstracion + | Accin 5
ACETAMINOFEN 8 1 cada 24 hora(s) durante & dia(s) Dental =3
‘Orden de procedimientos (@ agregar procedimientos def ESM |

Tipo de servieio solicitado ()

Seleccione.. v

Prionidad del servicie (*)

seleccione

Descripcién Cantigad a solctar Justicacibn Accién

APLICACION BE LA UNIDAD 02 SANGRE TOTAL : =

Orden e procedimientos con referencia a olros ESM

Cédigo CUPS Descripcién Caniidad a soliciar Accidn

912004 APLICACION DE LA UNIDAD DE SANGRE TOTAL 1 =3

Cédigo CUPS Descripeién Cantidad a solicitar Accién

foeren
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2. Para agregar procedimientos con referencia:
a. Hagaclic en el botén Agregar referencia.
Se presenta el cuadro de didlogo Orden de procedimiento con referencia.

Orden de procedimiento con referencia

CUPS solicitados

CuPSs ()

Servicio para el cual se solicita el procedimiento (7} Cantidad (*)

Observaciones

=
Especilidad Cédigo Descipeion Cantidad Acion
e n | [
Informacin general
Fecha y hora de referencia (°) Tipo de referencia () Grado de severidad (")
O . .

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

¢ Se realizd contrareferencia?

Evacuacdion o traslado

| ‘

;Requiere traslado? (*)

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

e CUPS.
e Servicio para el cual se solicita el procedimiento.
e Cantidad.

e Observaciones.
c. Hagaclic en el botén Agregar.
@ Si desea eliminar el medicamento seleccionado haga clic en el boton Eliminar.

d. Repita los pasos by c del numeral 2 para agregar otro CUPS.

e. Diligencie la siguiente informacion en el panel Informacion general.
e Fechay hora de referencia.
¢ Tipo de referencia.

e Grado de severidad.
e Origen de la referencia.
e Tipo de servicio.

e Motivo de la remision.
e Se realizd contrareferencia?
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@ Si existe registro de contrareferencia, marque la casilla de verificacidn y
escriba el numero de contrareferencia.

f. Diligencie la siguiente informacidn en el panel Evacuacion o traslado:
e Seleccione la opcidn Si para realizar el traslado.
e Seleccione el tipo de traslado.
@ Dependiendo de la seleccidn, se presentan distintos campos para diligenciar.

e Fechay hora de traslado.

@ Si el paciente no requiere de traslado, seleccione la opcién No del campo
éRequiere traslado?

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

g. Hagaclic en el botén Guardar.

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

3. Hagaclic en el botdn Siguiente.

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

3.7.6 Registrar dietas y bebidas

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

Para registrar dietas y bebidas...

1. Diligencie la siguiente informacidn en la pestafia Dietas y bebidas:
D Datos t_us-cos ) @ Signos vitales @ Diagnésticas @ T:MIdum - @ m-m?“ r.“m“ @ Dietas y bebidas.

Via de administracién ()

Seleccione

Tipe de dieta ()

Seleccione

Caracteres restantes 1024

Bebidas

Caracteres restantes. 1024

Historico de dietas y bebidas N

e \/ia de administracion.
e Tipo de dieta.
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e Mezclas en nutricién.
e Dieta.
e Bebidas.
2. Haga clic en el botén Siguiente.

Para ver el detalle de dietas y bebidas...

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

signos vitales Conducta Ordenes médicas
@ r T @ Diagnésticos @ Alla m - @ P nes ST Dietas y bebidas

Via de administracién (*)
Tipo de dieta ()

Mezclas en nutricion (%)

Dieta
Bebidas
Historico de dietas y bebidas =
Fechay horade registro  ~ Profesional que registrto  ~  Servicio ~ | Viade administracion v Tipodedieta v Tipo de mezcla nutricional  ~  Accién v
10/09/2016 17:41 CAROLINA PAZ RoSPIAIZACN | vz enteral Astringente No aplica Ver detalle
o ’ CORDERO General “ ?
AROLINA P/ H lizaci
10/09/2016 12:28 oL o~ Sl Via enteral Blanda No aplica Ver detalle
CORDERO General
I INT lizaci
01/09/2016 12:07 MARIA CRISTINA FINTO Hospltalizacion Via parenteral Hiposadica Poliméricas Ver detalle
RODRIGUEZ General
) JESUS DAVID SANCHEZ . .
31/08/2016 14:50 PETRO Urgencias Via parenteral Hipocalorica Modulos Ver detalle
) JESUS DAVID SANCHEZ . ; .
31/08/2016 14:30 PETRO Urgencias Via enteral Semiblanda Poliméricas Ver detalle

2. ldentifique el registro.
3. Hagaclic en el botén Ver detalle.
Se presenta el cuadro de didlogo Detalle de dieta y bebidas.

Detalle de dieta y bebidas

Dieta

Bebidas

Cerrar

@ La informacion presentada del detalle de dieta y bebidas es de solo lectura.
Para cerrar el cuadro de didlogo haga clic en el botdn Cerrar.
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4. Haga clic en el botdn Siguiente.
@ Si no diligencia todos los campos, el sistema no le permite continuar con la
siguiente pestafia.

3.7.7 Ver el historial de evoluciones

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

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

Para ver el historial de notas de evolucion...

1. Diligencie la siguiente informacién en la pestafia Historial de evoluciones:

Signos vitales Conducta Ordenes médicas Historial de
@ o F @ Diagnosticos @ Alta médicay orden o @ e e T T @ Dietas y bebidas @ evoluciones
nvasiv traslad procedimientos. Historial de evolucione

Histérico notas de evolucion

Fecha y hora de registro Profesional que registré Servicio Titulo Accion

®
10/09/2016 05:25 CAROLINA PAZ CORDERO Hospitalizacion General . Ver detalle
oo n > om
Histérico notas de enfermeria
v Accién v

Fecha y hora de registro ~ | Profesional que registro

01/09/2016 16:25 MARIA CRISTINA PINTO RODRIGUEZ Ver detalle

"l e n > | »

e Fechay hora de registro.
e Profesional que registro.
e Servicio.
e Titulo.
2. Identifique el registro.
3. Hagaclic en el botdn Ver detalle.
Se presenta el cuadro de didlogo Nota de evolucidn.
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Nota de evolucion

Fecha y hora de evelucién (%)
Diagnéstico [*)

Titulo (*)

Importancia (*)

Subjetivo (%)
Objetivo (%)

Reporte de paraclinicos (*)

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

Temperatura (T): Peso:

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

Ordenes médicas

Tipo de férmula:

Origen de la formula:
Procedimientos ordenados

Cadigos CUPS ~  Descripcion ~ | Cantidad v

« - -

Cerrar

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

Para ver el historial de notas de enfermeria...
1. Identifique el registro.

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

Nota de enfermeria

Sintomas generales

Cerrar

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

Para finalizar la nota de evolucion...

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

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

3. Hagaclic en el botdn Aceptar.
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3.8 Registros

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

3.8.1 Administrar escala del dolor

La funcionalidad administrar escala del dolor le permite registrar la escala del dolor en el sistema a
un determinado paciente, estos registros son realizados directamente en el drea de atencion donde
el paciente esté admitido (urgencias); asi mismo podra visualizar el histérico de registro realizados
al paciente.

Para registrar escala del dolor...

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

Listada e pacientes en urgencias

7 | Pioddadtpoll  Mascino | HoRegsi .
[
- -H vl . o

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

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

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botén Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.
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Edad: Sexo: Documento: Etnia:
Grado: Fuerza: Departamento:
Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion: RH:

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

Ver mas informacién @

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

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

REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

" .n- "

4. Parar registrar escala de dolor:
a. Seleccione la opcidon Escala de dolor en la seccidn Registros.
Se presenta la vista Escala de dolor.

: Edad: Sexo: Documento: Etnia:
Departamento:

‘ Grado: Fuerza:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH

Fecha de caducidad:

Municipio:
Plan afiliacién
Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacién @

e
Registrar escala de dalor

Elegir nivel enla e3cala () Localizacién ()
FEED fscala de dalor
Seleccione. - Seleccione .

[] oupw
) Duracién (*) Curso ()
' ° Seleccione Seleccione .
7
B emm Patogenia [*)
5 =

@ Seleccione
“
;
H
- @

b. Diligencie la siguiente informacion:
e Elegir nivel en la escala.
(D Si el nivel de la escala es No valorable, el sistema no le permite ingresar
ningun valor para diligenciar.
e Localizacion.
e Duracioén.
e Curso.
Patogenia.
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c. Haga clic en botdn Registrar.
@ El sistema genera el mensaje de notificacién: "Transaccion realizada
satisfactoriamente".

5. Haga clic en botén Aceptar.

Para visualizar historico...

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

Histérico de la escala de dolor

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

" ‘n'

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

3.8.2 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 drea de atencidn
donde el paciente esté admitido (urgencias); asi mismo podra visualizar el histérico de registro

realizados al paciente.
Para registrar escala de delirio...

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

Listade de pacienies en urgencias

v NvelTmage - Sexo v Edan Ommaunicacin  ~ ESpeciaiact. ~ | TIEMPO en ODSENVECKHN - DIagnéstico ~ Fuerza ~ NOMERo e BUIONZACOn GDsErva.. v ACckn

- f -

307 Prioddadtipoll  Masculing No Regisira

Foniatr
Fonoaudilogia

No Registra

Medico General
Regatra

Medico General

s

Bjiag

REGISTRO EN No
as7 ning No Regisira . Enfermera Auxiiar Mo Registra
s Regisira

SaADE PO
‘H- SOEEE

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

urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacidn,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacién, Diagndstico y fuerza.
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Identifique el paciente.
Haga clic en el botdn Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.

Edad: Sexo. Documento: Etnia

Grade: Fuerza Departaments
Municipio: Estado en ¢ GAVD: Tipo de vinculacién: RH
Plan afiliacién: Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacién &

€ total en atenc

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

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

Para registrar escala de delirio:
a. Seleccione la opcion Escala de delirio en la seccidn Registros.
Se presenta la vista Escala de delirio.

O Edad sexe: Documento: Etmia:
u Grado: Fusrza Depantamento: Municipio:
Estado en &l GAVD: Tipo de vinculacién: RH: Plan afiiacién
Facha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Vermas informacien &

e

Regesiro de la escala de Richmond (RASS)

Seleccione *

Regsstro de escala de delio

1. Comienzo agude o evelusién flustuante. Es posiiive si la respuesta es Sla 140 18

1A gHay evidencia de un cambio agude en el estado mental sobre el estado basal? Selccione.. v
1.8, ¢Ha fuct {anormal) o 24 horas? Es decir, cTende a aparecer y desaparecer o aumenta y disminuye en gravedad, evidenciado por la fuctuacion
de una escala de sedacion, (p.e RASS), o GCS, ¢ en la evaluacién previa de delino?
2. Falta de atencién
Esta prasente si ol puntaje para 2A o 2B es menor a § (de un maxima de 10)
2 A Gomience con el componente audiivo (lelras} del ASE (Examen para la evakiacibn de [a atencion). Siel pacientz es capaz de hacer esta pruebay b puntuacon es clara, anote esta | g
puntuacion y pase al punto 3
2B, Si el paciente no 3 capaz de realizar la prueba audiiva o la puntuacién no es clara, proceda a aplicar la prueba visual, Sihace las dos prucbas use e resultado del ASE visual para
puntuar
Instructvo examen ASE [
3. Pensamisnto desorganizado
¢Hay evidencia de pensamienta desarganizado o incoherente evidenciado por respuestas incorectas a 2o mas de las 4 preguntas, ylo incapacidad para obedecer drdenes?
3A Preguntas de Si o No (Alemar grupo Ay arupo 8] Seloccione.. *
Grupo A Grupo B
tPuede fiotar una piedra en ol agua? Puede fiotar una hoja en ¢l agua?
¢Hay peces en elmar? Hay slefantes en &l mar?
£Pesa un kil mas que dos kios? £Pesan dos kios mas que un kia?
¢Se puede usar un martiks para clavar un clave? Se puede usar un martilo para cortar madera?

38 Decir al paciente: "Muestre cuanios dedes hay aqui” Ensefiar dos dedes colocandese delante del paciente. Posteriommente decie "Haga ke misma con la eira mano”. El paciente tiene
que cbedecer varias drdenes

4. Nivel de conclencia alerado

£5 positve si1a puntuacion RASS es diferente de 0 :
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@ Opcionalmente el sistema permite visualizar las variables a tener en cuenta
para la escala RICHMOND (RASS) haciendo clic en el botdn Instructivo, y para
el registro de la escala del delirio en el botdn Instructivo examen ASE.

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

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

e. Hagaclic en el botén Registrar.

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

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

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

Historico escala de delirio

Fechay hora de registro ~  Profesional que registro v Resultado ~ | Especialidad v

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

3.8.3 Registrar escala de Ramsay

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

Para registrar escala de Ramsay...

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

LIStano ge pacientes en urgencias.

~ NwelTrage v Sem ~ Edad « Ulimaublcackin ~ Especklidad i~ Tiempoenobsevacion ~ Diagnéstico v Fuerza ~ Mimerode auiorzacénobserva. . v Acckin
REGISTRO Foniairia y
Mascuino £ No Regisira exc 0 Ver paciente
IAS Fonoaudologia :
REGISTRO A48 - Otras enfermedades No
307 Prondadtpall | Mascuino No Registia Megico Genesal o ver paciente
URGENCIAS bacterianas especiicadas Regsira
€408 - Lesion de sfios contiguos de [ Generar eprces |
REGISTRO o
Wasculing 4 P Medico Genera los huesos y de os carilagos £ o
o artculares de los miembros
as7 Femen NoR ntermera Ausia Mo R Ver paciente:
5 emenino oRegisia | g | Enfermera Auxiar o Registra —— 0 pac

N ' EIEIEE - 0 v o

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

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

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botén Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.

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

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

Ver mas informacién @

o total en atencién

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

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

" 'n’ "

4. Pararegistrar escala de Ramsay:
a. Seleccione la opcién Escala de Ramsay en la seccidén Registros.
Se presenta la vista Escala de Ramsay.
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Sexo Documento: Etnia:
‘ Grado Fuerza Departamento: Municipio:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion RH. Plan afiliacién:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacién

Ver mas informacion

Registro de escala de Ramsay

Motivo (") Grade (")

Seleccione v Seleccione -

Observaciones (*)

Caracteres restantes 1024

Histarico de escala de Ramsay
Fecha y hora de registro v Motivo v | Grado

v | Observaciones ~ | Profesional que registré ~ | Especialidad

b. Diligencie la siguiente informacidn:
e Motivo.
e Descripcién.
e Observaciones.

c. Hagaclic en el botén Registrar.

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

5. Haga clic en botén Aceptar.

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

3.8.4 Administrar escala de Braden (lesiones de piel)

La funcionalidad administrar escala de Braden le permite registrar |la escala de Braden en el sistema
a un determinado paciente, estos registros son realizados directamente en el area de atencion

donde el paciente esté admitido (urgencias); asi mismo podra visualizar el histérico de registro
realizados al paciente.

Para registrar escala de Braden...

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

LIStano ge pacientes en urgencias.

© NwelTrage v Sexa - Edad v UNma ublcackin | Especilidadt. + Tiempoenobservacén  ~ Diagnostico v Fuerza v Mimero de aulorizacknobserva. v Acckin

REGISTRO A488 - Otras enfermedades No

REGISTRO
Masculing 4 ECISTRO Medico General
URGENCIAS

as7 Femen NoR ntermera Ausia Mo R Ver paciente:
5 emenino oRegisia | g | Enfermera Auxiar o Registra —— 0 pac

N ' EIEIEE - 0 v o

Faniatria y
No Registra EiC ] \er paciente:

Fanoaudologia

EiC 0

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

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

Identifique el paciente.

Haga clic en el botdn Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.

Edad: Sexo: Documento: Etnia:

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

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

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

" 'n’ "

Para registrar escala de Braden:
a. Seleccione la opcién Escala de Braden en la seccion Registros.
Se presenta la vista Escala de Braden.
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Edad: Sexo

v,
‘:‘ Grado: Fuerza:

Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion RH

Documenta: Etnia:
Deparamento: Municipio:
Plan afiliacion:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Ver ms informacion

Registro de escala de Braden

Pereepcion sensorial {*)

Expesicién himeda ()

Seleccione Seleccione
Movilidad (°) Actividad (*)
Seleccione Seleccione
Nutricion (') Friccion y cizallamiento [*)
Seleccione Seleccione
Total Nivel de riesgo
0
Barreras de seguridad
Cambio de posiciones frecuentes (*) Control de humedad ()
Caracteres restantes 1024 Caracteres restantes 1024
Barreras de sujecion ()
Caracteres restantes 1024

b. Diligencie la siguiente informacion:
e Percepcion sensorial.

e Exposicién humeda.

e Movilidad.

e Actividad.

e Nutricién.

e Friccidén y cizallamiento.

c. Haga clic en botén Calcular.

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

Si el nivel de riesgo es alto se presenta el mensaje: “Atencion! El paciente
presenta alto riesgo de lesion de piel”, haga clic en el botén Aceptar para

continuar.

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

e. Hagaclic en el botén Registrar.

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

5. Haga clic en botén Aceptar.

"Transaccion realizada
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Para visualizar histérico...

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la seccidn Registrar escala de Braden.

2. Hagaclic en la pestafia Historico.
Se actualiza la vista Escala Braden.

Histérico de escala de Braden

~ | Movilidad ~  Nutricion ~ | Friccion y ciz

Fechay hora de registo v Profesional que regists  ~ | Percepcion sensorial Exposicion himeda v | Actividad

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

3.8.5 Administrar riesgos de ulceras

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

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

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

Descargar listado de packentes.

LIStano ge pacientes en urgencias.

© NwelTrage v Sexa - Edad Ulima ublcackin | Especiliad i+ Tiempoen observacén  ~ Diagnstico v Fuerza Nimero de aulorizackin observa... v Accin

- B -

Prioridad tipa 1l Masculing Mo Registra

Faniatria y

Fanoaudologia

REGISTRO
URGENCIAS

07 Medico Genera
Regera

B0

- — . ECTRO Wesico Genera e " o
™

REGISTRO EN
ast o Registra Enfermera Auxiiar No Regisira
sAl Regisira

-H s . oW 0 .

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

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

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

Municipio

Plan afiliacién

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

Fecha de caducidad:

Tiempo restante de afiliacién:

Fecha de ingreso Servicio

4. Para registrar riesgo de ulceras:

a. Seleccione la opcidon Riesgo de ulceras en la seccion Registros.

Especiaidad ratante

Ubicacion
TRIAGE

SALA DE ESPERA

1 Horas 49 Segur

REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Hor

Se presenta la vista Riesgo de tlceras.

Edad:
Grade
Estada en el GAVD:

Fecha de caducida

Sox: Documento Eunia
Fuerza Departamento: Municipio:
Tipa de inculacién: A Plan afiiacién

Tempo rastants de

as 4 Minutos 20 Segundos

Limpiar

Otservaciones

Colecacien de disposiive

Seleceione

Deseripeisn o i3 curacién

Caracteres restantes 1024

Cambles de pesicién

Seleceione.

Fecha y hora de la préxima curacién

Facha y hora del bano diaric

Fecha y hora de la lubricacin

Frecusncia de cambla de posieién

Regisrar
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Diligencie la siguiente informacién.
e Piel integra.
@ Si selecciona la opciéon No en el campo Piel integra, el sistema habilita el
campo Ulceras.

e No valoracién por curaciéon oclusiva.

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

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

e Observaciones.
e Bafio diario.
e Realizacién del bafio diario.
éAsistido?
Fecha y hora del bafo del diario.
Lubricacion.
e Fechay hora de la lubricacidn.
e Colocacion de dispositivo.
Si selecciona la opcion Si en colocacion de dispositivo, especifique en el
@ campo ¢éCual? el dispositivo.
e Descripcion de la curacion.
e Cambios de posicion.
Si selecciona la opcién Otro en los cambios de posicion, especifique en el
@ campo ¢Cudl? la posicion.

e Frecuencia de cambio de posicion.
e Fechay hora de la prédxima curacion.

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

Haga clic en el botén Registrar.

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

Haga clic en botén Aceptar.

Para visualizar histérico...

Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la seccién Registrar riesgo de ulceras.
Haga clic en la pestafia Histoérico.
Se actualiza la vista Riesgo de ulceras.

Hestonco de nesgo de dlceras

1y hora de registro ¥ v Profesional Gue registio

Ver detalle
-0
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@ El sistema presenta el listado de los registros de riesgo de Ulceras del paciente
en el panel Histdrico de riesgo de ulceras.

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

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

Riesgo de Ulceras

Fecha de registro

Piel integra
Ulceras

No valorable por
curacion
oclusiva

Ulceras identificadas L]

Observaciones

Bario diario

Realizacion del
bafio diario

¢Asistido?

Fecha y hora del
bafio diario

Lubricacién

Colocacion de
dispositivo

Descripcion de
la curacién

Fecha y hora de
la proxima

curacion

Cambios de
posicién

Frecuencia de
cambio de
posicién

Cerrar

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

3.8.6 Administrar riesgo de caidas

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

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

LIStano ge pacientes en urgencias.

307  Prioridadtipoll  Masculing Mo Registra - Medico Genesal o e N ) Ver paciente.
R €408 - Lesion de sitios contiguos de
wascuno 1 oo Weaico Geneca o e o

0o

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

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

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botén Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.

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

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

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso Servicia Especiaiidad tratante Ubicacién Tiempo transcurrida en la ubicacin

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

REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

4. Para calcular el riesgo de caidas:
a. Seleccione la opcidon Riesgo caidas en la seccion Registros.
Se presenta la vista Riesgo de caidas.
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: Edad: Sexo:

@i

Documento: Etnia:

Grada: Fuerza: Departamanto: Municipio:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién RH: Plan afillacién:

Fecha de caducidad. Tiempa restante de afiliacion.

Registro de riesgo de caidas

b Clasificacion: Actitud y cooperacion

¥ Clasificacion: Antecedentes de caida

Praguntas

¥ Respuesta

b Clasificacion: Barrera de seguridad a tener en cuenta

* Clasificacién: Organc de los sentidos

Clasificacién: Condiciones clinicas

Clasificacién: Deambulacién

Clasificacién: Estado de conciencia

» Clasificacion: Recibe alguno de los siguientes medicamentos

Total

Familiar o acompafiante

Seleccione

Nivel de riesgo

b. Diligencie la siguiente informacidn:

Clasificacién:
Clasificacion:
Clasificacion:
Clarificacion:
Clasificacion:
Clasificacion:
Clasificacion:

Clasificacién

Actitud y cooperacidn.

Antecedentes de caida.

Barrera de seguridad a tener en cuenta.
Condiciones clinicas.

Deambulacion.

Estado de conciencia.

Organo de los sentidos.

: Recibe alguno de los siguientes medicamentos.

c. hagaclic en el botén Calcular.
El sistema calcula los valores y lo presenta en los campos Total y Nivel de

@ riesgo.

®

Si el nivel de riesgo es alto, se presenta el mensaje: “Atencidn! El paciente
presenta alto riesgo de caida”, haga clic en el botdn Aceptar para continuar.

d. Seleccione el familiar o acompafiante.
e. Haga clic en la pestaia Registrar.

®

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

5. Haga clic en botén Aceptar.

Para visualizar historico...

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la seccidn Registrar riesgo de caidas.
2. Haga clic en la pestaina Histérico.
Se actualiza la vista Riesgos de caidas.
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: Edad: Sexo: Documento: Etnia;

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

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacién:

Ver mas informacion

Historico de nesgo de caidas

Fecha y hora de registro ~  Profesional que registro ~  Famiiar o acompafiante | Puntaje ~ | Nivel ~ | Especialidad

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

3.8.7 Administrar test de Aldrete

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

Para registrar test de Aldrete...

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

LIStano ge pacientes en urgencias.

© NwelTrage v Sexa - Edad Ulima ublcackin | Especiliad i+ Tiempoen observacén  ~ Diagnstico v Fuerza Nimero de aulorizackin observa... v Accin

3 | Proaateont | Moo | Moregsra | OSP | cene s o =
recisTRO
Masculing 1 . Medko Generai E 0
-H 1 . ow 0. ©

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

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

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botdn Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.
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o

‘ Municipio:
Plan afiliacién:

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Sexo: Documento: Etnia:
Grado: Fuerza:
Estado en sl GAVD:

Fecha de caducidad:

Tipo de vinculacién RH
Tiempo restante de afiliacién:

Departamento:

Resumen del paciente

Fecha de ingreso Servicio

4. Pararegistrar test de Aldrete:

Especiabdad tratante Ubicacian

TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Mir

SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos

REGISTRO URGENCIAS

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

Edad:

‘ Grado:
Estado en ol GAVD:

Fecha de caducidad

Registro de lest de Aldrete

Sexo: Documente: Etnia:
Fuerza: Departamenta: Municipia:
Tipo de vinculacion: RH: Plan afiliacién:

Tiempo restante de afiliacion:

Tiempo transcurrido en la ubicacion

s 24 Segundos

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

Ver mas informacion

Actividad motora ()

Seleccione.

Cireulacién )

Seleccione
Color [°)
Seleccione

Respiracién ()
Seleccione
Consclencia )
v Seleccione

Total

b. Diligencie la siguiente informacion:

e Actividad motora.
Respiracion.
Circulacion.
Conciencia.

Color.

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

c. Hagaclic en el botén Registrar.

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

®

5. Haga clic en botén Aceptar.

realizada
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Para visualizar histérico...

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la seccidn Registrar test de Aldrete.
2. Hagaclic en la pestafia Historico.
Se actualiza la vista Test de Aldrete.

Historico

Registra
Histérico de test de Aldrete:

v Especiakdad v Accion

Fecha y hora de registro Profesional que regisir | Total

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

Para ver el detalle del test de Aldrete...

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

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

Detalle de test de Aldrete

Fechayhoraderegisto v Actividad motora v Respiracion Circulacion ~ Consciencia v Color v Total

Cancelar

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

Para agregar test de Aldrete...

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

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

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

Registro de fest de Aldrete

Actividad motora (*) Respiracién ()

Seleccione . Seleccione

Circulacién () Consciencia ('}

Seleccione . Seleccione

Color ) Total

Seleccione

3. Diligencie la siguiente informacién:
e Actividad motora.
e Respiracion.
e Circulacioén.
e Conciencia.
e Color.

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

4. Haga clic en el botdn Registrar.

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

5. Haga clic en botén Aceptar.

3.8.8 Administrar valoracién neuroldgica

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

Para registrar valoracion neuroldgica...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.

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

Listaoo oe packntes en ugencias

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

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

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

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

Ver mas informacion @

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Fecha de ingreso v Servicio v Especiakdad vatante v | Ubicacion “ | Tiempo transcumdo en la ubicacion

TRIAGE 2 Dias 23 Horas

utos 24 Segundos

SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos

REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

Para registrar valoracion neurologia:
a. Seleccione la opcion Valoracién neurolégica en la seccidn Registros.
Se presenta la vista Valoracién neuroldgica.

[ Sona: Documants Emia

“‘ onde Puren [e— [P
Evado on el BAYD - Pln aibacién

Facha de cadusidad:

Aparturs sjes () Respuesta verbal (]

Respuests metors (1) Total (Esesla sobre 18)

Tamano de ia pupils derseha () Rascessn de (s pupils dareehs (‘)

selec

Tamano de ia pupila irquiarda (] Reacein de la pupila izquierda (')

Mismbra superier derechs 1) Mismibro superior lequierds ('}
Mistmbra inferlor dersche {7} Mismisea inferlo iaguierdo ()
Selecchne

Estado de canclencia (')

Cabacera () Oran catilico (')
res restantes 4024 Caracteres restartes 1024

Caractaristicas; Drenaje ('] Manitores: PIC ')
s 1024 Caracleres restantes 1034

res restanes 1024
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b. Diligencie la siguiente informacidn de la escala de Glasgow:

e Apertura ojos.
e Respuesta verbal.
e Respuesta motora.

@ (Escala sobre 15).

c. Diligencie la siguiente informacién:
e Tamafo de la pupila derecha.
e Reaccidn de la pupila derecha.
e Tamaio de la pupila izquierda.
e Reaccion de la pupila izquierda.
e Miembro superior derecho.
e Miembro superior izquierdo.

e Miembro inferior derecho.
e Miembro inferior izquierdo.
e Estado de conciencia.

e Cabecera.

e Dren cefdlico.

e Caracteristicas: Drenaje.

e Monitoreo: PIC.

e Observaciones generales.
d. Hagaclic en el botén Registrar.

®

5. Haga clic en botén Aceptar.

satisfactoriamente".

Para visualizar historico...

El sistema calcula automaticamente el valor y los presenta el campo Total

El sistema genera el mensaje de notificaciéon: "Transaccion realizada

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la seccién Registrar valoracion neuroldgica.

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

: Edad Sexo:

Gl

Grado: Fuerza
Estads en el GAVD:

Fecha de caducidad Tiempo restante de afiliacion

Histérico de valoracién neurologica

Departamento:

Tipo de vinculacién: RH:

Decuments: Etnla.

Munieipie

Plan afiliacién:

Fecha y hora de registro Profesional que regisiré

®

panel Historico de valoracion neuroldgica.

El sistema presenta el listado de las valoraciones registradas al paciente en el
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Para ver el detalle de una valoracién neuroldgica...

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

2. Hagaclic en el botén Ver detalle.

Se presenta el cuadro de didlogo Detalle de valoracién neurolégica.

Detalle de valoracion neurologica

Escala de glasgow
Apertura ojos Respuesta verbal
Respuesta motora Total

‘Tamafio de la pupila derecha Reaccion de la pupila derecha

‘Tamano de la pupila izquierda Reaccién de la pupila izquierda

Fuerza muscular

Miembro superior derecho Miembro superior izquierda

Miembro inferior derecho Miembro inferior izquierdo

Estado mental

Estado mental

Observaciones

Cabecera

Dren cefalico

Drenaje

Monitoreo PIC

Observacion

Cancelar

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

haga clic en el botén Cancelar.
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3.8.9 Administrar verificacidn prequirurgica

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

Para registrar verificacion prequirurgica...

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

[ ————
[ ——
S - eda Onimaubicacon  ~ Especlidadt | Tempo enchseniacien  +  Diagnistco - Fuera + Nimerodesulorzacon abserva .~ Acodn
Fonitriay
Msscuing 2 Mo Registra £ o Jrere—
Ad88 - Otras enfermesades o
307 Prodadtpell  Masculne No Regisia Medico Genera P o
2 bacterianas especitcadas Regsira
Mascuino | Wsaico Genera a
[ . Noreya | FESSTROEN — o . =
a7 emenina oRegiia Sl Root  Entermera At o Registra .
N E vl . 3

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

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

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

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

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

Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Fecha Servicio Especiaiidad tratante Ubicacidr

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

REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundc

4. Seleccione la opcidn Verificacion prequirdrgica en la seccion Registros.
Se presenta la vista Formato de verificacion prequirirgica.
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7.

: Edad: Sexo: Documento:

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

Etnia:
Municipio:

Plan afiliacion:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacién:
Ver més informacién
Registro de verificacion prequirirgica
Preguntas ~ | Respuesta ~ | Observacisn -

» Categoria: DOCUMENTOS PREQUIRURGICOS
» Categoria: PREPARACION FiSICA

» Categoria: VERIFICACION PREQUIRURGICA

¢Auteriza continuar con el pr

Observacién de preparacién fisica

Describa la preparacion fisica

Caracteres restantes:1024

Ol ion de

Describa la verificacion prequirirgica

Caracteres restantes 1024

Diligencie la siguiente informacién:

e Documentos prequirurgicos

e Preparacion fisica.

o Verificacién prequirdrgica.

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

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

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

satisfactoriamente".
Haga clic en botén Aceptar.

Para visualizar histérico...

1.
2.

Haga clic en la pestafia Histdrico.
Se actualiza la vista Formato de verificacion prequirurgica.

Historico verficacion prequinirgica

Fecha y hora de registro v | Profesional que registid  ~ | ;Autoriza procedimiento? v Especialidad | Accion

Cargar formato il Ver detalle

Repita los pasos del numeral 1 al 3 de la seccién Registrar verificacion prequirurgica.
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@ El sistema presenta el listado de los registros de verificacion prequirurgica del
paciente en el panel Histdrico verificacion prequirurgica.

@ Adicionalmente el sistema permite imprimir la verificacion prequirurgica
haciendo clic en el botén Imprimir, generando un PDF con la informacién del
paciente y el test de la verificacidon prequirurgica.

Para ver el detalle de una verificacién prequirurgica...

1. Repita los pasos del numeral 1y 2 de la seccion Visualizar histdrico.
2. Hagaclic en el botén Ver detalle.
Se presenta el cuadro de didlogo Detalle de verificacidon prequirurgica.

Detalle de verificacién prequirirgica

Pregunta ~ Respuesta Observacian
4 Categoria: DOCUMENTOS PREQUIRURGICOS

Consentimiento informado del
procedimiento

Documento de identidad, camet de
senvicios médicos

Interconsulta, ofden reserva de sangre,
orden marcacicn de arpan

Reporte examenes de laboratorio

Imagenes diagnosticas, Rx, Mamografia,
Tac, Resonancia, etc

Electrocardiograma y dems estucios
solicitados

Consentimienta informado de anestesia
4+ Categoria: PREPARACION FiSICA

No aplicar maguillaje ni esmalte en uias
de mancs y pies

Avise en el servicio i liene protesis fijas

Venir acompafiado si tiene protesis fjas

Observacién de preparacion fisica

Observacién de verificacion prequinirgica

Cancela

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

Para cargar el formato de verificacion prequirirgica...
1. Repita los pasos del numeral 1y 2 de la seccién Visualizar histérico.

2. Hagaclic en el botén Cargar formato.
Se presenta el cuadro de didlogo Cargar formato de verificacion prequirtrgica.
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Cargar formato de verificacién prequirtrgica

Archivo

Seleccione un archivo

Cerrar

3. Haga clic en el botdn Seleccione un archivo (se presenta el cuadro de didlogo para buscar el
archivo).
4. Seleccione el archivo.

5. Hagaclic en el botén Abrir.
@ El sistema genera el mensaje de notificacion: "Archivo cargado con éxito".

6. Haga clic en el botdn Aceptar.

3.8.10 Administrar venopunciones, sondas o drenes

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

Para registrar venopunciones...

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

Listado de pacientes en urgencias.

NvelTrage v Sexa Edan - (mmaubicacén ~ Especaligadt. - TIMPen obsevacien v

No Registra

- " ’ ® ‘ @
07 Priondadtipa Il Masculing Mo Registra L] eer paciente
457 Femenino L] er paciente

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

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

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

Plan afiliacién:

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Sexo: Documento:

Grado: Fuerza:

Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion.

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afillacién

Etnia
Departamento:
RH:

Resumen delpacente

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

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

Edad

Estado en el GAVD:

Fecha de caducidad

m te

Sexo Documente:
Fuerza: Departamento;
Tipo de vinculacién: RH:

Tiempo restante de afiliacion

Etnia:
Municiplo:
Plan afiliacién

Ver mas informacion @

Regisiro de venopunciones.

Control de cateter
Tipo de catster

Seleccione

Fecha y hora de insercion

Cateter Flebitis

Control de sonda o drenaje
Tipa de senda o drenaje

Seleccione

Fecha y hora de insercion

Sonda Fecha y hora de insercisn

Observaciones

Caracteres restantes 1024

5. Paraagregar un control de catéter:

Grado de fiebitis

v Seleccione

Fecha y hora de retiro

BO
Fecha y hora de insercion Fecha y hora de retiro
Fecha y hora de retire
o]

Fecha y hora de retio

a. Diligencie la siguiente informacidn:

e Tipo de catéter.

- JO]

Accibn

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

e Grado de flebitis.

e Fechay hora de insercion.

e Fechay hora de retiro.

e Haga clic en el botdn Agregar.

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

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

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

Historico de venopunciones y flebilis
Fecha y hora de registro Profesional que regisiré Insercién de caleter insercién de sonda Accién
Ver detalle
N BE ‘

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

Para ver el detalle de venopunciones...
1. Repita los pasos del numeral 1y 2 de la seccidn Visualizar histdrico.

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

Tipo de cateter

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

»
" .. . Elementos mostrados 1 - 1 de 1

‘ ,
Tipo de sonda o drenaje

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

Finalizar

3K - BE

Observaciones

Cancelar

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

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

Para actualizar un grado de flebitis...

1. Repita los pasos del numeral 1y 2 de la seccion Ver el detalle venopunciones.
2. Hagaclic en el botén Actualizar.
Se actualiza el cuadro de didlogo Detalle de venopuncién.
Detalle de venopuncion

Tipo de cateter

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

, Actualizar Finalizar
« < Elementos mostrados 1- 1 de 1

« ,
Tipo de sonda o drenaje

Sonda o drenaje Fechay hora de insercion Fecha y hora de refio Accion

Finalizar

Observaciones

fsdafdsagdfagfd
Actualizar grado de flebitis
Grado de flebitis
Seleccione... v

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

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

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

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

2. Hagaclic en el botén Finalizar.
@ El sistema genera el mensaje de notificacién: "Transaccion realizada

satisfactoriamente".
3. Haga clic en botén Aceptar.

3.8.11 Administrar dietas y bebidas

La funcionalidad administrar dietas y bebidas le permite registrar las dietas y bebidas en el sistema
a un determinado paciente, estos registros son realizados directamente en el area de atencidn
donde el paciente esté admitido (urgencias); a su vez permite visualizar el historico y ver el detalle

de registro realizados al paciente.
Para registrar dietas y bebidas...

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

Listado de pacientes en urgencias.

NvelTrage v Sexa Edan - (mmaubicacén ~ Especligadt. - TEMPOen obsenvacén v Diagndstico

:

‘|- SR

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

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

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

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

total en

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

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

""’

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

Edad: Sexo: Documento: Etnia:

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

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas nformacién @ 2

Registro de dietas y bebidas

Via de administracién (*)

Seleccione. -

Tipo de dieta ()

Seleccione. w

Mezclas en nutricion ()

Seleccione. R

Dieta

Caracteres restantes 1024

Bebidas

Caracteres restantes 1024

Histoncao de dietas y bebdas

b. Diligencie la siguiente informacion:
e Via de administracion
e Tipo de dieta.
e Mezclas en nutricién.
e Dieta.
e Bebidas.
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@ La ultima dieta médica el sistema la carga autondmicamente.

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

Para visualizar historico...

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

Registro de dietas y bebidas

Via de administracion (7)

Seleccione.

Tipo de dieta ()

Seleccione

Mezclas en nutricién (*)

Seleccione.

Dieta

Caracteres restantes:1024

Bebidas

Caracteres restantes 1024

Historico de dietas y bebidas e
Fecha y hora de registro ~ | Profesional que registro ~  Servicio ~ | Via de administracion ~  Tipo de dieta ~  Tipo de mezcka nutricional v Accion ~
Ver detalle
Ver detalle

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

Para ver el detalle de dietas y bebidas...

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



_, Fecha:2015.12.04
Cod: N/A
& ELUTE o ocusuano
- Pagina: 132 de 195

Detalle de dieta y bebidas

Dieta

Bebidas

Cerrar

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

3.8.12 Administrar formato de heridas

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

ver su respectivo detalle.
Para registrar formato de heridas...

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

Listade de pacienies en urgencias

- NnelTnage - sam v Edan Ommaunicacin  ~ ESpeciaiact. ~ | TIEMPO en ODSENVECKHN - DIagnéstico ~ Fuerza ~ NOMERo e BUIONZACOn GDsErva.. v ACckn

ning No Registra No Registra o

N | el e

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

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

2. ldentifique el paciente.

3. Hagaclic en el botén Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.
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4.

Edad: Sexo: Documento: Etnia:

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

T o total en atencién

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

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

.‘.n. "

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

: Edad: Sexo: Documento: Etnia:

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

Fecha de caducidad. Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacién @

Registra de heridas (*)

Registro de heridas ()
Caracleres restantes 1024

Histarico de heridas

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

b. Escriba la descripcién de la herida del paciente.
c. Hagaclic en el botén Registrar.

(D El sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccidn realizada
satisfactoriamente".

Haga clic en botén Aceptar.

(D El sistema presenta el listado de los registros de heridas del paciente en el
panel Historico de heridas.
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Para ver el detalle de heridas...

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

Detalle de heridas

Cerrar

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

3.8.13 Administrar egreso voluntario

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

el detalle de su respectivo egreso.
Para registrar egreso voluntario...

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

Listada e pacientes en urgencias

Nivel Triage sexo Edad UMima ubicacién  ~ Especilidadl .~ | Tiempo en observacion Diagnéstico

- e -

No Registra ExC [l

Prioridad tipo Il Mascuiino No Regisira

- o .
Femening

No Regisira

- Y 0.

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

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

O Edad:

‘ Municipio:
Plan afiliacién

‘ 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

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

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Resumen del paciente

Fecha de ingreso Servicio Especiaid

ad tratante ¥ Ubicacion ~  Tiempo transcurrida en la ubicacion

TRIAGE 2 Dias 23 Horas B Minulos 24 Segundos

SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos

REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minulos 20 Segundos

4. Para registrar un egreso voluntario:

a.

b.

Seleccione la opcién Egreso

voluntario en la seccidn Registros.

Se presenta la vista Egreso voluntario.

: Edad:

3
Estado en el GAVD

Fecha de caducidad:

Sexo: Documento: Etnia:
Fusrza Departamento Municipio:
Tipo de vineulacién RH: Plan afillacién:

Tiempo restante de afillacion:

Registro de egreso voluntano

Nombre del establecimiento

Condicién del paciente

Justificacién

Ttes 1024

Condiciones de salud

tantes 1024

Posibles complicaciones

aracteres restantes 1024

Lesiones

aracteres restantes 1024

Regstrar

Diligencie la siguiente informacién:

e Condicidn del paciente.

@ Si selecciona la opcidon Responsable se habilita el campo Responsable de

egreso.
e Justificacion.
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e Condiciones de salud.

e Posibles complicaciones.

e lesiones.

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

c. hagaclic en el botén Registrar.
@ El sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccion realizada
satisfactoriamente".
5. Haga clic en botén Aceptar.
@ El sistema genera automaticamente un PDF con la informacidn del paciente
y la constancia de egreso voluntario para ser firmado por el paciente.

Para visualizar historico...

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

Histérico de egresa voluntario

Fecha y hora de registro ~ | Profesional que registrd v A

cciones
Cargar formato Ver detalle m
=
[rr— T m

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

Para imprimir la constancia de egreso voluntario...

1. Repita los pasos del numeral 1y 2 de la seccidn Visualizar histdrico.
2. ldentifique el egreso voluntario.
3. Hagaclic en el botén Imprimir.
@ El sistema genera un PDF con la informacidn del paciente y la constancia de
egreso voluntario para ser firmado por el paciente.

Para cargar el formato de egreso voluntario...

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

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

N
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Cargar formato de egreso voluntario

Archive

Seleccione un archivo

Cerrar

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

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

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

Se presenta el cuadro de didlogo Detalle de egreso voluntario.

Detalle del egreso voluntario
Responsable del egreso
Condicién de responsable

Justificacion
Condiciones de salud
Posibles complicaciones

Lesiones

Descargar

Cerrar

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

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

CXC)
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3.8.14 Administrar signos vitales

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

Para registrar signos vitales...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Urgencias / Lista de pacientes en urgencias.
o
. 2 0. ¢
@ El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacidn,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacién, Diagndstico y fuerza.
2. Identifique el paciente.
3. Hagaclic en el botén Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.
Edad: Sexo Documento: Etnia:
Grado Fuerza: Departamento:
“ Municipio Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion RH
Plan afiliacion: Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:
‘ 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos
Fech Ser Especiabdad tratante Ubicacibr Tiempo b umido en la
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundc
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos
ICIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundc
1 O
4. Para registrar signos vitales:

a.

Seleccione la opcidn Signos vitales en la seccién Registros.

Se presenta la vista Monitoreo de signos vitales.
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v

X

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

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacién:

Ver mas informacion

Signos vitales y otros Monitoreo

Registro de signos vitales

Frecuencia cardiaca (Ipm)('} Tensién arterial (mmHg)(') Tensisn arterial media (mmHg)

H I} H

Frecuencia respiratoria (rpm){*) Pulso (pm}{*) Temperatura (*C)’)

Pese Actual (Kg)(")

Estatura (m){") MC (Kgim?)

Saturacién de oxigeno (SO2)% Nivel de creatinina (mg/dL) Filtracién glomerular {mlimin/1.73 m?)

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

Temperatura (°C).
Peso actual (Kg).

e Estatura (mts).
e Saturacion de oxigeno (SO2) %.
e Nivel de Creatinina (mg/dL).

®
®

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

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

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

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

-17 2 IMC < 18.5 "El paciente tiene infrapeso: Delgadez aceptable".

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

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

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

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

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

El sistema calcula la filtracion glomerular basado en la edad, sexo, peso,
estatura y/o nivel de creatinina y lo presenta en el campo Filtracién
Glomerular (ml/min/1,73 m2).
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@ Si el valor ingresado en el campo Temperatura (°C), es superior a 38°C o
inferior a 35°C, el sistema genera el mensaje de notificacion: “El paciente
tiene temperatura anormal”.

@ Si el valor ingresado en el campo Saturacion de oxigeno (SO) % es inferior a
90, el sistema genera el mensaje de notificacion: “La saturaciéon de oxigeno
presenta valores anormales”.

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

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

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

Signos viales y otros

Fecha inicial Fecha final

Signos vitales no invasivos Signos vitales invasivos Paraclinicos

Selecione... Selecione... Selecione...

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

@ El sistema presenta una gréfica con las variables seleccionadas.

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

3.8.15 Administrar glucometrias

Esta funcionalidad le permite registrar las glucometrias en el sistema a un determinado paciente,
estos registros son realizados directamente en el area de atencién donde el paciente esté admitido
(urgencias); adicionalmente permite visualizar el histérico de registros realizados al paciente.
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Para registrar glucometrias...

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

Listada de pacientes en ugencias

v NmelTmage v sex v Eda - UNmaubcacén - Especslicadt. v Tempoenobsenvcén v Diagndsico v Fueza v Mimerode auiorizacin cbsenva. v Acokn

Masculino 34 Foniatria y No Registra B L] Ver paciente

T P - O Lremo : o =

S F— - . —
N | ROREE B

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

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

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botén Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.

O Edad Sexo Documente: Etnla:
Grado: Fuerza: Departamento:

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

‘ 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso Servicio Especiabdad tratante Ubicaciér Tiempo transcurrido en la ubicacion

TRIAGE 23 Horas 8 Minu

2

s 24 Segundos
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos

REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundo:

4. Pararegistrar glucometrias:
a. Seleccione la opcion Glucometria en la seccidn Registros.
Se presenta la vista Registro de glucometria.
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Sexo: Documento: Etnia;
“ Grado: Fuerza: Departamento: Municiplo:
Estado en &l GAVD: Tipo de vinculacién: RH: Plan afiliacién:

Fecha de caducidad Tiempe restante de afiliacién:

Ver mas informacién

Regisiro de gucometria

Valor de glucometria ) Tipo de muestra [*)

Seleccione

Glucesa rata infusién () Aplica insulina ()

Selecciane

Caracteres restantes:1024

b. Diligencie la siguiente informacién:
e Valor de glucometria.
e Tipo de muestra.
e Glucosa rata infusion.
e Aplicainsulina.

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

c. Hagaclic en el botdn Registrar.

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

5. Haga clic en botén Aceptar.

Para visualizar historico...

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

Se actualiza la vista Registrar glucometria.

Histtrico de ghicometria

Fecha inicial Fecha final

Valor a graficar

Seleccione

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

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

La funcionalidad control de liquidos le permite registrar los liquidos administrados, eliminados y
calcular el balance de liquidos a un determinado paciente, estos registros son realizados
directamente en el 4drea de atencién donde el paciente esté admitido (urgencias); adicionalmente
permite visualizar el histérico de registro realizados al paciente.

Para registrar liquidos administrados...

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

e
T ——
_ o e
b | Poiwoll | oo Horegiin | "0 et Garr .
Mascune " i Wedko Geners o
e e

5 emer QS e anras | EETER Au egistra T ) ‘pacient

B 5 -] (v~ o

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

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

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botdn Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.

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

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

Ver mas informacién ©

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

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

4. Para registrar liquidos administrados:
a. Seleccione la opcién Control de liquidos en la seccién Registros.
Se presenta la vista Control de liquidos.
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Edad: Sexo: Documento: Etnia:
“ Grado: Fuerza Departamento: Municipio:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién RH: Plan afiliacién:
Fecha de caducidad: Tiempe restante de afiliacisn:

Liquidos adminstrados quidos eliminados  Balance de iquidos

Registrar liquidos.
Via de administracién (") Tipo de via de administracién ")
Seleccione - Sele
Liquido administrado (") Fecha y hora de administracion
®
Cantidad de liquido administrade (cc) (') Dasis ')
Seleccione

Histirico de kquidos administrados

Fecha y hora de administracion ~ | Liquido « Tipode via ~ Vi ~ | Dosis ~ Cantdad (cc) ~ Profesional que registrd

Total de liquidos administrades en las Ghtimas 24 heras (ce)

o

b. Diligencie la siguiente informacidn:
e Via de administracidn.
e Tipo de via de administracion.
e Liquido administrado.
@ Si selecciona la opcién Otro en liquido administrado, especifique en el campo
éCual? el tipo de liquido.
e Fechay hora de administracion.
e Cantidad de liquido administrado (cc).
e Dosis.
c. Hagaclic en el botdn Registrar.

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

5. Hagaclic en el botdn Aceptar.

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

Para registrar liquidos eliminados...
1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la seccién Registrar liquidos administrados.

2. Hagaclic en la pestaia Liquidos eliminados.
Se actualiza la vista Control de liquidos.
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Liquidos administrados Liquidos eliminados Balance de liquidos

Registrar liquidos

Via de eliminacién (*) Tipo de via de eliminacisn (*)
Seleccione v Seleccione.. v
Liquido eliminado () Consistencia ()
Seleccione: v Seleccione... v
Color () Cantidad de liquido eliminado (cc) (")
Seleccione - jrese Ia cantidad de liquido eliminad .
Histérico de liquidos eliminados
Fecha y hora de registro ~ | Liquido ~ | Tipodevia v Via ~  Consistencia ~ | Color ~  Cantidad (c.c) ~  Profesional que regisiré v
« n v [ o No hay registros

‘

Total de liquidos eliminados en la ultimas 24 horas (e¢) (')

Pérdidas insensibles

| c

Fecha y hora inicial Fechay hora final
® [c]
Peso en Kg del paciente Constante
s s
e el peso del paciente . ese el valor de la constante :

Pérdidas insensibles (cc/Kglhrs)

0 ec/kg/hrs

Diligencie la siguiente informacién:
e Via de eliminacion.
e Tipo de via de eliminacién.
e Liquido eliminado.
@ Si selecciona la opcidn Otro en Liquido eliminado, especifique en el campo
éCual? el liquido.
e Consistencia.
e Color.
e Cantidad de liquido eliminado (cc).
Haga clic en el botén Registrar.

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

Haga clic en el botdn Aceptar.

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

Para calcular las perdidas insensibles, diligencie la siguiente informacion:
e Fechay horainicial.

e Fechay hora final.

e Peso en Kg del paciente.

e Constante.

@ El sistema calcula el valor y los presenta el campo Pérdidas insensibles
(cc/Kg/hrs).
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Para calcular el balance de liquidos...

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

Liquidos administrados Liquidos efiminados Balance de liquidos

Balance de liquidos

Peso del paciente (Kg) Constante

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

Balance de liquidos parametrizable

Fecha y hora inicial Fecha y hora final

Peso del paciente (Kg)(") Constante (*)

Liquidos administrados (cc) Liquidos eliminados (cc)

“

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

“r

Gasto urinario (cc/Kg/hrs)

3. Pararegistrar el balance de liquidos, diligencie la siguiente informacion:
e Peso del paciente (Kg).
e Constante.
El sistema calcula el valor y los presenta en los campos Balance de liquidos
de las ultimas 24 horas (cc) y Gasto urinario de las ultimas 24 horas
(cc/Kg/hrs).
4. Para registrar el balance de liquidos parametrizable, diligencie la siguiente informacion:
e Fechay hora inicial.
e Fechay hora final.
e Peso del paciente (Kg).
e (Constante.
5. Haga clic en botén Calcular.

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

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

3.9.1 Seguimiento a érdenes de medicamentos

La funcionalidad seguimiento a 6rdenes de medicamentos le permite descargar y cancelar una
formula medica asociada a una orden médica.

Para descargar formula médica...

1. Seleccione el menu Urgencias > Consultar pacientes.

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

[ —

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

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

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botdn Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.

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

Ver mas informacion

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v | Senicio v Especialidad tratante v | Ubicacion v | Tiempo transcurrido en la ubicacion
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundos
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos

REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos
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4. Paradescargar formula médica:
a. Seleccione la opcién Ordenes médicas en la seccidn Seguimiento.
Se presenta la vista Ordenes médicas.

: Edad: Sexo: Documenta: Etnia;

t Grado: Fuerza: Departamento:
Estado en el GAVD: Tipe de vinculacion: RH:

Fecha de caducidad:

Municipio:
Plan afiliacién:

Tiempo restante de afiliacién:

Ver mas informacion

Ordenes del paciente

Orden médica Servicio Wedico tratante Fechay horadelaorden *  Tipo de formula Origen de la formula Accion
1283 Urgencias O MEDIC 2710972016 17:50 Formulacion no especia Enfermedad general Ver detalle
“ - [

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

b. Identifique la orden médica.
c. Hagaclic en el botén Ver detalle.
Se presenta la vista Seguimiento de 6rdenes médicas.

: Edad

Estado en el GAVD:

Fecha de caducidad:

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

Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacién

Namero de formula | Fecha y hora de registo  Estado Nombre Cantidad Dosis Frecuencia (en horas) | Dias de watamiento  Recomendacion

Rl - B
s

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

@ médica.

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

Para cancelar formula médica...

1. Repita los pasos del 1 al 4c de la seccién Descargar formula médica.
2. Haga clic el botdn Cancelar orden.
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3.

4.

5.

6.

3.9.

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

Haga clic en el botdn Aceptar.
Se presenta el cuadro de didlogo Cancelar orden.

Cancelar orden

Justificacién

Caracteres restantes:1024

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

Haga clic en el botén Registrar.

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

satisfactoriamente".
Haga clic en el botdn Aceptar.

2 Seguimiento a 6rdenes de insumos

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

Para

1.

cancelar formula de insumos...

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

LIStano ge pacientes en urgencias.

© NwelTrage v Sexa - Edad Ulima ublcackin | Especiliad i+ Tiempoen observacén  ~ Diagnstico

- B B

307 | Prioridadtipall  Masculino Mo Registra

No Registra

a5 enfermedades No
s especiicadas Regera

EGISTRO

i Medico Genesa
URGENCIAS

ion d

- Masculing 4 o . Meako Genera L
Femening

REGISTRO EN No
i Enfermera Auxiiar No Regisira

ast Mo Regist
o —H— ADE PARTOS Regisira

‘H: - SOREE

v Fuerza Nimero de aulorizackin observa... v Accin

pfac

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

consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y h
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad.

ora de ubicacion,
Ultima ubicacion,

Especialidad tratante, Tiempo en observacién, Diagndstico y fuerza.
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2. Identifique el paciente.
3. Hagaclic en el botén Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.

Edad: Sexo: Documento: Etnia:

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

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

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

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

: Edad: Sexo: Documento: Etnia:

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

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacion

Ordenes del paciente

Orden médica Servicio Médico ratante Fechay horade laorden ¥ | Tipo de formula Origen de la formula Accion
@
1283 Urgencias MEDICO MEDICO 27/0812016 17:50 Formulacian no especial Enfermedad general

.n... ¢

@ El sistema presenta el listado de las érdenes médica registradas al paciente
el panel Ordenes del paciente en orden cronoldgico ascendente.
b. Identifique la orden médica.
c. Hagaclic en el botén Ver detalle.
Se presenta la vista Seguimiento de drdenes médicas.
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5.

Edad Sexo Documents Emia:
‘ Grade: Fuerza. Departamento: Municipio:
Estaco en &1 GAVD: Tipo de vineulacion R Plan afiiacien:
Fecha do caducidad Tiempo restante de afiiacion
Namero de fomula | Fechay hora de regisio | Estado Nombe Canudad Dosis Frecuencia (en horas) | Dias de vatamiento | Recomendacion

‘-. "

Orden médica

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

Nimera de férmula Fecha y hora de registro Estado Nombre Cantidad Recomendacién

o

Orden médica

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

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

f. Hagaclic en el botén Aceptar.
Se presenta el cuadro de didlogo Cancelar orden.

Cancelar orden

Justificacion

Caracteres restantes:1024

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

h. Haga clic en el botén Registrar.
@ El sistema genera el mensaje de notificacién: "Transaccion realizada
satisfactoriamente".
Haga clic en el botdn Aceptar.
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3.9.3 Seguimiento a procedimientos

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

Para descargar orden...

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

e
[ ——
- u . er paciie
o
o T P e Ganes . =
reaisTRG o)
5 emer egistra o | Enfermera Au egistra - ] packn
B s o) (v~ B

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

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

2. ldentifique el paciente.

3. Hagaclic en el botdn Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.

Edad. Sexo: Documento: Etnia
Grado Fuerza: Departamente:

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

‘ 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso Servicio Especiabdad ratante Ubicacitn Tiempa transcurmdo en la ubicacién
TRIAGE 2 Dias 23 Horas 8 Minutos 24 Segundc
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos
REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

4. Paradescargar orden:
a. Seleccione la opcién Ordenes médicas en la seccién Seguimiento.
Se presenta la vista Ordenes médicas.
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: Edad: Sexo: Documento: Etnia

‘t‘ Grado: Fuerza: Deparamento: Municplo
Estado en ol GAVD: Tipo de vinculacion: RH: Plan afiliacién:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacién:

Ver més informacién

Ordenes del paciente

Orden médica Senvicio WMédico tratante Fechay horade laorden ¥ | Tipo de formula Origen de la formula Accion
B o
1283 Urgencias MEDICO MEDICO 27/09/2016 17:50 Formulacion no especial Enfermedad general Ver detalle

- K ¢

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

Identifique la orden médica.
Haga clic en el botén Ver detalle.
Se presenta la vista Seguimiento de érdenes médicas.

Edad Sexo: Documento: Etnia:

3 Grado: Fuerza Departamento Municipio:
Estado en el GAVD: Tipe de vinculacién: RH: Plan afiliacién:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacién

Ver mas informacion

isumos | Procedmimos | | lmerconsuhas | | Hemoderwados

Namero de formula | Fecha y hora de registo  Estado Nombre Cantdad Dosis Frecuencia (en horas) | Dias de watamiento  Recomendacin
. - -
Descargar formula médica

Orden médica

Haga clic en la pestafia Procedimientos.
Se actualiza la vista Seguimiento de 6rdenes médicas.

Fecha y hora de registro Procedimienta Profesional que registro Nimero de autorizacion Accion

Orden médica

@ El sistema presenta un listado con los procedimientos incluidos en la orden
médica.
Haga clic en el botén Descargar orden.
@ El sistema genera la orden de procedimientos del paciente en formato PDF e
inicia la descarga.
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Para cargar archivo...

1. Repita los pasos del 1 al 4d de la seccidn Descargar orden.
2. Hagaclic el botdn Cargar archivo.
Se presenta el cuadro de didlogo Registro de informes del procedimiento.
Registro de informes del procedimiento
Cargar archive

Seleccione

Observaciones

Caracteres restantes 1024

Nombre del archive Fecha de registro Observacion Accion

o n » -]

Haga clic en el botdn Seleccione (se presenta el cuadro de didlogo para buscar el archivo).
Seleccione el archivo.
Haga clic en el botén Abrir.
Escriba las observaciones.
Haga clic en el botén Guardar archivo.
@ Adicionalmente el sistema le permite descargar los archivos anteriormente
cargados haciendo clic en el bot6n Descargar.

Noukw

3.9.4 Descargar orden de hemoderivados

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

Para descargar orden de hemoderivados...

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

Listago de packenies en wigencias

NvelTrage v Sexn Edag Umma ubicacén  ~ | Especialadl.. v TIempo.en observactn Diagndstico - Fueza Mimero o aulonzackn observa Acoin

W Prowadtbol e NoRepsia .
q - | . 0 . o

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

urgencias en el panel Listado de pacientes en urgencias, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Fecha y hora de ubicacidn,
Paciente, Documento, Nivel del triage, Sexo, Edad. Ultima ubicacion,
Especialidad tratante, Tiempo en observacion, Diagndstico y fuerza.
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2. Identifique el paciente.
3. Hagaclic en el botén Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.

O Edad Sexo: Documento: Etnia
Grade: Fuerza: Departamento

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

‘ 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso Servicio Especiaiidad tratante Ubicaciér Tiempo transcurrida en la ubicacin

TRIAGE 2 Dias 23 Horas B Minutos 24 Segundo:
SALA DE ESPERA 1 Horas 49 Segundos

REGISTRO URGENCIAS 2 Dias 22 Horas 4 Minutos 20 Segundos

4. Para descargar una orden de hemoderivados:
a. Seleccione la opcién Ordenes médicas en la seccidn Seguimiento.
Se presenta la vista Ordenes médicas.

: Edad: Soxo Documento: Etnia

t Grade: Fuerza: Departamento: Municipi:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH: Plan afiliacién:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Ver més informacién
Ordenes del paciente
Orden médica Servicio Médica tratante Fecha y hora de la arden v Tipo de formula Origen de la farmula Acciin
]
1283 Urgencias MEDICO MEDICO 271092016 17:50 Formulacién no especial Enfermedad general Ver detalle

- B ¢

@ El sistema presenta el listado de las 6rdenes médica registradas al paciente
el panel Ordenes del paciente en orden cronoldgico ascendente.
b. Identifique la orden médica.
c. Hagaclic en el botén Ver detalle.
Se presenta la vista Seguimiento de érdenes médicas.
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: Edad Sexo: Documento: Etnia:

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

Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacién

m : o ' ! e e -
NGmero de formula  Fechay hora dé registro  Estado Nembre Cantidad Dosis Frecuencia (en horag)  Dias detratamiento  Recomendacién
(—————

Orden médica

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

Fecha de registro Procedimients Cantidad

Orden médica

@ El sistema presenta un listado con los hemoderivados incluidos en la orden
médica.
e. Hagaclic en el botén Descargar orden.
@ El sistema genera la orden de interconsultas del paciente en formato PDF e
inicia la descarga.

3.9.5 Descargar orden de interconsultas

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

Para descargar orden de interconsultas...

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

Listado de pacientes en urgencias

~ NvelTrage - Sews - Egan

- il

7 Priordadtigoll  Masculino

~ ORma ubicacin

Mo Registra

- Especianaant

~ Tiempo enobsenvacion  ~  Diagndstico - Fuerza

Foniatria y
Fonoaudioiogia

Mo Registra e

488 - Otras enfermedades No

Meico General

baclerianas especitcadas Regsira
REGISTRG
Mascuino 4 Foere Viedico Genera e
URGENCIAS
REGISTRO EN o
57 Femeni Mo R nfermera Auiia NoR
5 emenin oRegita | aTmo ol | Enlenmera Avear o Registra S

‘H: - SONEE

+ Mimerd o aUtNzacin observa

v Acoén

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

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

2. Identifique el paciente.

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

Edad:

v,

AV

Municipio:

Plan afiliacién:

2 Dias 22 Horas 4 Minutos 16 Segundos

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

Fecha de caducidad: Tiempo restants de afiliacion

Fecha de ingreso Servicio

Especiakdad iratante

Ubicacion

TRIAGE

SALA DE ESPERA

REGISTRO URGENCIAS

4. Paradescargar una orden de interconsulta:
a. Seleccione la opcién Ordenes médicas en la seccién Seguimiento.
Se presenta la vista Ordenes médicas.

Edad:
Estado en el GAVD:

Ordenes del paciente

Tiempo transcurrido en la u
23 Horas B Minu
s 49 Segundos

2 Dias 22 Horas 4 Minut

s 20 Segundos

Sexo: Documento: Etnia:
Fuerza: Departamento: Municipio:
Tipo de vinculacién: RH Plan afiliacién
Tiempo restante de afiliacién:

Vermas informacién @

Orden médica Senvicio

1283 Urgencias

®

Médico tratante

MEDICO MEDICO

Fechay horadefaorden » | Tipo de formula
@

2710972016 17:50 Formulacian ne especial

b. Identifique la orden médica.

Origen de la formula

Enfermedad general

Accion

Ver detalle

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

Edad: Sexo, Documento. Etnia:

‘ Grado Fuerza: Departamento Municipio:
Estado en ¢l GAVD: Tipa de vinculacion RH: Plan afiliacion:

Fecha de caducidad Tiempo restants de afiliacion

: o ' e

NOmero de formula | Fecha y hora de registo  Estado Nombre Cantidad Dosis Frecuencia (en horas) | Dias de vatamiento  Recomendacion

R

Orden médica

d. Hagaclic en la pestaiia Interconsultas.
Se actualiza la vista Seguimiento de drdenes médicas.

Fecha de registro Gdiga CUPS Tipo de interconsulta Especialidad mterconsuliada Namero de autorizacion

n »

Orden médica

@ El sistema presenta un listado con las interconsultas incluidos en la orden
médica.
e. Hagaclic en el botén Descargar orden.
@ El sistema genera la orden de interconsultas del paciente en formato PDF e
inicia la descarga.

3.10 Solicitudes de cambio de especialidad

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

3.10.1.1 Iniciar respuesta solicitud de cambio de especialidad

La funcionalidad iniciar respuesta solicitud de cambio de especialidad le permite al médico
especialista registrar la respuesta del cambio de especialidad solicitada segun el estado de salud del
paciente y la informacién basica de la misma.

Para iniciar respuesta solicitud de cambio de especialidad...

1. Seleccione el menu Urgencias > Solicitudes de cambio especialidad.
Se presenta la vista Solicitud de traslado de especialidad.

Listado de solicitudes por establecimiento

Fecha y hora admisl... Nomero de identificacion Nombre del paciente v Senviclo actual

a8 e

24/06/2016 05:07 NN160624140622862698 NO IDENTIFICADO Urgencias
Ver historia clinica
' B 0 v [

@ El sistema presenta un listado de pacientes con solicitudes pendientes de
cambio de especialidad en el panel Listado de solicitudes por establecimiento,
permitiendo consultarlos por: Fecha y hora admision, Numero de
identificacién, Nombre del paciente y Servicio actual.
2. Identifique el paciente.
3. Pararegistrar respuesta de la solicitud de cambio de especialidad:
a. Haga clic en el boton Responder solicitud.
Se presenta la vista Solicitud de cambio de especialidad.

v

- - —
— . e

Tipo s vinculacion: AH: Pian afiliacion: Facha g8 caducidad:
Tismpo restants de afiliacion:

T) Dstos basicos
J

Facha y hara de evolucié (')
Tiudo (1
Importancia (4

Subjetiv ]
Obijstive (1)

Regorte de paraciinicos ')
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b. Diligencie la siguiente informacion:

e Fechay hora de evolucién.
e Titulo.
e Importancia.
e Subjetivo
e Objetivo
e Reporte de paraclinicos.

4. Haga clic en el botdn Siguiente.

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

3.10.1.2 Registrar signos vitales

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

Para registrar signos vitales...

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

® Datos basicos @ Signos vitales
Registro de signos vitales.

Frecuencia cardiaca (Ipm}{’) Tensién arterial (mmHg)(") Tensitn arterial media (mmHg)

I
Fracuencia respiratoria (rpm)(') Putso (pmi() Temperatura (C)(')

Pess Actual (Ka)l") Estatura (m)(*) IMC (Kgim?)

Saturacién de axigens ($02)% Nivel de creatinina (mgldL) Filtracién glomerular (miimin/1.73 m?)

e Frecuencia cardiaca (lpm).

e Tension arterial (mm/Hg).

e Frecuencia respiratoria (rpm).
e Pulso (pm).

e Temperatura (°C).

e Peso actual (Kg).

e Estatura (mts).

e Saturacion de oxigeno (S02) %.
¢ Nivel de Creatinina (mg/dL).

@ Al ingresar informacién de las variables fisioldgicas, el sistema despliega un
mensaje que informa la unidad de medida.

@ El sistema calcula el indice de masa corporal basado en los datos de estatura
y peso del paciente y lo presenta en el campo IMC. Dependiendo del
resultado, se presenta alguno de los siguientes mensajes.
- IMC < 16 "El paciente tiene infrapeso: Delgadez severa".
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-16 2 IMC < 17 "El paciente tiene infrapeso: Delgadez moderada".
-17 2IMC < 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 I1I".

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

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

Si el valor ingresado en el campo Saturacion de oxigeno (SO) % es inferior a
90, el sistema genera el mensaje de notificacion: “La saturacidn de oxigeno
presenta valores anormales”.
2. Hagaclic en el botdn Siguiente.
@ Si no diligencia todos los campos, el sistema no le permite continuar con la
siguiente pestana.

@ @ ©

3.10.1.3 Ingresar diagndstico

La funcionalidad ingresar diagndstico le permite registrar un diagndstico al paciente segin la
codificacion CIE-10.

@ Si el paciente ha recibido mas de una atencidn, el sistema presenta el Ultimo
diagndstico seleccionado usando cédigos CIE-10.
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Para ingresar diagnéstico...

1. Se presenta la pestafia Diagndsticos:
®D‘?.w’._h”‘c?__’, : @ Manos ity @ Diagnésticos

Diagnéstico principal

Ad9 - Infeccion bacteriana de sitio no especificado
Tipo 8é diagnéstico prncipal  Foompc dupini v

Seteccione.

Andlisis (1)

aracteres resiantes 1024

cadigo Descripeién Aczion
Ants Inteccion intestmnal bacteriana, no especticada =2
1 oolEE

Pian de manejo y tratamienta

Caracteres restantes 1024

2. Para anadir diagndstico principal:
a. Haga clic en el boton Afadir diagnéstico.
Se presenta el cuadro de didlogo Diagnésticos (CIE10).

Diagnésticos (CIE10)

Codigo Descripeion Accién

cB0 Tumor maligno del pene Seleccionar
€600 Tumor maligno del prepucio Seleccionar
€801 Tumor maligno del glande Seleccionar
c602 Tumor maligno del cuerpo del pene Seleccionar
ceo8 Lesion de sitios contigucs del pene Seleccionar
c609 Tumor maligno del pene. parte no especificada Seleccionar
CBIX Tumor maligno de la prostata Seleccionar
ce2 Tumor maligno del testiculo Seleccionar
€620 Tumor maligno del testiculo no descendido Seleccionar

ce21 Tumor maligno del testiculo descendido Seleccionar

@ El sistema lista los diagndsticos encontrados segun los parametros ingresados
en el panel Diagndstico CIE-10.

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

c. ldentifique el diagndstico.

d. Haga clic en el botén Seleccionar (se agrega el CIE-10 a la lista de diagndstico principal).

@ Si el diagndstico seleccionado no tiene reciprocidad con el sexo del paciente,

el sistema genera el mensaje de notificacion: “El diagndstico no esta
relacionado con el sexo Masculino” o “El diagndstico no esta relacionado con
el sexo Femenino”.
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@ Si el diagnodstico seleccionado ya se habia establecido al paciente con
anterioridad, en un periodo inferior a 7 dias, el sistema le informa ésta
novedad y despliega el cuadro de didlogo Diagndstico Duplicado paraingresar

la justificacion del diagndstico.

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

e. Seleccione el tipo de diagndstico principal.
f. Escriba una descripcion detallada del analisis.
3. Parareemplazar un diagndstico principal:
a. Haga clic en el botdn Remplazar diagnéstico principal.
Se presenta el cuadro de didlogo Diagndsticos (CIE10). (Ver numeral 2, literal a).
b. Repita los pasos b al f del numeral 2 para ingresar el diagndstico principal.
4. Paraingresar un diagndstico relacionado:
a. Haga clic en el boton Anadir diagndstico relacionado.
Se presenta el cuadro de didlogo Diagndsticos (CIE10). (Ver numeral 2, literal a).
b. Repita los pasos b al f del numeral 2 para afiadir un diagndstico relacionado.
® El sistema lista los diagndsticos relacionados encontrados en el panel
Diagndsticos relacionados.

® Para eliminar diagndsticos relacionados de la lista, haga clic en el botdn
Eliminar.
c. Repitalos pasos ay b del numeral 3 para ingresar otro diagnédstico relacionado.
® Si el diagndstico seleccionado no tiene reciprocidad con el sexo del paciente,
el sistema genera el mensaje de notificacion: “El diagndstico no estd
relacionado con el sexo Masculino” o “El diagndstico no esta relacionado con
el sexo Femenino”.

® Si el diagnodstico seleccionado ya se habia establecido al paciente con
anterioridad, en un periodo inferior a 7 dias, el sistema le informa ésta
novedad y despliega el cuadro de didlogo Diagndstico Duplicado paraingresar
la justificacién del diagnéstico.
d. Escriba el plan de manejo y tratamiento.
5. Haga clic en el botdn Siguiente.
@ Si no diligencia todos los campos, el sistema no le permite continuar con la
siguiente pestana.

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

e Formulacién médica a un paciente para la dispensacidn por parte del farmacéutico.

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

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

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



Fecha:2015.12.04

g m MANUAL DE USUARIO 20/

Pagina: 164 de 195

Para ordenar insumos...

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

Datos bisicos Signos vitales @ Dingnéstiees e pudichs)
Datos basicos de la nota Signos visles no ivasives . i
Tipo de formula Origen de Ia tormuta

Seleccione . seleccione
Orden médica

Caracteres restantes 1024

Formuiacion de insumos (a Jr——

Insumo Cantidad a solictar Justificacin Accidn

— : S ———— =2

Formulacion de medicamentos |a Agregar medicamenio

Nombre genérico ~ | Canlidad > Posologia ~ | Via de adminisiracion v Accion

R— » PR — - =3

Orgen de procedumientos ‘ a Agregar procedimientos del ESM

Tipe de servicie solicitada ()

Seleccione.

Prioridad del servicio ()

Seleccione.

Descripeién Canlidad a solicitar Justificacion Accidn

APLICACION DE LA UNIDAD DE SANGRE TOTAL L m

Orden de procecimientos con referencia a otras ESM

Codigo CUPS Descripcion Canfidad a solicitar Accion

912004 APLICACION DE LA UNIDAD DE SANGRE TOTAL 1 m

2. Paraagregar insumo:
a. Hagaclic en el botén Agregar insumo.
Se presenta el cuadro de didlogo Orden de insumo.

Orden de insumo

Nombre Cantidad disponible Accion

Seleccionar
Seleccionar

Cancelar

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

b. Escriba el nombre del insumo.
c. ldentifique el insumo.
d. Haga clic en el botén Seleccionar.
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Se presenta el cuadro de didlogo Justificacion de formulacion de insumos.

Justificacion de formulacion de insumos

Insumo
Cantidad disponible 0

Cantidad a solicitar

Justificacion (*)

e. Diligencie la siguiente informacién:
e Cantidad a solicitar.
e Justificacion.
@ Para anular la operacidon haga clic en el botén Cancelar.

f. Haga clic en el botén Registrar.

@ El insumo seleccionado es mostrado en el panel Orden de insumos, si tiene
mas insumos asignados seran mostrados en este mismo panel.

g. Repita los pasos a al f del numeral 2 para agregar otros insumos.
@ Si desea eliminar el insumo seleccionado haga clic en el botdn Eliminar.

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

1. Seleccione el tipo de formulacién en la pestafia Ordenes médicas.
@R (O it SO LU ® -

Tipo

Seleccione.

Grden médica
Caracteres restantes 1024

Formuiaciin de insumos [a e —

Insumo Cantiead a selciar Justcacn Accion

Formulacion de medicamentos [a [ ———

Nombre genérico ~ | Gantisan - Posologia ~ | via ge asministracidn ~ Accidn -

ACETAMINOFEN 8 1 cada 24 nora(s) ourante 6 dia(s) Epiural =3

T — [a Agregar procedmicnos del ESM

Tipo de servicio solicitade ()

seseccione.

Prioridad del servieio (-

sekeccione

Deserpeidn Canticad a solictar Jusiiicacitn Accién

APLIGACION DE LA UNIDAD DE SANGRE TOTAL 1 =

‘Orgen de procecmientos con referencia a ofros ESM

Cédigo CUPS Descripcién Cantidad a solictar Accion

s1z0m APLIAGION DE LA UNIDAD DE SANGRE TOTAL 1 [ o |

Anterior Siquiente

2. Paraagregar medicamentos incluidos en el Acuerdo 052 de 2013:
a. Hagaclic en el botdn Agregar medicamentos.
Se presenta el cuadro de didlogo Medicamentos del Acuerdo 052.

Medicamentos del Acuerdo 052

Nombre genérico ~ Conce.. ~ Cantidad disponible ~ | Via de administracion ~ | Accion

NAPROXENO 500 0 Oral Seleccionar
CODEINA 500 0 Conjuntival Seleccionar
NAPROXENO 500 1000 Oral Seleccionar
NEOSALDINA S50MG o Bucal Seleccionar
DIP 1000 0 Dental Seleccionar
IBUPROFENO 400 MG 0 Oral Seleccionar
ACETAMINOFEN 500 MG 0 Oral Seleccionar
IBUPROFENO 400 MG 0 Oral Seleccionar
CODEINA COMPUESTA 250 7950 Dental Seleccionar

NAPROXENO 500 0 Oral Seleccionar

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

IBUPROFENO

Hay 0 unidades de IBUPROFENO - 400 MG en existencia

Presentacion

Suspensién oral

Concentracion

200

Presentacién comercial (%) Unidad de medida

Seleccione .. v Miligramos
Dosis(*)

v Miligramos en : [Mempo..] v

Via de administracién Frecuencia(*) (horas)

Seleccione v Horas: | 0 .
Tiempo de tratamiento(*) Cantidad total*

Dias: 0 3 0

Poseclogia

sobre el

Cerrar Formular medicamento

d. Diligencie la siguiente informacién:
e Presentacion comercial.
e Dosis.
e Via de administracidn.
e Frecuencia (horas)
e Dias de tratamiento.
e Cantidad total.

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

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

e. Hagaclic en el botén Formular medicamento.

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

f. Repita los pasos a al e del numeral 2 para agregar otros medicamentos.
@ Si desea eliminar el medicamento seleccionado haga clic en el botdn Eliminar.

3. Sideseaterminar el proceso de formulacion de medicamentos haga clic en el botdn Siguiente,
en caso contrario continde con orden de procedimientos.
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Para formular medicamentos no incluidos en el Acuerdo 052 de 2013...

1. Repita los pasos 1y 2 de la seccion Para formular medicamentos incluidos en el Acuerdo 052
de 2013.
2. Para agregar medicamentos no incluidos en el Acuerdo 052 de 2013:
a. Hagaclic en el botdn Agregar medicamentos.
Se presenta el cuadro de didlogo Medicamentos del Acuerdo 052. (Ver numeral 3, literal
a).
b. Diligencie la siguiente informacién:
e Nombre genérico.
e Concentracion.
e Via de administracion.
c. Identifique el medicamento.
d. Haga clic en el botén Seleccionar.
Se actualiza el cuadro de didlogo Medicamentos del Acuerdo 052.

Medicamentos del Acuerdo 052
Solicitud de medicamentos por CTC ‘ Sallct r

Nombre genérico ~ Conce... ~ Cantidad disponible ~ Via de administracion ~  Accién

n [

Cerrar

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

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

Diatons Bl mevicamenio solstade

Nombre comercial ()
Uso del medicamento ]
Selermione

Concentracién (")

Cantiasa diaria [7)
Duracién Gel tratamiento en diss ()

Fecha de aplicacién ()
170082016 1432 BO

Programa especial de [}

Caracteres restanfes 1024

Efectos adversos y posibles riesgos por sl uso del medicamento (1)

Caracieres restanies-1026

Datos del diagndstic

Ccodmgo CIE

110X - Hipertension esencial (rimaria

Resumen de Ia istoria clinica del paciente [

Caracieres restantes:1024

Atermativas en of manual inico de medicamentos ¥ lerapéulica del SSMP

‘Seleccione.
Principio ache v Tiempo de uizacion v Respestacinicactser . - Accion

1 Oc .

(Crmenos que juswfican i3 presente solctud

¢Existe riesgo inminente para la vida y Ia salud del paciente? ()
si
o

4Esta utorizada por el INVIMA s expendic ]
s

No
Mo sabe

Anaiisis especializados, antibiogramas u ofras. pruebas de soporte (7]

Caracteres restantes 1024

Guia de prictica clinica actuaslizada de soporte (*)

Caracteres restantes-1024

- |

@ Si desea anular la formulacién del medicamento no incluido en el acuerdo,
haga clic en el boton Cerrar.

f. Diligencie la siguiente informacidn:
e Datos del medicamento solicitado.
e Datos del diagndstico.
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e Datos del paciente.
e Alternativas en el Manual Unico de Medicamentos y Terapéutica del SSMP.
e Criterios que justifican la presente solicitud.
g. Hagaclic en el botén Agregar.
@ Si existe riesgo inminente para la vida y la salud del paciente, marque la casilla
de verificacion y justifique la respuesta.

@ El medicamento seleccionado es mostrado en el panel Formulacion de
medicamentos, si tiene mas medicamentos asignados seran mostrados en
este mismo panel.
h. Repita los pasos a al g del numeral 3 para agregar otros medicamentos no incluidos en el
acuerdo.
@ Si desea eliminar el medicamento seleccionado haga clic en el botén Eliminar.

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

Para ordenar procedimientos...

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

@ Datos bisicos @ Signos vitales @ Dingnésticss @ OTelj!s._m!qlclf
Datcs Désicos 0e 1 not Signos viales na nvasivos Madcamestos, s
Tipo de formula Origen de Ia tormuia
seleccione . seleccione
Crden médica

Caracteres restantes 1024

Formulacion de insumos ‘ a Jr——

Insumo Cantigad a solctar Justicacion Accidn

Tigras 1 Requerda para realizar corte de vendas m
Formulacién de medicamentos |a Agregar medicamento

Nombre genérico « | cantiga ~ Posologia ~ | Via de administracion ~ | Accion v
Orden de procedumientos ‘a Agregar procedimicntos del ESM

Tipe de servicie solicitada ()

Seleccione.

Prioridad del servicio ()

Seleccione.

Descripeién Cantidad a solicitar Justificacion Accidn

APLICACION DE LA UNIDAD DE SANGRE TOTAL 1 m

Orden de procecimientos con referencia a otras ESM

Cadigo CUPS Descripcién Canlidad a soficitar Accion

912004 APLICACION DE LA UNIDAD DE SANGRE TOTAL 1 m
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2. Paraagregar procedimientos:

a. Hagaclic en el botén Agregar procedimientos.

Se presenta el cuadro de didlogo Procedimientos.

Procedimientos

Nombre

PROCEDIMIENTOS E INTERVENCIONES EN PARTO VAGINAL

ABLACION CON CATETER DE LESION O TEJIDO DEL CORAZON POR
RADIOFRECUENCIA +

ABLACION DE HEMORROIDES POR CRIOTERAPIA
ABLACION DE HEMORROIDES POR CRIOTERAPIA SOD

ABLACION O ELIMINACION DE O
IMPLANTE DE PROTESIS INTR

RUCCION DE ARTERIA CON O SIN
ARIA (STENT)

ABORDAJE ENDOSCOPICO DE VARICES GASTRICAS +

ACETAMINOFEN, SEMICUANTITATIVA POR INMUNOENSAYO
ACORTAMIENTO DE CUBITO O RADIO MEDIANTE RESECCION/OSTEOTOMIA
ACORTAMIENTO DE RADIO Y CUBITO MEDIANTE RESECCION/OSTEQTOMIA

ACORTAMIENTO O REMODELACION DE URETER CON REIMPLANTACION
URETEROVESICAL

@ El sistema presenta un listado con
consultarlos por: Nombre, Codigo.

b. Diligencie la siguiente informacién:
e Nombre.

e (Cddigo.

Identifique el procedimiento.

d. Haga clic en el botdn Seleccionar.

o

Cadigo Accién

-
49.4.400 m
564130

Cancelar

los procedimientos, permitiendo

Se presenta el cuadro de didlogo Orden de procedimiento.

Orden de procedimiento

Cups

Cantidad a solicitar (*)
Especialidad a que se remite

Observacion

e. Diligencie la siguiente informacion:
e (Cantidad a solicitar.
e Especialidad a que se remite.
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(D Opcionalmente, el sistema le permite ingresar las observaciones en el campo
Observacion.

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

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

@ Si el procedimiento seleccionado es APLICACION DE LA UNIDAD DE SANGRE
TOTAL, el sistema solicita registrar el formato con la siguiente informacion:
Tipo de solicitud, Globulos, Plasma, Plaquetas y Crioprecipitados.
g. Seleccione el tipo de servicio solicitado.
h. Seleccione la prioridad del servicio.
i. Repita los pasos a al f del numeral 2 para agregar otros procedimientos.
@ Si desea eliminar el procedimiento seleccionado haga clic en el botdn
Eliminar.
3. Si desea terminar la orden de procedimientos haga clic en el botén Siguiente, en caso
contrario continde con orden de procedimiento con referencia.

Para ordenar procedimientos con referencia...

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

Grdene:
(@) Datosisions. @) Sonorvtaies @) ognesteos o
Tipo de termula Onigen de la formula
seteccione - seecoone
Orden médica
Caracteres restantes 1024
Formulacion de isumos [a e
Insumo Gantitad a soiiar Justicacion Accién
Tyéras 1 Requerida para realzar corte de vendas =3
Formulacion de medicamentos [a P—
Nombre genérico - | Gantag ~ Posoicgia ~ Via e asminisracion | Accitn
ACETAMINOFEN 8 1 cata 24 nora(s) ourante 8 a(s) Epiaural =3
Orden de procedimienios (e Agregar procedimientos del ESM
Tipo de servieio selicitado ()
Seteccione.
Prionaad el servicio (
Seteceione
Descripeitn Cantidad a solictar Justificacion Accién
APLICACION DE LA UNIDAD DE SANGRE TOTAL ' =

Orden de procedimientos con referencia a olros ESM

Cédigo CUPS Descripeion Cantidad a soficitar Accion

or2001 APLICAGIN D LA UNIDAD O SANGHE TOTAL : =
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2.

Para agregar procedimientos con referencia:
a. Hagaclic en el botén Agregar referencia.
Se presenta el cuadro de didlogo Orden de procedimiento con referencia.

Orden de procedimiento con referencia

CUPS saolicitadas

CUPS ()

Servicio para el cual se solicita el procedimiento (*) Cantidad (*)

Observaciones

=3
Especialidad Codigo Descripcion Cantidad Accién
“ - n »om No hay registros (<]
Informacién general
Fecha y hora de referencia (*) Tipo de referencia () Grado de severidad (*)
Flc) . v
Origen de la referencia (%) Tipo de servicio (%) Motivo de la remisién (%)

¢ Se realizd contrareferencia?

Evacuacion o traslado

| ‘

¢Requiere traslado? (*)

W Cerrar
b. Diligencie la siguiente informacion en el panel CUPS solicitados:
e CUPS
e Servicio para el cual se solicita el procedimiento.
e (Cantidad.

e Observaciones.
c. Hagaclic en el botén Agregar.
@ Si desea eliminar el medicamento seleccionado haga clic en el botén Eliminar.

d. Repita los pasos by c del numeral 2 para agregar otro CUPS.
e. Diligencie la siguiente informacion en el panel Informacion general:
e Fechay hora de referencia.
e Tipo de referencia.
e Grado de severidad.
e QOrigen de la referencia.
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e Tipo de servicio.
e Motivo de la remision.
e (Serealizd contrareferencia?

@ Si existe registro de contrareferencia, marque la casilla de verificacién y
escriba el nimero de contrareferencia.

f. Diligencie la siguiente informacidn en el panel Evacuacion o traslado:
e Seleccione la opcidn Si para realizar el traslado.
e Seleccione el tipo de traslado.
e Fechay hora de traslado.

@ Si el paciente no requiere de traslado, seleccione la opcién No del campo
éRequiere traslado?

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

g. Hagaclic en el botdn Guardar.
El CUPS del procedimiento seleccionado es mostrado en el panel Formulacion
de procedimientos con referencia, si tiene mdas CUPS de procedimientos
asignados serdan mostrados en este mismo panel.
3. Hagaclic en el botén Siguiente.

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

3.10.1.5 Registrar dietas y bebidas

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

Para registrar dietas y bebidas...

1. Diligencie la siguiente informacién en la pestafia Dietas y bebidas enterales:
D Datos bisicos @ Signos vitales @ Diagnéstioas @ d_"?'“_" médicas @ Dietas y babidas

Via de administracién (*)

Seleccione

Tipo de dieta (*)

Seleccione

Mezclas en nutricién ()

Seleccione

Bebidas

Caracleres restantes. 1024

Historico de dietas y bebidas &

Anterior Siguiente
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e \/ia de administracion.

o Tipo de dieta.

e Mezclas en nutricidn.
e Dieta.

e Bebidas.

Para ver el detalle de dietas y bebidas...

1. Haga clic en el botdn Histdrico de dietas y bebidas.
[7)| e blcos (7) Spormis (%) Disgnostices ® 5"."'_"'?“"’““ (5) Diets y bebicas

Via de administracion (')

Seleccione

Tipa de dieta (7}

Seleccione

Mezclas en nutricidn )

Seleccione

Dieta

Caracteres restantes:1024

Bebidas

s restantes 1024

Anterior Siguiente

2. Identifique el registro.
3. Hagaclic en el botén Ver detalle.
Se presenta el cuadro de didlogo Detalle de dietas y bebidas.
Detalle de dieta y bebidas

Dieta

Bebidas

Cerrar

@ La informacion presentada del detalle de dietas y bebidas es de solo lectura.
Para cerrar el cuadro de dialogo haga clic en el botén Cerrar.
4. Haga clic en el botdn Siguiente.
@ Si no diligencia todos los campos, el sistema no le permite continuar con la
siguiente pestana.
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3.10.1.6 Registrar respuesta a traslado de especialidad

La funcionalidad registrar respuesta a traslado de especialidad le permite registrar la aceptacién del
paciente a la especialidad asignada.

Para registrar respuesta a traslado de especialidad...

1. Seleccione la opcidn segun corresponda en la pestafia Respuesta a traslado:
E) Datos bisicos ) @ S'E"“ vitales @ Diagnésticos @ [roenes -r_“di“s @ Dietas y bebidas @ Respuesta a traslado

cAcepta el traslado del paciente a su especialidad?

Seleccione.

Anterior Siguiente

2. Haga clic en el botén Siguiente.
@ Si no diligencia el campo, el sistema no le permite continuar con la siguiente
pestaia.

3.10.1.7 Ver el historial de evoluciones

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

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

Para ver el historial de notas de evolucion...

1. Diligencie la siguiente informacién en la pestafia Historial de evoluciones:

Grdanes médicas
e (e (@) vigmssscos @ e (%) ooy seicas (%) Respussa swasiase 0 Semsnns

Historico notas de evolucion

Fecha y hora de registro Profesional que registré. Sarvicia Titulo Accibn

Histonico notas de enfermeria

Fecha y hora de registo ~ | Profesional que registra Accion

(e

e Fechay hora de registro.
e Profesional que registré.
e Servicio.

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

Nota de evolucion

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

Titulo (*)

Importancia (*)

Subjetivo (%)
Objetivo (*)

Reporte de paraclinicos (%)

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

Temperatura (T): Peso:

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

Ordenes médicas

Tipo de férmula:

Origen de la férmula:
Procedimientos ordenados

Cadigos CUPS ~ Descripcion ~  Cantidad >

« < -

Cerrar

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

Para ver el historial de notas de enfermeria...
1. Identifique el registro.

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



Fecha:2015.12.04

5 m MANUAL DE USUARIO 20/

Pagina: 178 de 195

Detalle de la nota de enfermeria

Nota de enfermeria

Sintomas generales

Cerrar

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

3. Haga clic en el botén Siguiente.

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

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

2. Hagaclic en el botén Aceptar.
@ Si la valoracion se ha realizado con éxito, el sistema genera el mensaje de
notificacion: “El proceso asistencial se cerrd correctamente".

3. Hagaclic en el botdn Aceptar.

3.10.2 Ver historia clinica

3.10.2.1 Visualizar eventos de la historia clinica médica

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

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

Para visualizar los eventos de la historia clinica...

1. Seleccione el menu Urgencias > Solicitudes de cambio especialidad.
Se presenta la vista Solicitud de traslado de especialidad.

Listado de solicitudes por establecimiento

Fecha y hora admis|. Numero de Identificacion ~ Nombre del paciente ~  Serviclo actual ~  Acclon

B @ @ @
Responder solicitud
24/06/2016 05:07 NN160624140622862698 NO IDENTIFICADG Urgencias
Ver historia dlinica

.-.- 0 v ¢
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@ El sistema presenta un listado con los pacientes con solicitudes pendientes
de cambio de especialidad en el panel Listado de solicitudes por

establecimiento, permitiendo consultarlos por: Fecha y hora de admisidn,
Numero de identificacion, Nombre del paciente y Servicio actual.

2. Identifique el paciente.

3. Para consultar los eventos por fecha de la historia clinica:

a. Haga clic en el botdn Ver historia clinica.
Se presenta la vista Historia clinica electrénica.

Edad: Sexo: Documento: Etnia

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

Fecha inicial Fecha final

1010972015 a 1010922016 B

Descargar historia clinica Fitrar

o Registro escala de Braden

Profesional que registro:
Descripeion: R

o Registro de test Aldrete

Profesional qu
Descripe

o Registro de test Aldrete

Profesional qu
Descripcion

9 elementos encontrados

b. Diligencie la siguiente informacién:
e Fechainicial.
e Fecha final.
@ El sistema presenta en pantalla los eventos registrados segun las fechas
ingresadas.
Haga clic en el botdn Filtrar.
Identifique el evento de la atencidn registrada.
Haga clic en el texto Ver mas para ver el detalle de la atencidn registrada.
Haga clic en el boton Agregar nota aclaratoria para registrar al evento una nota
aclaratoria.
@ Adicionalmente haciendo clic en el botén Agregar nota aclaratoria el sistema
permite registrar una nota aclaratoria a un evento de la historia clinica.

-0 2 0

@ La informacidn presentada en la pestaia Historia clinica es de solo lectura.
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3.10.2.2 Visualizar eventos de la historia clinica en enfermeria

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

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

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

1. Seleccione el menu Urgencias > Solicitudes de cambio especialidad.
Se presenta la vista Solicitud de traslado de especialidad.

Listado de solicitudes por establecimiento

Fecha y hora admisi. Nomero de identificacion ~  Nombre del paciente v Serviclo actual ~  Accion

2 ® ® ®
[
24/06/2016 05:07 NN160624 140622862698 NO IDENTIFICADO Urgencias
Ver historia clinica
d ' BE 0 v [

@ El sistema presenta un listado con los pacientes con solicitudes pendientes
de cambio de especialidad en el panel Listado de solicitudes por

establecimiento, permitiendo consultarlos por: Fecha y hora de admisién,
Numero de identificacion, Nombre del paciente y Servicio actual.

2. Identifique el paciente.

3. Para consultar los eventos por fecha de la historia clinica:

a. Haga clic en el botdn Ver historia clinica.
Se presenta la vista Historia clinica electrdénica.

Edad Sexo: Documento: Etnia:

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

Fecha inicial Fecha final

1010972015 ] 1010912016

=

o Registro escala de Braden

Profesional g
Descripeion:

o Registro de test Aldrete

Profesional g
Descripeion:

o Registro de test Aldrete

Profesional g
Descripion: F

9 elementos encontrados
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b. Haga clic en la pestafia Enfermeria.
Se actualiza la vista Historia clinica electronica.

Fecha inicial Facha final

1010872015 =] 110872016 ]

i o Registro de nota de enfermeria

Profesional que registré
o de

Descripeisn: Regisiro de nota de enfermeria

Revision por sistemas.
Descripeion: RS

o Registro de nota de enfermeria

Profesional que registro:
Descripcion: Registia de nota

Revisién por sistemas
Descripeisn: RS

o Registro control de liquidos eliminados

Profesional que registré
o de

Deseripeién: Registro de liquidos eliminados

16 elementos encontrados

c. Diligencie la siguiente informacion:
e Fechainicial.
e Fechafinal.
@ El sistema presenta en pantalla los eventos registrados segun las fechas
ingresadas.
Haga clic en el botdn Filtrar.
Identifique el evento de la atencidén registrada.
Haga clic en el texto Ver mds para ver el detalle de la atencidn registrada.
Haga clic en el botéon Agregar nota aclaratoria para registrar al evento una nota
aclaratoria.
@ Adicionalmente haciendo clic en el botén Agregar nota aclaratoria el sistema
permite registrar una nota aclaratoria a un evento de la historia clinica.

@ -0 2

@ La informacidn presentada en la pestaia Enfermeria es de solo lectura.

3.10.2.3 Visualizar antecedentes del paciente

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

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

1. Seleccione el menu Urgencias > Solicitudes de cambio especialidad.
Se presenta la vista Solicitud de traslado de especialidad.

Listado de solicitudes por establecimiento

Fecha y hora admisl... ~ Nomero de identificacion ~ Nombre del paciente ~  Serviclo actual ~  Acgion
B @ ] ®
Responder solicitud
24/06/2016 05:07 NN160624140622862698 NO IDENTIFICADO Urgencias
Ver historia clinica
« - > 10 « [

@ El sistema presenta un listado con los pacientes con solicitudes pendientes
de cambio de especialidad en el panel Listado de solicitudes por

establecimiento, permitiendo consultarlos por: Fecha y hora de admisidn,
Numero de identificacion, Nombre del paciente y Servicio actual.

2. Identifique el paciente.

3. Para consultar los eventos por fecha de la historia clinica:

a. Haga clic en el botén Ver historia clinica.
Se presenta la vista Historia clinica electrénica.

Edad: Sexo: Documento: Etnia:

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

Ver mas informacion @

Fecha inicial Fecha final

10/09/2015 10/09/2016

Descargar historia clinica Filtrar

o Registro escala de Braden

Profesional que registro:
Descripeion: Registio de escala de braden

Profesional qus
Descripeion: R

2 o Registro de test Aldrete

Profesional que registro:
Descripeion: Registro de test aldrete

9 elementos encontrados.

b. Haga clic en la pestaiia Antecedentes.
Se actualiza la vista Historia clinica electronica.
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Historia clinica Enfermeria Antecedentes Apoya diagnéstico Graficas
Anlecedentes generales

Traumatices Na hay antecedentes registrados
Hospitalizaciones No hay antecedentes registrados
Quirurgices Mo hay antecedentes registrados
Farmacalégicos No hay antecedentes registradas
Farmacolégice comercial Mo hay antecedentes registrados
Anestesiolégicos No hay antecedentes registrados
Téxico-alérgicos No hay antecedentes registrados

Otros Mo hay antecedentes registrados

Infermacién nutricional No hay antecedentes registrados
Familiares No hay antecedentes registrados

Antecedentes paloldgicos

Na hay antecedentes registrados

otres

Alergias a medcamentos

Ma hay antecedentes registrados

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

3.10.2.4 Visualizar apoyo diagndstico

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

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

Para visualizar el apoyo diagndstico del paciente...

1. Seleccione el menu Urgencias > Solicitudes de cambio especialidad.
Se presenta la vista Solicitud de traslado de especialidad.
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Listado de solicitudes por establecimiento

Fechayhoraadmisi... ~ NUmero de identificacion ~  Nombre del paciente ~  Servicio actual ~  Accion

B @ @ @

Responder solicitud
24/06/2016 06:07 NN160624140622862698 NO IDENTIFIGADO Urgencias
Ver historia clinica

- 0 . [

@ El sistema presenta un listado con los pacientes con solicitudes pendientes
de cambio de especialidad en el panel Listado de solicitudes por

establecimiento, permitiendo consultarlos por: Fecha y hora de admisidn,
Numero de identificacion, Nombre del paciente y Servicio actual.

2. Identifique el paciente.

3. Para consultar los eventos por fecha de la historia clinica:

a. Haga clic en el botdn Ver historia clinica.
Se presenta la vista Historia clinica electrénica.

O Edad Sexo: Documento: Etnia:

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

Fecha inicial Fecha final

100972015 10/09/2016

: o Registro escala de Braden

Profesional que registro:
Descripeion: Registro de escala de braden

o Registro de test Aldrete

Profesional que registré:
Descripeién: Registro de test akdrete

o T

o Registro de test Aldrete

Profesional que registre:
Descripeion: Registro de test akirete

B o v o |

9 elementos encontrados

¥ o ! n < i

b. Haga clic en la pestaiia Apoyo diagnéstico.
Se actualiza la vista Historia clinica electrénica.

Historia clinica Enfermeria Antecedentes Apoya diagnéstico Graficas

Fecha de formulacién | Codigo CUPS. Procedimiento Mombre profesional Nimero de autorizacion | Accion

Ver archivos
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@ El sistema presenta en pantalla un listado con los archivos anexos a |a historia
clinica del paciente que corresponden a un procedimiento realizado.
c. Hagaclic en el botén Ver archivo.
@ Se presenta el cuadro de didlogo con el registro de la informacién del
procedimiento, para cerrar el cuadro de didlogo haga clic en el boton Cerrar.
4. Para visualizar los apoyos diagndsticos de otros archivos:
a. Hagaclic en la pestaia Otros archivos.
Se actualiza la vista Historia clinica electronica.

Historia clinica Enfermeria Anlecedentes Apoyo diagnastico Graficas -

Fecha Tipo Titulo Descripcion Accion

=
.
o

@ El sistema presenta en pantalla un listado con los archivos anexos a la historia
clinica del paciente.
b. Haga clic en el botén Ver detalle.
@ Se abre una ventana emergente para visualizar el archivo adjunto escogido.

3.10.2.5 Generar grdficas
La funcionalidad generar gréaficas le permite crear gréficas segun los parametros seleccionados.

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

Para generar gréficas...

1. Seleccione el menu Urgencias > Solicitudes de cambio especialidad.
Se presenta la vista Solicitud de traslado de especialidad.

Listado de solicitudes por establecimiento

Fecha y hora admisi. Numero de identificacion ~ Nombre del paciente v Servicio actual v Accion

@

B ® ®
Responder solicitud
24/06/2016 05:07 NN160624 140622862698 NO IDENTIFICADO Urgencias
Veer historia dlinica
" BE 10 v ¢

@ El sistema presenta un listado con los pacientes con solicitudes pendientes

de cambio de especialidad en el panel Listado de solicitudes por

establecimiento, permitiendo consultarlos por: Fecha y hora de admisidn,
Numero de identificacion, Nombre del paciente y Servicio actual.

2. Identifique el paciente.
3. Para consultar los eventos por fecha de la historia clinica:
a. Haga clic en el botdn Ver historia clinica.
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Se presenta la vista Historia clinica electrénica.

O Edad: Sexo. Documento: Etnla

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

Enfermera  Antecedente Apoyo diagnbse Dectaratora de sakud

Fecha inicial Fecha final

016

10092015 =]

Descargar histonia clinica Filtrar

o Registro escala de Braden

Profesional que registré:
Descripeion: Registro de escala de braden

o Registro de test Aldrete

Profesional que registré:
Descripeién: Registro de test aidrele

SRRy

o Registro de test Aldrete

Profesional que registré:
Descripcion: Registro de test aldrete

[EeS |

9 elementos encontrados

L) 2 ! n 2 "

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

Fecha inicial Fecha final
Signos vitales no invasivos Signos vitales invasivos Paraclinicos
Selecione. Selecione Selecione

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

@ Si no existen registros de las variables seleccionadas el sistema no genera
ninguna grafica.
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3.10.2.6 Generar declaratoria de salud

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

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

Para generar la declaratoria de salud
1. Seleccione el menu Urgencias > Solicitudes de cambio especialidad.

Se presenta la vista Solicitud de traslado de especialidad.

Listado de solicitudes por establecimiento

Fechayhoraadmisl.. v Namero de identificacion ~ Nombre el paciente v Senvico actual ~ | Accion
8B e ®

Responder solicitud

[I————

“ n e 0 v 3

24/06/2016 05:07 NN160624 140622862688 NO IDENTIFICADO Urgencias

@ El sistema presenta un listado con los pacientes con solicitudes pendientes
de cambio de especialidad en el panel Listado de solicitudes por

establecimiento, permitiendo consultarlos por: Fecha y hora de admisién,
Numero de identificacion, Nombre del paciente y Servicio actual.

2. Identifique el paciente.

3. Paragenerar la declaratoria de salud:

a. Seleccione la opcién Ver historia clinica en la seccion Historia clinica.
Se presenta la vista Historia clinica electrénica.

O Edad: Sexe. Documento: Emnia

Fecha de caducidad Tiempo restante de afifiacin.

Fecha inicial Focha final

o Registro escala de Braden

Profesional que registré:
escripcion: R

° Registro de test Aldrete

o Registro de test Aldrete

Profesional que
Descripeion: R

b. Haga clic en la pestafia Declaratoria de salud.
@ El sistema genera la declaracidon del estado de salud del paciente en formato
PDF.
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3.11 Interconsultas

Esta seccion describe el procedimiento para realizar el registro de la interconsulta de un paciente
en el servicio de urgencias y estd compuesta por la siguiente funcionalidad: Responder interconsulta,
esta estara habilitada segun el rol.

3.11.1 Responder interconsulta

La funcionalidad responder interconsulta le permite registrar la respuesta a una solicitud de
atencién complementaria para un determinado paciente.

Para responder interconsulta...

1. Seleccione el menu Urgencias > Interconsultas.
Se presenta la vista Interconsultas.

Listado de interconsultas por establecimiento
i n

Documento Nombre del paciente Especialidad solicitada

@ El sistema presenta un listado con los pacientes con solicitud de
interconsultas en el panel Listado de interconsultas por establecimiento,
permitiendo consultarlos por: Fecha y hora de ingreso, Documento, Nombre
del paciente y Especialidad solicitada.
2. Identifique el paciente.
3. Pararesponder interconsulta:
a. Haga clic en el botén Responder interconsulta.
Se presenta el cuadro de didlogo Respuesta a interconsulta.
Respuesta a interconsulta

Origen

Seleccione. ..

Anamnesis

Describa la anamnesis

Hallazgos

Describa los hallazgos

Examen fisico

Describa el examen fisico

Pruebas diagnésticas

Describa las pruebas diagnésticas

Tratamientos instaurados

Describa los tratamientos instaurados

Diagnésticos presuntivos

Describa un diagnésticas presuntivos
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b. Diligencie la siguiente informacidn:

Origen.

Anamnesis.

Hallazgos.

Examen fisico.

Pruebas diagndsticas.
Tratamientos instaurados.
Diagndsticos presuntivos.

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

c. Hagaclic en el botén Registrar respuesta.

®

Si el registro se ha realizado con éxito, el sistema genera el mensaje de
notificacion: “Solicitud de interconsulta se registré correctamente”.
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3.12 Casos de emergencia

Esta seccidn describe los procedimientos para realizar el registro de los casos de emergencia intra
hospitalarios y extra hospitalarios, y estd compuesto por las siguientes funcionalidades: Registrar
caso de emergencia a persona particular y Registrar caso de emergencia a persona dfiliada, estas

estaran habilitadas segun el rol.

3.12.1 Registrar caso de emergencia a persona afiliada

La funcionalidad registrar caso de emergencia de personas afiliadas le permite ingresar al sistema

los eventos de emergencia intra o extra hospitalario.

Para registrar un caso de emergencia de un paciente registrado...

1.

Seleccione el menu Urgencias > Caso de emergencia.
Se presenta la vista Registro de caso de emergencia.

@5 Registro de caso de emergencia

Haga clic en el botén Persona afiliada.
Se actualiza la vista Registro de caso de emergencia.

Q Consuilta de afiliado

Consulla de afados

Tipo de blsqueda (*) Tipo de afiliade

Tipo de documenta (')

Resulados de la bisqueda

Diligencie la siguiente informacién:

e Tipo de afiliado.

e Nombresy apellidos completos.

Tipo de documento.

e Numero de documento.

Haga clic en el botén Buscar.

Se actualiza el panel Resultados de busqueda.
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Resubades de la bisqueda

Tipo de documento Documenta Primer nombre Segundo nombre Primer apeliido Segundo apelido Tipa de afiacion Estado Accianes

@ El sistema presenta un listado de afiliados con las coincidencias encontradas.

5. Identifique el afiliado y haga clic en el botén Seleccionar
Se presenta la vista Registro de caso de emergencia.
Edad: Sexo: Documento: Etnia:
Grado: Fuerza: Departamenta; Municipio:
“ Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH: Plan afiliacion:
Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:
@ Rqus(m‘de mccmne.sr )
moe
Detalle de |a accion
Fecha y hora de la accion v Detalle ~  Accidn
———
6. Para registrar acciones de un caso de emergencia:
a. Diligencie la siguiente informacion:
e Tipo de caso de emergencia.
e Ubicacion.
e Fechay hora de la accion.
e Detalle de la accion.

b. Haga clic en el botdn Registrar.
@ El sistema agrega al listado de acciones realizadas del caso de emergencia.

c. Repitalos pasos ay b del numeral 8 para registras mds acciones.
@ Si desea eliminar una accién registrada, haga clic en el boton Eliminar.

d. Haga clic en el botdn Siguiente.
Se actualiza la vista Registro de caso de emergencia.
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@ Registro de acciones @ Registro de suministros

Carro de paro

Seleccione

Suministros disponibles
Lote  ~ Fecha de vencimienta Medicamento ~ | Nombre genérico v Foma farmacéutica ~ | Concentracior v | Cantidad disponible v | Accion

Suministros empleados
Lote v Fechade vencimienta v | Medicamento ~ | Nembre genérico ~ | Forma farmacéutica ~ | Concentracién ~ | Cantdad suministrada v | Accién

7. Pararegistrar suministros de un caso de emergencia:
a. Diligencie la siguiente informacidn:

e Carro de paro
@ El sistema presenta una lista de los suministros disponibles.

b. Identifique el suministro disponible y haga clic en el botdn Agregar.
Se presenta el cuadro de didlogo Agregar suministro.

Agregar suministro

Nombre:
Forma farmaceutica:

Cantidad disponible:

Cantidad a suministrar

»

Agregar Cerrar

c. Ingrese la cantidad a suministrar y haga clic en el botdn Agregar.
@ Si desea cancelar la operacion haga clic en el botdn Cerrar.

@ Si desea eliminar un suministro empleado, haga clic en el botén Eliminar.

d. Haga clic en el botdn Finalizar.
e. Hagaclic en el botén Aceptar.

@ El sistema presenta el mensaje: "Caso de emergencia
correctamente". Haga clic en el boton Aceptar.

registrado
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3.12.2 Registrar caso de emergencia a persona particular no registrada

La funcionalidad registrar caso de emergencia a persona particular no registrada le permite ingresar
al sistema los eventos de emergencia intra o extra hospitalario.

Para registrar caso de emergencia a persona particular no registrada...

1. Seleccione el menu Urgencias > Caso de emergencia.
Se presenta la vista Registro de caso de emergencia.

5 Registro de caso de emergencia

Persona particular Persona afiliada

2. Hagaclic en el botén Persona particular.
Se actualiza la vista Registro de caso de emergencia.

@5 Registro de caso de emergencia

Persona particular Persona afiliada
Personas particulares

Persona:

v

Seleccione

3. Haga clic en el botén Registrar nueva persona.
Se presenta el cuadro de didlogo Registro de persona particular.

Registro de persona particular

Tipo de documento Documento

Seleccione

Fecha de nacimiento Sexo

BO Selecciane
Primer nombre

Segundo nombre Primer apellido

Segundo apsllido

4. Diligencie la siguiente informacion:
e Tipo de documento.
e Documento.
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e Fecha de nacimiento.

e Sexo.

e Primer nombre.

e Segundo nombre.
e Primer apellido.

e Segundo apellido.

5. Hagaclic en el botdn Registrar.
6. Haga clic en el botén Aceptar.
@ Si se realizd el registro de la persona particular, el sistema genera el siguiente
mensaje "Persona registrada correctamente".

@ Si la persona ya se encuentra registrada, el sistema genera el siguiente
mensaje: "La persona fue registrada previamente".

7. Hagaclic en el botén Aceptar.
Se presenta la vista Registro de caso de emergencia.

O Edad: Soxo: Documento: Etnia:
Grado: Fuerza: Departamento: Municipio:
“ Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion: RH: Plan afiliacion:
Fecha de caducidad: Tiempe restante de afilacién:

Ver mas informacién

@ Registro de acciones

Tipo de casa de emergencia Ubicacién

Seleccione . Seleccione.
Regisiro de acciones
Fecha y hora de la aceién

Detalle de la aceion

Caracteres restantes 1024
Fecha y hora de la accion ¥ Detalle v Accion

8. Pararegistrar acciones de un caso de emergencia:

a. Diligencie la siguiente informacion:
e Tipo de caso de emergencia.
e Ubicacion.
e Fechay hora de la accion.
e Detalle de la accidn.

b. Haga clic en el botdn Registrar.
@ El sistema agrega al listado de acciones realizadas del caso de emergencia.

c. Repita los pasos ay b del numeral 8 para registras mas acciones.
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@ Si desea eliminar una accién registrada, haga clic en el boton Eliminar.

d. Haga clic en el botdn Siguiente.
Se actualiza la vista Registro de caso de emergencia.
@ Registro de acciones ) @ Registro de suminiﬂros

Carro de paro

Seleccione

Suministros disponibles
Lote v Fechade vencimiento “  Medicamento ~ | Nombre genérnico v Forma farmacéutica ~ | Concentracior v | Cantidad disponible ¥ Accion

Suministros empleados
Lote v Fechade vencimiento ~ | Medicamento ~ | Nembre genérico v | Forma farmacéutica ~ | Concentracién ~ | Cantidad suministrada ~ | Accién

9. Para registrar suministros de un caso de emergencia:
a. Diligencie la siguiente informacion:
e Carro de paro
@ El sistema presenta una lista de los suministros disponibles.

b. Identifique el suministro disponible y haga clic en el boton Agregar.
Se presenta el cuadro de didlogo Agregar suministro.

Agregar suministro

Nombre:
Forma farmaceutica:

Cantidad disponible:

Cantidad a suministrar

ar

Agregar Cerrar

c. Ingrese la cantidad a suministrar y haga clic en el botén Agregar.
@ Si desea cancelar la operacion haga clic en el botdn Cerrar.

@ Si desea eliminar un suministro empleado, haga clic en el botén Eliminar.

d. Hagaclic en el botdn Finalizar.
e. Hagaclic en el botdn Aceptar.
@ El sistema presenta el mensaje: "Caso de emergencia registrado
correctamente". Haga clic en el botdn Aceptar.
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