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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 hospitalizacion
y demas funcionalidades asociadas a la atencién.

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 publicacion actual de este manual esta dirigida a:

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

2.1 Organizacion del manual

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

El manual de usuario estd compuesto por tres capitulos:
1. Introduccién
2. Informacidn de uso del manual
3. Procedimientos

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

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

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



o B | vianuas ok usuario

Fecha:2015.12.04
Cod: N/A
Version: 1.0
Pagina: 8 de 227

2.2 Convenciones

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

Tabla 1. Convenciones
Descripcién | Representa

Inicial en mayuscula Una vista de usuario
Un menu de seleccidn

Todo en mayusculas Acrénimos
Abreviaturas

Cursiva con corchete Ruta de un menu
angular derecho

Cursiva Conceptos de importancia
Referencia a nombres de secciones del
manual

Negrita Objetos de una vista de usuario
Titulos

Ejemplo
La vista Pacientes admitidos...

Seleccione Tipos de afiliacion...

ESM, MDN, FOSYGA
etc (Etcétera)

Pacientes > Pacientes admitidos

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

Clic en el botdn Actualizar...
3. Procedimientos

Informacién sumamente importante acerca
de un tema particular

@EI sistema presenta ...
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3. Procedimientos

3.1 Consultar pacientes

Esta seccion describe los procedimientos para realizar el registro de las consultas de los pacientes
en hospitalizacidn y esta compuesta por las siguientes funcionalidades: Generar listado de pacientes
en hospitalizacion, Generar epicrisis y Generar recomendaciones, estas estaran habilitada segun el

rol.

3.1.1 Generar listado de pacientes en hospitalizacién

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

Para generar listado de pacientes en hospitalizacidn...

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

v | Aseguradora

xcha y hora .

8 @

/06/2016 10:33

/06/2016 03:55

/06/2016 09:06

106/2016 07:31
/05/2016 07:17

/04/2016 11:53

.‘n.

1 Meses 23 Dias 21 Minutos 58

~ Tiempo en hospitalizacion ~  Ubicacitn

Habitacion 4 Cama

Segundos 4A

2 Meses 14 Dias 18 Horas 59

Habitacién 3 Cama

Minutos 30 Segundos 2B

2 Meses 14 Dias 1 Horas 48 Minutos Habitacién 7 Cama
33 Segundos 4B

2 Meses 14 Dias 15 Horas 23

Habitacion 7 Cama

Minutos 32 Segundos 3E

2 Meses 22 Dias 15 Horas 37

Habitacion 1 Cama

Minutos 39 Segundos 1A

3 Meses 27 Dias 23 Horas 1 Minutos Habitacion 7 Cama
42 Segundos 16

v Viade ingreso

Triage -

Triage -

Triage -

Triage -

Triage -

Urgencias

Urgenclas

Urgencias

Urgencias

Urgenclas

Remision -

Programado

Medicina General
Y/O Familia

Medicina General
Y/O Familia

Medicina Genera;
Y/O Familia

Medicina General
/O Familia

Medicina General
Y/O Familia

Angiologia
General Y
Hemodinamica

v Especialidad v Meédico tratante

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

No Registra

No Registra

No Registra

No Registra

No Registra

No Registra

Accion

i

E

I

i

0]

i

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

hospitalizacion en el panel Listado de pacientes en hospitalizacion.

2. Haga clic en el botén Descargar listado de pacientes.
(D El sistema genera el reporte con el listado de pacientes en hospitalizacién.
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3.1.2 Generar epicrisis

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

Para generar epicrisis...

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

Descargar listado de pacientes

Listado de pacientes en hospitalizacion

xhayhora... ~ Tiempo en hospitalizacion ~  Ubicacion ~  Via de ingreso ~ | Especialidad  ~  Médico tratante ~  Aseguradora > Accion -
B @
1 Meses 23 Dias 21 Minutos 58 Habitacion 4 Cama Medicina General
/0612016 10:33 Triage - Urgencias N MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
Segundos 4A YiO Familia
Ver paciente
2 Meses 14 Dias 18 Horas 59 Habitacion 3 Cama Medicina General
10612016 03: Triage - Urgenci M ILVA RUL No Registr Generar epicrisis
06/2016 03:55 Minutos 30 Segundos 28 lage - Urgencias YiO Familia IGUEL SILY UIZ o Registra
Ver paciente
2 Meses 14 Dias 1 Horas 48 Minutos |~ Habitacién 7 Cama Medicina General e
0612016 09:06 Triage - Urgencias ; MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Generar epicrisis
33 Segundos 48 YiO Familia
Recomendaciones
2 Meses 14 Dias 15 Horas 23 Habitacion 7 Cama Medicina General N =
J06/2016 07:31 Triage - Urgencias ; MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
Minutos 32 Segundos 3E YO Familia
2 Meses 22 Dias 15 Horas 37 Habitacion 1 Cama Medicina General
/05/2016 07:17 Triage - Urgenci M ILVA RUI No Registr: paclen!
05/2016 07 Minutos 38 Segundos 1A lage - Urgenclas Y/O Familla GUEL SIL! Uiz o Registra Ver e
Angiologia
3 Meses 27 Dias 23 Horas 1 Minutos ~ Habitacion 7 Cama Remision - N N
/04/2016 11:53 General Y MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
42 Segundos 16 Programado X
Hemodinamica

~ <l - 10 v | Eleme - [

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

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botén Generar epicrisis.

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

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

Para consultar pacientes en hospitalizacion...

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

Descargar listado de pacientes

Listado de pacientes en hospitalizacion

xhayhora.. ~ Tiempo en hospitalizacion ~  Ubicacion ~ | Via de ingreso ~ Especialidad  ~ Médico tratante ~ | Aseguradora ~ Accion =
8 @
1 Meses 23 Dias 21 Minutos 58 Habitacion 4 Cama Medicina General
/06/2016 10:33 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
Segundos 4A Y/O Familia
Ver paciente
2 Meses 14 Dias 18 Horas 59 Habitacion 3 Cama Medicina General —
106/201 ;! Triage - Urgenci: Mi ILVA RUI No Registr; Generar epicisis
06/2016 03:55 Minutos 30 Segundos 28 lage - Urgencias VIO Familia GUEL SIL) uiz o Registra
Ver paciente
2Meses 14 Dias 1 Horas 48 Minutos | Habitacién 7 Cama Medicina General P
J06/2016 09:06 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
33 Segundos 4B Y/O Familia
Recomendaciones
2 Meses 14 Dias 15 Horas 23 Habitacien 7 Cama Medicina General N
/06/2016 07:31 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
Minutos 32 Segundos 3E /O Familia
2 Meses 22 Dias 15 Horas 37 Habitacion 1 Cama Medicina General
/05/2016 0717 Tk - Urgenci: M ILVA RUI No Registr:
05/2016 O Minutos 38 Segundos A lage - Urgencias Y10 Famila GUEL SIL Uiz o Registra Ver paciente
Angiologia
3 Meses 27 Dias 23 Horas 1 Minutos ~ Habitacion 7 Cama | Remision - 3 "
/04/2016 11:53 General Y MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
42 Segundos 16 Programado .
Hemodinamica

« <l - 10 v |Eleme 5 ¢

El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
hospitalizacion en el panel Listado de pacientes en hospitalizacion, permitiendo
consultarlos por: Diagndstico, Nombre completo, Fuerza, Documento, Fecha y
hora de ingreso, Tiempo en hospitalizacién, Ubicaciéon, Via de ingreso,
Especialidad, Médico tratante y Aseguradora.

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botén Recomendaciones.

@ Se abre una ventana emergente donde se visualiza las recomendaciones para el

paciente en formato PDF.
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3.2 Ver historia clinica

Esta seccidn 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 estaran
habilitadas segun el rol.

3.2.1 Visualizar eventos de la historia clinica médica

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

@ La visualizacion de la historia clinica solo estara disponible cuando el paciente se
encuentre admitido en la atencidn.

Para visualizar los eventos de la historia clinica...

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

Descargar listado de pacientes
Listado de pacientes en hospitalizacién
scha y hora . ~  Tiempo en hospitalizacion ~  Ubicacion ~ | Via de ingreso ~ Especialidad v Médico tratante v Aseguradora v Accion ~
@
1 Meses 23 Dias 21 Minutos 58 Habitacion 4 Cama Medicina General
106/2016 10:33 Triage - Urgencias ’ MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
Segundos 4A Y/Q Familia
2 Meses 14 Dias 18 Horas 58 Habitacién 3 Cama Medicina General
/0612016 03:55 Tl - Urgenci: M ILVA RUI No Registra Generar epicrisis
UL Minutos 30 Segundos 28 age -Urgencias | v ramilia SN i
Ver paciente
2 Meses 14 Dias 1 Horas 48 Minutos | Habitacion 7 Cama Medicina General
/06/2016 09:06 Triage - Urgencias i MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
33 Segundos 48 Y/O Familia
2 Meses 14 Dias 15 Horas 23 Habitacion 7 Cama Medicina General =
J06/2016 07:31 Triage - Urgencias } MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
Minutos 32 Segundos 3E Y/O Familia
2 Meses 22 Dias 15 Horas 37 Habitacién 1 Cama Medicina General
/05/2016 07:17 Triage - Urgenci M ILVA RUI No Registra
05/2016 07 Minutos 38 Segundos 1A lage - Urgencias [P — GUEL SIL! iz egis! Ver paciente
Angiologia
3 Meses 27 Dias 23 Horas 1 Minutos | Habitacion 7 Cama | Remision - X »
/04/2016 11:53 General Y MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
42 Segundos 16 Programado
Hemodinamica
« <M - 0 - [

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

4.

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

: Edad: Sexo:

‘ Grado:
Municipio: Estado en el GAVD:

Plan afiliacién: Fecha de caducidad:

9 Dias 22 Horas 57 Minutos 48 Segundos

Documento:
Fuerza:

Tipo de vinculacién:

Tiempo restante de
afiliacién:

Etnia:
Departamento:
RH:

Ver mas informacion

~  Tiempo transcurido en la ubicacion

Fecha de ingreso v Servicio v Especialidad tratante ¥ Ubicacion

31/08/2016 10:33 TRIAGE

31/08/2016 10:57 SALA DE ESPERA
31/08/2016 11:01 REGISTRO URGENCIAS

“nb‘

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

24 Minutos 16 Segundos
3 Minutos 37 Segundos

9 Dias 22 Horas 57 Minutos 50 Segundos




Fecha:2015.12.04
Cod: N/A

MANUAL DE USUARIO |72~

Pagina: 14 de227

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:
Filtrar por especialidad
Fecha inicial Fecha final
20/08/2015 11:44 BG 20/09/2016 11:44 [ 1e)

o Registro control de liquidos eliminados

Profesional que registré: CAROLINA PAZ CORDERO
Descripcion: Registro de liquidos eliminados

o Registro control de liquidos administrados

Profesional que registré: CAROLINA PAZ CORDERO
Descripcién: Registro de liquidos administrados

o Registro de heridas

Profesional que registré: CAROLINA PAZ CORDERO
Descripcion: Registio de heridas

36 elementos encontrados

Diligencie la siguiente informacién:

e Filtrar por especialidad.

e Fechainicial.

e Fecha final.

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

Identifique el evento de la atencién registrada.

Haga clic en el texto Ver mas para ver el detalle de la atencién 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.

@ La informacidn presentada en la pestafa Historia clinica es de solo lectura.
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3.2.2 Visualizar eventos de la historia clinica en enfermeria

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

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

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

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

Descargar listado de pacientes
Listado de pacientes en hospitalizacion
xhayhora.. ~ Tiempo en hospitalizacion ~  Ubicacion ~ Viageingreso v Especialidad v Médico tratante ~  Aseguradora v Accion ~
@
1 Meses 23 Dias 21 Minutos 58 Habitacién 4 Cama Medicina General
10612016 10:33 Triage - Urgencias } MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver padiente
Segundos 4A Y/O Familia
Ver paiente
2 Meses 14 Dias 18 Horas 59 Habitacién 3 Cama Medicina General |
/06/2016 03:55 Triage - Urgencias . MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
Minutos 30 Segundos 28 Y/O Familia
Ver paciente
2 Meses 14 Dias 1 Horas 48 Minutes | Habitacién 7 Cama Medicina General
/06/2016 09:06 Triage - Urgencias i MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
33 Segundos 48 Y/O Familia
2 Meses 14 Dias 15 Horas 23 Habitacion 7 Cama Medicina General ) "
/06/2016 07:31 Triage - Urgencias } MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
Minutos 32 Segundos 3E Y/O Familia
2 Meses 22 Dias 15 Horas 37 Habitacién 1 Cama Medicina General
105/2016 07:17 Triage - Urgenci Mi ILVA RUI No Regstr:
oer016 0 Minutos 39 Segundos A g8 - U v 0 Famila GUEL SivARUIZ o Regitra
Angiologia
3 Meses 27 Dias 23 Horas 1 Minutos = Habitacion 7 Cama Remision - N -
/0472016 11:53 General Y MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
42 Segundos 1G Programado -
Hemodinamica
d ' BE 10 - [

El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
hospitalizacion en el panel Listado de pacientes en hospitalizacion, permitiendo
consultarlos por: Diagndstico, Nombre completo, Fuerza, Documento, Fecha y
hora de ingreso, Tiempo en hospitalizacién, Ubicacion, Via de ingreso,
Especialidad, Médico tratante y Aseguradora.
2. Para consultar los eventos por fecha de la historia clinica en enfermeria:
a. ldentifique el paciente.
b. Haga clic en el botdn Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.
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Edad: Sexo: Documento: Etnia:
“ Grado: Fuerza: Departamento:
Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:
Plan afiliacion: Fecha de caducidad: Tiempo restante de
afiliacion:

Ver mas informacion =

9 Dias 22 Horas 57 Minutos 48 Segundos

Fecha de ingreso ~  Servicio ~ Especialidad tratante ~  Ubicacion ~ Tiempo transcurrido en la ubicacion v
31/08/2016 10:33 TRIAGE 24 Minutos 16 Segundos

31/08/2016 10:57 SALA DE ESPERA 3 Minutos 37 Segundos

31/08/2016 11:01 REGISTRO URGENCIAS 9 Dias 22 Horas 57 Minutos 50 Segundos

" ‘-' "

c. Seleccione la opcidon Ver historia clinica en la seccién Historia clinica.
Se presenta la vista Historia clinica electrénica.
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Edad: Sexo: Documento: Etnia:
Grado: Fuerza: Departamento:
Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion: RH:
Plan afiliacion: Fecha de caducidad: Tiempo restante de
afiliacion:

Ver mas informacion @

Historia clinica Enfermeria Antecedentes Apoyo diagnostico Graficas Declaratoria de salud

Filtrar por especialidad

Selecione.
Fecha inicial Fecha final
20/09/2015 11:44 (C] 20/09/2016 11:44 ®

o Registro control de liquidos eliminados

Profesional que registré: CAROLINA PAZ CORDERO
Descripcion: Registro de liquidos eliminados

" o Registro control de liquidos administrados

Profesional que registré: CAROLINA PAZ CORDERO
Descripcién: Registro de liquidos administrados

o Registro de heridas

Profesional que registré: CAROLINA PAZ CORDERO
Descripcién: Registro de heridas

ver mas [

36 elementos encontrados

d. Haga clic en la pestafia Enfermeria.
Se actualiza la vista Historia clinica electrdnica.
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Fecha inicial Fecha final

o Registro de nota de enfermeria

Profesional que registré: Rocio Miranda
Descripcién: Registro de nota de enfermeria

ler ma

Revision por sistemas
Descripcion: RS

Ver ma

1 elementos encontrados

e. Diligencie la siguiente informacién:
e Fechainicial.
e Fecha final.
@ El sistema presenta en pantalla los eventos registrados segun las fechas

ingresadas.
. Identifique el evento de la atencién registrada.

g. Haga clic en el texto Ver mas para ver el detalle de la atencidn registrada.

@ La informacidn presentada en la pestaiia Enfermeria es de solo lectura.

3.2.3 Visualizar antecedentes del paciente

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

y alergias a medicamentos.

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

Para visualizar los antecedentes del paciente...

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



Fecha:2015.12.04

g m MANUAL DE USUARIO 20/

Pagina: 19 de 227

Descargar listado de pacientes

Listado de pacientes en hospitalizacion

xhayhora... ~ Tiempo en hospitalizacion ~  Ubicacion ~ | Viade ingreso ~ Especialidad  ~ Meédico tratante ~ | Aseguradora ~ Accion
8B @
1 Meses 23 Dias 21 Minutos 58 Habitacion 4 Cama Medicina General
106/2016 10:33 Ti - U MIGUEL SILVA RUIZ No Registr Ve t
Segundos i riage - Urgenclas o Registra fer paciente
Ver paciente
2 Meses 14 Dias 18 Horas 59 Habitacion 3 Cama Medicina General
; - Generar S
106/2016 03:55 Minutos 30 Segundos 28 Triage - Urgencias YIO Familia MIGUEL SILVA RUIZ No Registra e

1

2 Meses 14 Dias 1 Horas 46 Minutos | Habitacion 7 Cama Medicina General

/06/2016 09:06 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Generar epicrisis
33 Segundos 48 Y/O Familia
2 Meses 14 Dias 15 Horas 23 Habitacion 7 Cama Medicina General N
106/2016 07:31 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
Minutos 32 Segundos 3E /O Familia
2 Meses 22 Dias 15 Horas 37 Habitacion 1 Cama Medicina General
/05/2016 07:17 T - i M ILVA RUI; No Regi: Ver pacient
05/2016 O Minutos 39 Segundos 1A riage - Urgencias IO Famila GUEL SILVA RUIZ o Registra fer ite
Angiologia
3 Meses 27 Dias 23 Horas 1 Minutos ~ Habitacion 7 Cama | Remision - 3 "
/04/2016 11:53 General Y MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente

42 undos 1G Programado
Seg o Hemodinamica

El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
hospitalizacidn en el panel Listado de pacientes en hospitalizacion, permitiendo
consultarlos por: Diagndstico, Nombre completo, Fuerza, Documento, Fecha y
hora de ingreso, Tiempo en hospitalizacién, Ubicacidon, Via de ingreso,
Especialidad, Médico tratante y Aseguradora.

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botén Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.

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

Ver mas informacion

F n aten
9 Dias 22 Horas 57 Minutos 48 Segundos

Fecha de ingreso ~  Senvicio ~  Especialidad tratante ~  Ubicacion ~  Tiempo transcurrido en la ubicacion ~
31/08/2016 10:33 TRIAGE 24 Minutos 16 Segundos

31/08/2016 10:57 SALA DE ESPERA 3 Minutos 37 Segundos

31/08/2016 11:01 REGISTRO URGENCIAS 9 Dias 22 Horas 57 Minutos 50 Segundos

“.. -

4. Seleccione la opcidn Ver historia clinica en la seccion Historia clinica.
Se presenta la vista Historia clinica electrénica.
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Edad:

@l

Municipio:
Plan afiliacién:

Sexo: Documento:

Grado: Fuerza:

Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién:
Fecha de caducidad: Tiempo restante de

afiliacion:

Enfermeria Antecedentes Apoyo diagnéstico Graficas Declaratoria de salud
Filtrar por especialidad
Selecione...
Fecha inicial Fecha final
20/09/2015 11:44 [C] 20/09/2016 11:44

Registro control de liquidos eliminados

Profesional que registré: CAROLINA PAZ CORDERO

Descripcién: Registro de liquidos eliminados

Registro control de liquidos administrados

Profesional que registr6: CAROLINA PAZ CORDERO
Descripcion: Registro de liquidos administrados

\Sgu=N) Agregar nota aclaratoria

Registro de heridas

Profesional que registré: CAROLINA PAZ CORDERO

Descripcion: Registro de heridas
NE =N Agregar nota aciaratoria

Etnia:

Departamento:

RH:

Ver mas informacion =

B0

36 elementos encontrados

5. Paravisualizar los antecedentes del paciente, haga clic en la pestafia Antecedentes:
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Historia clinica Enfermeria Antecedentes Apoyo diagnéstico Graficas Declaratoria de salud ~

Antecedentes generales

Traumaticos

Hospitalizaciones

Quirargicos

Farmacoldgicos

Farmacolégico

comercial

Anestesiologicos

Toxico -alérgicos

Otros

Informacién nutricional

Familiares

Antecedentes patologicos

Alergias a medicamentos

6. Para visualizar los antecedentes del paciente, haga clic en la pestana Historia clinica

electrénica:
@ La informacidn presentada en la pestaifa Antecedentes es de solo lectura.

3.2.4 Visualizar apoyo diagnodstico

La funcionalidad visualizar apoyo diagndstico le permite consultar y visualizar los archivos de apoyo

diagndstico anexos en la historia clinica de un paciente.

@ La visualizacion del apoyo diagndstico del paciente solo estara disponible cuando
el paciente se encuentre admitido en la atencién.
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Para visualizar el apoyo diagnéstico del paciente...

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

Descargar listado de pacientes

Listado de pacientes en hospitalizacion

schay hora ... ~ Tiempo en hospitalizacien ~  Ubicacién ~  Via de ingreso v Especialidad ~ Médico tratante v Aseguradora v Accién
8 @

1 Meses 23 Dias 21 Minutos 56 Habitacion 4 Cama Medicina General
10672016 10+ R y 8 5
/06/2016 10:33 Segundos A Triage - Urgencias YIO Familia MIGUEL SILVA RUIZ No Registra

Ver paciente

2 Meses 14 Dias 18 Horas 59 Habitacién 3 Cama Medicina General icrisi
106 ;! Triage - i M ILVA RUIL No Reg: Generar epiciisis
06/2016 03:55 Minutos 30 Segundos 28 rlage - Urgencias YIO Famila GUEL SIL Uiz o Registra

J06/2016 09:06

2 Meses 14 Dias 1 Horas 48 Minutos | Habitacién 7 Cama

Triage -

Urgencias

Medicina General

MIGUEL SILVA RUIZ

No Registra

il

{
i

33 Segundos 48 Y/O Familia
2 Meses 14 Dias 15 Horas 23 Habitacion 7 Cama Medicina General N -
/062016 07:31 . Triage - Urgencias N MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
Minutos 32 Segundos 3E Y/O Familia
2 Meses 22 Dias 15 Horas 37 Habitacion 1 Cama Medicina General
/0512016 07:17 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
Minutos 39 Segundos 1A d gend Y/O Familia g
Angiologia
3 Meses 27 Dias 23 Horas 1 Minutos | Habitacion 7 Cama Remision - 5 o
/042016 11:53 General Y MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
42 Segundos 1G Programado .
Hemodinamica

«~ <l - 10 v | Eleme

El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
hospitalizacion en el panel Listado de pacientes en hospitalizacion, permitiendo
consultarlos por: Diagndstico, Nombre completo, Fuerza, Documento, Fecha y
hora de ingreso, Tiempo en hospitalizaciéon, Ubicacion, Via de ingreso,
Especialidad, Médico tratante y Aseguradora.

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

Ver mas informacion o

Tiempo total en atencion
9 Dias 22 Horas 57 Minutos 48 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v | Servicio v Especialidad tratante v Ubicacion v Tiempo transcurrido en la ubicacion v
31/08/2016 10:33 TRIAGE 24 Minutos 16 Segundos

31/08/2016 10:57 SALA DE ESPERA 3 Minutos 37 Segundos

31/08/2016 11:01 REGISTRO URGENCIAS 9 Dias 22 Horas 57 Minutos 50 Segundos

" ‘n. " E

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




L] sawosis

MANUAL DE USUARIO

Fecha:2015.12.04

Cod: N/A

Version: 1.0

Pagina: 24 de227

Procedimientos Otros archivos

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 =
Enfermeria Antecedentes Apoyo diagnéstico Graficas Declaratoria de salud
Filtrar por especialidad
Selecione...
Fecha inicial Fecha final
20/09/2015 11:44 [C] 20/09/2016 11:44 BO
um(v,,o ) L. _
141429 Registro control de liquidos eliminados
Profesional que registré: CAROLINA PAZ CORDERO
Descripcion: Registro de liquidos eliminados
Registro control de liquidos administrados
Profesional que registr6: CAROLINA PAZ CORDERO
Descripcion: Registro de liquidos administrados
\Sgu=N) Agregar nota aclaratoria
Registro de heridas
Profesional que registré: CAROLINA PAZ CORDERO
Descripcion: Registro de heridas
\Sgu=N) Agregar nota aciaratoria
36 elementos encontrados
RN - ENERENERE R
. . . s i . . . .
Para visualizar el apoyo diagndstico de la historia clinica:
. ~ . s e
a. Hagaclic en la pestafia Apoyo diagndstico.
o . . . 7. s e
Se actualiza la vista Historia clinica electrénica.
Historia clinica Enfermeria Antecedentes Apoyo diagndstico Graficas Declaratoria de salud -

Fecha de formulacion  Cadigo CUPS  Procedimiento Nombre profesional Numero de autorizacion ~ Accion
JESUS DAVID SANCHEZ
10108/2016 st INTERNACION [HOSPITALIZACIONJGENERAL o AUT-2016-08-148
DRENAJE PERCUTANEO DE COLECCION O QUISTE  LEOPOLDO RODRIGUEZ :
2410872016 559.2.20 AUT-2016-08-148 Ver archivos
RENAL + POVEDA
= n . | 10« E
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@ El sistema presenta en pantalla un listado con los archivos anexos a la historia
clinica del paciente que corresponden a un procedimiento realizado.

b. Haga clic en el botén Ver archivos.
Se presenta el cuadro de didlogo Registro de informes del procedimiento.

Registro de informes del procedimiento

Nombre del archivo Fecha de registro Observacion Accion
| n v | » [
Cerrar
@ Para cerrar el cuadro de didlogo haga clic en el botdn Cerrar.
6. Para visualizar los apoyos diagndsticos de otros archivos:
a. Hagaclic en la pestana Otros archivos.
Se actualiza la vista Historia clinica electrénica.
Historia clinica Enfermeria Antecedentes Apoyo diagnostico Graficas Declaraoria de salud -
Procedimientos
Fecha Tipo Titulo Descripcion Accion
26/08/2016 Documento de identificacién  otro documento otro documento
26/08/2016 Certificado salud salud
Mo n > 10 w 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.

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

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

Para generar graficas...

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

Listado de pacientes en hospitalizacion

wchayhora... ~ Tiempo en hespitalizacion ~  Ubicacion v Via de ingreso v Especialidad ~ Meédico tratante v Aseguradora v Accidon v
B @
1 Meses 23 Dias 21 Minutos 58 Habitacion 4 Cama Medicina General
/086/2016 10:33 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
Segundos 4 g - 19 YO Familia d
Ver paciente
2 Meses 14 Dias 18 Horas 59 Habitacién 3 Cama Medicina General
1201 : T - Urg i M ILVA RULL No Registr: Generar epicrisis
06/2016 03:55 Minutos 30 Segundos 28 lage - Urgencias IO Familia IGUEL SILVA RUIZ o Registra
2Meses 14 Dias 1 Horas 48 Minutos  Habitacion 7 Cama Medicina General e
/0612016 09:06 Triage - Urgencias MIGUEL SILVARUIZ No Registra Generar epicrisis
33 Segundos 4B YiO Familia
2 Meses 14 Dias 15 Horas 23 Habitacion 7 Cama Medicina General
/0812016 07:31 ) Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
Minutos 32 Segundos 3E YiO Familia
2 Meses 22 Dias 15 Horas 37 Habitacién 1 Cama Medicina General
10512016 07:17 T - Urgenci M ILVA RULL No Registr:
052016 0 Minutos 39 Segundos 1A lage - Urgencias IO Familia IGUEL SILVA RUIZ 0 Registra fer paciente
Angiclogia
3 Meses 27 Dias 23 Horas 1 Minulos ~ Habitacion 7 Cama | Remision -
104/2016 11:53 General Y MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
42 Segundos 1G Programado
Hemodinamica

El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
hospitalizacion en el panel Listado de pacientes en hospitalizacion, permitiendo
consultarlos por: Diagndstico, Nombre completo, Fuerza, Documento, Fecha y
hora de ingreso, Tiempo en hospitalizacidon, Ubicacion, Via de ingreso,
Especialidad, Médico tratante y Aseguradora.

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botén Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.

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

Ver mas informacion =

T + at

empo total en atencior

9 Dias 22 Horas 57 Minutos 48 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso ~  Servicio v [Especialidad tratante ~  Ubicacion ~  Tiempo transcurrido en |a ubicacion v
31/08/2016 10:33 TRIAGE 24 Minutos 16 Segundos

31/08/2016 10:57 SALA DE ESPERA 3 Minutos 37 Segundos

31/08/2016 11:01 REGISTRO URGENCIAS 9 Dias 22 Horas 57 Minutos 50 Segundos
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4. Seleccione la opcidn Ver historia clinica en la seccion Historia clinica.
Se presenta la vista Historia clinica electrénica.

5.

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

Enfermeria Antecedentes Apoyo diagnéstico

Filtrar por especialidad

Selecione...

Fecha inicial

20/09/2015 11:44

Registro control de liquidos eliminados

Profesional que registré: CAROLINA PAZ CORDERO
Descripcién: Registro de liquidos eliminados

Registro control de liquidos administrados

Profesional que registré: CAROLINA PAZ CORDERO
Descripcion: Registro de liquidos administrados

Ver mas LRSS EEREEIEY

Registro de heridas

Profesional que registré: CAROLINA PAZ CORDERO
Descripcion: Registro de heridas

Graficas

B0

Declaratoria de salud
Fecha final
20/09/2016 11:44

Para generar las gréficas en la historia clinica:

a.

Haga clic en la pestana Graficas.

Se actualiza la vista Historia clinica electrénica.

Etnia:
Departamento:
RH:

Ver mas informacién

B0

Filtrar

36 elementos encontrados
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Graficas

Fecha inicial Fecha final

- -]

Signos vitales no invasivos Signos vitales invasivos Paraclinicos

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

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

3.2.6 Generar declaratoria de salud

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

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

Para generar la declaratoria de salud...

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

Listado de pacientes en hospitalizacion

xhayhora... ~ Tiempo en hospitalizacion ~  Ubicacion ~ | Viade ingreso ~ Especialidad  ~ Meédico tratante ~ | Aseguradora ~ Accion =
8B @

1 Meses 23 Dias 21 Minutos 58 Habitacion 4 Cama Medicina General
106/2016 10:33 Ti - U MIGUEL SILVA RUIZ No Registr Ve t

Segundos i riage - Urgenclas o Registra fer paciente

Ver paciente
2 Meses 14 Dias 18 Horas 59 Habitacion 3 Cama Medicina General
; - Generar S

106/2016 03:55 Minutos 30 Segundos 28 Triage - Urgencias YIO Familia MIGUEL SILVA RUIZ No Registra e

1

2 Meses 14 Dias 1 Horas 46 Minutos | Habitacion 7 Cama Medicina General

/06/2016 09:06 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Generar epicrisis
33 Segundos 48 Y/O Familia
2 Meses 14 Dias 15 Horas 23 Habitacion 7 Cama Medicina General N
106/2016 07:31 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
Minutos 32 Segundos 3E /O Familia
2 Meses 22 Dias 15 Horas 37 Habitacion 1 Cama Medicina General
/05/2016 07:17 T - i M ILVA RUI; No Regi: Ver pacient
05/2016 O Minutos 39 Segundos 1A riage - Urgencias IO Famila GUEL SILVA RUIZ o Registra fer ite
Angiologia
3 Meses 27 Dias 23 Horas 1 Minutos ~ Habitacion 7 Cama | Remision - 3 "
/04/2016 11:53 General Y MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente

42 undos 1G Programado
Seg o Hemodinamica

El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
hospitalizacién en el panel Listado de pacientes en hospitalizacién, permitiendo
consultarlos por: Diagndstico, Nombre completo, Fuerza, Documento, Fecha y
hora de ingreso, Tiempo en hospitalizacién, Ubicacidon, Via de ingreso,
Especialidad, Médico tratante y Aseguradora.

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

Ver mas informacion g

Tiempo total en atencion
9 Dias 22 Horas 57 Minutos 48 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v Servicio v Especialidad tratante ~ | Ubicacion v Tiempo transcurrido en la ubicacion v
31/08/2016 10:33 TRIAGE 24 Minutos 16 Segundos

31/08/2016 10:57 SALA DE ESPERA 3 Minutos 37 Segundos

31/08/2016 11:01 REGISTRO URGENCIAS 9 Dias 22 Horas 57 Minutos 50 Segundos

“ ‘n " " E

4. Seleccione la opcion Ver historia clinica en la seccién Historia clinica.
Se presenta la vista Historia clinica electrénica.
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Edad:

@l

Municipio:
Plan afiliacién:

Sexo: Documento:
Grado:

Estado en el GAVD:

Fuerza:
Tipo de vinculacion:

Fecha de caducidad: Tiempo restante de

afiliacion:

Enfermeria Antecedentes Apoyo diagnostico Graficas Declaratoria de salud
Filtrar por especialidad
Selecione...
Fecha inicial Fecha final
20/09/2015 11:44 ® 20/09/2016 11:44

14:14:29

Registro control de liquidos eliminados

Profesional que registré: CAROLINA PAZ CORDERO

Descripcién: Registro de liquidos eliminados

Registro control de liquidos administrados

Profesional que registré: CAROLINA PAZ CORDERO
Descripcion: Registro de liquidos administrados

Ver mas ENIEEELEERSEEY

Registro de heridas

Profesional que registré: CAROLINA PAZ CORDERO

Descripcién: Registro de heridas

Ver mas [ERIEEELEER SR EY

5. Haga clic en la pestaia Declaratoria de salud
@ El sistema genera la declaracion del estado de salud del paciente en formato PDF.

Etnia:
Departamento:
RH:

Ver mas informacion =

B0

36 elementos encontrados
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3.3 Valoracion en hospitalizacion

Esta seccion describe los procedimientos para realizar la valoracion en hospitalizacién y esta
compuesta por las siguientes funcionalidades: Iniciar valoracion, Registrar antecedentes, Registrar
revision por sistema, Registrar signos vitales, Registrar examen fisico, Registrar diagndstico,
Registrar conducta, Generar dordenes médicas y Ver el historial de evoluciones, estas estaran
habilitadas segun el rol.

3.3.1 Iniciar valoracién en hospitalizacion

La funcionalidad iniciar valoracién en hospitalizacidon le permite acceder a la vista principal para
iniciar el proceso de atencién en el servicio de hospitalizacidn y registrar la informacion basica y el
motivo de la consulta.

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

Para iniciar valoracién en hospitalizacion...

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

Descargar listado de pacientes
xhayhora... ~ Tiempo en hospitalizacion v Ubicacién ~ Viadeingreso v | Especialidad - Médico tratante v Aseguradora v Accién ~
B ®
1 Meses 23 Dias 21 Minutos 58 Habitacion 4 Cama Medicina General
106/2016 10:33 Triage - Urgencias ; MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
Segundos 2A Y/O Farilia
2 Meses 14 Dias 18 Horas 59 Habitacion 3 Cama Medicina General
106/2016 03:55 Triage - Urgenci Mi ILVA RUI No Registra (Generar epicrisis
Colhis Minutos 30 Segundos. 28 age - Uraencias | v/ Famita SelE R il |
2 Meses 14 Dias 1 Horas 48 Minutos | Habitacion 7 Cama Medicina General
106/2016 09:06 Triage - Urgencias I MIGUEL SILVA RUIZ No Regisira
33 Segundos 4B Y/O Familia
2 Meses 14 Dias 15 Horas 23 Habitacion 7 Cama Medicina General "
106/2016 07:31 Triage - Urgencias ) MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
Minutos 32 Segundos. 3E Y/O Familia
2 Meses 22 Dias 15 Horas 37 Habitacién 1 Cama Medicina General
10512016 07:17 Triage - t Mi ILVA RUI No Regists
/0512016 0 Minuios 39 Secundos n fage-Urgendlas " E GUEL SILVA RUIZ o Registra Ver paciente
Angiologia
3 Meses 27 Dias 23 Horas 1 Minutos | Habitacion 7 Cama | Remision - X "
104/2016 11:53 General Y MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente

42 Segundos 16 Programada
Hemodinamica

« <l - 10 v ¢
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El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
hospitalizacion en el panel Listado de pacientes en hospitalizacion, permitiendo
consultarlos por: Diagndstico, Nombre completo, Fuerza, Documento, Fecha y
hora de ingreso, Tiempo en hospitalizacién, Ubicacion, Via de ingreso,
Especialidad, Médico tratante y Aseguradora.

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botén Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.

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

Tiempo restante de
afiliacién:

Ver mas informacion

16 Dias 23 Horas 7 Minutos 51 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso ~  Servicio ~ Especialidad tratante ~ | Ubicacion ~ Tiempo transcurrido en la ubicacion ~
08/08/2016 15:46 TRIAGE 17 Dias 22 Horas 18 Minutos 47 Segundos

09/08/2016 14:55 SALA DE ESPERA 1 Minutos 18 Segundos

09/08/2016 14:57 REGISTRO URGENCIAS 16 Dias 23 Horas 7 Minutos 51 Segundos

4. Parainiciar la valoracién en hospitalizacion:
a. Seleccione la opcién Valoracidn en la seccién Registros.
Se presenta la vista Hospitalizacién / Valoracion hospitalaria.
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O Edad:

Sexo: Documento: Etnia:

“ Grado: Fuerza: Departamento:
Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:
Plan afiliacién: Fecha de caducidad:
Tiempo restante de
afiliacién:
Ver mas informacién
@ Datos basicos
Motivo de consulta (*) Enfermedad actual (%)
Cédigo de consulta (%) Causa externa (%)
Seleccione. - Seleccione. v

b. Diligencie la siguiente informacién:
e Motivo de consulta.
e Enfermedad actual.
e (Cddigo de consulta.
e (Causa externa.

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

5. Haga clic en el botén Siguiente.

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

3.3.2 Registrar antecedentes del paciente

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

Para registrar antecedentes del paciente...

1. Ingrese los antecedentes del paciente en la pestaiia Antecedentes.
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Datos bésicos: Antecedentes

@

Antecedentes palogioss

7| Diabetes meliftus.
) Entermedad pulmonar
) Cancer

otros

Histérico de otros antecedentes patologicos

Fecha y hora de regisiro Descripcién

Enfermedad cornaria Accidents cerebro vascular

comaulsion Hipertension arterial

Anticoaguiacien ) Discapacidad

Toxico-alérgicos D

Fecha y hora de regisio

Anestesiolégicos. [

Fecha y hora de registro

Traumaticos -

Hospitalizaciones

Fechay hora de registo

Farmacologicos

Farmacolégico
comeraial

Fechay hora de registro

Informacién nutricional Desca

otros

Caracteres restantes 1024

Familiares Desoriba los ant

entes de o

Deseripeion

Desaripaion

ospiialzaciones

Descripeién

Descripcisn

Fecha y hora da regstro. « | comgo
1610842016 17:54 243
151092016 17:51 nagd

~ | Deseripeicn -
Infeceion basteriana de silo no especificado

Fiebre purpurics brasiena

Fecha y hora de regisiro

Discapacidad

Tiempo de discapacidad (Dias) | Origen Clasficacion

Anterior
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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 descripcién.

3. Diligencie la informacién de antecedentes generales:
e Traumaticos.
e Hospitalizaciones.
e Quirdrgicos.

e Farmacolédgicos.
e Farmacoldgico comercial.
e Anestesioldgicos.

e Toxico-alérgicos.

o Otros.

e Informacidn nutricional.
e Familiares.

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

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

Principios activos

Nombre ~ | Accion

ACETAMINOFEN Seleccionar
CODEINA Seleccionar
DIPIRONA Seleccionar
NAPROXEN Seleccionar

BENZNIDAZOL Seleccionar

ACIDO ACETILSALICILICO Seleccionar

- 4" R v}

Cerrar

b. Escriba el principio activo.
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c. Identifique el principio activo.
d. Haga clic en el botdn Seleccionar (se agrega el medicamento a la lista principios activos).
e. 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 botén Eliminar.

5. Ingrese antecedentes ginecoobstétricos.
@ Esta opcion solo se habilitara si el paciente es mujer.

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

3.3.3 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:

Datos paslcos Antecedentgs Revisién por
Datos basicos de Registro e historico de sistemas
valoracion antecedentes

Sintomas generales

Describa los sintomas generales

Ojos

Orofaringe

Cardiorrespiratorio

Gastrointestinal
Genitourinario Ginecoobstétrico

Endocrino Locomotor

Neuromuscular y neuropsiquiatrico Piel y anexos

Cabeza

Describa la cabeza

a. Sintomas generales.
b. Sistema del cuerpo humano. Cabeza, Ojos, Oidos, etc.
c. El analisis del sistema seleccionado.
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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.

2. Haga clic en el botén Siguiente.

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

3.3.4 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 informacion en la pestafia Signos vitales:

basicos Antecedentes Signos vitales

Revisién por
isicos de Registro e historico de Signos vitales nc
Registro de signos vitales
Frecuencia cardiaca (Ipm)(*) Tension arterial (mmHg)(*) Tension arterial media (mmHg)
Frecuencia respiratoria (rpm)(*) Pulso (pm)(*) Temperatura ("C)(*)
. . .
v v v
Peso Actual (Kg)(*) Estatura (m)(*) IMC (Kg/m?)
. . .
Saturacion de oxigeno (SO2)% Nivel de creatinina (mg/dL) Filtracion glomerular (mi/min/1.73 m?)

“»
“»
“»

e Frecuencia cardiaca (lpm).

e Tension arterial (mm/Hg).

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

e Temperatura (°C).

e Peso actual (Kg).

e Estatura (mts).

e Saturacion de oxigeno (SO2) %.

e Nivel de Creatinina (mg/dL).
@AI ingresar informacién de las variables fisioldgicas, el sistema despliega un
mensaje que informa la unidad de medida.
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@ 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 > IMC < 25 "El paciente tiene: Peso normal".

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

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

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

- IMC 2 40 "El paciente tiene: Obesidad tipo I".

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

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

@ Si el valor ingresado en el campo Saturacién de oxigeno (SO) % es inferior a 90, el
sistema genera el mensaje de notificacion: “La saturacion de oxigeno presenta
valores anormales”.

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

3.3.5 Registrar examen fisico

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

Para registrar examen fisico...

1. Se presenta la pestaiia Examen fisico:
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.dt:ntes Revisién por flgnns v‘ltales Examen fisico
):\eflo"w de sistemas Sl Examen fisico

invasivos

Condiciones generales

Describa las condiciones generales

Examen fisico segmentario

Abdomen Genitourinario

Tacto rectal Examen neurolégico

Examen mental Piel y faneras

Extremidades

Cabeza y craneo

Describa la cabeza y el craneo.

Anterior

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

b. Repita el paso a del numeral 3 para ingresar la revision de otros sistemas del cuerpo

humano.

@ Para borrar las anotaciones de los sistemas analizados, use el botéon Normalizar

todos los componentes.
4. 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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3.3.6 Registrar diagndstico

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

Si el paciente ha recibido mas de una atencion, el sistema presenta el ultimo
diagndstico seleccionado usando cédigos CIE-10.

Para registrar diagnéstico...

1. Se presenta la pestafia Diagndstico:
@ n.ms l:.\jsi:r.;s @ Anteceaentes @ Revisidn por sistemas @ Signos u‘n:ﬂzs ) @ Ffamnnsmn @ Dlagnésticos

Diagnéstico principal

A490 - Infeccion estafilococica, sin otra especificacion

Tipo de diagnéstico prncipal

Confirmada nueve

Andlisis )

Diagnésticos relacanados

Cédigo Descripcin

pven Fiebre purpurica brasilefia

Plan de manejo y tratamiento

Caracteres restantes 1024

2. Para afiadir diagndstico principal:
a. Haga clic en el boton Anadir diagndstico.
Se presenta el cuadro de didlogo Diagnéstico.
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3.

4.

o

e.
f.

Diagnésticos (CIE10)

Codigo Descripcion Accion

cB0 Tumer maligno del pene Seleccionar
CB00 Tumaor maligno del prepucio Seleccionar
Cc601 Tumear maligne del glande Seleccionar
c602 Tumor maligno del cuerpo del pene Seleccionar
c608 Lesion de sitios contiguos del pene Seleccionar
C609 Tumor maligne del pene, parte no especificada Seleccionar
CB1X Tumer maligno de la prostata Seleccionar
ce2 Tumer maligno del testiculo Seleccionar
CB20 Tumar maligno del testiculo no descendido Seleccionar

c621 Tumor maligno del testiculo descendido Seleccionar

Escriba el cddigo CIE-10 o descripcion de la enfermedad.

Identifique el diagndstico.

Haga clic en el botdn 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”.

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

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

@Si el diagndstico seleccionado corresponde a una enfermedad de notificacion

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

Seleccione el tipo de diagndstico principal.

Escriba una descripcion detallada del andlisis.

Para reemplazar un diagndstico principal:

a.

b.

Haga clic en el botén Remplazar diagndstico principal.
Se presenta el cuadro didlogo Diagnéstico (CIE10). (Ver numeral 2, literal a).
Repita los pasos del b al f del numeral 2 para ingresar el diagndstico principal.

Para ingresar un diagndstico relacionado:

a.

b.

Haga clic en el botén Afadir diagndstico relacionado.
Se presenta el cuadro didlogo Diagnéstico (CIE10). (Ver numeral 2, literal a).
Escriba el cddigo CIE10 o descripcién de la enfermedad.
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Identifique el diagndstico.

d. Hagaclic en el botdn Seleccionar.

El sistema genera el mensaje de notificacion: "Se afiadié correctamente el
diagnéstico relacionado”.

@ El sistema lista los diagndsticos relacionados encontrados en el panel Diagndsticos
relacionados. Para eliminar diagndsticos relacionados de la lista, haga clic en el
botdn Eliminar.
e. 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 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 para ingresar la justificacion del
diagndstico.

@Si el diagndstico seleccionado corresponde a una enfermedad de notificacion
obligatoria, el sistema presenta el Cuadro de didlogo Alerta de notificacidon para
imprimir la ficha en formato PDF.
f. 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 pestafia.

3.3.7 Ingresar 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 dar de alta en la pestaiia Conducta:
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Signos vitales

. . - Conducta
@ Signos vitales no ® Examen fisico @ Diagnoésticos @ Alta médica y orden de
invasivos

traslado

Dar de alta(’): si

Ultima ubicacién: SALA DE OBSERVACION (URGENCIAS) COMPLEJIDAD BAJA +

Traslado de especialidad tratante

Orden de hospitalizacion

2. Haga clic en el botén Reubicar paciente.
Se presenta el cuadro de didlogo Solicitud de reubicacidn dentro del servicio.

Solicitud de reubicacion dentro del servicio

Ubicacion

Especialidad responsable

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

4. Haga clic en el botén Registrar.

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

5. Hagaclic 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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Signos vitales . . - Conducta
@ Signos vitales no @ Examen fisico @ Diagnésticos @ Altamédica y orden de

invasivos traslado

Dar de alta(*): si

Ultima ubicacion: SALA DE OBSERVACION (URGENCIAS) COMPLEJIDAD BAJA +

Traslado de especialidad tratante Y W|

Orden de hospitalizacion

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

Solicitud de traslado de especialidad

Especialidades (*)
Grado de severidad (*)
Tipo de servicio solicitado (*)

Justificacion (*)

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

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

5. Hagaclic en el botdn Siguiente.
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Para registrar solicitud de hospitalizacidn...

1. Seleccione la opcién No en dar de alta en la pestaiia Conducta:
@ flgn‘os\{lt‘a l!:s @ Examen fisico @ Diagnésticos @ C.:.om’_:'.ﬂa B

Dar de alta(*): si

® No

Ultima ubicacion: SALA DE OBSERVACION (URGENCIAS) COMPLEJIDAD BAJA +

Traslado de especialidad tratante

Orden de hospitalizacion

e

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

Solicitud de hospitalizacion

Ubicacion (%)
Especialidad responsable (*)
Grado de severidad (*)

Tipo de servicio solicitado (*)

.
5
.
.

cerar

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 hospitalizacion del paciente. Haga clic en el botdn
Eliminar si desea eliminar la solicitud de hospitalizacién.
5. Haga clic en el botén Siguiente.

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

Para dar el alta médica...

1. Seleccione la opcidn Si en dar de alta.
Se actualiza la vista Conducta.
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@ ‘iu.mf ‘T‘“ @ Examen fisico @ Diagnésticos

Dar de alta(’): .si

Estado de salida ["):

Recomendaciones

Ejorcicio
Aseo personal
Uso de equipo médico Cita de control

Signos de alarma En caso de emergencia comuniquese con

Tipo de diagnostico Diagnostico actual Accion

Impresidn Diagnéstica 110X - Hipertension esencial (primaria)

90 OC 6

Procedimientos actuales

Procecimientos actuales Accion

~ <l - 3

Tipo de diagnostico Dlagnostico anterior

Confirmado Nuevo A4B4 - Fiebre purpurica brasiiefia

Impresion Diagnostica A4B8 - Otras enfermedades bacterianas especificadas
Wl e - . | w 3

Procedimientos antefiores

Procedimientos anteriores

S1.1 - INTERNACION [HOSPITALIZACION]GENERAL Veriicar planes de alta
222,100 - ANTROSTOMIA MAXILAR INTRANASAL SOD § Verificar planes de alta
89.0.4 - INTERCONSULTA + Veriicar planes de alta
$2.0.0 - SALA DE OBSERVACION (URGENCIAS) COMPLEJIDAD BAJA + Verificar planes de alta
$2.0.0 - SALA DE OBSERVACION (URGENCIAS ) COMPLEJIDAD BAJA + Verfficar planes de alta
52.0.0 - SALA DE OBSERVACION (URGENCIAS) COMPLEJIDAD BAJA + Verficar planes de alta
89.0.4 - INTERCONSULTA + Verificar planes de alta
89.0.4 - INTERCONSULTA + Verificar planes de alta
80.2.5.01 - ARTROSCOPIA DIAGNOSTICA DE PELVIS Verficar planes de alta

80.2.5.01 - ARTROSCOPIA DIAGNOSTICA DE PELVIS Verificar planes de alta

IIIIIIIIII§

.
=
x

o

Anterior Siguiente

Seleccione el estado de salida.
Para ingresar las recomendaciones del alta:
Seleccione el tipo de recomendacion.
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b. Escriba la descripcién de la recomendacion 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. ldentifique el diagndstico actual.
b. Haga clic en el botén Verificar planes de alta.
Se presenta el cuadro didlogo Listado de documentos de planes de alta.

Listado de documentos de planes de alta

Nombre del plan de alta Fecha y hora de carga Accion

..(n..‘ ¢

Cerrar

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

@ Para anular la operacién haga clic en el botdn Cerrar.

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

o

o
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@ El sistema descarga el plan de alta del diagnosticé anterior del paciente en formato

PDF.

7. Para verificar un plan de alta de procedimientos anteriores:
a. ldentifique el procedimiento anterior.
b. Haga clic en el botdn Verificar planes de alta.
Se presenta el cuadro didlogo Listado de documentos de planes de alta. (Ver numeral 4,

literal b).

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

o

Identifique el plan de alta.

d. Haga clic en el boton Descargar plan.
El sistema descarga el plan de alta del procedimiento anterior del paciente en

formato PDF.

8. Hagaclic en el botdn Siguiente.

3.3.8 Generar 6rdenes 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.
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Para ordenar insumos...

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

Signos vitales Eraman T - - Conducta Ordenes médicas
Signos vitales no [E—— iagnésticos Alta médica y orden de Medicamentos, insumos y
invasivos o o traslado procedimientos

Tipo de féormula Origen de la formula
Formulacién no especial v Enfermedad general v

Orden médica

Descripcion de la orden médica

Caracteres restantes 1024

Formulacién de insumos | Q Agregar insumos |

Insumo Cantidad a solicitar Justificacion Accién

Formulacion de medicamentos | Q Agregar medicamento |
Nombre genérico v Cantidad ~  Posologia ~  Via de administracion ~  Accion v
MANZANILLA 24 1 cada 1 hora(s) durante 1 dia(s) Conjuntival @

“ >

Orden de procedimientos

Tipo de servicio solicitade (%)

Seleccione L

Prioridad del servicio (*)

Seleccione. v

Descripcion Cantidad a solicitar Justificacion Accion

ANTROSCOPIA 1 m

Orden de procedimientos con referencia a otros ESM

Cédigo CUPS Descripcion Cantidad a solicitar Accion

222101 ANTROSTOMIA MAXILAR INTRANASAL ViA MEATO INFERIOR 1 m

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

Nombre Cantidad disponible Accion

Seleccionar

Seleccionar
TR n > b (V]

Cancelar

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

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

Justificacion de formulacion de insumos

Insumo
Cantidad disponible

Cantidad a solicitar

Justificacion (*)

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

f. Haga clic en el 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.
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3. Sidesea terminar el proceso de formulacion de insumos haga clic en el botén Siguiente, en
caso contrario continde con orden de medicamentos.

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

1. Seleccione el tipo de formulacién en la pestafia Ordenes médicas.
(2) Sigus e (7) Ezmentaics (2) oiagnsstices (%) Auambaeny oience

invasivos traslado

Tipo de férmula Origen de la formula

Formulacién no especial - Enfermedad general v

Orden médica
Caracteres restantes 1024

Formulacién de insumos Y Agregar insumos

Insumo Cantidad a solicitar Justificacion Accion

Formulacién de medicamentos a Agregar medicamento

Nombre genérico ~ Cantdad ~ Posologia ~ Via de administraciéon ~  Accién v

MANZANILLA 24 1 cada 1 hora(s) durante 1 dia(s) Conjuntival m

Orden de procedimientos. Y Agregar procedimientos del ESM

Tipo de servicio solicitado ()

Seleccione -

Prioridad del servicio (")

Seleccione. -

Descripcion Cantidad a solicitar Justificacion Accion

ANTROSCOPIA 1 m

Orden de procedimientos con referencia a ofros ESM Q Agregar referencia
Cédigo CUPS Descripcién Cantidad a solicitar Accién
222101 ANTROSTOMIA MAXILAR INTRANASAL VIA MEATO INFERIOR 1 m

Antener

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

Nombre gen ~ | Concentracion ~ Existencia ~ Via de administra ~ Presentacion ~ | Accion
ACETONIDA 500MG o Epidural Unguento oftalmico :
MANZANILLA 500MG o Oral Gragea
MANZANILLA 500MG [ Oral Tableta
ACETAMINOFEN 150 MG/5SML o Oral Solucién oral
RIFAMPICINA+IS. (60+60)MG o Oral Gragea
RIFAMPICINA+IS. (60+60)MG o Oral Comprimido
DIHIDROGESTE . 10 MG o Oral Comprimido
SOTALOL(CLOR. 160MG [} Oral Comprimido
TRIAMCINOLOL . LOMGIML ° parenteral Suspension
ACETONIDA parenteral

BIPERIDENO(CL 2MG o Oral Tableta

~
w
»
o
@
~
@
©
=)
v

.

(o2

Cerrar

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

RIFAMPICINA +ISONIAZIDA + PIRAZINAMIDA

Presentacion

Gragea

Concentracion

o
Presentacién comercial(®) Unidad de medida
v ¢Formulacién de liquidos?
Dosis(")
-
v
Via de administracién Frecuencia(®) (horas)
A Horas: :
Tiempo de tratamiento(") Cantidad total(*)
Dias: : :
Posologia

Recomendaciones sobre el medicamento

Cerrar Formular medicamento

d. Diligencie la siguiente informacion:
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e Presentacion comercial.
e Dosis.

e Via de administracion.
e Frecuencia (horas)

e Tiempo de tratamiento.
e (Cantidad total.

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

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

e. Hagaclic en el botén Formular medicamento.

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

mismo panel.
f. Repita los pasos a al e del numeral 3 para agregar otros medicamentos.
@ Si desea eliminar el medicamento seleccionado haga clic en el botdn 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 seccion Para formular medicamentos incluidos en el Acuerdo 052
de 2013.
2. Paraagregar medicamentos no incluidos en el Acuerdo 052 de 2013:
a. Hagaclic en el botén Agregar medicamentos.
Se presenta el cuadro de didlogo Medicamentos del Acuerdo 052. (Ver numeral 3, literal
a).
b. Identifique el medicamento.
c. Hagaclic en el botén Seleccionar.
Se actualiza el cuadro de didlogo Medicamentos del Acuerdo 052.

Medicamentos del Acuerdo 052

Solicitud de medicamentos por CTC

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

«.n.» <

Cerrar

@ Para anular la operacion 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 sol

Principlo active {*)

Uso del medicamento (*)

Seleccione. . -
Congentracién (*)
Presentacion (*)

Seleccione. . -
Dosis (7)
Cantidad diaria (*)

0

Duracién del fratamiento en dias (%)
0

Fecha de aplicaion (")
171082018 14:32 [©]

Programa especial da (*)

Caracteres restantes:1024

Efectos adversos y posibles riesgos por el uso del medicamento )

Datos del diagnostico

Codigo CIE

110X - Hipertension esencial (primaria)

Datos del paciente

Resumen de la historia clinica del paciente (‘)

Alternativas en el manual nico de medicament

Seleccione... v

Principioactvo ~ Tiempo de utiizacion - Respuesta clinica obser..  ~ Accion v

P “ v lm Mo hay registros. €

Criterios que Justifican la presente salicitud

(Existe riesgo Inminente para la vida y Ia salud del pacients? (*)
o sl
No

Esté autorizada por &l INVIMA la comercializacion y expendio en Colombia del medicamento para este diagndstico? (7)
si
No

No sabe

Andlisis especializados, antibiogramas u otras pruebas de soporte (7}

esta medicacion

analisis alizados, antibiogramas u of

Guia de prictica clinica actualizada de soporte ()

e
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@ Si desea anular la formulacion del medicamento no incluido en el acuerdo, haga
clic en el botén Cerrar.
e. Diligencie la siguiente informacion:
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
verificacion y justifique la respuesta.

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

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

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

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

Para ordenar procedimientos...

1. Seleccione el tipo de formulacién en la pestafia Ordenes médicas.
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Signes vitales Ex: fisi Conducta Ordenes médicas
invasivas. Examen fi: traslado procedimientos
Tipo de formula Origen de la formula
Formulacion no especial v Enfermedad general v

Orden médica

de la orden médica

Caracteres restantes-1024

Formulacién

e Agregar insumos

Insumo Cantidad a solicitar Justificacion Accién

Agregar medicamento

Nombre genérico ~  Cantidad ~  Posologia ~ | Via de administracién ~ | Accion ~

MANZANILLA 24 1 cada 1 hora(s) durante 1 dia(s) Conjuntival m

Orden de procedi

Q Agregar procedimientos del ESM
Tipo de servicio solicitada (*)
Seleccione. v
Prioridad del servicio (")
Seleccione. v
Descripcion Cantidad a solicitar Justficacion Accion

ANTROSCOPIA 1

Orden de procedimientos con referencia a otros ESM a i
Cédigo CUPS Descripcion Cantidad a solicitar Accion
222101 ANTROSTOMIA MAXILAR INTRANASAL VIA MEATO INFERIOR 1 m

o

2. Para agregar procedimientos:
a. Hagaclic en el botén Agregar procedimientos.
Se presenta el cuadro de didlogo Procedimientos.
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Procedimientos
Nombre Cadigo Accién
PROCEDIMIENTOS E INTERVENCIONES EN PARTO VAGINAL 72 Seleccionar
ABLACION CON CATETER DE LESION O TEJIDG DEL CORAZON POR 273402 ——
RADIOFRECUENCIA + e SEntE
ABLACION DE HEMORROIDES POR CRIOTERAPIA 49.4.4 Seleccionar
ABLAGION DE HEMORROIDES POR CRIOTERAPIA SOD 49.4.4.00 Seleccionar

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

36.0 Seleccionar

ABORDAJE ENDOSCOPICO DE VARICES GASTRICAS + 4341 Seleccionar
ACETAMINOFEN, SEMICUANTITATIVA POR INMUNOENSAYO 90.57.02 Seleccionar
ACORTAMIENTO DE CUBITO O RADIO MEDIANTE RESECCION/OSTEOTOMIA 782241 Seleccionar

ACORTAMIENTO DE RADIO Y CUBITO MEDIANTE RESECCION/OSTEOTOMIA 782243 Seleccionar

ACORTAMIENTO O REMODELACION DE URETER CON REIMPLANTACION
URETEROVESICAL

\<~-2345678910 »oo [
<

96.4.1.30 Seleccionar

Cancelar

@ El sistema presenta un listado con los procedimientos, permitiendo consultarlos
por: Nombre y Cédigo.
b. Identifique el procedimiento.
c. Hagaclic en el botén Seleccionar.
Se presenta el cuadro de didlogo Orden de procedimiento.

Orden de procedimiento

Cups

Cantidad a solicitar (*)

4ar

Especialidad a que se remite

Observacion

d. Diligencie la siguiente informacion:
e Cantidad a solicitar.
e Especialidad a que se remite.
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Opcionalmente, el sistema le permite ingresar las observaciones en el campo
Observacion.

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

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, Glébulos, Plasma, Plaquetas y Crioprecipitados.

Seleccione el tipo de servicio solicitado.

Seleccione la prioridad del servicio.

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

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

= @

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

Para ordenar procedimientos con referencia...

1. Seleccione el tipo de formulacién en la pestafia Ordenes médicas.
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Ordenes médicas
Medicamentos, inSumos y
procedimientos

Signos vitales - Conducta

Examen fisico " Seti

@ Signos vitales no = . Diagnésticos Alta médica y orden de
invasivos R SED traslado

Tipo de féormula Origen de la formula

Formulacién no especial v Enfermedad general
Orden médica
ripcion de la orden médica
Caracteres restantes 1024
Formulacién de insumos | Q Agregar insumos |
Insumo Cantidad a solicitar Justificacion Accién

Formulacion de medicamentos | Q Agregar medicamento |
Nombre genérico ~ Cantidad ~ | Posologia ~  Via de administracion ~  Accién e
MANZANILLA 24 1 cada 1 hora(s) durante 1 dia(s) Conjuntival m

Agregar procedimientos del ESM

Orden de procedimientos

Tipo de servicio solicitade (%)

Seleccione...

Prioridad del servicio (*)

Seleccione

Descripcion Cantidad a solicitar Justificacién Accion

ANTROSCOPIA 1 m

Orden de procedimientos con referencia a otros ESM | Q Agregar referencia |
Cédigo CUPS Descripcion Cantidad a solicitar Accion
222101 ANTROSTOMIA MAXILAR INTRANASAL VIA MEATO INFERIOR 1 m

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

CUPS solicitados

CUPS ()
Servicio para el cual se solicita el procedimiento (*) Cantidad (*)
Observaciones

Especialidad Codigo Descripcidn Cantidad Accion

| n M No hay registros (]

Informacion general

Fecha y hora de referencia (*) Tipo de referencia (*) Grado de severidad (*)

) O] v v

Origen de la referencia (*) Tipo de servicio (%) Motivo de la remisién (%)

¢ Se realizd contrareferencia?

Evacuacion o traslado

| ‘

¢Requiere traslado? (%)

Diligencie la siguiente informacién en el panel CUPS solicitados:

e Servicio para el cual se solicita el procedimiento.

e Cantidad.

e Observaciones.

Haga clic en el botén Agregar.

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

Repita los pasos b y c del numeral 2 para agregar otro CUPS.
Diligencie la siguiente informacién en el panel Informacion general.
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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 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.
(D Dependiendo de la seleccidn, se presentan distintos campos para diligenciar.

e Fechay hora de traslado.
®Si el paciente no requiere de traslado, seleccione la opcion No del campo
éRequiere traslado?

@ Para anular la operacion haga clic en el botén Cerrar.
g. Hagaclic en el botdn Guardar.
@EI CUPS del procedimiento seleccionado es mostrado en el panel Orden de
procedimientos con referencia, si tiene mas CUPS de procedimientos asignados

seran mostrados en este mismo panel.
3. Hagaclic en el botdn Finalizar.

® Si no diligencia todos los campos, el sistema no le permite terminar la valoracidn.
3.3.9 Ver historial de evoluciones

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

@ Al ingresar a la pestaiia 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 evolucidn...

1. Diligencie la siguiente informacidn en la pestafia Historial de evoluciones:
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Signos vitales .
@ Signos vitales no @ Diagnésticos
invasivos

Conducta ofdeﬂ!s médicas Historial de
@ Alta médica y orden de @ Medicamentos, insumos y @ Dietas y bebidas @ evoluciones
traslado procedimientos Historial de evoluciones

Historico notas de evolucion
Fecha y hora de registro Profesional que registro Servicio Titulo
@
10/09/2016 05:25 CAROLINA PAZ CORDERO Hospitalizacion General

« <l -

Accién

Histérico notas de enfermeria

Fecha y hora de registro

01/09/2016 16:25

Fecha y hora de registro.
Profesional que registro.

Servicio.
Titulo.

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

v Profesional que registr6

MARIA CRISTINA PINTO RODRIGUEZ

Anterior

v Accion v

Ver detalle
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Nota de evolucion

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

Titulo (*)

Importancia (*)

Subjetivo (%)
Objetivo (%)

Reporte de paraclinicos (*)

Signos vitales

Frecuencia cardiaca (FC): Presidn arterial sistdlica (PAS):
Presion arterial diastélica (PAD): Presidn 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

Caodigos CUPS ~ | Descripcion ~ | Cantidad ~

LR n ] Elementos mostrados 1 - 1.de 1

Cerrar

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

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

Detalle de la nota de enfermeria

Nota de enfermeria

Sintomas generales

Cerrar

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

Para finalizar la valoracion...

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

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

3. Hagaclic en el botdn Aceptar.

3.3.10 Registrar formulario FURIPS

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

Para registrar formulario FURIPS...

1. Diligencie la siguiente informacidn del formato FURIPS.
Se presenta la vista Formato FURIPS.
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2. Diligencie la informacién 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 Descripcién 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 Intervencion autorizada.
e Vigencia de la pdliza.
e Cobro excedente a podliza.
6. Diligencie la informacidn 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.
o Teléfono.
e Departamento.
e Municipio.
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7. Diligencie la informacién del conductor del vehiculo:

Primer nombre.
Segundo nombre.
Primer apellido.
Segundo apellido.

Tipo de documento.
Numero de documento.
Direccidn de residencia.
Teléfono.
Departamento.
Municipio.

8. Diligencie la informacidn de la remision:
9. Diligencie la informacién del amparo de transporte y movilizacion de la victima:

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

evento:

11. Diligencie la informacién de los amparos que reclama el paciente:

Fecha de ingreso.

Hora de ingreso.

Fecha de egreso.

Hora de egreso.

Cédigo diagnostico principal del ingreso.
Cddigo diagnéstico principal del egreso.
Otro diagnéstico de ingreso.

Otro diagndstico principal de egreso.
Otro diagnéstico de ingreso.

Otro diagndstico principal de egreso.

Gastos médicos quirdrgicos.

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

Valor reclamado al FOSYGA.

12. Haga clic en el botén 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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3.4 Histodricos

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

3.4.1 Consultar histérico de notas de evolucion

La funcionalidad consultar histérico de notas de evolucion le permite consultar el detalle de las
notas de evolucién registradas al paciente durante la atencion en hospitalizacion.

Para consultar histdricos de notas evolucion...

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

Descargar listado de pacientes
Listado de pacientes en hospitalizacion
xcha y hora . v Tiempo en hospitalizacion ~  Ubicacion ~ | Via de ingreso v Especialidad  ~ Meédico tratante ~  Aseguradora v Accion e
@
1 Meses 23 Dias 21 Minutos 58 Habitacion 4 Cama Medicina General
10612016 10:33 Triage - Urgencias ’ MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
‘Segundos 4A Y/O Familia
Ver paciente
Me 14 Dias 18 Hor: Habitacién Medicin: neral
20160355 | 2 Heses 14 Dias 18 Horas 59 abllocin3 Cama | 11zge - Ungencias ediona General gL silva RuIZ No Registra
Minutos 30 Segundos 2B Y/O Familia
Ver paciente
2 Meses 14 Dias 1 Horas 48 Minutos ~ Habitacion 7 Cama Medicina General
/06/2016 09:06 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Regisira
33 Segundos 48 Y/O Familia
2 Meses 14 Dias 15 Horas 23 Habitacion 7 Gama . Medicina General i "
106/2016 07:31 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
Minutos 32 Segundos 3E YO Familia
2 Meses 22 Dias 15 Horas 37 Habitacion 1 Cama Medicina General
/05/2016 0717 T - Urgenci: Mi ILVA RUI No Registra
105/2016 0 Minutos 38 Segundos A lage - Urgencias IO Famila GUEL SIL Uiz egis Ver paciente
Angiologia
3 Meses 27 Dias 23 Horas 1 Minutos  Habitacion 7 Cama Remision - . )
104/2016 11:53 General Y MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
42 Segundos 1G Programado
Hemodinamica
P n v w 10 o

El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
hospitalizacion en el panel Listado de pacientes en hospitalizacion, permitiendo
consultarlos por: Diagndstico, Nombre completo, Fuerza, Documento, Fecha y
hora de ingreso, Tiempo en hospitalizacién, Ubicacidon, Via de ingreso,
Especialidad, Médico tratante y Aseguradora.

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botdn Ver paciente.

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

Ver mas informacion g

9 Dias 22 Horas 57 Minutos 48 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v Servicio v Especialidad tratante ~ | Ubicacion v Tiempo transcurrido en la ubicacion v
31/08/2016 10:33 TRIAGE 24 Minutos 16 Segundos

31/08/2016 10:57 SALA DE ESPERA 3 Minutos 37 Segundos

31/08/2016 11:01 REGISTRO URGENCIAS 9 Dias 22 Horas 57 Minutos 50 Segundos

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

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

Ver mas informacion =

Histérico de notas de evolucion

Fecha y hora de registro Profesional que registro Servicio Titulo Accion
B ®

10/09/2016 05:256 CAROLINA PAZ CORDERO Hospitalizacion General . Ver detalle

“‘”

@EI 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 evolucidn.
c. Hagaclic en el botén Ver detalle.
Se presenta el cuadro de didlogo Nota de evolucion.
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Nota de evolucion

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

Titulo (*)

Importancia (*)

Subjetivo (*)
Objetivo ()

Reporte de paraclinicos (*)

Signos vitales

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

Temperatura (T): Peso:

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

Ordenes médicas

Tipo de formula:

Origen de la férmula:

Procedimientos ordenados

Cédigos CUPS ~ Descripcion ~ | Cantidad v

CEE] n oM Elementos mostrados 1 - 1 de 1

Cerrar

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

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

hospitalizacion.
Para consultar histdricos de notas de enfermeria...

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

Descargar listado de pacientes

xchay hora .. ~ Tiempo en hospitalizacién ~  Ubicacién ~  Via de ingreso ~ Especialidad ~ Médico tratante v Aseguradora ~ Accidn ~
@
1 Meses 23 Dias 21 Minutos 58 Habitacion 4 Cama Medicina General
J06/2016 10:33 Triage - Urgencias N MIGUEL SILVA RUIZ Mo Registra Ver paciente
Segundos 44 Y/O Farmilia
Ver paciente
2 Meses 14 Dias 18 Horas 58 Habitacion 3 Cama Medicina General
10612016 03:5 Triage - Urgenc Mi ILVA RUL No Registr Generar epicrisis
106/2016 03:55 Minutos 30 Segundos 28 lage - Urgencias e GUEL SIL UIZ o Registra
Ver paciente
2 Meses 14 Dias 1 Horas 48 Minutos | Habitacién 7 Cama Medicina General -
0612016 09:06 Triage - Urgencias } MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
33 Segundos 48 Y/O Familia
—_—
2 Meses 14 Dias 15 Horas 23 Habitacion 7 Cama Medicina General N =
J06/2016 07:31 Triage - Urgencias } MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
Minutos 32 Segundos 3E Y/O Familia
2 Meses 22 Dias 15 Horas 37 Habitacion 1 Cama Medicina General
/05/2016 07:17 Triage - Urgenci M ILVA RUI No Registr paclen
05/2016 O° Minutos 38 Segundos 1A lage - Urgenclas YIO Famila GUEL SIL Uz o Registra Ver e
Angiologia
3 Meses 27 Dias 23 Horas 1 Minutos = Habitacion 7 Cama Remision - ~ _
104/2016 11:53 General Y MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
42 Segundos 16 Programado .
Hemodinamica

«~ < - 0 -

El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
hospitalizacion en el panel Listado de pacientes en hospitalizacion, permitiendo
consultarlos por: Diagndstico, Nombre completo, Fuerza, Documento, Fecha y
hora de ingreso, Tiempo en hospitalizaciéon, Ubicaciéon, Via de ingreso,
Especialidad, Médico tratante y Aseguradora.

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

Ver mas informacion =

en atencion

9 Dias 22 Horas 57 Minutos 48 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v | Servicio v Especialidad tratante v Ubicacion v Tiempo transcurrido en la ubicacion v
31/08/2016 10:33 TRIAGE 24 Minutos 16 Segundos

31/08/2016 10:57 SALA DE ESPERA 3 Minutos 37 Segundos

31/08/2016 11:01 REGISTRO URGENCIAS 9 Dias 22 Horas 57 Minutos 50 Segundos

N.n..‘ E

4. Para consultar histdricos de notas de enfermeria:
a. Seleccione la opcién Notas de enfermeria en la seccidn Histdricos.
Se presenta la vista Notas de enfermeria.

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

Ver mas informacion @

Histérico de notas de enfermeria

Fecha y hora de registro ~ | Profesional que registro ~ | Accidn ~  Accién A4
0110812016 16:25 MARIA CRISTINA PINTO RODRIGUEZ [p—

k.-..

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

Nota aclaratoria (*)

Describa la nota aclaratoria

Guardar Cerrar

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

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

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

5. Hagaclic en el botén Aceptar.

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

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4 de la seccidon Consultar historicos de notas de enfermeria.

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 sistemas

(# Oidos

Notas aclaratorias

Fecha y hora de registro ~ | Profesional que registro ~ | Accion v
Ver detalle
M4 - I Elementos mostrados 1-1 de 1

4 ¥

Cermar

@ La informacidn presentada de la nota de enfermeria es de solo lectura. Para cerrar
el cuadro de didlogo haga clic en el botén Cerrar.
3. Paraver el detalle de las notas aclaratorias:
a. lIdentifique la nota aclaratoria.
b. Haga clic en el botdn Ver detalle.
Se actualiza 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

Motas aclaratorias

Fecha y hora de registro « | Profesional que registrd v | Accion v
200092016 14:46 SOMIA ESPERANZA CAVANZO JMENEZ Ver detalle
200092016 14:47 SOMIA ESPERANZA CAVANZO JMENEZ Ver defalle
200092016 14:50 SOMIA ESPERANZA CAVANZO JMENEZ Ver detalle
M oa n M Blementos mostradas 1-3 de 3
4 3
MNota aclaratoria
Cemar

@ La informacién presentada de la nota aclaratoria es de solo lectura. Para cerrar el
cuadro de didlogo haga clic en el botén Cerrar.
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3.4.3 Consultar histérico 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 hospitalizacién.

Para consultar histérico de dietas y bebidas...

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

Descargar listado de pacientes

xhayhora.. ~ Tiempo en hospitalizacion ~  Ubicacion ~ | Via de ingreso ~ Especialidad  ~ Médico tratante ~ | Aseguradora ~ Accion =
@
1 Meses 23 Dias 21 Minutos 58 Habitacion 4 Cama Medicina General
/06/2016 10:33 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
Segundos 4A Y/O Familia
Ver paciente
2 Meses 14 Dias 18 Horas 58 Habitacion 3 Cama Medicina General
106/201 :5! Triage - Urgenci: Mi ILVA RUI No Registr; Generar epicisis
106/2016 03:55 Minutos 30 Segundos 28 lage - Urgencias e . GUEL SIL Uiz o Registra
Ver paciente
2Meses 14 Dias 1 Horas 48 Minutos | Habitacién 7 Cama Medicina General p
/06/2016 09:06 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
33 Segundos 48 Y/O Familia
—_—
2 Meses 14 Dias 15 Horas 23 Habitacien 7 Cama Medicina General N
J06/2016 07:31 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
Minutos 32 Segundos 3E /O Familia
2 Meses 22 Dias 15 Horas 37 Habitacion 1 Cama Medicina General
/05/2016 07:17 Triage - Urgencl M ILVA RUI No Registr
05/2016 0 Minutos 38 Segundos A lage - Urgencias Y10 Famila GUEL SILVA RUIZ o Registra Ver paciente
Angiologia
3 Meses 27 Dias 23 Horas 1 Minutos ~ Habitacion 7 Cama | Remision - 3 "
/04/2016 11:53 General Y MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
42 Segundos 16 Programado -
Hemodinamica

« <l - 0 v - o

El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
hospitalizacion en el panel Listado de pacientes en hospitalizacion, permitiendo
consultarlos por: Diagndstico, Nombre completo, Fuerza, Documento, Fecha y
hora de ingreso, Tiempo en hospitalizaciéon, Ubicacion, Via de ingreso,
Especialidad, Médico tratante y Aseguradora.

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botdn Ver paciente.

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

Ver mas informacion g

Tiempo to

cion

9 Dias 22 Horas 57 Minutos 48 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v Servicio v Especialidad tratante ~ | Ubicacion v Tiempo transcurrido en la ubicacion v
31/08/2016 10:33 TRIAGE 24 Minutos 16 Segundos

31/08/2016 10:57 SALA DE ESPERA 3 Minutos 37 Segundos

31/08/2016 11:01 REGISTRO URGENCIAS 9 Dias 22 Horas 57 Minutos 50 Segundos

4. Para consultar histérico de dietas y bebidas
a. Seleccione la opcién Dietas y bebidas en la seccién Histdricos.
Se presenta la vista Histérico de dietas y bebidas.

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 @

Histérico de dietas y bebid:

Fecha y hora de registro ~ Profesional que registré v Servicio v  Via de administracion ~ Tipo de dieta v | Tipo de mezcla nutricional v Accion v
CAROLINA PAZ Hospitalizacion

10/09/2016 17:41 CORDERO Genpera\ Via enteral Astringente No aplica Ver detalle
CAROLINA PAZ Hospitalizacion

10/09/2016 12:28 Via enteral Blanda No aplica Ver detalle
CORDERO General
MARIA CRISTINA PINTO Hospitalizacién R

01/09/2016 12:07 Via parenteral Hiposédica Poliméricas Ver detalle
RODRIGUEZ General
JESUS DAVID SANCHEZ

31/08/2016 14:50 PETRO Urgencias Via parenteral Hipocalbrica Modulos Ver detalle
JESUS DAVID SANCHEZ N

31/08/2016 14:30 PETRO Urgencias Via enteral Semiblanda Poliméricas Ver detalle

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

Detalle de dieta y bebidas

Dieta
Bebidas

Cerrar

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

Esta seccion describe los procedimientos para realizar las notas médicas de evolucion a un paciente
en hospitalizacién y esta 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.

3.5.1 Iniciar nota de evolucidon médica

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

Para iniciar nota de evolucion médica...

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

scha y hora .

8 @

/0612016 10:33

/06/2016 03:55

/0612016 09:06

/06/2016 07:31
/05/2016 0717

104/2016 11:53

1n.

~  Tiempo en hospitalizacion ~  Ubicacion
1 Meses 23 Dias 21 Minutos 58 Habitacion 4 Cama
Segundos 44
2 Meses 14 Dias 18 Horas 59 Habitacion 3 Cama
Minutos 30 Segundos 28

2 Meses 14 Dias 1 Horas 48 Minutos | Habitacion 7 Cama

33 Segundos 48
2 Meses 14 Dias 15 Horas 23 Habitacion 7 Cama
Minutos 32 Segundos 3E
2 Meses 22 Dias 15 Horas 37 Habitacién 1 Cama
Minutos 39 Segundos 1A

3 Meses 27 Dias 23 Horas 1 Minutos | Habitacion 7 Cama
42 Segundos 1G

~ | Via de ingreso

Triage -

Triage -

Triage -

Triage -

Triage

Urgencias

Urgencias

Urgencias

Urgencias

- Urgencias

Remision -

Programado

Medicina General
Y/ Familia

Medicina General
Y/O Familia

Medicina Genera:
Y/O Familia

Medicina General
Y/O Familia

Medicina General
Y/O Familia

Angiologia
General Y
Hemodinamica

v  Especialidad ~ Médico tratante

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

v Aseguradora

No Registra

No Registra

No Registra

No Registra

No Registra

No Registra

Accion v

i

|

I

§

I

i
i

|

El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
hospitalizacion en el panel Listado de pacientes en hospitalizacion, permitiendo
consultarlos por: Diagndstico, Nombre completo, Fuerza, Documento, Fecha y

hora de ingreso, Tiempo en hospitalizacidn,
Especialidad, Médico tratante y Aseguradora.

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

Ubicacién, Via de ingreso,
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Edad: Sexo: Documento: Etnia:
“ Grado: Fuerza: Departamento:
Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:
Plan afiliacién: Fecha de caducidad. Tiempo restante de
afiliacion:
Ver mas informacion
9 Dias 22 Horas 57 Minutos 48 Segundos
Resumen del paciente
Fecha de ingreso ~  Servicio ~ Especialidad tratante ~  Ubicacion ~ Tiempo transcurrido en la ubicacion v
31/08/2016 10:33 TRIAGE 24 Minutos 16 Segundos
31/08/2016 10:57 SALA DE ESPERA 3 Minutos 37 Segundos
31/08/2016 11:01 REGISTRO URGENCIAS 9 Dias 22 Horas 57 Minutos 50 Segundos

- .-. "

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

: Edad: Sexo:

alh o,
Municipio: Estado en el GAVD:

Plan afiliacion: Fecha de caducidad:

@ Datos basicos

Fecha y hora de evolucién (")
Titulo (1)
Importancia (*)

Subjetivo (")
Objetivo (7)

Reporte de paraclinicos (*)

b. Diligencie la siguiente informacién:

Documento:
Fuerza:
Tipo de vinculacién:

Tiempo restants de
afiliacion:

Etnia:
Departamento:
RH:

Ver mas informacion
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e Fechay hora de evolucién.

e Titulo.

e Importancia.
e Subijetivo.

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.

3.5.2 Registrar signos vitales

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

Para registrar signos vitales...

1. Diligencie la siguiente informacion en la pestafia Signos vitales:
@ Patos basicos @ fign?f \‘li;(a‘iles

Frecuencia cardiaca (Ipm)(*) Tension arterial (mmHg)(*) Tension arterial media (mmHg)

= v / . =
Frecuencia respiratoria (rpm)(*) Pulso (pm)(*) Temperatura (“C)(*)

a a a

v v v
Peso Actual (Kg)(*) Estatura (m)(*) IMC (Kg/m?)

N N .

v v v
Saturacién de oxigeno (SO2)% Nivel de creatinina (mg/dL) Filtracion glomerular (ml/min/1.73 m?)

Anteror m

e Frecuencia cardiaca (Ilpm).

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) %.

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

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

presenta alguno de los siguientes mensajes.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

3.5.3 Registrar diagndstico

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

Si el paciente ha recibido mas de una atencion, el sistema presenta el ultimo
diagnéstico seleccionado usando cédigos CIE10.

Para ingresar diagnéstico...

1. Se presenta la pestaia Diagndsticos:

segln la
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@ Datos basicos @ Signos vitales

@ Diagnésticos

Diagndstico principal

XV3 - Otros trastornos maternos relacionados principalmente con el embarazo

Tipo de diagnéstice principal

Anslisis (')
Diagnésticos relacionados

Cédigo Descripcion

10X Hipertension esencial (prmana)

‘B o

Plan de manejo y tratamiento

|a

b.
c.
d.

Afadir diagnéstico relacionado ‘

Accién

Para afadir diagndstico principal:
a. Haga clic en el boton Afadir diagnéstico.
Se presenta el cuadro de didlogo Diagnésticos (CIE10).
Diagnésticos (CIE10)

Codigo Descripcion Accién
c60 Tumor maligno del pene
C600 Tumor maligno del prepucio
Ccs801 Tumor maligno del glande
602 Tumor maligno del cuerpo del pene
C608 Lesion de sitios contiguos del pene
CB09 Tumor maligno del pene, parte no especificada
CBIX Tumor maligno de la prostata
Cce2 Tumor maligno del testiculo
C620 Tumor maligno del testiculo no descendido
c621 Tumor maligno del testiculo descendido
Mo« n 2,3 4|56 7 8|9/|10 L] 10 v |Elemento 4

®
»
R
3

Cerrar

@ El sistema lista los diagndsticos encontrados segun los pardmetros ingresados en

el panel Diagndstico CIE10.
Escriba el cddigo CIE10 o descripcién de la enfermedad.
Identifique el diagndstico.

Haga clic en el botdn Seleccionar (se agrega el CIE10 a la lista de diagnéstico principal).
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e.
f.

Si el diagndstico seleccionado no tiene reciprocidad con el sexo del paciente, el
sistema genera el mensaje de notificacidn: “El diagndstico no esta relacionado con
el sexo Masculino” o “El diagnéstico no esta relacionado con el sexo Femenino”.

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

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

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

@Si el diagndstico seleccionado corresponde a una enfermedad de notificacion

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

Seleccione el tipo de diagndstico principal.

Escriba una descripcién detallada del andlisis.

3. Parareemplazar un diagnéstico principal:

a.

b.

Haga clic en el botédn Remplazar diagndstico principal.
Se presenta el cuadro de didlogo Diagnéstico (CIE10). (Ver numeral 2, literal a).
Repita los pasos b al f del numeral 2 para reemplazar el diagndstico principal.

4. Paraingresar un diagndstico relacionado:

a.

d.

Haga clic en el botdn Afadir diagnéstico relacionado.

Se presenta el cuadro de didlogo Diagnéstico (CIE10). (Ver numeral 2, literal a).

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.

Repita los pasos a y b 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 notificacion: “El diagndstico no esta relacionado con
el sexo Masculino” o “El diagndstico no esta relacionado con el sexo Femenino”.

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

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

@Si el diagndstico seleccionado corresponde a una enfermedad de notificacion

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

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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3.5.4 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.

Para reubicar paciente...

1. Seleccione la opcién No en dar de alta en la pestaiia Conducta:

) Datos bisicos (7 Signos vitales (%) Diagnosticos (3 Conduct
\) Doave bisicos do \Z) Signos viaies o invsivos — G R

Dar de altal’): si
& No

(itima ubicacion: REGISTRO URGENCIAS « ‘

Trastado de especialidad Iratante a

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

Solicitud de reubicacién 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 reubicacion del paciente. Haga clic en el boton

Eliminar si desea eliminar la solicitud de reubicacion.
5. Haga clic en el botén Siguiente.

Para registrar traslado de especialidad...

1. Seleccione la opcién No en dar de alta en la pestaiia Conducta:
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=
)
)

v
W

2.

3.

Dalos basicos 7 Sionos vitales -
Dutos bisicos de k nota ) signos viakes no mvas

(¥) Diagnastioos (3) Conducta

Dar de altal"): si
B No

(Niima ubicacion: REGISTRO URGENCIAS

Trasiado de especialidad tratante

Haga clic en el botén Traslado de especialidad.

Anterior

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

Diligencie la siguiente informacion:
e Especialidades.

e Grado de severidad.

e Tipo de servicio solicitado.

e Justificacion.

4. Haga clic en el botén Registrar.

5.

@ El sistema registra la solicitud de reubicacion del paciente.
Eliminar si desea eliminar la solicitud de reubicacién.

Haga clic en el botdn Siguiente.

Para registrar solicitud de hospitalizacidn...

1.

Seleccione la opcién No en dar de alta en la pestaia Conducta:

Haga clic en el botén
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", Dalos basicos
)
b e

() Diagnosticos (@) Gonducta

Q== e

Dar de altal’): . i;

(iiima ubicacion: REGISTRO URGENCIAS a FReubicar paciente
Trastado de especiaidad Iratante a Trasiaco de especialidad
©Orden de hospitalizacion a ‘Soletua do hospiaiizacén

2. Haga clic en el botén Solicitud de hospitalizacidén.
Se presenta el cuadro de didlogo Solicitud de hospitalizacién.
Solicitud de hospitalizacion
Ubicacion (*)

Seleccione...

Especialidad responsable (*)

Seleccione...

Grado de severidad (*)

Seleccione

Tipo de servicio solicitado (%)

Seleccione

v
v
v
v

Cerrar Registrar

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 hospitalizacidn.
5. Hagaclic en el botdn 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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Signos vitales Conducta
basicos SR () pragnesticos (9) mamescay auens
sicos de lanota askado
Dar de alta(’): @ si
No
Estado de sallda (*): Seleccione. -

(# Dieta

Medicamentos

Uso de equipo médico Cita de control

Signos de alarma En caso de emergencia comuniquese con

Otros

Dieta

Ingrese la descr de la dieta

Diagnéstico actual

Tipo de diagnéstico Diagndstico actual Accion

Impresion Diagnostica 110X - Hipertension esencial (primaria) Verificar planes de alta
0 DL

Procedimientos actuales

Procedimientos actuales Accién

r o B Noh

Tipo de diagnostico Diagnostico anterior Accion

Confirmade Nuevo M75 - Lesiones del hombro
Confirmado Repetido M75 - Lesiones del hombro
Impresion Diagnostica M75 - Lesiones del hombro
Impresion Diagnostica CB0 - Tumor maligno del pene

Confirmade Repetido M75 - Leslones del hombro
W . v lm jementos 1-5 3

~ldel O

Procedimientos anleriores

Procedimientos anteriores

5

ion

87.3.2.04 - RADIOGRAFIA DE HOMBRO Verificar planes de alta
87.3.2.04 - RADIOGRAFiA DE HOMBRO Verificar planes de alta
87.3.2.04 - RADIOGRAFIA DE HOMBRO Verificar planes de alta
87.3.2.04 - RADIOGRAFIA DE HOMBRO Veerificar planes de alta
89.0.4.02 - INTERCONSULTA POR MEDICINA ESPECIALIZADA + Verificar planes de alta
89.0.4.02 - INTERCONSULTA POR MEDICINA ESPECIALIZADA + Verificar planes de alta
89.0.4.02 - INTERCONSULTA POR MEDICINA ESPECIALIZADA + Veerificar planes de alta
89.0.4.02 - INTERCONSULTA POR MEDICINA ESPECIALIZADA + Verificar planes de alta
91.2.0.03 - APLICAGION DE LA UNIDAD DE PLAQUETAS Verificar planes de alta

91.2.0.03 - APLICACION DE LA UNIDAD DE PLAQUETAS Verificar planes de alta

8 - BBk

0strados

Anterior Siguiente
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2. Seleccione el estado de salida.
3. Paraingresar las recomendaciones del alta:
a. Seleccione el tipo de recomendacion.
b. Escriba la descripcidén de la recomendacién 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. ldentifique el diagndstico actual.
b. Haga clic en el botén Verificar planes de alta.
Se presenta el cuadro didlogo Listado de documentos de planes de alta.

Listado de documentos de planes de alta

Nombre del plan de alta Fecha y hora de carga 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 boton Descargar plan.
® El sistema descarga el plan de alta del diagnostico actual del paciente en formato
PDF.
5. Para verificar un plan de alta del procedimiento actual:
a. ldentifique el procedimiento actual.
b. Haga clic en el 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. Hagaclic 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 diagndstico 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.

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

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

7. Paraverificar 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).

(DEI 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 boton Descargar plan.

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

8. Hagaclic en el botdn Siguiente.

o

3.5.5 Generar drdenes médicas

La funcionalidad érdenes médicas le permite realizar:

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

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

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

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

Para ordenar insumos...

1. Seleccione el tipo de formulacién en la pestafia Ordenes médicas.
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Signos vitales Ordenes medicas
Datos basicos @ Shgron visivn e ® Diagnésticos @ Medic insumos y
Datos basicos de la pota iy
Tipo de formula Origen de la formula
Formulacién no especial v Enfermedad general v

Orden médica

Caracteres restantes 1024

Formulacion de insumas a Agregar msumos.

Insumo Cantidad a solicitar Justificacion Accién

Formulacion de medicamentos a Jo——
Nombre genérico ~ | Cantidad v Posologia ~  Via de administracién ~ | Accién ~
LACTATO DE RINGER (SOLUCION 1 FRASCO/BOLSA X 500mi cada 1

| Conpmiva [ v |
HARTMAN) 500 ML hora(s) durante 1 dia(s)
Orden de procedimientos a Agregar procedimientos del ESM

Tipo de servicio solicitado (*)

Seleccione

Prioridad del servicio (")

Seleccione

Descripcion Cantidad a solicitar Justificacion Accién

ANTROSCOPIA 1 12 m

Orden de procedimientos con referencia a otros ESM a Agregar referencia

Codigo CUPS Descripcion Cantidad a sokcitar

222102 ANTROSTOMIA MAXILAR INTRANASAL VIA MEATO MEDIO ENDOSCOPICA

Anterior

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

| . . Elementos mostrados 1-2de2 &

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

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

Justificacion de farmulacion de insumos

Insuma
Cantidad disponibie

Cantidad a solickar

Justificasian 7]

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

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

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

3. Si desea terminar el proceso de formulacién de insumos haga clic en el botén Siguiente, en
caso contrario continle con orden de medicamentos.

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

1. Seleccione el tipo de formulacién en la pestafia Ordenes médicas.
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Signos vitales Ordenes médicas
e~ Signos vitales no Diagnésticos insumos y
Datos basicos de la nota
Tipo de formula Origen de la formula
Formulacion no especial v Enfermedad general

Orden médica
Caracteres restantes 1024

Formulacion de insumas a Agregar msumos.

Insumo Cantidad a solicitar Justificacion Accién

Formulacibn de medicamentos a Agregar medicamento

Nombre genénco v Cantdad ~ Posologia ~ Via de administracion v Accion

LACTATO DE RINGER (SOLUCION , 1 FRASCO/BOLSA X 500mi cada 1 [ m
onjuntival
HARTMAN) 500 ML hora(s) durante 1 dia(s) o

Orden de procedimientos [-} Agregar procedimientos del ESM

Tipo de servicio solicitado (*)

Seleccione

Prioridad del servicio (")

Seleccione -

Descripcion Cantidad a solicitar Justificacion Accién

ANTROSCOPIA 1 12 m

Orden de procedimientos con referencia a otros ESM a Agregar referencia
Codigo CUPS Descripcion Cantidad a sokcitar Accion
222102 ANTROSTOMIA MAXILAR INTRANASAL ViA MEATO MEDIO ENDOSCOPICA 1

Aneror

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

Nombre gen ~ | Concentracién v Existencia v | Via de administra v | Presentacién ~ | Accién

r

ACETONIDA 500MG 0 Epidural Unguento oftalmico Seleccionar

MANZANILLA 500MG 0 Oral Gragea Seleccionar

MANZANILLA 500MG 0 Oral Tableta Seleccionar

ACETAMINOFEN 150 MG/SML 0 Oral Solucién oral Seleccionar

RIFAMPICINA+IS... | (60+60)MG o Oral Gragea Seleccionar

RIFAMPICINA+IS (60+60)MG 0 Oral Comprimido Seleccionar

DIHIDROGESTE 10 MG 1] Oral Comprimide Seleccionar

SOTALOL(CLOR... 160MG (1] Oral Comprimido Seleccionar

TRIAMCINOLOL Suspension

i
Ll

40MG/ML 1] P teral i
AGETONIDA areniers parenteral Seleccionar
BIPERIDENO(CL.. 2MG 0 Oral Tableta Seleccionar
] c 2 3 4|56 |7 8|9 |10 L] Elementos mostrados (<]
« »
Cerrar

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

IBUPROFENO

Presentacion

Suspensién oral

Concentracion

200
Presentacién comercial (%) Unidad de medida

Seleccione... v Miligramos
Dosis()

: Miligramos en : [Tiempo...] v

Via de administracién Frecuencia(®) (horas)

Seleccione v Horas: O .
Tiempo de tratamiento(”) Cantidad total™

Dias: | 0 . 0
Posclogia

Recomendaciones sobre el medicamento

Cerrar Formular medicamento
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d. Diligencie la siguiente informacion:

Presentacién comercial.
Dosis.

Via de administracion.
Frecuencia (horas)
Tiempo de tratamiento.
Cantidad total.

®Opciona|mente, el sistema le permite ingresar las observaci

Recomendaciones sobre el medicamento.

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

e. Haga clic en el botdn Formular medicamento.

El medicamento seleccionado es mostrado en el panel

medicamentos, si tiene mas medicamentos asignados seran
mismo panel.

ones en el campo

Formulacion de
mostrados en este

f. Repita los pasos a al e del numeral 3 para agregar otros medicamentos.
® Si desea eliminar el medicamento seleccionado haga clic en el botén 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 seccidon Para formular medicamentos incluidos en el Acuerdo 052

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

a. Hagaclic en el botén Agregar medicamentos.

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

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

Solicitud de medicamentos por CTC

Nombre genérico ~ Conce... ~  Cantidad disponible ~  Via de administracion ~  Accion

| | %

o« n oM No hay registros. v}
L3

Cerrar

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

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

Datos del medicamento solicitado

Principio active (')

Nombre comercial (*)

Uso del medicamento (7)

Seleccione...

Concentracién ()

Presentacién (*)

Seleccione. .

Dosis ()

Cantidad diaria ()

Duracién del tratamiento en dias (*)

Fecha de aplicacién (*)

Programa especial de ()

Efectos aaversos y posibles riesgos por el uso del medicamento ()

B0

Dalos del diagnostico

Cédigo CIE

10X - Hipertension esencial (primaria)

Datos del paciente

Resumen de la historla clinica del paciente (*)

Alternativas en el manual (nico de medicamentos y terapéutica del SSMP

Seleccione...

Principio activo ~ Tiempo de uilizacion

~ Respuesta clinica obser...

~  Accion v

Griterios que justifican Ia presente solicitud

¢Existe riesgo inminente para la vida y la salud del paciente? )
si
No
¢Esth autorizada por el INVIMA la
si
No

No sabe

Analisis especializados, antibiogramas u otras pruebas de soporte (*)

Ingrese los analisis especializaos, antibiogramas U otras pruebas que sirva

Guia de préactica clinica actualizada de soporte (*)

idn y expendio en Colombia del medicamento para este diagnéstico? ()

de sorporte para el uso de esta megicacion

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

clic en el botén Cerrar.
e. Diligencie la siguiente informacion:
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.
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f. 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 mds medicamentos asignados seran mostrados en este

mismo panel.

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

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

3. Sideseaterminar el proceso de formulacién 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.
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Datos basicos

Datos basicos de la nota

Tipo de formula

Formulacion no especial

Orden médica

Caracteres restantes 1024

Formulacian de insumas

Insumo

Formulacibn de medicamentos

Nombre genérico

LACTATO DE RINGER (SOLUCION 1 1 FRASCO/BOLSA X 500ml cada 1

HARTMAN) 500 ML

Orden de procedimientos

Tipo de servicio solicitado (*)

Seleccione

Prioridad del servicio (")

Seleccione

Descripcion

ANTROSCOPIA

Signos vitales o Ordenes médicas
i @ Diagnésticos @ e e

Origen de la formula

v Enfermedad general

Cantidad a solicitar Justificacion

2 12

v Cantdad ~ Posologia ~ Via de administracion v

Conjuntival
hora(s) durante 1 dia(s)

Cantidad a solicitar Justificacion

1 12

Orden de procedimientos con referencia a otros ESM ™

Codigo CUPS Descripcion

222102 ANTROSTOMIA MAXILAR INTRANASAL VIA MEATO MEDIO ENDOSCOPICA

Accion

Agregar insumos

Accién

Agregar medicamento

Agregar procedimientos del ESM

Accién

Agregar referencia

Cantidad a solicitar Accion

2. Para agregar procedimientos:
a. Hagaclic en el botdn Agregar procedimientos.
Se presenta el cuadro de didlogo Procedimientos.
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b.
C.

d.

Se presenta el cuadro de didlogo Orden de procedimiento

Procedimientos

Nombre

PROCEDIMIENTOS E INTERVENCIONES EN PARTO VAGINAL

ABLACION CON CATETER DE LESION O TEJIDO DEL CORAZON POR

RADIOFRECUENCIA +

ABLACION DE HEMORROIDES POR CRIOTERAPIA

ABLACION DE HEMORROIDES POR CRIOTERAPIA SOD

ABLACION O ELIMINACION DE OBSTRUCCION DE ARTERIA CON O SIN

IMPLANTE DE PROTESIS INTRACORONARIA (STENT)

ABORDAJE ENDOSCOPICO DE VARICES GASTRICAS +

ACETAMINOFEN, SEMICUANTITATIVA POR INMUNOENSAYO

ACORTAMIENTO DE CUBITO O RADIO MEDIANTE RESECCION/OSTEQTOMIA

ACORTAMIENTO DE RADIO Y CUBITO MEDIANTE RESECCION/OSTEOTOMIA

ACORTAMIENTO O REMODELACION DE URETER CON REIMPLANTACION

URETEROVESICAL

\4--2345678910-
2

»

Cédigo

72

37.3.4.02

4944

49.4.4.00

36.0

4341

90.5.7.02

782241

78.2.2.43

56.4.1.30

Accién

Seleccionar

Seleccionar

Seleccionar

Seleccionar

Seleccionar

Seleccionar

Seleccionar

Seleccionar

Seleccionar

Seleccionar

o

Cancelar

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

Identifique el procedimiento.
Haga clic en el botén Seleccionar.

Orden de procedimiento

Cups

Cantidad a solicitar ()

Especialidad a que se remite

Observacion

Diligencie la siguiente informacién:

Cantidad a solicitar.
Especialidad a que se remite.

4r
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Opcionalmente, el sistema le permite ingresar las observaciones en el campo
Observacion.

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

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, Glébulos, Plasma, Plaquetas y Crioprecipitados.

Seleccione el tipo de servicio solicitado.

Seleccione la prioridad del servicio.

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

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

> @

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

Para ordenar procedimientos con referencia...

1. Seleccione el tipo de formulacién en la pestafia Ordenes médicas.
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Dates basices
Datos basicos de la nata

Tipo de férmula Origen de la térmula

Orden médica
Caracteres restantes 1024
:

2

Formutacion de medicamentos

~ Viade administracin v | Accion

Nombre genérico v | Cantdad ~ | Posologia
1 FRASCOBOLSA X 500mi cada 1

LACTATO DE RINGER (SOLUCION .
HARTMAN) 500 ML hora(s) durante 1 dia(s)

Orden de procedimisntos a Agregar procedsmientos del ESM
Tipo de servicio selicitade (*)
Seleccione.
Prioridad del servicio (%)
Seleccione
Awcion

Justificacion

Descrpcion Cantidad a sokciar

ANTROSCOPIA

Orden de procedimienios con referencia a otros ESM

Cantidad a sokicitar Accion

!

222102 ANTROSTOMIA MAXILAR INTRANASAL ViA MEATO MEDIO ENDOSCOPICA

Para agregar procedimientos con referencia:

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

CUPS solicitados

CUPS ()

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

Observaciones

Especialidad Codigo Descripcion Cantidad Accidn

LR n .| No hay registros (V]

Informacion general

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

BO v

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

¢ Se realizo contrareferencia?

Evacuacion o traslado

| ‘

¢Requiere traslado? (*)

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

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

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

d. Repita los pasos by c del numeral 2 para agregar otro CUPS.
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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.
Tipo de servicio.
Motivo de la remision.
e (Se realizé contrareferencia?

@ Si existe registro de contrareferencia, marque la casilla de verificacion y escriba el
numero de contrareferencia.

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

e Fechay hora de traslado.
@Si el paciente no requiere de traslado, seleccione la opcion No del campo
éRequiere traslado?

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

g. Hagaclic en el botén Guardar.

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

3. Hagaclic en el botdn Siguiente.

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

siguiente pestana.

3.5.6 Registrar dietas y bebidas

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

Para registrar dietas y bebidas...

1. Diligencie la siguiente informacidn en la pestafia Dietas y bebidas:
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Signos vitales Conducta Ordenes médicas
@ Signos vitales 1 @ Diagnésticos @ Alta médica y orden d @ Medicamentos, insurm @ Dietas y bebidas

Via de administracion (*)
Tipo de dieta (%)
Mezclas en nutricién (*)

Dieta

Bebidas

Historico de dietas y bebidas e

e Via de administracion.
e Tipo de dieta.
e Mezclas en nutricién.
e Dieta.
e Bebidas.
2. Hagaclic en el botén Siguiente.

Para ver el detalle de dietas y bebidas...

1. Haga clic en el botdn Histérico de dietas y bebidas.
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Signos vitales - Conducta Ordenes médicas ) .
trasiada

Via de administracion ()
Tipo de dieta (*)
Mezclas en nutricion (*)

Dieta

Bebidas

Histérico de dietas y bebidas.

Fecha y hora de registro  ~  Profesional gue registrdo  ~  Servicio ~  Viade administracion ~  Tipo de dieta ~  Tipo de mezcla nutricienal  ~  Accion -
CAROLINA PAZ Hospitalizacién

10/09/2016 17:41 Via enteral Astringente No aplica Ver detalle
CORDERO General
GCAROLINA PAZ Hospitalizacion

10/09/2018 12: | No apl I

0/09/2016 12:28 CoRDERs) (e Via enteral Blanda o aplica Ver detalle

MARIA CRISTINA PINTO Hospitalizacién N

01/09/2016 12:07 Via parenteral Hiposdica Poliméricas Ver detalle
RODRIGUEZ General
JESUS DAVID SANCHEZ § § X

31/08/2016 14:50 PETRO Urgencias Via parenteral Hipogalorica Modulos Ver detalle

Wi N
31/08/2018 14:30 JESUS DAVID SANCHEZ Urgencias Via enteral Semiblanda Poliméricas Ver detalle

PETRO
Mo [

Anterior Siguiente

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 botén Cerrar.
4. Haga clic en el botdn Siguiente.
Si no diligencia todos los campos, el sistema no le permite continuar con la
siguiente pestaia.
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3.5.7 Ver el historial de evoluciones

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

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

Para ver el historial de notas de evolucion...

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

Signos vitales i Conducta Ordenes médicas Historial de
(%) somos viaes (v) oiagnesticos () muamsscayasenve (2 wecanenos msumosy  (¥) Dietasy bebidas (7) evoluciones
Historial de evolucione

invasiv traslad procedimient

Historico notas de evolucion

Fecha y hora de registro Profesional que registro Servicio Titulo Accion
B @

10/09/2016 05:25 CAROLINA PAZ CORDERO Hospitalizacion General R Ver detalle

Histérico notas de enfermeria

Fecha y hora de registro v Profesional que registro v Accion v
01/09/2016 16:25 MARIA CRISTINA PINTO RODRIGUEZ Ver detalle
« < -

@ El sistema presenta un listado con los histdricos de evoluciones registradas al
paciente en el panel Histdrico de notas de evolucion, permitiendo consultarlos por:
Fecha y hora de registro, Profesional que registrd, Servicio y titulo.

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

Fechay hora de evolucién (*)
Diagnéstico (*)

Titulo (%)

Importancia (*)

Subjetivo (*)
Objetivo (*)

Reporte de paraclinicos (*)

Signos vitales

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

Temperatura (T): Peso:

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

Ordenes médicas

Tipo de férmula:

Origen de la formula:

Procedimientos ordenados

Cadigos CUPS ~ | Descripcion v | Cantidad v

Mo« - ] Elementos mostrados 1 - 1 de 1

Cerrar

@ La informacidn presentada de la nota de evolucién es de solo lectura. Para cerrar
el cuadro de didlogo haga clic en el botén Cerrar.
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Para ver el historial de notas de enfermeria...

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

Detalle de la nota de enfermeria

Nota de enfermeria

Sintomas generales

Cerrar

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

Para finalizar la nota de evolucidn...

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

3. Hagaclic en el botén Aceptar.
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3.6 Registros

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

3.6.1 Administrar escala del dolor

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

Para registrar escala del dolor...

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

scha y hora ~ Tiempo en hospitalizacin Ubicacion v Viadeingreso v Especialidad Médico tratante Aseguradora Accion

B ®
1 Meses 23 Dias 21 Minutos 58 Habitacion 4 Cama Medicina General .
0612016 10:33 Triage - Urgencias - MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
Segundos A Y10 Familia
2Meses 14 Dias 18 Horas 59 Habitacion 3 Cama Medicina General
Minutos 30 Segundos 28 /0 Familla
2 Meses 14 Dias 1 Horas 48 Minutos | Habitacion 7 Cama Medicina General
0612016 09:06 ' o ! Triage - Urgencias ! MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
33 Segundos i /0 Familia
2 Meses 14 Dias 165 Horas 23 Habitacion 7 Gama Medicina General .
0672016 07:31 Triage - Urgencias - MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
Minutos 32 Segundos 3 s /O Familia
2 Meses 22 Dias 15 Horas 37 Habitacion 1 Cama Medicina General
0512016 07:17 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra [ ver pacente |
Minutos 30 Segundos 1A tage - Urgenct ¥I0 Familla : Can
. - Angiologia
3Meses 27 Dias 23 Horas 1 Minutos | Habitacion 7 Cama  Remisién -
0412016 11:53 General Y MIGUEL SILVA RUIZ No Regisira
42 Segundos 16 Programado
Hemodinamica
3 ' B 10 v [

El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
hospitalizacion en el panel Listado de pacientes en hospitalizacion, permitiendo
consultarlos por: Diagndstico, Nombre completo, Fuerza, Documento, Fecha y
hora de ingreso, Tiempo en hospitalizacién, Ubicaciéon, Via de ingreso,
Especialidad, Médico tratante y Aseguradora.
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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:

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

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

Ver mas informacion o

Tiempo total e
9 Dias 22 Horas 57 Minutos 48 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso ~  Servicio ~ [Especialidad tratante ~  Ubicacién ~  Tiempo transcurrido en la ubicacion -
31/08/2016 10:33 TRIAGE 24 Minutos 16 Segundos

31/08/2016 10:57 SALA DE ESPERA 3 Minutos 37 Segundos

31/08/2016 11:01 REGISTRO URGENCIAS 9 Dias 22 Horas 57 Minutos 50 Segundos

- ‘-‘ .

4. Pararegistrar escala del dolor:
a. Seleccione la opcién Escala de dolor en la seccion Registros.
Se presenta la vista Escala de dolor.

Edad: Sexo: Documento: Etnia:

Sin dolor

‘ Grado: Fuerza: Departamento:
Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:
Plan afiliacion: Fecha de caducidad: Tiempo restante de
afiliacion:
Ver mas informacion @
Registrar Histrico
Registrar escala de dolor
Elegir nivel en la escala (*] Localizacién (7]
== 9 0 0
Seleccione.... - Seleccione... v

L] ° Bl peor Dolar

9 Duracién (%) curso (%)

¢ e Seleccione... - Seleccione... v

7

B e Dolar moderada Patogenia (%)

5

@ Seleccione... -

&

:

2

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

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

Localizacién.
e Duracioén.
e Curso.
e Patogenia.
c. Haga clic en botdn Registrar.

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

5. Haga clic en botdn Aceptar.

Para visualizar historico...

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

Registrar Historico
Histérico de la escala de dolor
Fecha y hora de registro v | Nivel ~ | Duracion v | Patogenia v | Localizacion v | Curso v | Especialidad v
10/09/2016 10:06 1 Agudo Neuropatico Somatico Continuo Medico General
10/09/2016 10:06 2 Cronico Nociceptivo Somatico Continuo Medico General

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

3.6.2 Administrar escala de delirio

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

Para registrar escala de delirio...

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

Listado de pacientes en hospitalizacién

xchayhora... ~ Tiempo en hospitalizacion ~  Ubicacion ~ | Via de ingreso ~ Especialidad v Médico tratante v Aseguradora v Accion ~
B @

1 Meses 23 Dias 21 Minutos 58 Habitacion 4 Cama Medicina General
/062016 10:33 Ti - U MIGUEL SILVA RUIZ No Registr Ver pacient

Segundcs 2 nage rgencias YIO Familia 0 Registra fer =

Ver paciente
2 Meses 14 Dias 18 Horas 58 Habitacién 3 Cama Medicina General
! - Generar s

/0612016 03:55 Minutos 30 Segundos 28 Triage - Urgenclas YO Familia MIGUEL SILVA RUIZ No Registra epicrisi

F
]

Ver paciente

2 Meses 14 Dias 1 Horas 48 Minutos | Habitacion 7 Cama Medicina General 2t
/06/2016 09:06 Triage - Urgencias N MIGUEL SILVA RUIZ No Registra

33 Segundos 48 Y/O Familia

2 Meses 14 Dias 15 Horas 23 Habitacion 7 Cama Medicina General N =
1062016 07:31 Triage - Urgencias = MIGUEL SILVA RUIZ No Registra

Minutos 32 Segundos 3E Y/O Familia

2 Meses 22 Dias 15 Horas 37 Habitacién 1 Cama Medicina General
J05/2016 OT:17 T - Urgenci; M ILVA RUI. No Registr: Ver pacient
05/2016 O° Minutos 38 Segundos 1A lage - Urgenclas YIO Famila GUEL SILVA RUIZ o Registra fer e

Angiologia

3 Meses 27 Dias 23 Horas 1 Minutos | Habitacion 7 Cama | Remision - . »

/04/2016 11:53 General Y MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente

42 undos 1G Programado
Seg o Hemodinamica

El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
hospitalizacién en el panel Listado de pacientes en hospitalizacion, permitiendo
consultarlos por: Diagndstico, Nombre completo, Fuerza, Documento, Fecha y
hora de ingreso, Tiempo en hospitalizacién, Ubicacion, Via de ingreso,
Especialidad, Médico tratante y Aseguradora.

2. ldentifique el paciente.

3. Hagaclic en el botdn Ver paciente.

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

Ver mas informacion =

9 Dias 22 Horas 57 Minutos 48 Segundos

Resumen del paciente
Fecha de ingreso ~ | Servicio ~  Especialidad tratante ~  Ubicacion ~ Tiempo transcurrido en la ubicacion -
31/08/2016 10:33 TRIAGE 24 Minutos 16 Segundos
31/08/2016 10:57 SALA DE ESPERA 3 Minutos 37 Segundos
31/08/2016 11:01 REGISTRO URGENCIAS 9 Dias 22 Horas 57 Minutos 50 Segundos

« <l -

4. Para registrar escala del delirio:
a. Seleccione la opcion Escala de delirio en la seccidn Registros.
Se presenta la vista Escala de delirio.
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Edad: Sexo: Documento: Etnia:
u 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 la escala de Richmond (RASS)

Seleccione... v

Registro de escala de delirio

1. i agudo o i6 Es positivo si la respuestaes Sla1A o0 1B

1.A. ;Hay evidencia de un cambio agudo en el estado mental sobre el estado basal? Salscclone... v
1.B. ¢Ha fluctuado el comportamiento (anormal) en las Gltimas 24 horas? Es decir, ; Tiende a aparecer y desaparecer o aumenta y disminuye en gravedad,
evidenclado por Ia fluctuacion de una escala de sedacion, (p.e. RASS), o GCS, 0 en |a evaluacion previa de delirio?

2. Falta de atencion
Esta presente si el puntaje para 2A o 2B es menor a 8 (de un maximo de 10)

2.A. Comience con el componente auditivo (letras) del ASE (Examen para la evaluacion de la atencién). Si el paciente es capaz de hacer esta prueba y la Seleccione... v
puntuacién es clara, anote esta puntuacion y pase al punto 3

2.B. Si el paciente no es capaz de realizar la prueba auditiva o la puntuacion no es clara, proceda a aplicar la prueba visual. Si hace las dos pruebas use el

resultado del ASE visual para puntuar.

Instructivo examen ASE

3. Pensamiento desorganizado
Hay dep i desor oir por respuestas incorrectas a 2 o mas de las 4 preguntas, y/o incapacidad
para obedecer érdenes?

3.A. Preguntas de Si o No (Alternar grupo A y grupo B) Seleccione... v
¢Puede flotar una piedra en el agua? ¢Puede flotar una hoja en el agua?
¢Hay peces en el mar? ¢Hay elefantes en el mar?
¢ Pesa un kilo mas que dos kilos? 4 Pesan dos kilos mas que un kilo?
£ 'Se puede usar un martillo para clavar un clavo? ¢Se puede usar un martillo para cortar madera?

3.B. Decir al paciente: "Muestre cuantos dedos hay aqui”. Ensefiar dos dedos colocandose delante del paciente. Posteriormente decirle "Haga lo mismo con la
ofra mano”. El paciente tiene que obedecer varias ordenes.

4. Nivel de conciencia alterado

Es positivo si la puntuacion RASS es diferente de 0 Richmond

Resultado

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

Seleccione el registro de escala Richmond (RASS).

Diligencie la siguiente informacién:

e Comienzo agudo o evolucién fluctuante.

e Falta de atencidn.

e Pensamiento desorganizado.

d. Haga clic en el botdn Calcular.

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

e. Hagaclic en el botén Registrar.
@ Si el paciente tiene delirio el sistema presenta el mensaje: "Atencidn! El paciente
presenta delirio", haga clic en el boton Aceptar para continuar.

f. Haga clic en botdn Aceptar.
(DEI sistema genera el mensaje de notificacidn: "Transaccién realizada
satisfactoriamente".

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

1. Repitalos pasos del numeral 1 al 4 de la seccidn Registrar escala de delirio.
2. Haga clic en la pestafia Histdrico.
Se actualiza la vista Escala de delirio.

Historico escala de delirio

Fecha y hora de registro ~  Profesional que registro v Resultado v Especialidad v
10/09/2016 10:13 CAROLINA PAZ No tiene delirio Medico General
10/09/2016 10:13 CAROLINA PAZ Medico General

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

3.6.3 Registrar escala de Ramsay

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

Para registrar escala de Ramsay...

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

Listado de pacientes en hospitalizacién

schayhora... ~ Tiempo en hospitalizacion ~

B @

1 Meses 23 Dias 21 Minutos 58

/062016 10:33
Segundos

2 Meses 14 Dias 18 Horas 58
Minutos 30 Segundos

106/2016 03:55

2 Meses 14 Dias 1 Horas 48 Minutos

106/2016 09:06
33 Segundos

2 Meses 14 Dias 15 Horas 23
Minutos 32 Segundos

J06/2016 07:31

2 Meses 22 Dias 15 Horas 37
Minutos 38 Segundos

J05/2016 07:17

3 Meses 27 Dias 23 Horas 1 Minutos

104/2016 11:53
42 Segundos

Ubicacion

Habitacion 4 Cama
4A

Habitacién 3 Cama
28

Habitacion 7 Cama
48

Habitacion 7 Cama
3E

Habitacién 1 Cama
1A

Habitacion 7 Cama
1G

~  Via de ingreso

Triage - Urgencias

Triage - Urgenclas

Triage - Urgencias

Triage - Urgencias

Triage - Urgencias

Remision -
Programado

~  Especialidad ~ Médico tratante

Medicina General
Y/ Familia

Medicina General
Y/O Familia

Medicina General
Y/O Familia

Medicina General
Y/Q Familia

Medicina General
Y/O Familia

Angiologia
General Y
Hemodinamica

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

~  Aseguradora

No Registra

No Registra

No Registra

No Registra

No Registra

No Registra

> Accion ¥
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El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
hospitalizacién en el panel Listado de pacientes en hospitalizacién, permitiendo
consultarlos por: Diagndstico, Nombre completo, Fuerza, Documento, Fecha y

hora de ingreso, Tiempo en hospitalizacidn,

Especialidad, Médico tratante y Aseguradora.

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

@l

Edad:

Municipio:

Plan afiliacién:

encior

8 Dias 22 Horas 57 Minutos 48 Segundos

Resumen del paciente

~ Tiempo transcurrido en la ubicacion i

Fecha de ingreso
31/08/2016 10:33
31/08/2016 10:57

31/08/2016 11:01

« <l -

¥ Servicio

Sexo:
Grado:

Estado en el GAVD:
Fecha de caducidad:

~ Especialidad tratante

v Ubicacién

TRIAGE

Documento:
Fuerza:
Tipo de vinculacién:

Tiempo restante de
afiliacién:

Etnia:

Ubicaciéon, Via de ingreso,

Departamento:

RH:

Ver mas informacién =

24 Minutos 16 Segundos

SALA DE ESPERA

REGISTRO URGENCIAS

3 Minutos 37 Segundos

9 Dias 22 Horas 57 Minutos 50 Segundos
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4. Pararegistrar escala de Ramsay:

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

v

H Sexo: Documento: Etnia:
‘ Grado: Fuerza: Departamento:
Municipio: Estado en el GAVD:

Tipo de vinculacién: RH:
Plan afiliacién: Fecha de caducidad: Tiempo restante de
afiliacion:

Ver mas informacion

Motivo (*) Grado ()

Seleccione. i Seleccione.

Observaciones (*)

Registrar

Histérico de escala de Ramsay

Fecha y hora de registro v Motivo v | Grado ~ Observaciones

~ Profesional que registro ~  Espedialidad

b. Diligencie la siguiente informacién:
e Motivo.
e Grado.
e Observaciones.

c. Hagaclic en el botdn Registrar.

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

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

5. Haga clic en botén Aceptar

3.6.4 Administrar escala de Braden (lesiones de piel)

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

donde el paciente esté admitido (hospitalizacidn y urgencias); asi mismo podra visualizar el histérico
de registro realizados al paciente.
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Para registrar escala de Braden...

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

Descargar listado de pacientes

Listado de pacientes en hospitalizacion

chayhora.. ~ Tiempoen hospitalizacisn ~ Usicacién - Viadeingress  ~ Especialidad  ~ Médico iratante ~ Aseguradora - Accien ~
B ®
1 Meses 23 Dias 21 Minutos 58 Habitacion 4 Ca Medicina General
/0612016 10:33 “:;; s 2t Minwes 4: AN LAMS Jiiage - Urgencias Y:):::uha "3 MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
[rer——
2Meses 14 Dias 18 Horas 53 Habitacién 3 Cama Medicina General
/08/2016 03:55 Trtage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Regisira Generar epicrisis
Minutos 30 Segundos 28 vage - Lo Y/O Familia )
2 M 14 Dias 1 Horas 48 Minuts Habitacion 7 Cama Medicina G al
/0820116 08:06 eses 14 Dlas 1 Horas 45 Minulos - Hablacion TE3M3 | Triage - Urgencias Sdidna GenSral MIGUEL siLvA RUIZ No Registra
33 Segundos i Y10 Familia
[ —
2 Meses 14 Dias 15 Horas 23 Habitacion 7 Cama Medicina General
/0612016 07:31 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
Minutos 32 Segundos € YO Familia
2Meses 22 Dias 15 Horas 37 Habitacion 1 Cama Medicina General
05/2016 07:17 Triage - U MIGUEL SILVA RUIZ Na Regist Ver padent
Minutos 38 Segundos 1A g ngencias Y/O Familia o Regista =
3 M 27 Di 23 He 1 Minuts Habit; 7C: R i fologia
es 27 D joras 1 Minutos  Habitacion 7 Cama | Remision - =
/0412016 11:53 e = = s acon Tt General Y MIGUEL SILVA RUIZ No Registra [r—
42 Segundos G Programado

Hemodinamica

..---4 10 v |Eeme ]

El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
hospitalizacién en el panel Listado de pacientes en hospitalizacion, permitiendo
consultarlos por: Diagndstico, Nombre completo, Fuerza, Documento, Fecha y
hora de ingreso, Tiempo en hospitalizaciéon, Ubicacion, Via de ingreso,
Especialidad, Médico tratante y Aseguradora.

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botdn Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.

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

Ver mas informacién o

@ Dias 22 Horas 57 Minutos 48 Segundos

Fecha de ingreso v Servicio ~ Especialidad tratante ~  Ubicacion ~  Tiempo transcurmido en a ubicacion v
31/08/2016 10:33 TRIAGE 24 Minutos 16 Segundos

31/08/2016 10:57 SALA DE ESPERA 3 Minutos 37 Segundos

31/08/2016 11:01 REGISTRO URGENCIAS 9 Dias 22 Horas 57 Minutos 50 Segundos

- ‘n. -
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4. Para registrar escala de Braden:
a. Seleccione la opcién Escala de Braden en la seccion Registros.
Se presenta la vista Escala de Braden.

Edad: Sexo: Documento: Etnia:

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

Ver mas informacion

Registrar Historico

Registro de escala de Braden

Percepcion sensorial (%) Exposicién himeda (*)

Seleccione.. v Seleccione... v
Movilidad (*) Actividad (")

Seleccione. v Seleccione... v
Nutricién () Friccién y cizallamiento (%)

Seleccione... v Seleccione... v
Total Nivel de riesgo

0

Barreras de seqguridad
Cambio de posiciones frecuentes (%) Control de humedad (%)

Barreras de sujecion (%)

b. Diligencie la siguiente informacién:
e Percepcidn sensorial.
e Exposicién humeda.
e Movilidad.
e Actividad.
e Nutricion.
e Friccidn y cizallamiento.
c. Haga clic en botdn Calcular.

El sistema calcula el valor y el nivel de riesgo y los presenta el campo Total y Nivel
de riesgo.
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@ Si el nivel de riesgo es alto se presenta el mensaje: “El paciente presenta alto
riesgo de lesion de piel”, haga clic en el botén Aceptar para continuar.

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

e. Hagaclic en el botdn Registrar.

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

5. Haga clic en botén Aceptar.

Para visualizar historico...

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

Historico de escala de Braden

Fechay horaderegistro - Profesional que registra ~ | Percepcion sensorial ~ | Exposicion himeda ~ | Actividad ~ | Movilidad v Nu
Deambula Prot
10/09/2016 10:27 CAROLINA PAZ Completamente limitado A menudo humeda . Muy limitado .
ocasionalmente inac
~ ~ Deambula Completamente Prol
01/09/2016 17:30 MARIAPINTO Muy limitado Constantemente humeda . o .
ocasionalmente inmovil inac
»
N DOEEE ¢

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

3.6.5 Administrar riesgos de Ulceras

La funcionalidad administrar riesgo de Ulceras le permite registrar el riesgo de ulceras en el sistema
a un determinado paciente, estos registros son realizados directamente en el drea de atenciéon
donde el paciente esté admitido (hospitalizacidn y 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 Hospitalizacion > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Hospitalizacién / Tablero de control.
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Descargar listado de pacientes
Listada de pacientes en hospitaizacion

whayhora... ~ Tiempo en hospitalizacin ~ Ubicacitn v Viadeingeso v Especalidad ~ Médicotratante ~ Aseguradora . Accin
ae
1 Meses 23 Dias 21 Minutos 58 Habltacion 4 Cama Medicina Genera
/082016 10:33 ' o Triage - Urgencias - MIGUEL SILVA RUIZ NoRegistra Ver pacente
Segundos aA Y/0 Famiia
[RE—
2 Meses 14 Dias 18 Horas 53 Habltacién 3 C: Medicina Gener —_
02016 03:55 8 1o T e anliaclon 38T Triage . Ungencias na Geneal MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
Minutos 30 Segundos 28 Y/O Famiia
2 Meses 14 Dias 1 Horas 48 Minuios | Habltacién 7 C: Medicina Ge —
/0812016 08:06 jeses T4 Dias 1 Horas 48 Minulos | Maniaclon TE3M riiage - Urgencias 'ona Bene | MIGUEL SILVA RUIZ No Regisira
33 Segundos @ YIO Famiia
1062016 07:31 2 Meses 14 Dias 15 Horas 23 Habitacion 7 Cama T " Medicina General MIGUEL SILVA RUIZ No R ~ ver »
I Minutos 32 Segundos 3 flage - LIgeNS®=  yio Famiia i =
2 Meses 22 Dias 15 Horas 37 Habltacion 1 Cama Medicina General
/052016 0717 Triage - U MIGUEL SILVA RUIZ Na Regist pa;-:m
Minuios 38 Segundos 1 1oge - UIgene  vio Famiia = -
3 Meses 27 Dias 23 Horas 1 Minuios | Habitacion 7 Cama  Remision Angioga
: ! -
042016 1153 General ¥ MIGUEL SILVA RUIZ No Registra [re—

42 Segundos 16 Programado
S = Hemodinamica

.... 10 v | Eleme o

El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
hospitalizacion en el panel Listado de pacientes en hospitalizacion, permitiendo
consultarlos por: Diagndstico, Nombre completo, Fuerza, Documento, Fecha y
hora de ingreso, Tiempo en hospitalizacién, Ubicacion, Via de ingreso,
Especialidad, Médico tratante y Aseguradora.

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botén Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.

Edad: Sexo: Documento: Etnia:

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

Ver mas informacion g

9 Dias 22 Horas 57 Minutos 48 Segundos

Fecha de ingreso ¥ Servicio ¥ Especialidad tratante ¥ Ublcacion ¥ Tiempo transcurmido en |a ubicacion =
31/08/2016 10:33 TRIAGE 24 Minutos 16 Segundos

31/08/2016 10:57 SALA DE ESPERA 3 Minutos 37 Segundos

31/08/2016 11:01 REGISTRO URGENCIAS 9 Dias 22 Horas 57 Minutos 50 Segundos

q-’ .

4. Para registrar riesgo de ulceras:
a. Seleccione la opcidon Riesgo de ulceras en la seccidén Registros.
Se presenta la vista Riesgo de ulceras.




Fecha:2015.12.04

B m MANUAL DE USUARIO 20/

Pagina: 124 de227

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

Ver mas informacion o

Registro de riesgo de tloeras

Piel integra No valorable por curacién oclusiva

Seleccione... v Seleccione. v

Limplar

Observaciones
Bano diario Realizacion del bafio diario

Seleccione. v Seleccione. v
Asistido? Fecha y hora del bafio diario

Seleccione. v 10/09/2016 10:31
Lubricacién Facha y hora de la lubricacién

Seleccione. v 10/09/2016 10:31

Colocacién de dispositivo

Seleccione. v

Descripcién de la curacién

Cambios de posicion Frecuencia de cambio de posicién

Seleccione. v

Fecha y hora de la proxima curacién
10/0972016 10:31 @
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b. Diligencie la siguiente informacién:
e Pielintegra.
@ Si selecciona la opcién No en piel integra, el sistema habilita el campo Ulceras.

e No valorable por curacidn oclusiva.

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

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

e Observaciones.

e Baiio diario.

o Realizacidn del bafio diario.

e (Asistido?

e Fechay hora del bano del diario.
Si selecciona la opcion Si en bafio diario, el sistema habilita los campos Realizacion
del bafio diario, ¢Asistido? y Fecha y hora del baio diario.

e Lubricacion.
Si selecciona la opcion Si en lubricacion, el sistema habilita el campo Fecha y hora
de lubricacién.

e Colocacion de dispositivo.
Si selecciona la opcién Si en colocacién de dispositivo, el sistema habilita los

@ campos Fecha y hora de la colocacion y é¢Cual?

e Descripcion de la curacion.

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

@ éCual? la posicion.

e Fechay hora de la préxima curacion.

e Frecuencia de cambio de posicién.

@ La fecha y hora del bafio diario, lubricacidn y préxima curacidn el sistema los carga
automaticamente.

c. Hagaclic en el botdn Registrar.

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

satisfactoriamente".
5. Haga clic en botdn Aceptar.

Para visualizar histérico...
1. Repita los pasos del numeral 1 al 4 de la seccion Registrar riesgo de ulceras.

2. Hagaclic en la pestafia Histdrico.
Se actualiza la vista Riesgo de ulceras.
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Historico de riesgo de dlceras

Fecha y hora de registro ¥ ~ | Profesional que registro ~  Accion v

01/09/2016 08:09 JESUS DAVID SANCHEZ PETRO Ver detalle

-« <n> » Elementos mostrados 1- 1 de 1

@ 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 4 de la seccidn Visualizar histdrico.
2. Paraver el detalle del registro, haga clic en el botén Ver detalle.
Se presenta el cuadro de didlogo Riesgo de ulceras.

Riesgo de ulceras

Fecha y hora del
registro

Piel integra
Ulceras

No valorable por
curacion
oclusiva

Ulceras identificadas

Observaciones

Bano diario

Realizacion del
bafio diario

LAsistido?
Lubricacién

Colocacién de
dispositivo

Descripcién de
la curacién

Fecha y hora de
la proxima
curacion

Cambios de
posicién

Frecuencia de

cambio de
posicién

Cerrar

La informacion presentada es de solo lectura, para cerrar el cuadro de didlogo
haga clic en el botén Cerrar.
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3.6.6 Administrar riesgo de caidas

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

Para registrar riesgo de caidas...

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

Descargar listado de pacientes

ichay hora... ~ Tiempo en hospitalizacién ~ Ubicacién v Via de ingreso v Especialidad ~ Meédico tratante ~  Aseguradora v Accion v
@
1 Meses 23 Dias 21 Minutos 58 Habitacion 4 Cama Medicina General
/06/2016 10:33 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
Segundos 4A Y/O Familia
Ver paciente
2 Meses 14 Dias 18 Horas 59 Habitacion 3 Cama Medicina General
106/2016 03:5! Triage - Urgenci M ILVA RUI. No Registra Generar epicisis
06/2016 03:55 Minutos 30 Segundos oo lage - Urgencias PR GUEL SIL {r4 o Regis
===
Ver paciente
2 Meses 14 Dias 1 Horas 48 Minutos | Habitacién 7 Cama Medicina General
/06/2016 09:06 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
33 Segundos 4B Y/O Familia
—_—
2 Meses 14 Dias 15 Horas 23 Habitacién 7 Cama Medicina General 3
J06/2016 07:31 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
Minutos 32 Segundos 3E Y/Q Familia
2 Meses 22 Dias 15 Horas 37 Habitacion 1 Cama Medicina General
/05/2016 07:17 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
Minutos 39 Segundos 1A ge - Urgend YIO Familia 9
i Angiologia
3 Meses 27 Dias 23 Horas 1 Minutos | Habitacion 7 Cama Remision - =
/04/2016 11:53 General ¥ MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
42 Segundos 1G Programado -
Hemodinamica

« <M - 10 v ¢

El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
hospitalizacion en el panel Listado de pacientes en hospitalizacion, permitiendo
consultarlos por: Diagndstico, Nombre completo, Fuerza, Documento, Fecha y
hora de ingreso, Tiempo en hospitalizaciéon, Ubicacion, Via de ingreso,
Especialidad, Médico tratante y Aseguradora.

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botdn Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.
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Edad:

Plan afiliacion:

Tiempo total en atencion
9 Dias 22 Horas 57 Minutos 48 Segundos

Sexo:

Grado:

Estado en el GAVD:
Fecha de caducidad:

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

Tiempo restante de
afiliacion:

Ver mas informacion g

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v Servicio v Especialidad tratante

31/08/2016 10:33
31/08/2016 10:57

31/08/2016 11:01

" n "

4. Para registrar riesgo de caidas:

~ | Ubicacion v Tiempo transcurrido en la ubicacion v
TRIAGE 24 Minutos 16 Segundos
SALA DE ESPERA 3 Minutos 37 Segundos
REGISTRO URGENCIAS 9 Dias 22 Horas 57 Minutos 50 Segundos

a. Seleccione la opcién Riesgo caidas en la seccion Registros.
Se presenta la vista Riesgo de caidas.
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“ Edad: Sexo: Documento: Etnia:
Grado:

Fuerza: Departamento: Municipio: Estado en el GAVD:
Tipo de vinculacion: RH: Plan afiliacion: Fecha de caducidad:

Tiempo restante de
afiliacion:

Ver mas informacion =

Registro de riesgo de caidas

Preguntas v Respuesta v

[

Clasificacion: Actitud y cooperacion
Cooperador activo Seleccione...

No coopera (*) Seleccione...

[

Clasificacion: Antecedentes de caida
A ingresado por alguna caida Seleccione...

Caidas previas Seleccione...

.

Clasificacion: Organo de los sentidos

Tiene alteraciones visuales Seleccione...
Tiene alteraciones audiovisuales Seleccione...
No tiene alteracion Seleccione...

[S

Clasificacién: Recibe alguno de los siguientes medicamentos

Hipotensores Seleccione...
Tranquilizantes / Sedantes Seleccione...
Anticonvulsionantes Seleccione...
Laxantes Seleccione...
Antidepresivos Seleccione...
Antiparkinsonianos Seleccione...
Diureticos Seleccione...
Total Nivel de riesgo
Total Nivel de riesgo

Familiar o acompanante

Seleccione... v Registrar
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b. Diligencie la siguiente informacion:

e (Clasificacidn: Actitud y cooperacion.

e (lasificacion: Antecedentes de caida.

e Clasificacién: Barrera de seguridad a tener en cuenta.
Clarificacion: Condiciones clinicas.

[ ]

e (Clasificacién: Deambulacidn.

e (Clasificacién: Estado de conciencia.

e Clasificacién: Organo de los sentidos.

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

d. Seleccione el familiar o acompafiante.
e. Hagaclic en la pestaia Registrar.
@EI sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccidon realizada
satisfactoriamente".

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

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

Histérico de riesgo de caidas

Fecha y hora de registro ~  Profesional que registro ~  Familiar o acompanante ~  Puntaje ~  Nivel v Especialidad v
1010912016 10:59 CAROLINA PAZ 35 PETTOE ecico General
1010812016 10:57 CAROLINA PAZ 6 Tl ecico General

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

La funcionalidad administrar test de Aldrete le permite registrar un test de Aldrete en el sistema a
un determinado paciente, estos registros son realizados directamente en el drea de atencién donde
el paciente esté admitido (hospitalizacidn y 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 Hospitalizacion > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Hospitalizacién / Tablero de control.

Descargar listado de pacientes
Listado de pacientes en hospitalizacion
ichay hora... ~ Tiempo en hospitalizacién ~ Ubicacién v Via de ingreso v Especialidad ~ Meédico tratante ~  Aseguradora v Accion v
@
1 Meses 23 Dias 21 Minutos 58 Habitacion 4 Cama Medicina General
106/2016 10:33 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
Segundos 4A Y/O Familia
2 Meses 14 Dias 18 Horas 59 Habitacion 3 Cama Medicina General
106/2016 03:5! Triage - Urgenci M ILVA RUI. No Registra Generar epicisis
106/2016 03:55 Minutos 30 Segundos oo lage - Urgencias PR GUEL SIL Uiz o Regls
Ver paciente
2 Meses 14 Dias 1 Horas 48 Minutos | Habitacién 7 Cama Medicina General
/06/2016 09:06 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
33 Segundos 4B Y/O Familia
2 Meses 14 Dias 15 Horas 23 Habitacién 7 Cama Medicina General 3
J06/2016 07:31 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
Minutos 32 Segundos 3E YI/O Familia
2 Meses 22 Dias 15 Horas 37 Habitacién 1 Cama Medicina General
/05/2016 07:17 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
Minutos 39 Segundos 1A ge - Urgend YIO Familia 9
y Angiologia
3 Meses 27 Dias 23 Horas 1 Minutos  Habitacion 7 Cama Remision - =
/04/2016 11:53 General ¥ MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
42 Segundos 16 Programado o
Hemodinamica -
« <M - 10 v ¢

El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
hospitalizacion en el panel Listado de pacientes en hospitalizacion, permitiendo
consultarlos por: Diagndstico, Nombre completo, Fuerza, Documento, Fecha y
hora de ingreso, Tiempo en hospitalizaciéon, Ubicacion, Via de ingreso,
Especialidad, Médico tratante y Aseguradora.

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botdn Ver paciente.

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

a. Seleccione la opcidon Test de Aldrete en la seccidn Registros.

Edad: Sexo: Documento: Etnia:

“ Grado: Fuerza: Departamento:

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

Plan afiliacion: Fecha de caducidad: Tiempo restante de

afiliacin:
Ver mas informacién =
9 Dias 22 Horas 57 Minutos 48 Segundos
Resumen del paciente

Fecha de ingreso ~  Servicio ~  Especialidad tratante ~  Ubicacion ~  Tiempo transcurrida en la ubicacion -
31/08/2016 10:33 TRIAGE 24 Minutos 16 Segundos
31/08/2016 10:57 SALA DE ESPERA 3 Minutos 37 Segundos
31/08/2016 11:01 REGISTRO URGENCIAS 9 Dias 22 Horas 57 Minutos 50 Segundos

I“-..

Se presenta la vista Test de Aldrete.

o .

Registrar

Plan afiliacién:

Historico

Sexo: Documento: Etnia:
Grado: Fuerza: Departamento:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion: RH:
Fecha de caducidad: Tiempo restante de
afiliacion:

Ver méds informacion =

Registro de test de Aldrete

Actividad motora (%)

Seleccione.

Circulac

Selecck

Color ()

i6n (7)

ione:

Seleccione.

Respiracion ()

L Seleccione. hd

Consciencia (")

v Seleccione v

Total

Diligencie la siguiente informacion:

Actividad motora.
Respiracion.
Circulacion.
Conciencia.

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

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

5. Haga clic en botdn Aceptar.
Para visualizar historico...
1. Repitalos pasos del numeral 1 al 4 de la seccidon Registrar test de Aldrete.

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

Registrar Historico
Fecha y hora de registlo ~ Profesional que registro v | Total v ESDBCEEHUEG ~ Accion v
10/09/2016 11:09 CAROLINA PAZ Medico General

@ 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 de un 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

Fecha y hora de registro ~ | Actividad motora ~ Respiracién ~ Circulacién  ~ | Consciencia ~  Color ~ Total ~

Posibilidad para ” )
Presion arterial

mover 2 .
Disnea o entre el 20 y el
extremidades de L Plenamente .
18/08/2016 17:01 ) respiracion 49% del valor . Palido, 1 6/10
forma espontanea o . ) despierto, 2
limitada, 1 preanestesico,
enrespuesta a 4
érdenes, 1
Imposibilidad para Presion arterial
mover alguna de las = al 50% del
1 Minutos después 4 extremidades Sin respuesta, 0 valor Sin respuesta, 0 | Palido, 1 1 /10
espontaneamente o preanestésico,
a drdenes, 0 0

2l -n- Ll

Cancelar

La informacion presentada es de solo lectura, para cerrar el cuadro de didlogo
haga clic en el botéon Cancelar.
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Para agregar un test de Aldrete...

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

1. Repita los pasos del numeral 1y 2 de la secciéon Visualizar histdrico.
2. Hagaclic en el botén Agregar.

Se presenta el cuadro de didlogo Agregar test Aldrete.

Agregar test Aldrete
Registro de test de Aldrete
Actividad motora Respiracion
v v
Circulacion Consciencia
v A
Color Total

3. Diligencie la siguiente informacidn:
e Actividad motora.

Respiracion.

Circulacion.

Conciencia.

Color.

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

4. Haga clic en el botdn Registrar.

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

5. Haga clic en botén Aceptar.
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3.6.8 Administrar valoracion neuroldgica

La funcionalidad administrar valoracién neurolégica le permite registrar una valoracion neuroldgica
en el sistema a un determinado paciente, estos registros son realizados directamente en el drea de

atencion donde el paciente esté admitido (hospitalizacién y urgencias);

asi mismo podra consultar

el histdrico de las valoraciones registradas al paciente y ver su respectivo detalle.
Para registrar valoracién neuroldgica...

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

Descargar listado de pacientes
Listado de pacientes en hospitalizacion
ichay hora... ~ Tiempo en hospitalizacién ~ Ubicacién v Via de ingreso v Especialidad ~ Meédico tratante ~  Aseguradora v Accion v
@
1 Meses 23 Dias 21 Minutos 58 Habitacion 4 Cama Medicina General
106/2016 10:33 Triage - Urgencias | MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
Segundos 4A Y/O Familia
2 Meses 14 Dias 18 Horas 59 Habitacion 3 Cama Medicina General
106/2016 03:5! Triage - Urgenci M ILVA RUI. No Registra Generar epicisis
106/2016 03:55 Minutos 30 Segundos oo lage - Urgencias PR GUEL SIL Uiz egis!
Ver paciente
2 Meses 14 Dias 1 Horas 48 Minutos | Habitacién 7 Cama Medicina General
/06/2016 09:06 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
33 Segundos 4B Y/O Familia
2 Meses 14 Dias 15 Horas 23 Habitacién 7 Cama Medicina General 3
J06/2016 07:31 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
Minutos 32 Segundos 3E YI/O Familia
2 Meses 22 Dias 15 Horas 37 Habitacién 1 Cama Medicina General
/05/2016 07:17 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
Minutos 39 Segundos A e - Ligenc YIO Familia 9
y Angiologia
3 Meses 27 Dias 23 Horas 1 Minutos  Habitacion 7 Cama Remision - =
/04/2016 11:53 General ¥ MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
42 Segundos 1G Programado . N
Hemodinamica -
« <M - 10 v ¢

El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
hospitalizacion en el panel Listado de pacientes en hospitalizacion, permitiendo
consultarlos por: Diagndstico, Nombre completo, Fuerza, Documento, Fecha y
hora de ingreso, Tiempo en hospitalizaciéon, Ubicacion, Via de ingreso,
Especialidad, Médico tratante y Aseguradora.

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botdn Ver paciente.

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

Ver mas informacion o

Tiemy c
9 Dias 22 Horas 57 Minutos 48 Segundos

Fecha de ingreso v | Servicio v Especialidad tratante v Ubicacion v Tiempo transcurrido en la ubicacion v
31/08/2016 10:33 TRIAGE 24 Minutos 16 Segundos

31/08/2016 10:57 SALA DE ESPERA 3 Minutos 37 Segundos

31/08/2016 11:01 REGISTRO URGENCIAS 9 Dias 22 Horas 57 Minutos 50 Segundos

" n "

4. Para registrar valoracion neuroldgica:
a. Seleccione la opcién Valoracidn neuroldgica en la seccidn Registros.
Se presenta la vista Valoracion neurolégica.
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Edad: Sexo: Documento: Etnia:
Grado: Fuerza: Departamento:
Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion: RH:
Plan afili: Fecha de caducidad: Tiempo restante de
afiliacién:

Ver mas informacion @

Historico

Registro de escala de Glasgow

Apertura ojos (*) Respuesta verbal (*)

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

Seleccione... v Total

Guia tamaio de pupila
Tamafio de la pupila derecha (*) Reaccion de la pupila derecha ()

Seleccione... v Seleccione... v
Tamaiio de la pupila izquierda () Reaccién de la pupila izquierda (*)

Seleccione... - Seleccione... v

Fuerza muscular

Miembro superior derecho (%) Miembro superior izquierdo (%)

Seleccione... v Seleccione... v
Miembro inferior dereche (*) Miembro inferior izquierdo (*)

Seleccione... v Seleccione... v

Estado de conciencia

Estado de conciencia ()

Seleccione... v

Cabecera (*) Dren cefalico (*)

Describa la cabecera Describa el dren cefalico

Caracteristicas: Drenaje () Monitoreo: PIC (%)

Describa el dren cefalico Describa el monitoreo PIC

Observaciones generales

De:

ba las observaciones
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b. Diligencie la siguiente informacién de la escala de Glasgow:
e Apertura ojos.
e Respuesta verbal.
e Respuesta motora.
@ El sistema calcula el valor y los presenta el campo Total (Escala sobre 15).

c. Diligencie la siguiente informacién:

e Tamaiio de la pupila derecha.
Reaccién de la pupila derecha.
Tamafio de la pupila izquierda.
Reaccion de la pupila izquierda.
Miembro superior derecho.
e Miembro superior izquierdo.
Miembro inferior derecho.
Miembro inferior izquierdo.
Estado de conciencia.
Cabecera.

e Dren cefalico.

e Caracteristicas: Drenaje.

e Monitoreo: PIC.

e Observaciones generales.
d. Haga clic en el botén Registrar.

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

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

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4 de la seccidn Registrar valoracion neuroldgica.
2. Hagaclic en la pestana Historico.
Se actualiza la vista Valoracién neuroldgica.

Historico de valoracion neurologica

Fecha y hora de registro v | Profesional que registro ~  Glasgow ~ | Accion

10/09/2016 11:26 CAROLINA PAZ 12/15 Ver detalle
01/09/2016 17:38 MARIA PINTO 13/15
|« - . om

@EI sistema presenta el listado de las valoraciones neuroldgicas registradas al
paciente en el panel Histdrico de valoracion neuroldgica.
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Para ver el detalle de una valoracién neuroldgica...

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

2. Hagaclic en el botén Ver detalle.

Se presenta el cuadro de didlogo Detalle de valoracion neuroldgica.

Detalle de valoracion neurolégica

Escala de glasgow

Apertura ojos Respuesta verbal

Respuesta motora Total

Tamaiio de la pupila derecha Reaccién de la puplla derecha

Tamaiio de la pupila izquierda Reaccion de la pupila izquierda

Fuerza muscular

Miembro superior derecho Miembro superior izquierda

Miembro inferior derecho Miembro inferior izquierdo

Estado mental

Estado mental

Observaciones

Cabecera

Dren cefélico

Drenaje

Monitoreo PIC

Observacion

Cancelar

La informacién presentada es de solo lectura, para cerrar el cuadro de didlogo

haga clic en el botéon Cancelar.
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3.6.9 Administrar verificacidén prequirurgica

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

Para registrar verificacion prequirurgica...

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

Descargar listado de pacientes
Listado de pacientes en hospitalizacion
schay hora .. ~ Tiempo en hospitalizacien ~  Ubicacién ~  Via de ingreso v Especialidad ~ Médico tratante v Aseguradora v Accién v
@

1 Meses 23 Dias 21 Minutos 58 Habitacion 4 Cama Medicina General
10612016 10:33 Triage - Urgencias | ooiona. MIGUEL SILVA RUIZ No Registra

Segundos 4A Y/O Farilia

2 Meses 14 Dias 18 Horas 59 Habitacién 3 Cama Medicina General
0612016 03:5 Triage - Urgenci M ILVA RUIL No Registra Generar epiciisis
06/2016 03:55 Minutos 30 Segundos = lage - Urgencias e GUEL SIL Uiz egls

Ver paciente

2 Meses 14 Dias 1 Horas 48 Minutos | Habitacion 7 Cama Medicina General
0612016 09:06 Triage - Urgencias } MIGUEL SILVA RUIZ No Registra

33 Segundos 4B Y/O Familia

2 Meses 14 Dias 15 Horas 23 Habitacion 7 Cama Medicina General _ »
J06/2016 07:31 § Triage - Urgencias } MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente

Minutos 32 Segundos 3E Y/O Familia

2 Meses 22 Dias 15 Horas 37 Habitacion 1 Cama Medicina General
/05/2016 0717 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente

Minutos 39 Segundos 1A e - Litgenc YIO Familla gt

Angiologia

3 Meses 27 Dias 23 Horas 1 Minutos | Habitacion 7 Cama Remision - 5 ~
J04/2016 11:53 General Y MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente

42 Segundos 1G Programado .

Hemodinamica .
i BOREE ©

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

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botén Ver paciente.

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

‘ Grado:
Municipio: Estado en el GAVD:

Plan afiliacion: Fecha de caducidad:

9 Dias 22 Horas 57 Minutos 48 Segundos

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

Tiempo restante de
afiliacion:

Ver mas informacion

Fecha de ingreso v | Servicio v Especialidad tratante v Ubicacion v Tiempo transcurrido en la ubicacion
31/08/2016 10:33 TRIAGE 24 Minutos 16 Segundos

31/08/2016 10:57 SALA DE ESPERA 3 Minutos 37 Segundos

31/08/2016 11:01 REGISTRO URGENCIAS 9 Dias 22 Horas 57 Minutos 50 Segundos

" n .

4. Para registrar verificacion prequirurgica:

a. Seleccione la opcién Verificacion prequirdrgica en la seccién Registros.
Se presenta la vista Formato de verificacion prequirtrgica.
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Edad: Sexo: Documento: Etnia:
Grado: Fuerza: Departamento:
Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:
Plan afiliacién: Fecha de caducidad: Tiempo restante de
afiliacion:

Ver mas informacion =

Registro de verificacion prequinirgica

Pregunias ~ Respuesta ~ Observacion v

4 Categoria: DOCUMENTOS PREQUIRURGICOS

Consentimiento informado el procedimiento Seleccione.
Consentimiento informado de anestesia Seleccione...
Electrocardiograma y demas estudios solicitados Seleccione...
L Rx, Tac, etc Seleccione...
Reporte examenes de laboratorio Seleccione...
Interconsulta, orden reserva de sangre, orden marcacion de arpon Seleccione.
Documento de identidad, camet de servicios médicos Seleccione.

Categoria: PREPARACION FiSICA

S

No aplicar maquillaje ni esmalte en ufias de manos y pies Seleccione..
Avise en el servicio si tiene protesis fijas Seleccione..
Vienir acompanado si tiene protesis fijas Seleccione.
Enlrega plegable i l rala ion de
mru;g ypcuignaans post operatorios e Selecione.
&Se encuentra en ayuno? Seleccione..
Cabello limpio y seco Seleccione...
Bafo general haclendo énfasis en la zona de Incision con jabon
antibacterial Selecclone...
Rasurar el area indicada por &l cirujano el dia de 1a cirugia Seleccione.
No aplicar talco ni crema en el cuerpo Seleccione.
Trae pijama y elementos de aseo como prevencion Seleccione...
No trae joyas ni elementos de valor (celular, dinero) Seleccione.
4 Categoria: VERIFICACION PREQUIRURGICA
Frecuencia respiratoria Seleccione.
Peso Seleccione...
Frecuencia cardiaca Seleccione.
Tension arterial Selecsione..
Ultima comida Seleccione...
Presenta alguna alergia Seleccione.
Reserva de sangre Seleccione...
Toma alguna medicacion Seleccione...
Presenta protesis, lentes de contacto, audifonos, etc Seleccione..
¢Autoriza continuar con el Seleccione... v

procedimiento?

Observacion de preparacion fisica

Describa la preparacion fisica
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b. Diligencie la siguiente informacién:

e Documentos prequirdrgicos.

e Preparacion fisica.

e Verificacidn prequirurgica.

e (Autoriza continuar con el procedimiento?

e Observacidn de preparacion fisica.

e Observacion de verificacion prequirdrgica.
c. Hagaclic en el botén Registrar.

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

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

1. Repitalos pasos del numeral 1 al 4 de la seccidén Registrar verificacion prequirurgica.
2. Hagaclic en la pestafia Histdrico.
Se actualiza la vista Formato de verificacion prequirudrgica.

EIEE @

Histérico verificacion prequirargica

Fecha y hora de registro ~ | Profesional que registré6 ¥ ;Autoriza procedimiento? -~ Especialidad ~ | Accién v
Cargar formato Ver detalle
10/09/2016 11:39 CAROLINA PAZ si Medico General
01/09/2016 09:00 JESUS SANCHEZ Si Medico General Ver detalle m
Cargar formato Ver detalle
01/09/2016 08:54 JESUS SANCHEZ Si Medico General
- <-H- -

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

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

Para ver el detalle de una verificacion prequirtrgica...
1. Repitalos pasos del numeral 1y 2 de la seccidn Visualizar histdrico.

2. Hagaclic en el botén Ver detalle.
Se presenta el cuadro de didlogo Detalle de verificacion prequirurgica.
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Detalle de verificacion prequirtrgica

[N

[N

Pregunta

v

Respuesta ~  Observacion

Categoria: DOCUMENTOS PREQUIRURGICOS

Consentimiento informado del
procedimiento

Documento de identidad, carnet de
servicios médicos

Interconsulta, orden reserva de sangre,
orden marcacion de arpon

Reporte examenes de laboratorio

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

Electrocardiograma y demas estudios
solicitados

Consentimiento informado de anestesia
Categoria: PREPARACION FiSICA

No aplicar maquillaje ni esmalte en ufias
de manos y pies

Avise en el servicio si tiene protesis fijas

Venir acomparfado si tiene protesis fijas

e -n23>>|

Observacion de preparacion fisica

Observacién de verificacion prequirtrgica

Si

Si

Si

Si

N/A

Si

Si

Cancelar

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

Para cargar el formato de verificacion prequirirgica...

1.
2.

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

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.

3.6.10 Administrar venopunciones, sondas o drenes

La funcionalidad administrar venopunciones, sondas o drenes le permite registrar venopunciones,
sondas y drenes en el sistema a un determinado paciente, estos registros son realizados
directamente en el drea de atencion donde el paciente esté admitido (hospitalizacidn y 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 Hospitalizacion > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Hospitalizacién / Tablero de control.

xchay hora

B ®

/0612016 10:33

/06/2016 03:55

/06/2016 09:06

0612016 07:31

10512016 07:17

104/2016 11:53

~ Tiempo en hospitalizacion

1 Meses 23 Dias 21 Minutos 56
Segundos

2 Meses 14 Dias 18 Horas 59
Minutos 30 Segundos

2 Meses 14 Dias 1 Horas 48 Minutos
33 Segundos

2 Meses 14 Dias 15 Horas 23
Minutos 32 Segundos

2 Meses 22 Dias 15 Horas 37
Minutos 39 Segundos

3 Meses 27 Dias 23 Horas 1 Minutos
42 Segundos

0 .

~  Ubicacion

Habitacion 4 Cama
4A

Habltacién 3 Cama
28

Habitacién 7 Cama
4B

Habitacion 7 Cama

3E

Habitacion 1 Cama
1A

Habitacion 7 Cama
16

~ Via de ingreso

Triage - Urgencias

Triage - Urgenclas

Triage - Urgencias

Triage - Urgencias

Triage - Urgencias

Remision -
Programado

- Especialidad

Medicina General
/O Familia

Medicina General
Y/O Familia

Medicina General
Y/ Familia

Medicina General
YIO Familia

Medicina General
¥/0 Familia

Angiologia
General Y
Hemodinamica

Medico tratante

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

- Aseguradora

No Registra

No Registra

No Registra

No Regisira

No Registra

No Registra

B0 [iadine
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El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
hospitalizacion en el panel Listado de pacientes en hospitalizacion, permitiendo
consultarlos por: Diagndstico, Nombre completo, Fuerza, Documento, Fecha y
hora de ingreso, Tiempo en hospitalizacién, Ubicaciéon, Via de ingreso,
Especialidad, Médico tratante y Aseguradora.

2. Identifique el paciente.

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

@\

Edad: Sexo:

Grado:
Municipio: Estado en el GAVD:
Plan afiliacién: Fecha de caducidad:

9 Dias 22 Horas 57 Minutos 48 Segundos

Fecha de ingreso
31/08/2016 10:33
31/08/2016 10:57

31/08/2016 11:01

« < H- -

v Servicio

v Especialidad tratante ~  Ubicacién

TRIAGE

Documento:
Fuerza:

Tipo de vinculacion:

Tiempo restante de
afiliacion:

SALA DE ESPERA

REGISTRO URGENCIAS

4. Pararegistrar venopunciones:
a. Seleccione la opcién Venopunciones, sondas en la seccién Registros.
Se presenta la vista Venopunciones.

Etnia:
Departamento:
RH:

Ver mas informacion

Tiempo transcurrido en la ubicacion v
24 Minutos 16 Segundos
3 Minutos 37 Segundos

9 Dias 22 Horas 57 Minutos 50 Segundos
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Edad: Sexo: Documento: Etnia:

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

Registro de venopunciones
Control de cateter
Tipo de cateter Grado de flebitis

Seleccione... v Seleccione... v
Fecha y hora de insercién Fecha y hora de retiro

10/09/2016 11:43 BOe 10/09/2016 11:43 |oe

Agregar

Cateter Flebitis Fecha y hora de insercion Fecha y hora de retiro Accion
Control de sonda o drenaje
Tipo de sonda o drenaje

Seleccione... v
Fecha y hora de insercién Fecha y hora de retiro

1010912016 11:43 B0 B0

Agregar
Sonda Fecha y hora de insercion Fecha y hora de retiro Accion

Observaciones

Describa la:

b. Diligencie la siguiente informacién para agregar un control de catéter:
e Tipo de catéter.
@ Si selecciona la opcién Otro en tipo de catéter, especifique en el campo ¢Cual? el
catéter.
e Grado de flebitis.
e Fechay hora de insercion
e Fechay hora de retiro.
d. Hagaclicen el boton Agregar.
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Se agrega la informacién del catéter en el panel Control de catéter. Si desea
eliminar el catéter del listado, haga clic en el botdn Eliminar.
5. Para agregar un control de sonda o drenaje:
a. Diligencie la siguiente informacidn:
e Tipo de sonda o drenaje.
@ Si selecciona la opcién Otro en tipo de sonda o drenaje, especifique en el campo
éCual? el tipo de sonda o drenaje.
e Fechay hora de insercién.
e Fechay hora de retiro.
b. Haga clic en botén Agregar.
Se agrega la informacion de la sonda o drenaje en el panel Control de sonda o
drenaje. Si desea eliminar una sonda o drenaje del listado, haga clic en el botén
Eliminar.
Escriba las observaciones.
d. Haga clic en el botdn Registrar.
@ El sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccién realizada
satisfactoriamente".
6. Haga clic en botdn Aceptar.

o

Para visualizar historico...

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4 de la seccidn Registrar venopunciones.
2. Hagaclic en la pestafia Historico.
Se actualiza la vista Venopunciones.

Registrar Historico
Histérico de venopunciones y flebitis
Fecha y hora de registro Profesional que registro Insercion de cateter Insercion de sonda Accion
10/09/2016 11:48 CAROLINA PAZ " -
01/0912016 11:52 MARIA PINTO " Ver detalle
0110912016 11:52 MARIA PINTO No s ]
o n > | » - (3

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

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 venopuncion.

Detalle de venopuncién

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

Grado 3. Dolor - Eritema
) - Edema -
»  Venopunciones 18/08/2016 17:53 18/08/2016 17:53

endurecimiento trayecto
de vena < 5cm

i n ».

Tipo de sonda o drenaje

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

Cistostomia 18/08/2016 17:53 18/08/2016 17:53
L] 4 n [ 3 »

Observaciones

Cancelar

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

Para actualizar un grado de flebitis...

1. Repitalos pasos del numeral 1y 2 de la seccidn Ver el detalle de venopunciones.

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

Tipo de cateter
Cateter Flebitis Fecha y hora de insercidn | Fecha y hora de retiro Acciones

Grado 1. Dolor en el

sitio de puncién y

relacionado con la Actualizar
+ | oram 1000912016 1343 ==

administracion de ACIN=EOARRIAEN

soluciones o

medicamentos

M e L Elementos

4 3

Tipo de sonda o drenaje

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

‘Yeyustomia 10/09/2016 11:43
M- [ Elementos

Observaciones

Actualizar grado de fiebitis

Grado de flebitis

Seleccione. .. v

Cancelar

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

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

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

1. Repita los pasos del numeral 1y 2 de la seccidn Ver el detalle de venopunciones.
2. Hagaclic en el botdn Finalizar.
@ El sistema genera el mensaje de notificacién: "Transaccidon realizada
satisfactoriamente".
3. Hagaclic en botén Aceptar.




MANUAL DE USUARIO

¥ D)

Fecha:2015.12.04

Céd: N/A

Version: 1.0

Pagina: 151 de 227

3.6.11 Administrar dietas y bebidas

La funcionalidad administrar dietas y bebidas le permite registrar las dietas y bebidas en el sistema
a un determinado paciente, estos registros son realizados directamente en el area de atencidn
donde el paciente esté admitido (hospitalizacidn y urgencias); a su vez permite visualizar el histérico

y ver el detalle de registro realizados al paciente.
Para registrar dietas y bebidas...

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

Descargar listado de pacientes

ichay hora... ~ Tiempo en hospitalizacién ~ Ubicacién v Via de ingreso v Especialidad ~ Meédico tratante ~  Aseguradora v Accion v
@
1 Meses 23 Dias 21 Minutos 58 Habitacion 4 Cama Medicina General
/06/2016 10:33 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
Segundos 4A Y/O Familia
Ver paciente
2 Meses 14 Dias 18 Horas 59 Habitacion 3 Cama Medicina General
106/2016 03:5! Triage - Urgenci M ILVA RUI. No Registra Generar epicisis
06/2016 03:55 Minutos 30 Segundos oo lage - Urgencias PR GUEL SIL {r4 o Regis
===
Ver paciente
2 Meses 14 Dias 1 Horas 48 Minutos | Habitacién 7 Cama Medicina General
/06/2016 09:06 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
33 Segundos 4B Y/O Familia
—_—
2 Meses 14 Dias 15 Horas 23 Habitacién 7 Cama Medicina General 3
J06/2016 07:31 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
Minutos 32 Segundos 3E Y/Q Familia
2 Meses 22 Dias 15 Horas 37 Habitacion 1 Cama Medicina General
/05/2016 07:17 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
Minutos 39 Segundos 1A ge - Urgend YIO Familia 9
i Angiologia
3 Meses 27 Dias 23 Horas 1 Minutos | Habitacion 7 Cama Remision - =
/04/2016 11:53 General ¥ MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
42 Segundos 1G Programado -
Hemodinamica

« <M - 0 v

El sistema presenta un

listado con los pacientes ingresados al servicio de

hospitalizacion en el panel Listado de pacientes en hospitalizacion, permitiendo
consultarlos por: Diagndstico, Nombre completo, Fuerza, Documento, Fecha y
hora de ingreso, Tiempo en hospitalizaciéon, Ubicacion, Via de ingreso,
Especialidad, Médico tratante y Aseguradora.
2. Identifique el paciente.
3. Hagaclic en el botdn Ver paciente.
Se presenta la vista Resumen del paciente.
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Edad: Sexo: Documento: Etnia:

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

Ver mas informacion =

ten

9 Dias 22 Horas 57 Minutos 48 Segundos

Resumen del paciente
Fecha de ingreso ~ Servicio v Especialidad tratante ~  Ubicacion ~ Tiempo transcurrido en la ubicacién v
31/08/2016 10:33 TRIAGE 24 Minutos 16 Segundos
31/08/2016 10:57 SALA DE ESPERA 3 Minutos 37 Segundos
31/08/2016 11:01 REGISTRO URGENCIAS 9 Dias 22 Horas 57 Minutos 50 Segundos

R - B E

4. Pararegistrar dietas y bebidas:
a. Seleccione la opcién 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 vinculacién: RH:

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

Ver mas informacion

Registro de dietas y bebidas

Via de administracion (")

Seleccione.

Tipo de dieta ()

Seleccione.

Mezclas en nutricién ()

Selescione. v

Dieta

Caracteres restantes:1024

Bebidas

Historico de dietas y bebidas

Registrar

b. Diligencie la siguiente informacion:
e Via de administracion
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e Tipo de dieta.

e Mezclas en nutricién.
e Dieta.

e Bebidas.

@ La ultima dieta médica el sistema la carga autonémicamente.

c. Hagaclic en el boté Registrar.
@ El sistema genera el
satisfactoriamente".

5. Hagaclic en el botdn Aceptar.

Para visualizar historico...

mensaje de notificacion:

"Transaccion realizada

1. Repitalos pasos del numeral 1 al 4 de la seccidn Registrar dieta.
2. Haga clic en el botdn Histoérico de dietas y bebidas.

Se actualiza la vista Dietas y bebidas.

v,

alh

Edad: Sexo:
Grado:
Municipio:

Plan afiliacién:

Registro de dietas y bebidas

Estado en el GAVD:
Fecha de caducidad:

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

Tiempo restants de

afiliacion:

Ver mas informacién

Via de administracién (")

Seleccione

Tipo de dieta (")

Seleccione

Mezclas en nutricién (%)

Seleccione

Dieta

Bebidas

Historico de dietas y bebidas.

Fechay hora de registro  ~  Profesional que registrs.  ~  Servicio

AROLINA P/ Hospitalizacior

10/0872016 12:28 CAROLINAFAZ eEplizaac
CORDERO General

RIA CRISTINA Pi a

a6 1207 MARIA CRISTINAPINTO  Hospitalizacion
RODRIGUEZ General
JESUS DAVID SANCHEZ

310872016 14:50 Urgencias
PETRO

e 140 JESUS DAVID SANGHEZ |\

' : PETRO &

~  Via de administracion

Via enteral

Via parenteral

Via parenteral

Via enteral

~  Tipo de dieta

Blanda

Hiposaaica

Hipocalorica

Semiblanda

~  Accion

¢

~  Tipo de mezdia nutricional

o aics
Poliméricas Ver detalie
Modulos: Ver detalie
Poliméricas Ver detalie

i

Ri

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

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

Detalle de dieta y bebidas

Dieta

Bebidas

Cerrar

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

3.6.12 Administrar formato de heridas

Esta funcionalidad le permite registrar las heridas en el sistema a un determinado paciente, estos
registros son realizados directamente en el area de atencion donde el paciente esté admitido
(hospitalizacion y urgencias); a su vez permite visualizar el histérico de registro realizados al

paciente.
Para registrar formato de heridas...

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

Listado de pacientes en hospitalizacion

xchayhora ... ~  Tiempo en hospitalizacion ~ Ubicacion ~  Via de ingreso ~ Especialidad ~  Meédico tratante ~  Asequradora v Accion
[ ST
1 Meses 23 Dias 21 Minutos 58 Habitacion 4 Cama Medicina General
106/2016 10:33 Triage - U MIGUEL SILVA RUIZ No Regist Ve t
Segundos A riage - Urgencias Y/O Farmilia o Registra fer paciente
Ver paciente
2 Meses 14 Dias 18 Horas 59 Habitacién 3 Cama Medicina General
;o - Generar isis
/06/2016 03:55 s = Trage - Urgencias o MIGUEL SILVA RUIZ No Registra epict

1

2 Meses 14 Dias 1 Horas 48 Minutos ~ Habitacion 7 Cama Medicina General
/06/2016 09:06 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Generar epicrisis
33 Segundos 48 Y/O Familia
2 Meses 14 Dias 15 Horas 23 Habitacion 7 Cama Medicina General N
106/2016 07:31 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
Minutos 32 Segundos 3E /O Familia
2 Meses 22 Dias 15 Horas 37 Habitacion 1 Cama Medicina General
/05/2016 07:17 T - Urgenci; M ILVA RUI; No Registr. Ver pacient
05/2016 O Minutos 39 Segundos 1A lage - Urgencias IO Famila GUEL SILVA RUIZ o Registra fer ite
Angiologia
3 Meses 27 Dias 23 Horas 1 Minutos ~ Habitacion 7 Cama | Remision - 3 "
/04/2016 11:53 General Y MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente

42 undos 1G Programado
Seg o Hemodinamica

El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
hospitalizacidn en el panel Listado de pacientes en hospitalizacion, permitiendo
consultarlos por: Diagndstico, Nombre completo, Fuerza, Documento, Fecha y
hora de ingreso, Tiempo en hospitalizacién, Ubicacidon, Via de ingreso,
Especialidad, Médico tratante y Aseguradora.

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botén Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.

Edad: Sexo: Documento: Etnia:

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

Ver mas informacion &

Tiempo total en atencic
9 Dias 22 Horas 57 Minutos 48 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso ~ Servicio ~ Especialidad tratante ~  Ubicacién ~ Tiempo transcurrido en la ubicacion v
31/08/2016 10:33 TRIAGE 24 Minutos 16 Segundos

31/08/2016 10:57 SALA DE ESPERA 3 Minutos 37 Segundos

31/08/2016 11:01 REGISTRO URGENCIAS 9 Dias 22 Horas 57 Minutos 50 Segundos

~-H- - E

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

: Edad: Sexo: Documento: Etnia:

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

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

Ver mas informacién

Registro de heridas (*)

Registro de heridas ()

Historico de heridas

Fecha y hora de registro ~ Profesional que registro v Accion
01/09/2016 12:11 MARIA CRISTINA PINTO RODRIGUEZ Ver detalle

b. Escriba la descripcidn de la herida del paciente.
c. Hagaclic en el botdn Registrar.
@ El sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccidon realizada
satisfactoriamente".

5. Haga clic en botén Aceptar.

Para ver el detalle de heridas...

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4a de la seccidén Registrar formato de heridas.

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

Detalle de heridas

herida en pierna izquierda profunda

Cerrar

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

La funcionalidad administrar egreso voluntario le permite registrar el egreso voluntario en el sistema
a un determinado paciente, estos registros son realizados directamente en el area de atencidn
donde el paciente esté admitido (hospitalizacion y urgencias); adicionalmente permite consultar el
histérico de los egresos registrados al paciente, generar la carga e impresidn del formato de egreso

voluntario y ver el detalle de su respectivo egreso.

Para registrar egreso voluntario...

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

Descargar listado de pacientes

xchay hora ...

8 @

/06/2016 10:33

106/2016 03:55

/06/2016 09:06

/06/2016 07:31
/05/2016 07:17

/04/2016 11:53

" ‘n’

2 Meses 14 Dias 1 Horas 48 Minutos | Habitacién 7 Cama

33 Segundos 48
2 Meses 14 Dias 15 Horas 23 Habitacion 7 Cama
Minutos 32 Segundos 3E

2 Meses 22 Dias 15 Horas 37 Habitacion 1 Cama
Minutos 39 Segundos 1A

3 Meses 27 Dias 23 Horas 1 Minutos | Habitacion 7 Cama
42 Segundos 1G

L 10 w

El sistema presenta un

hora de ingreso, Tiempo en hospitalizacién,
Especialidad, Médico tratante y Aseguradora.

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

Triage -

Triage -

Triage -

~ Tiempo en hospitalizacién ~ Ubicacién v Via de ingreso
1 Meses 23 Dias 21 Minutos 58 Habitacion 4 Cama N
Triage - Urgencias
Segundos 4A
2 Meses 14 Dias 18 Horas 58 Habitacién 3 Cama Triage - Urgencias
Minutos 30 Segundos 28 ge - Uig

Urgencias

Urgencias

Urgencias

Remision -
Programado

v Especialidad ~ Meédico tratante

Medicina General
Y/O Familia

Medicina General
Y/O Familia

Medicina General
Y/O Familia

Medicina General
Y/O Familia

Medicina General
Y/O Familia

Angiologia
General Y
Hemodinamica

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

~  Aseguradora

No Registra

No Registra

Mo Registra

Mo Registra

No Registra

No Registra

Accion

Jiag

] 0]

i

listado con los pacientes ingresados al servicio de
hospitalizacion en el panel Listado de pacientes en hospitalizacion, permitiendo
consultarlos por: Diagndstico, Nombre completo, Fuerza, Documento, Fecha y

Ubicacién, Via de ingreso,
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: Edad: Sexo: Documento: Etnia:

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

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

Ver mas informacién =

1 i
‘ 8 Dias 22 Horas 57 Minutos 48 Segundos

Resumen del paciente

Fecha de ingreso v Servicio v Especialidad tratante “  Ublcacion +  Tiempo transcurrido en la ubicacion v
31/08/2016 10:33 TRIAGE 24 Minutos 16 Segundos

31/08/2016 10:57 SALA DE ESPERA 3 Minutos 37 Segundos.

31/08/2016 11:01 REGISTRO URGENCIAS 9 Dias 22 Horas 57 Minutos 50 Segundos

4. Para registrar egreso voluntario:
a. Seleccione la opcién Egreso voluntario en la seccion Registros.
Se presenta la vista Egreso voluntario.

: Edad: Sexo: Documento: Etnia:

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

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

Ver més informacién @

Nombre del establecimiento
COMANDO AEREO DE COMBATE NO. 2

Condicion del paciente

Seleccione. -

Justificacion
Condiciones de salud
Posibles complicaciones

Lesiones
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b. Diligencie la siguiente informacién:
e Condicién del paciente.
@ Si selecciona la opcidn Responsable se habilita el campo Responsable de egreso.

e Justificacidn.
e Condiciones de salud.
e Posibles complicaciones.

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

c. Hagaclic en el botén Registrar.

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

5. Haga clic en botdn Aceptar.

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

Para visualizar historico...

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4 de la seccidn Registrar egreso voluntario.
2. Hagaclic en la pestafia Histdrico.
Se actualiza la vista Egreso voluntario.

Historico de egreso voluntario

Fecha y hora de registro v Profesional que registré v Acciones v
10/09/2016 14:10 CAROLINA PAZ CORDERO m
0110972016 12:31 MARIA CRISTINA PINTO RODRIGUEZ =3
01/09/2016 12:21 MARIA CRISTINA PINTO RODRIGUEZ m

P n e

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

Para imprimir la constancia de egreso voluntario...

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

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

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

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

Cargar formato de egreso voluntario

N

Archivo

Seleccione un archivo

Cerrar

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

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

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

Se presenta el cuadro de didlogo Detalle de egreso voluntario.

Detalle del egreso voluntario

N

Responsable del egreso
ANDRES RAMIREZ

Ceondicién de respensable
Paciente

Justificacion

Condiciones de salud

Posibles complicaciones

Lesiones

Descargar

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

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

3.6.14 Administrar signos vitales

La funcionalidad administrar signos vitales le permite registrar la informacion de los signos vitales a
un determinado paciente, estos registros son realizados directamente en el drea de atencion donde
el paciente esté admitido (hospitalizacion y urgencias); adicionalmente permite generar la grafica
para monitorear los signos vitales.

Para registrar signos vitales...

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

Listado de pacientes en hospitallzacion
<chay hora « Tiempo en hospitalizacion ~ Ubicacion « Viadeingreso  ~ Especalidad ~ Médico tratante « Aseguradora ’ Accion
®
congis 10 | Meses 23 Dias 21 Minutos 58 Habitacion 4 Cama | Medicina General || iz o e
riage - Urgen s jstra paciente
. Segundos A 2ge - UIgenc®® | vio Familia o e

2 Meses 14 Dias 18 Horas 59 Habitacion 3 Cama Medicina General

10612016 03:55 " Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
Minutos 30 Segundas 28 YO Famila
2 Meses 14 Dias 1 Horas 48 Minutos | Habltacion 7 Cama Medicina Gener:

062016 08:06 - oo | Drae T Hors S8 Minuios | HAbIacion TEAM3 | 1riage - Urgencias edicina Gene= MIGUEL siLva RUIZ No Regisira
33 Segundos 8 /O Familia
2 Meses 14 Dias 15 Horas 23 Habitacion 7 Gama Medicina General

10812016 07:31 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
Minutos 32 Segundos 3E /O Famila
2 Meses 22 Dias 15 Horas 37 Habitacion 1 Cama Medicina Genera

0572016 07:17 Trtage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente

B Minutos 39 Segundos 1A tage - Urg YIO Familia =
Angioiogia
) 3 Meses 27 Dias 23 Horas 1 Minutos | Habitacion 7 Cama | Remision - i n

10412016 11:53 General Y MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente

42 Segundos 16 Programaco
Hemodinamica
K- - 10 - °

El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
hospitalizacion en el panel Listado de pacientes en hospitalizacion, permitiendo
consultarlos por: Diagndstico, Nombre completo, Fuerza, Documento, Fecha y
hora de ingreso, Tiempo en hospitalizacién, Ubicaciéon, Via de ingreso,
Especialidad, Médico tratante y Aseguradora.

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:
u Grado: Fuerza: Departamento:
Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:
Plan afiliacion: Fecha de caducidad: Tiempo restante de
afiliacién:
Ver mas informacion =
npo total en atencion
9 Dias 22 Horas 57 Minutos 48 Segundos
Resumen del paciente
Fecha de ingreso ~ Servicio ~ Especialidad tratante ~ Ubicacién ~ Tiempo transcurrido en la ubicacién v
31/08/2016 10:33 TRIAGE 24 Minutos 16 Segundos
31/08/2016 10:57 SALA DE ESPERA 3 Minutos 37 Segundos
31/08/2016 11:01 REGISTRO URGENCIAS 9 Dias 22 Horas 57 Minutos 50 Segundos

" '-’ "

4. Pararegistrar signos vitales:

a. Seleccione la opcion Signos vitales en la seccidén Registros.
Se presenta la vista Monitoreo de signos vitales.

Signos vitales y otros Monitoreo

Edad:

Municipio:
Plan afiliacion:

Sexo:

Grado:

Estado en el GAVD:
Fecha de caducidad:

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

Tiempo restante de
afiliacién:

Ver mas informacion =

Registro de signos vitales

Frecuencia cardiaca (lpm)(*)

Frecuencia respiratoria (rpm)(*)

Peso Actual (Kg)(*)

Saturacién de oxigeno (502)%

Tension arterial (mmHg)(*)
. !
Pulso (pm)(*)

Estatura (m)(*)

Nivel de creatinina (mg/dL)

Tensién arterial media (mmHg)

Temperatura (“C)(*)

a a

H v
IMC (Kgim?)

. .

B B

Filtracién glomerular (mi/min/1.73 m?)
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b. Diligencie la siguiente informacién:
e Frecuencia cardiaca (lpm).
e Tension arterial (mm/Hg).
e Frecuencia respiratoria (rpm).

e Pulso (pm).

e Temperatura (°C).
e Peso actual (Kg).
e Estatura (mts).

e Saturacion de oxigeno (SO2) %.

e Nivel de Creatinina (mg/dL).
Al ingresar informacion de las variables fisioldgicas, el sistema despliega un
mensaje que informa la unidad de medida.

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

presenta alguno de los siguientes mensajes.

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

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

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

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

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

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

- 352> 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 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”.
c. Hagaclic en el botén Registrar.
5. Hagaclic en el botén Aceptar.
@ El sistema genera el mensaje de notificacion: "Transaccidon realizada
satisfactoriamente".

Para generar graficas...
1. Repitalos pasos del numeral 1 al 4 de la seccidn Registrar signos vitales.

2. Haga clic en la pestaiia Monitoreo.
Se actualiza la vista Monitoreo de signos vitales.
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Signos vitales 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 grafica con las variables seleccionadas.

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

3.6.15 Administrar glucometrias

Esta funcionalidad le permite registrar las glucometrias en el sistema a un determinado paciente,
estos registros son realizados directamente en el drea de atencién donde el paciente esté admitido
(hospitalizacién y urgencias); adicionalmente permite visualizar el histdrico de registros realizados
al paciente.

Para registrar glucometrias...

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

Listado de pacientes en haspitalizacion

«chayhora... ~ Tiempo en hospitalizacion

B ®

1 Meses 23 Dias 21 Minutos 58
Segundos

/06/2016 10:33

2 Meses 14 Dias 18 Horas 59
Minutos 30 Segundos

106/2016 03:55

~  Ubicacion

Habitacion 4 Cama
4A

Habitacion 3 Cama
2B

2Meses 14 Dias 1 Horas 48 Minutos | Habltacion 7 Cama
33 Segundos

/06/2016 09:06

2 Meses 14 Dias 15 Horas 23
Minutos 32 Segundos

/06/2016 07:31

2 Meses 22 Dias 15 Horas 37
Minutos 39 Segundos

105/2016 07:17

4B

Habitacion 7 Cama
3E

Habitacion 1 Cama
1A

3 Meses 27 Dias 23 Horas 1 Minutos | Habitacion 7 Cama
42 Segundos

/04/2016 11:53

i ot

1G

~  Via de ingreso

Triage - Urgencias

Triage - Urgencias

Triage - Urgencias

Triage - Urgencias

Triage - Urgencias

Remision -
Programado

v Especialidad ~ Médico tratante ~  Aseguradora -~ Accion v

Medicina General

Y/O Familia MIGUEL SILVA RUIZ No Registra [Per—

Medicina General

MIGUEL SIVARUZ Mo Reo
Y/ Famiia IGUEL SILVA RUIZ o Registra

Medicina General

- MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
Y/O Familia

Medicina General

Medicina General MIGUEL SILVA RUIZ No Registr
i —
Y/O Familia =

Mi ILVA RUI: No Reglstr:

Y/ Familia IGUEL SILVA RUIZ o Registra

Angiologia

General Y MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente

Hemodinamica

El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
hospitalizacion en el panel Listado de pacientes en hospitalizacion, permitiendo
consultarlos por: Diagndstico, Nombre completo, Fuerza, Documento, Fecha y
hora de ingreso, Tiempo en hospitalizacién, Ubicaciéon, Via de ingreso,
Especialidad, Médico tratante y Aseguradora.

2. Identifique el paciente.

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

(@)

empo total en ate

Edad:

Municipio:

Plan afiliacion:

9 Dias 22 Horas 57 Minutos 48 Segundos

Fecha de ingreso
31/08/2016 10:33
31/08/2016 10:57

31/08/2016 11:01

" 'n’ "

~ | Servicio

~ Especialidad tratante

Sexo: Documento: Etnia:
Grado: Fuerza: Departamento:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:
Fecha de caducidad: Tiempo restante de
afiliacién:

Ver mas informacion =

v Ubicacién ~  Tiempo transcurrido en la ubicacién =
TRIAGE 24 Minutos 16 Segundos
SALA DE ESPERA 3 Minutos 37 Segundos
REGISTRO URGENCIAS 9 Dias 22 Horas 57 Minutos 50 Segundos
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4. Para registrar glucometrias:

a. Seleccione la opcion Glucometria en la seccién Registros.
Se presenta la vista Registro de glucometria.

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

Heee

Registro de glucometria

Valor de glucometria (*) Tipo de muestra (%)

- Seleccione..

Glucosa rata infusién (*) Aplica insulina (*)

- Seleccione..

Observaciones

b. Diligencie la siguiente informacion:
Valor de glucometria.

e Tipo de muestra.

e Glucosa rata infusion.

Aplica insulina.

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

e Observaciones.
c. Hagaclic en el botén Registrar.

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

5. Haga clic en botén Aceptar.

Para visualizar histérico...

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4 de la seccidn Registrar glucometrias.
2. Hagaclic en la pestafia Historico.
Se actualiza la vista Registrar glucometria.
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S @

Histérico de glucometria
Fecha inicial Fecha final
10/09/2016 16:03 [C] 10/09/2016 16:03 [C]

Valor a graficar

Seleccione...

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

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

3.6.16 Control de liquidos

La funcionalidad control de liquidos le permite registrar los liquidos administrados, eliminados y
calcular el balance de liquidos a un determinado paciente, estos registros son realizados
directamente en el drea de atencidn donde el paciente esté admitido (hospitalizacidn y urgencia);
adicionalmente permite visualizar el historico de registro realizados al paciente.

Para registrar liquidos administrados...

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

Descargar listado de pacientes
Listado de pacientes en hospitalizacion

xcha y hora ~ Tiempo en hospitalizacien ~ Ubicacién ~ Viadeingress v Especialidad v Meédico ratante v Aseguradora v Accion -
[ )

1 Meses 23 Dias 21 Minutos 58 Habitacion 4 Cama Medicina General

10612016 10:33 Triage - Urgencias - MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
Segundos A Y/O Familia
2 Meses 14 Dias 18 Horas 58 Habitacion 3 Cama Medicina General

10612016 03:55 s o CONITAME tiiage - Urgencias dicina GENSMEl | MIGUEL SILVA RUIZ No Regisira
Minutos 30 Segundos 8 Y/O Familia

Ver paciente

2Meses 14 Dias 1 Horas 48 Minutos  Habitacion 7 Cama Medicina General

10672016 08:06 ' N ) Triage - Urgencias s MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
33 Segundas B YO Familia
2 Meses 14 Dias 15 Horas 23 Habitacién 7 Cama Medicina General i

10612016 07:31 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
Minutos 32 Segundos 3E YO Familia
2 Meses 22 Dias 15 Horas 37 Habitacion 1 Cama Medicina General

10512016 07:17 Triage - Urgencias - MIGUEL SILVA RUIZ No Registra m
Minutos 38 Segundos 1A YO Familia
3 Meses 27 Dias 23 Horas 1 Minutos  Habilacion 7 Cama  Remision Angiologga

. ision -

/0472016 11:63 General Y MIGUEL SILVA RUIZ No Regisira

42 Segundos 16 Programado
Hemocinamica

.-.- 10 » <
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El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
hospitalizacién en el panel Listado de pacientes en hospitalizacion, permitiendo
consultarlos por: Diagndstico, Nombre completo, Fuerza, Documento, Fecha y

hora de ingreso, Tiempo en hospitalizacidn,

Especialidad, Médico tratante y Aseguradora.

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

Edad: Sexo:

‘ Grado:
Municipio: Estado en el GAVD:

Plan afiliacién: Fecha de caducidad:

9 Dias 22 Horas 57 Minutos 48 Segundos

Documento:
Fuerza:

Tipo de vinculacién:

Tiempo restante de
afiliacién:

Ubicacién, Via de ingreso,

Etnia:
Departamento:
RH:

Ver més informacion

~ Tiempo transcurrido en la ubicacion N

Fecha de ingreso v Servicio v Especialidad tratante ~  Ubicacion

31/08/2016 10:33 TRIAGE

31/08/2016 10:57 SALA DE ESPERA

31/08/2016 11:01 REGISTRO URGENCIAS
R - BE

4. Para registrar liquidos administrados:

24 Minutos 16 Segundos
3 Minutos 37 Segundos

9 Dias 22 Horas 57 Minutos 50 Segundos

a. Seleccione la opcion Control de liquidos en la seccion Registros.

Se presenta la vista Control de liquidos.
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Edad: Sexo: Documento: Etnia:

“ Grado: Fuerza: Departamento:
Municipio: Estado en el GAVD: B RH:

Tipe de vinculacion:
Plan afiliacién: Fecha de caducidad: Tiempo restante de
afiliacién:

Ver mas informacion =

Liquidos administrados Liquidos eliminados Balance de liquidos

Registrar liquidos

Via de administracion (%) Tipo de via de administracion (%)
Seleccione... v Seleccione... v
Liquido administrado (*) Fecha y hora de administraciéon
Seleccione... v 10/09/2016 16:11 BO
Cantidad de liquido administrado (cc) (*) Dosis (*)
. Seleccione. v

Histérico de liquidos administrados

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

01/09/2016 16:15 Agua oral Viaenteral  Unico wce. MARIA CRISTINA PINTO RODRIGUEZ
\.4-. " Elemento

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

0

b. Diligencie la siguiente informacion:
e Via de administracion.
e Tipo de via de administracion.
e Liquido administrado.
Si selecciona la opcién Otro en liquido administrado, especifique en el campo
éCual? el tipo de liquido.
e Fechay hora de administracion.
e Cantidad de liquido administrado (cc).
e Dosis.
c. Hagaclic en el botén Registrar.

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

5. Hagaclic en el botén Aceptar.

@ Adicionalmente el sistema permite ver el historial de registros del paciente en el
panel Historico de liquidos administrados.
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Para registrar liquidos eliminados...

1. Repita los pasos del numeral 1 al 4 de la seccidn Registrar liquidos administrados.
2. Haga clic en la pestafa Liquidos eliminados.
Se actualiza la vista Control de liquidos.

Liquidos administrados Liquidos eliminados Balance de liquidos

Registrar liquidos
Via de eliminacion (*) Tipo de via de eliminacion (*)
Seleccione... v Seleccione. v
Liquido eliminado (*) Consistencia ()
Seleccione... v Seleccione... v
Color (%) Cantidad de liquido eliminado (cc) (%)
Seleccione... v .

Historico de liquidos eliminados

Fecha y hora de registro v Liquido v Tipode via v Via v Consistencia v Color v Cantidad (c.c.) ~  Profesional que registro v

01/09/2016 16:16 Vomito biliar ~ Emesis biliar Viaoral  Liquida Amarilla 50c.c. MARIA CRISTINA PINTO RODRIGUEZ
R - BE

Total de liquides eliminades en la Gltimas 24 horas (cc) (*)

Pérdidas insensibles

| D

Fecha y hora inicial Fecha y hora final
10/09/2016 15:11 BO 10/09/2016 16:11 BO
Peso en Kg del paciente Constante
. a
v v

Pérdidas insensibles (cc/Kg/hrs)
0 cc/Kgihrs .

3. Diligencie la siguiente informacién:
e Viade eliminacién.
e Tipo de via de eliminacidn.
e Liquido eliminado.

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

e Consistencia.

e Color.

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

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

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

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

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

Para calcular el balance de liquidos...

1. Repitalos pasos del numeral 1 al 3 de la seccidn Registrar liquidos administrados.
2. Hagaclic en la pestafia Balance de liquidos.
Se actualiza la vista Control de liquidos.

Liquidos administrados Liquidos eliminados Balance de liquidos
Balance de liquidos

Peso del paciente (Kg) Constante

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

Balance de liquidos parametrizable

Fecha y hora inicial Fecha y hora final
10/09/2016 16:11 ® 10/09/2016 16:11 ®
Peso del paciente (Kg)(*) Constante (*)
N .
v v
Liquidos administrados (cc) Liquidos eliminados (cc)
s s
v v
Pérdidas insensibles (cc/Kg/hrs) Balance de liquidos (cc)

«
<

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 Gltimas 24 horas (cc/Kg/hrs).

4. Para registrar el balance de liquidos parametrizable, diligencie la siguiente informacién:
e Fechay horainicial.
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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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3.7 Seguimiento a ordenes

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, Sequimiento a procedimientos, Descargar orden
de interconsultas y Descargar orden de hemoderivados, estas estaran habilitadas segun el rol.

3.7.1 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 Hospitalizacion > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Hospitalizacién / Tablero de control.

schay hora . ~ Tiempo en hospitalizacion v
@
1 Meses 23 Dias 21 Minutos 58
/06/2016 10:33

‘Segundos

2 Meses 14 Dias 18 Horas 59

106/2016 03:55

Minutos 30 Segundos

2 Meses 14 Dias 1 Horas 48 Minutos
/06/2016 09:06

33 Segundos

2 Meses 14 Dias 15 Horas 23
/06/2016 07:31

Minutos 32 Segundos

2 Meses 22 Dias 15 Horas 37
/05/2016 0T:17

Minutos 39 Segundos

3 Meses 27 Dias 23 Horas 1 Minutos
/04/2016 11:53

42 Segundos

« «H- - 0+

Ubicacion

Habitacion 4 Cama
4A

Habitacién 3 Cama
2B

Habitacion 7 Cama
48

Habitacion 7 Cama
3E

Habitacién 1 Cama
1A

Habitacion 7 Cama
1G

v Viade ingreso

Triage -

Triage -

Triage -

Triage -

Triage -

Urgencias

Urgencias

Urgencias

Urgencias

Urgencias

Remision -

Programado

Medicina General
Y/O Familia

Medicina General
Y/O Familia

Medicina Genera:
Y/O Familia

Medicina General
YIO Familia

Medicina General
Y/O Familia

Angiologia
General Y
Hemodinamica

v Especialidad ~ Meédico tratante

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

~ | Aseguradora

No Registra

No Registra

No Registra

No Registra

No Registra

No Registra

Accion

i

§

I

§

I

§

i

El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
hospitalizacion en el panel Listado de pacientes en hospitalizacion, permitiendo
consultarlos por: Diagndstico, Nombre completo, Fuerza, Documento, Fecha y

hora de ingreso, Tiempo en hospitalizacidn,
Especialidad, Médico tratante y Aseguradora.

2. Identifique el paciente.

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

Ubicacién, Via de

ingreso,
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Edad: Sexo: Documento: Etnia:
u Grado: Fuerza: Departamento:
Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:
Plan afiliacién: Fecha de caducidad: Tiempo restante de
afiliacién:

Ver mas informacion =

n atenc

9 Dias 22 Horas 57 Minutos 48 Segundos

Fecha de ingreso v Servicio v Especialidad tratante ~  Ubicacion ~  Tiempo transcurrido en la ubicacién v
31/08/2016 10:33 TRIAGE 24 Minutos 16 Segundos

31/08/2016 10:57 SALA DE ESPERA 3 Minutos 37 Segundos

31/08/2016 11:01 REGISTRO URGENCIAS 9 Dias 22 Horas 57 Minutos 50 Segundos

70 OC

4. Para descargar una orden de hemoderivados:
a. Seleccione la opcién Ordenes médicas en la seccién Seguimiento.
Se presenta la vista Ordenes médicas.

Edad: Sexo: Documento: Etnia:

Grado: Fuerza Departamento: Municipio:

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

e e o
Orden médica Servicio Meédico ratante Fechay hora de fa orden v  Tipo de formula Origen de la formula Accitn
. @

11902 Hospitalizacion General MIGUEL SILVA RUIZ 22/09/2016 14:35 Cronicos Enfermedad profesional
6585 Hospitalizacion General MIGUEL SILVA RUIZ 05/08/2016 1752 Comisian al exterior Enfermedad profesional
6584 Hospitalizacién General MIGUEL SILVA RUIZ 05/09/2016 17:51 Comisién al exterior Enfermedad profesional
6582 Hospitalizacion General MIGUEL SILVA RUIZ 05/09/2016 17:51 Comisian al exterior Enfermedad profesional
8580 Hospitalzacion General MIGUEL SILVA RUIZ 05/08/2016 17.51 Con n al extenor Enfermedad profesional
6581 Hospitalizacion General MIGUEL SILVA RUIZ 05/08/2016 17:51 Comisian al exterior Enfermedad profesional
6579 Hospitalizacion General MIGUEL SILVA RUIZ 05/08/2016 1751 Comisian al exterior Enfermedad profesional

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

44-,rf.-.u &

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

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

Edad:

X

Municipio:

Tiempo restante de
afiliacion:

m Insumos  Procedimientos  Inter

Numero de formula | Fecha y hora de registro  Estado

F20160001088 27/09/2016 19:18 Pendiente

Orden médica

Sexo:
Grado:

Estado en el GAVD:

consultas Hemoderivados

Nombre Cantidad

ACETAMINOFEN 6

d. Haga clic en la pestafia Hemoderivados.
miento de drdenes médicas.

Se actualiza la vista Segui

Fecha de registro P
28/09/2016 09:19 31

28/09/2016 09:19 30

Orden médica

912003

*racedimiento

Dosis

1

Documento:

Fuerza:

Tipo de vinculacion:

4

APLICACION DE LA UNIDAD DE PLAQUETAS

91.2.0.02 - APLICACION DE LA UNIDAD DE GLOBULOS ROJOS O ERITROCITOS

Etnia:
Departamento:

RH:

Plan afiliacién:
Fecha de caducidad:

Ver mas informacion

Frecuencia (en horas)  Dias de tratamiento Recomendacion

1

Descargar formula médica

Cantidad

@EI 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.




Fecha:2015.12.04

g m MANUAL DE USUARIO 20/

Pagina: 176 de227

3.7.2 Seguimiento a 6rdenes de insumos

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

Para cancelar formula de insumos...

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

Descargar listado de pacientes

Listado de pacientes en hospitalizacion

xhayhora.. ~ Tiempo en hospitalizacion ~  Ubicacion ~ | Via de ingreso ~ Especialidad  ~ Médico tratante v Aseguradora v Accion ~
8 @
1 Meses 23 Dias 21 Minutos 58 Habitacion 4 Cama Medicina General
J06/2016 10:33 Triage - Urgencias N MIGUEL SILVA RUIZ Mo Registra Ver paciente
Segundos 44 Y/O Farmilia
Ver paciente
2 Meses 14 Dias 18 Horas 58 Habitacion 3 Cama Medicina General
10612016 03: Triage - Urgenci Mi ILVA RUL. Mo Registr Generar epicrisis
106/2016 03:55 Minutos 30 Segundos 8 lage - Urgencias Y/O Familia GUEL SIL UIZ o Registra
Ver paciente
2 Meses 14 Dias 1 Horas 48 Minutos | Habitacién 7 Cama Medicina General e
0612016 09:06 Triage - Urgencias } MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Generar epiciisis
33 Segundos 48 Y/O Familia
Recomendaciones
2 Meses 14 Dias 15 Horas 23 Habitacion 7 Cama Medicina General N =
J06/2016 07:31 Triage - Urgencias } MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
Minutos 32 Segundos 3E Y/O Familia
2 Meses 22 Dias 15 Horas 37 Habitacion 1 Cama Medicina General
/05/2016 07:17 Triage - Urgenci M ILVA RUI No Registr paclen
05/2016 O° Minutos 38 Segundos 1A lage - Urgenclas YIO Famila GUEL SIL Uz o Registra Ver e
Angiologia
3 Meses 27 Dias 23 Horas 1 Minutos | Habitacion 7 Cama Remision - N N
104/2016 11:53 General Y MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
42 Segundos 16 Programado .
Hemodinamica

«~ < - 10 v | Eleme - [

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

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el botén Ver paciente.

Se presenta la vista Resumen del paciente.
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Edad: Sexo: Documento: Etnia:
‘ Grado: Fuerza: Departamento:
Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:
Plan afiliacion: Fecha de caducidad: Tiempo restante de
afiliacién:
Ver mas informacion =
Tiempo total en atencior
9 Dias 22 Horas 57 Minutos 48 Segundos
Resumen del paciente
Fecha de ingreso ~  Servicio ~ Especialidad tratante ~  Ubicacién ~  Tiempo transcurrido en la ubicacién =
31/08/2016 10:33 TRIAGE 24 Minutos 16 Segundos
31/08/2016 10:57 SALA DE ESPERA 3 Minutos 37 Segundos
31/08/2016 11:01 REGISTRO URGENCIAS 9 Dias 22 Horas 57 Minutos 50 Segundos

Ry

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

Edad:
Grado:

RH:

s del paciente
Orden médica Servicio

11902 Hospitalizacion General
6585 Hospitalizacién General
6586 Hospitalizacién Genera
6584 Hospitalizacién General
6582 Hospitalizacién Genera
6583 Hospitalizacion General
6580 Hospitalizacion General
6581 Hospitalizacion General
6579 Hospitalizacién Genera
6578 Hospitalizacién General

Médico tratante

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ 05/00/2016 17:52

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

Sexo: Documento:

Fuerza: Departamento:

Estado en el GAVD:

Plan afiliacién: Cotizante Fecha de caducidad:

Fechay hora de laorden v Tipo de férmula Origen de la farmula

0 e

22/08/2016 14:35 Crénicos Enfermedad profesional

05/08/2016 17:52 Comisidn al extenor Enfermedad profesional

Comisidn al exterior Enfermedad profesional

05/09/2016 17:51 Comision al exteriar Enfermedad profesional

05/09/2016 17:51 Comisitn al exterior Enfermedad profesional

05/09/2016 1751 Comision al extenor Enfermedad profesional

05/08/2016 17:51 Comisian al exterar Enfermedad profesional

05/08/2016 17:51 Comisidn al extenor Enfermedad profesional

05/08/2016 17:51 Comisidn al exterior Enfermedad profesional

05/09/2016 17:51 Comision al exteriar Enfermedad profesional

Tipa de vinculacién

Tiempo restante de afiliacién:

Ver mas informacion &

Accibn
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@ El sistema presenta el listado de las érdenes médicas registradas al paciente el
panel Ordenes del paciente en orden cronolégico ascendente.

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

Se presenta la vista Seguimiento de 6rdenes médicas.

: Edad: Sexo:

“‘ Grado:

Municipio: Estado en el GAVD:

Tiempo restante de
afiliacion:

nsumos  Procedimientos nterconsultas  Hemoderivados

Numero de formula  Fecha y hora de registro | Estado Nombre: Cantidad
F20160001088 27/08/2016 19:18 Pendiente ACETAMINOFEN 6

Orden médica

d. Haga clic en la pestaiia Insumos.

Dosis

1

Documento:
Fuerza:

Tipo de vinculacién:

4

Se actualiza la vista Seguimiento de érdenes médicas.

Numero de formula Fecha y hora de registro Estado Nombre

F20160001087 27/09/2016 19:18 Pendiente insumo 34

Orden médica

Etnia:
Departamento:

RH:

Plan afiliacion:
Fecha de caducidad:

Ver mas informacion

Frecuencia (en horas)  Dias de tratamiento Recomendacion

1

e

Cantidad Recomendacion

1

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

e. Haga clic en el botén Cancelar orden.

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

f. Haga clic en el botén Aceptar.

Se presenta el cuadro de didlogo Cancelar orden.
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Cancelar orden

Justificacion

Caracteres restantes: 1024

g. Escriba la justificacion.
@ Para anular la operacién haga clic en el boton Cerrar.

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

5. Hagaclic en el botdn Aceptar.

3.7.3 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 Hospitalizacion > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Hospitalizaciéon / Tablero de control.

Descargar listado de pacientes

:chay hora .. ~ Tiempo en hospitalizacion + Ubicacion v Via de ingreso v Especialidad ~ Medico tratante v Aseguradora ~ Accion v
8 e
1 Meses 23 Dias 21 Minutos 58 Habitacion 4 Cama Medicina General
/06/2016 10:33 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
Segundos 4A /O Familia
2 Meses 14 Dias 18 Horas 59 Habitacion 3 Cama Medicina General Lt
/06/2016 03:55 Triage - Urgencias ’ MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
Minutos 30 Segundos 2B Y/O Familia
Ver paciente
2 Meses 14 Dias 1 Horas 48 Minutos ~ Habitacién 7 Cama Medicina General L
/06/2016 09:06 Triage - Urgencias ’ MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
33 Segundos 4B Y/O Familia
2 Meses 14 Dias 15 Horas 23 Habitacion 7 Cama . Medicina General N )
106/2016 07:31 ) Triage - Urgencias } MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
Minutos 32 Segundos 3E YIO Familia
2 Meses 22 Dias 15 Horas 37 Habitacion 1 Cama Medicina General
/05/2016 07:17 Triage - Urgenci: Mi ILVA RUI No Registr;
105/2016 0 Minutos 39 Segundos A lage - Urgencias IO Familia GUEL SIL Uiz o Registra Ver paciente
Angiologia
3 Meses 27 Dias 23 Horas 1 Minutos  Habitacion 7 Cama Remision - N
/04/2016 11:53 General Y MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
42 Segundos 1G Programado
Hemodinamica
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El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
hospitalizacion en el panel Listado de pacientes en hospitalizacion, permitiendo

consultarlos por: Diagndstico, Nombre completo, Fuerza, Documento, Fecha y

hora de ingreso, Tiempo en hospitalizacién, Ubicaciéon, Via de ingreso,

Especialidad, Médico tratante y Aseguradora.

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

alh

Edad:

Municipio:

Plan afiliacién:

9 Dias 22 Horas 57 Minutos 48 Segundos

Sexo:

Grado:

Estado en el GAVD:
Fecha de caducidad:

Documento:
Fuerza:

Tipo de vinculacion:

Tiempo restante de
afiliacion:

Etnia:
Departamento:
RH:

Ver mas informacion =

Fecha de ingreso
31/08/2016 10:33
31/08/2016 10:57

31/08/2016 11:01

~  Servicio

~  Especialidad tratante

~  Ubicacion

TRIAGE

~  Tiempo transcurrido en la ubicacion ~

SALA DE ESPERA

REGISTRO URGENCIAS

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

@iz

Edad
Grad:

RH:

Fuerza:

Plan afiliacion: Cotizante

Documento:
Departamento:
Estado en el GAVD:

Fecha de caducidad:

24 Minutos 16 Segundos
3 Minutos 37 Segundos

9 Dias 22 Horas 57 Minutos 50 Segundos

Etnia
Municipio:
Tipo de vinculacien

Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacion S

Ordenes del pacente

Orden médica

11902

6585

6586

6584

6562

6583

Hospitalizacion General

Médica tratante

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

MIGUEL SILVA RUIZ

Fecha y hora de la orden v
w @
2210972016 14:35
0510872016 1752
0510972016 1752
0510972016 17 51
0510972016 17 51
0510972016 17 51
05/0972016 17 51
05/0972016 17.51
05/0972016 1751

05/0972016 17.51

Tipo de formula

Comision al exterior

Comision al exterior

Comision al exterior

Origen de ks 16rmula Accién

Enfermedad prole:

Enfermedad profe:

Enfermedad profesional Ver detalle

e
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@ El sistema presenta el listado de las érdenes médicas registradas al paciente el

panel Ordenes del paciente en orden cronolégico ascendente.

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

Edad: Sexo: Documento: Etnia:

“ Grado: Fuerza: Departamento:

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

Plan afiliacién:
Fecha de caducidad:

Tiempo restante de
afiliacién:

Ver mas informacion

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

Descargar formula médica

Orden médica

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

Cédigo CUPS Tipo de interconsulta Especiaidad interconsultada

Fecha de registro

271092016 8904 INTERCONSULTA + Medico General

Orden médica

Nimero de autorizacion

Pendiente por autorizacién

@ 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.
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3.7.4 Seguimiento a 6rdenes de medicamentos

La funcionalidad seguimiento a 6rdenes de medicamentos le permite descargar y cancelar una
formula médica asociada a una orden médica.

Para descargar formula médica...

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

Descargar listado de pacientes

xhayhora.. ~ Tiempo en hospitalizacion ~  Ubicacion ~ | Via de ingreso ~ Especialidad  ~ Médico tratante v Aseguradora v Accion ~
@
1 Meses 23 Dias 21 Minutos 58 Habitacion 4 Cama Medicina General
J06/2016 10:33 Triage - Urgencias N MIGUEL SILVA RUIZ Mo Registra Ver paciente
Segundos 44 Y/O Farmilia
Ver paciente
2 Meses 14 Dias 18 Horas 58 Habitacion 3 Cama Medicina General
10612016 03: Triage - Urgenci Mi ILVA RUL. Mo Registr Generar epicrisis
106/2016 03:55 Minutos 30 Segundos 28 age - Urgencias e GUEL SIU UIZ o Registra
Ver paciente
2 Meses 14 Dias 1 Horas 48 Minutos | Habitacién 7 Cama Medicina General o
0612016 09:06 Triage - Urgencias ; MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
33 Segundos 48 Y/O Familia
Recomendaciones
2 Meses 14 Dias 15 Horas 23 Habitacion 7 Cama Medicina General N =
J06/2016 07:31 Triage - Urgencias } MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
Minutos 32 Segundos 3E Y/O Familia
2 Meses 22 Dias 15 Horas 37 Habitacion 1 Cama Medicina General
/05/2016 07:17 Triage - Urgenci M ILVA RUI No Registr
05/2016 0 Minutos 38 Segundos 1A lage - Urgencias YIO Famila GUEL sIU iz o Registra Ver padiente
Angiologia
3 Meses 27 Dias 23 Horas 1 Minutos | Habitacion 7 Cama | Remision - . »
104/2016 11:53 General Y MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
42 Segundos 16 Programado .
Hemodinamica

« El- - o ¢

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

2. Identifique el paciente.

3. Hagaclic en el 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
afiliacién:

Ver mas informacién =

8 Dias 22 Horas 57 Minutos 48 Segundos

Fecha de ingreso v Servicio v Especialidad tratante ~  Ubicacion ~ Tiempo transcurrido en la ubicacion v
31/08/2016 10:33 TRIAGE 24 Minutos 16 Segundos

31/08/2016 10:57 SALA DE ESPERA 3 Minutos 37 Segundos

31/08/2016 11:01 REGISTRO URGENCIAS 9 Dias 22 Horas 57 Minutos 50 Segundos

« < -

4. Para descargar formula médica:
a. Seleccione la opcién Ordenes médicas en la seccién Seguimiento.
Se presenta la vista Ordenes médicas.

Edad Sexo: Documento:
Grade: Fuerza: Departamento: :
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacion
RH: Plan afiliacien: Cotizante Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacién:

Veer mas informacior

Orden médica Servicio Médico tratante Fechay hora de laorden v Tipa de formula Origen de la férmula Accibn
. B @

11902 Hospitalizacion General MIGUEL SILVA RUIZ 22/08/2016 1435 Crénicos Enfermedad profesional
6585 Hospitalizacién General MIGUEL SILVA RUIZ 05/08/2016 1752 Comision al extenor Enfermedad profesional
6586 Hospitalizacién General MIGUEL SILVA RUIZ 09/2016 17-52 Comisian al exterior Enfermedad profesionat
6584 Hospitalizacion General MIGUEL SILVA RUIZ 05/09/2016 17:51 Comision al exterior Enfermedad profesional
6582 Hospitalizacién General MIGUEL SILVA RUIZ 05/09/2016 17:51 Comision al exterior Enfermedad profesional
6583 Hospitalizacion General MIGUEL SILVA RUIZ 05/09/2018 1751 Comision al extenor Enfermedad profesional
6580 Hospitalizacion General MIGUEL SILVA RUIZ 05/08/2016 1751 Comisian al extenor Enfermedad profesional o

6581 Hospitalizacibn General MIGUEL SILVA RUIZ 05/08/2016 1751 Comision al extenor Enfermedad profesional
6579 Hospitalizacién General MIGUEL SILVA RUIZ 9/2016 1751 Comisian al exterior Enfermedad profesional
6578 Hospitalizacion General MIGUEL SILVA RUIZ 05/09/2016 17:51 Comision al exterior Enfermedad profesional

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

Edad: Sexo: Documento: Etnia:

“ Grado: Fuerza: Departamento:

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

Fecha de caducidad:

Tiempo restante de

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

" <n_ "
e

Orden médica

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

d. Hagaclic en el botén Descargar formula médica.

Para cancelar formula médica...

1. Repita los pasos del 1 al 4c de la seccion Descargar formula médica.
2. Haga clic el botdn Cancelar orden.
(D Para anular la operacion haga clic en el botén Cancelar.

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

Justificacion

Caracteres restantes:1024

4. Escriba la justificacién.
@ Para anular la operacién haga clic en el boton Cerrar.

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

6. Haga clic en el boton Aceptar.

3.7.5 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 Hospitalizacion > Consultar pacientes.
Se presenta la vista Hospitalizacién / Tablero de control.

Descargar listado de pacientes

:chay hora .. ~ Tiempo en hospitalizacion + Ubicacion v Via de ingreso v Especialidad ~ Medico tratante v Aseguradora ~ Accion v
8 e
1 Meses 23 Dias 21 Minutos 58 Habitacion 4 Cama Medicina General
/06/2016 10:33 Triage - Urgencias MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
Segundos 4A /O Familia
2 Meses 14 Dias 18 Horas 59 Habitacion 3 Cama Medicina General Lt
/06/2016 03:55 Triage - Urgencias ’ MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
Minutos 30 Segundos 2B Y/O Familia
Ver paciente
2 Meses 14 Dias 1 Horas 48 Minutos ~ Habitacién 7 Cama Medicina General L
/06/2016 09:06 Triage - Urgencias ’ MIGUEL SILVA RUIZ No Registra
33 Segundos 4B Y/O Familia
2 Meses 14 Dias 15 Horas 23 Habitacion 7 Cama . Medicina General N )
106/2016 07:31 ) Triage - Urgencias } MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
Minutos 32 Segundos 3E YIO Familia
2 Meses 22 Dias 15 Horas 37 Habitacion 1 Cama Medicina General
/05/2016 07:17 Triage - Urgenci: Mi ILVA RUI No Registr;
105/2016 0 Minutos 39 Segundos A lage - Urgencias IO Familia GUEL SIL Uiz o Registra Ver paciente
Angiologia
3 Meses 27 Dias 23 Horas 1 Minutos  Habitacion 7 Cama Remision - N
/04/2016 11:53 General Y MIGUEL SILVA RUIZ No Registra Ver paciente
42 Segundos 1G Programado
Hemodinamica
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El sistema presenta un listado con los pacientes ingresados al servicio de
hospitalizacion en el panel Listado de pacientes en hospitalizacion, permitiendo
consultarlos por: Diagndstico, Nombre completo, Fuerza, Documento, Fecha y
hora de ingreso, Tiempo en hospitalizacién, Ubicacion, Via de ingreso,
Especialidad, Médico tratante y Aseguradora.

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

Edad: Sexo:

‘ Grado:
Municipio: Estado en el GAVD:

Plan afiliacion: Fecha de caducidad:

9 Dias 22 Horas 57 Minutos 48 Segundos

Documento:
Fuerza:

Tipo de vinculacion:

Tiempo restante de
afiliacion:

Etnia:
Departamento:
RH:

Ver mas informacién

Resumen del paciente

~ Tiempo transcurrido en la ubicacion v

Fecha de ingreso v Servicio ~ Especialidad tratante ~  Ubicacion

31/08/2016 10:33 TRIAGE

31/08/2016 10:57 SALA DE ESPERA
REGISTRO URGENCIAS

31/08/2016 11:01

4. Para descargar orden:

24 Minutos 16 Segundos
3 Minutos 37 Segundos

9 Dias 22 Horas 57 Minutos 50 Segundos

a. Seleccione la opcién Ordenes médicas en la seccidon Seguimiento.

Se presenta la vista Ordenes médicas.
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Edad: Sexo Documento: Etnia:
Grado Fuerza: Departamento Municipio
Estado en el GAVD: Tipo de vinculagion:
RH: Plan afiliacion: Cofizante Fecha de caducidad Tiempo restante de afiliacion
Ver mas informacion
paciente
Orden medica Senvicio Médico tratante Fecha yhorade la orden ¥ | Tipo de fomula Origen de la formula Accion
H B @

1902 Hosprakzacion Genera WIGUEL SILVA RUIZ 22002015 1435 Gronicos Entermedas profesions! [ ver e |
o585 Hospiakzacion Geners WIGUEL SILVA RUIZ 0510912015 17:52 Comision al exteror Enfermedad profesional
6586 Hospitalizacion General MIGUEL SILVA RUIZ 0510972016 1752 Comision al exteriar Enfermedad profesional -
6584 Hospitalizacion Genera MIGUEL SILVA RUIZ 0510912016 1754 Comision al exterior Enfermedad profesional -
sse2 Hospiakzacion Genera WIGUEL SILVA RUIZ 051092016 1751 Comision al exteror Entermedad profesions!
8683 Hospitalzacian General MIGUEL SILVA RULZ 06/08/2016 1751 Comision al extenor Enfermedad profesional
6580 Hospitalizacian General MIGUEL SILVA RUIZ 05/08/2016 1751 Comisian al exterior Enfermedad profesional
6579 Hospitalizacion General MIGUEL SILVA RUIZ 0510972016 17:51 Comision al exterior Enfermedad profesional -
6578 Hospitalzacion General MIGUEL SILVA RUIZ 05/08/2016 1751 Comisidn al extenor Enfermedad profesional

El sistema presenta el listado de las érdenes médicas 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:
Grado: Fuerza: Departamento:
Municipio: Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH:

Plan afiliacién:
Fecha de caducidad:

Tiempo restante de
afiliacion:

Ver mas informacion

Medicamentos. Insumos Procedimientos Interconsultas Hemoderivados

Numero de formula  Fecha y hora de registro | Estado Nombre Cantidad Dosis Frecuencia (en horas) = Dias de fratamiento  Recomendacién

F20160001088 27/08/2016 19:18 Pendiente ACETAMINOFEN 6 1 4 1

e

Orden médica

Haga clic en la pestafia Procedimientos.
Se actualiza la vista Seguimiento de 6rdenes médicas.
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Medicamentos nsumos Interconsultas Hemoderivados

Fecha y hora de registro Procedimiento Profesional que registré Numero de autorizacion Accion
22.2.1.00 ANTROSTOMIA MAXILAR INTRANASAL
27/09/2016 s0D§ MIGUEL SILVA RUIZ AUT-2016-09-423 Cargar archivo
Orden médica

@EI sistema presenta un listado con los procedimientos incluidos en la orden
médica.
e. Hagaclic en el botén Descargar orden.

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

Para cargar archivo...

1. Repitalos pasos del 1 al 4d de la seccién Descargar orden.
2. Haga clic el botdn Cargar archivo.
Se presenta el cuadro de didlogo Registro de informes del procedimiento.

Registro de informes del procedimiento

Cargar archivo

Seleccione...

Observaciones

Observaciones

Nombre del archivo Fecha de registro Observacion Accion

3R ° B ¢
Guardar archivo Cerrar

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

Haga clic en el botén Abrir.

Escriba las observaciones.

Haga clic en el botén Guardar archivo.

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

Nowvasw
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3.8 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 hospitalizacién y esta compuesta
por las siguientes funcionalidades: Respuesta a solicitud de cambio de especialidad y Ver historia
clinica, estas estaran habilitadas segun el rol.

3.8.1 Respuesta a solicitud de cambio de especialidad

3.8.1.1 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 Hospitalizacion > Solicitudes de cambio especialidad.
Se presenta la vista Solicitudes de cambio de especialidad.

Listado de solicitudes por establecimiento

~ Documento Paciante ~ Sarvicio actual Accion

Fecha y hora de admisién

04/08/2016 04:03 JESUS DAVID SANCHEZ PETRO Urgencias

05/08/2016 04:30 LINDA DAYANA ROMERO TORRES Urgencias
Ver historia clinica

.-.- 10 » &

El sistema presenta un listado de pacientes con solicitudes pendientes de cambio
de especialidad en el panel Listado de solicitudes por establecimiento, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora admision, Documento, Paciente y Servicio actual.
2. Identifique el paciente.
3. Pararegistrar respuesta de la solicitud de cambio de especialidad:
a. Haga clic en el botén Responder solicitud.
Se presenta la vista Solicitud de cambio de especialidad.
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: Edad: Sexo:

u Fuerza: Departamento:

Tipo de vinculacién: RH:
Tiempo restante de afiliacion:

@ Datos basicos

Fechay hora de evolucién ()

Thulo (7)

Importancia

Subjetivo (*)

Objetivo (7)

4]

Reporte de paraclinicos ()

b. Diligencie la siguiente informacion:

Fecha y hora de evolucion.
Titulo.

Importancia.

Subjetivo

Objetivo

Reporte de paraclinicos.

4. Haga clic en el botdn Siguiente.

@ siguiente pestana.

Documento: Etnia:

‘Grado:
Municipio: Estado en el GAVD:
Plan afiliacién: Fecha de caducidad:

Ver mas informacién

Si no diligencia todos los campos, el sistema no le permite continuar con la
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3.8.1.2 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.

Para registrar signos vitales...

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

@ Datos basicos @ §i9nns vi‘lales
Datos basicos de la nota Signos vitales

Regisiro de signos viales
Frecuencia cardfaca (Ipm)(*) Tensién arterial (mmHg)(*) Tensién arterial media (mmHg)
B B /
Frecuencia respiratoria (rpm)(*) Pulso (pm)(*) Temperatura (*C)()
Peso Actual (Kg)(*) Estatura (m)(*) IMC (Kg/m?)
Saturacién de oxigeno (S02)% Nivel de creatinina (mg/dL) Filtracién glomerular (ml/min/1.73 m?)

.
>
>

e Frecuencia cardiaca (Ipm).

e Tension arterial (mm/Hg).

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

e Temperatura (°C).

e Peso actual (Kg).

e Estatura (mts).

e Saturacién de oxigeno (SO2) %.

e Nivel de Creatinina (mg/dL).
Al ingresar informacion de las variables fisioldgicas, el sistema despliega un
mensaje que informa la unidad de medida.

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

presenta alguno de los siguientes mensajes.

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

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

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

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

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

- 30 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".
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@ El sistema calcula la filtracion glomerular basado en la edad, sexo, peso, estatura
y nivel de creatinina y lo presenta en el campo Filtraciéon Glomerular
(ml/min/1,73 m2).

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

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

2. Hagaclic en el botdn Siguiente.

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

3.8.1.3 Registrar diagndstico

La funcionalidad registrar diagndstico le permite registrar un diagndstico al paciente
codificacion CIE-10.

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

Para ingresar diagndstico...

. Se presenta la pestafia Di dsticos:
1. S tal t Diagnosticos
@ Datos basicos ) @ Signos .\r‘l!alu . @ Diagnésticos

Diagndstico principal

XV3 - Otros trastornos maternos relacionados principalmente con el embarazo

segln la

Tipo de diagnéstico principal | Reemptazar diagnastco prncpai |

Andlisis (*)

Diagnosticos relacionados

Plan de manejo y tratamiento

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

Cadigo Descripcion Accidn

C60 Tumor maligno del pene Seleccionar
C600 Tumor maligne del prepucio Seleccionar
C601 Tumer maligne del glande Seleccionar
€602 Tumor maligne del cuerpo del pene Seleccionar
C608 Lesion de sitios contiguos del pene Seleccionar
C609 Tumeor maligne del pene, parte no especificada Seleccionar
Ce1X Tumer maligne de la prostata Seleccionar
C62 Tumor maligno del testiculo Seleccionar
C620 Tumor maligno del testiculo no descendido Seleccionar

Cc621 Tumor maligne del testiculo descendido Seleccionar

Cerrar

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

Escriba el codigo CIE10 o descripcidn de la enfermedad.

Identifique el diagnéstico.
d. Haga clic en el botdn 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 diagndstico seleccionado ya se habia establecido al paciente con anterioridad,

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

(D Si el diagndstico seleccionado corresponde a una enfermedad de patologia, el
sistema presenta el panel Identificacion de patologia, diligencie la informacidn:
caracter infeccioso, aislamiento y nosocomial.

e. Seleccione el tipo de diagndstico principal.
f. Escriba una descripcion detallada del analisis.
3. Parareemplazar un diagnéstico principal:
a. Haga clic en el boton 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.
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El sistema genera el mensaje de notificacion: "Se afiadid correctamente el
diagndstico.

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

(D Para eliminar diagnosticos relacionados de la lista, haga clic en el botén Eliminar.

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

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

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

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

3.8.1.4 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.
Para ordenar insumos...

1. Seleccione el tipo de formulacién en la pestafia Ordenes médicas.
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Datos bisicos
atos basicos de Ia nota

Signos vitales Grdenes médicas
@ Diagnésticos @ Medicomentes, Insumes y

Signos vitales no
0s procedimientos

Tipo de férmula Origen de la férmula

Formulacion no especial - Enfermedad general

Orden médica

Caracteres restantes. 1024

Formulacién de insumos Q Agregar nsumos

Cantidad a solicitar Justificacion Accion

Insumo

(-1 ‘Agregar medicamento

Formulacion de medicamentos.

v Via de administracion v Accion

Nombre genérico v | Cantidad v Posologia

1 FRASCO/BOLSA X 500ml cada 1
hora(s) durante 1 dia(s)

LACTATO DE RINGER (SOLUCION
HARTMAN) 500 ML

1

Orden de procedimientos a Agregar procedimientos del ESM

Tipo de servicio solicitado (*)

Seleccione.

Prioridad del servicio ()

Seleccione

Canfidad a solicitar Justificacion Accién

Descripcion

ANTROSCOPIA

Orden de procedimientos con referencia a olros ESM a Jo———
Cadigo CUPS Descripcion Cantidad a solicitar Accién
222102 ANTROSTOMIA MAXILAR INTRANASAL ViA MEATO MEDIO ENDOSCOPICA 1

2. Paraagregar insumo:
a. Hagaclic en el boton Agregar insumo.
Se presenta el cuadro de didlogo Orden de insumo.

Orden de insumo

Nombre Cantidad disponible Accion

Seleccionar

Seleccionar

Elementos mostrados 1 - 2 de 2 v}

Cancelar



Fecha:2015.12.04
Cod: N/A

Version: 1.0
Pagina: 196 de227

MANUAL DE USUARIO

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

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

o

Justificacion de formulacion de insumos

Insumo
Cantidad disponible

Cantidad a solicitar

Justificacién (¥

e. Diligencie la siguiente informacién:
e (Cantidad a solicitar.
e Justificacion.
(D Para anular la operacién haga clic en el boton Cancelar.

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

3. Sidesea terminar el proceso de formulacion de insumos haga clic en el botén Siguiente, en
caso contrario continde con orden de medicamentos.

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

1. Seleccione el tipo de formulacién en la pestafia Ordenes médicas.
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" Signes vitales Ordenes médicas
Datos basicos @ e @ Diagnéstices @ o B )

atos basicos de Ia nota =

Tipo de férmula Origen de la férmula

Formulacién no especial v Enfermedad general

Orden médica
Caracteres restantes:1024

Formulacién de insumos Q Agregar insumos

Insumo Cantidad a solicitar Justificacién Accién

Formulacion de medicamentos a

Agregar medicamento
Nombre genénico ~ | Cantidad ~  Posologia ~ | Via de administracion ~  Accion
LACTATO DE RINGER (SOLUCION ; 1 FRASCO/BOLSA X 500ml cada 1 R m
onjuntival
HARTMAN) 500 ML hora(s) durante 1 dia(s) !
Orden de procedimientos a [ ————r

Tipo de servicio solicitado (*)

Seleccione. .

Prioridad del servicio (")

Seleccione... -

Descripcién Cantidad a solicitar Justificacion Accién

ANTROSCOPIA 1 12

Orden de procedimientos con referencia a otros ESM a e —
Cédigo CUPS Descripcidn Cantidad a solicitar Accion
222.1.02 ANTROSTOMIA MAXILAR INTRANASAL ViA MEATO MEDIO ENDOSCOPICA 1

2. Diligencie la siguiente informacién:
o Tipo de formula.
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.

®

Identifique el medicamento.
Haga clic en el botén Seleccionar.
Se presenta el cuadro de didlogo Descripcion de medicamentos.

Medicamentos del Acuerdo 052

Nombre gen._

ACETONIDA

MANZANILLA

MANZANILLA

ACETAMINOFEN

RIFAMPICINA+IS ...

RIFAMPICINA+IS..

DIHIDROGESTE...

SOTALOL(CLOR

TRIAMCINOLOL...

ACETONIDA

BIPERIDENO(CL

“ ‘-2
.

~ | Concentracion

500MG

500MG

500MG

150 MG/SML

(60+60)MG

(60+60)MG

10 MG

160MG

40MG/ML

2MG

3.4 5 8

~ | Existencia

administracion, Presentacion.

IBUPROFENO

Presentacion

Suspension oral

Concentracion

200

Presentacion comercial (*)

Seleccione .

Dosis(*)

Via de administracién

Seleccione

Tiempo de tratamiento(”)

Dias: o]

Posologia

Miligramos

Recomendaciones sobre el medicamento

en

Epidural

Oral

Oral

Oral

Oral

Oral

Oral

Oral

Parenteral

Oral

Unidad de medida

v Miligramos

Frecuencia(*) (horas)

b Horas: 0

Cantidad total”

. 0

~ | Via de administra .

~ | Presenfacion

Unguento oftalmico

Gragea

Tableta

Solucién oral

Gragea

Comprimido

Comprimido

Comprimido

Suspension
parenteral

Tableta

~ | Accion

>

Seleccionar

Seleccionar

Seleccionar

Seleccionar

Seleccionar

Seleccionar

Seleccionar

Seleccionar

Seleccionar

Seleccionar

B
«

[«

Cerrar

El sistema presenta un listado con los medicamentos del acuerdo 052,
permitiendo consultarlos por: Nombre genérico, Concentracion, Existencia, Via de

v [Tiempo.] v

Cerrar

Formular medicamento
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d. Diligencie la siguiente informacién:
e Presentacion comercial.
e Dosis.
e Via de administracion.
e Frecuencia (horas)
e Tiempo de tratamiento.
e (Cantidad total.

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

(D Para anular la 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 mds medicamentos asignados seran mostrados en este
mismo panel.
f. Repita los pasos a al e del numeral 3 para agregar otros medicamentos.
@ Si desea eliminar el medicamento seleccionado haga clic en el botén 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 seccidon 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

Nombre genérico ~ Conce... ~ Cantidad disponible ~ Via de administracion ~  Accion

Cerrar

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

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

Datos del medicamento solicitado

Principlo activo (")

Nombre comercial (")

Uso del medicamento (%)

Selecclone...

Concentracién 7}

Prasentacion (*)

Selecclone...

Dosis ()

Cantidad diaria ()

Duracidn del tratamiento en dias [*)

Fecha de aplicacion (7}

Programa especial da (*)

Efectos adversos y pesibles riesgos por el uso del medicamenta (*)

Datos del diagnastico

Cadigo CIE

110X - Hipertension esencial (primaria)

Datos del paciente

Resumen de Ia historia clinica del paciente (*}

Altemativas en el manual dnico de medicamentos y terapéutica del SSMP

Selectione...

Principlo activa ~ Tiempo de utiizacion

Rl © B

~ Respuestaclinicacoser... ~ Acclon v

No hay

Griterios que justifican Ia presente solicitud

Existe rlesgo inminente para la vida y 1a salud del paciente? ()

sl
Na

¢ Esth autorizada por el INVIMA la comercializacion y expendio en Colombia del medicamento para este diagnostico? ()

s
No
No sabe

Andlisis especializados, antibiogramas u otras pruebas de soporte (*)

Ingrese los andlisis es

Guia de practica clinica actualizada de soporte (%)

alizados, antibiogramas u oiras prueba

de sorporte para el uso de esta med




Fecha:2015.12.04

g m MANUAL DE USUARIO (2082

Pagina: 201 de 227

@ Si desea anular la formulacion del medicamento no incluido en el acuerdo, haga
clic en el botdn Cerrar.
e. Diligencie la siguiente informacién:
e Datos del medicamento solicitado.
e Datos del diagnéstico.
e Datos del paciente.
e Alternativas en el Manual Unico de Medicamentos y Terapéutica del SSMP.
e Criterios que justifican la presente solicitud.

f. 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 mds medicamentos asignados seran mostrados en este

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

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

3. Sideseaterminar el proceso de formulacién 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.
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P Signos vitales Ordenes médicas
Datos bsicos @ ales no @ Diagnésticos @ Medicamentos, insumas. y

atos basicos de 3 nota

Tipo de férmula Origen de la férmula
Formulacién no especial . Enfermedad general N
Orden médica

Caracteres restantes 1024

Formulacion de insumos Q Agregar insumos

Insumo Cantidad a solicitar Justificacién Accién

Formulacion de medicamentos. a Agregar medicamento
Nombre genérico ~ | Cantidad ~  Posologia ~ | Via de administracian ~ | Accion ~
LACTATO DE RINGER (SOLUCION 1 FRASCO/BOLSA X 500mi cada 1
1 Conjuntival =
HARTMAN) 500 ML hora(s) durante 1 dias)
Orden de procedimientos a Agregar procedimientos del ESM

Tipo de servicio solicitade (*)

Seleccione .

Prioridad del servicio (")

Seleccione... -

Descripcion Cantidad a solicitar Justificacién Accién

ANTROSCOPIA 1 12

Orden de procedimientos con referencia a otros ESM a e —
Cadigo CUPS Descripcion Canftidad a solicitar Accion
222.1.02 ANTROSTOMIA MAXILAR INTRANASAL VIA MEATO MEDIO ENDOSCOPICA 1

2. Para agregar procedimientos:
a. Hagaclic en el botdn Agregar procedimientos.
Se presenta el cuadro de didlogo Procedimientos.
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b.
C.

®

Procedimientos

Nombre

PROCEDIMIENTOS E INTERVENCIONES EN PARTO VAGINAL

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

ABLACION DE HEMORROIDES POR CRIOTERAPIA

ABLACION DE HEMORROIDES POR CRIOTERAPIA SOD

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

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

ACORTAMIENTO DE RADIO Y CUBITO MEDIANTE RESECCION/OSTEOTOMIA

ACORTAMIENTO O REMODELACION DE URETER CON REIMPLANTACION
URETEROVESICAL

\‘.2345678910--\
3

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

Cadigo

37.34.02

4944

49.4.4.00

36.0

4341

9057.02

782241

782243

56.4.1.30

Accién

Seleccionar

Seleccionar

Seleccionar

Seleccionar

Seleccionar

Seleccionar

Seleccionar

Seleccionar

Seleccionar

Seleccionar

Cancelar

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

Orden de procedimiento

Cups

Cantidad a solicitar ()

Especialidad a que se remite

Observacion

4r

d. Diligencie la siguiente informacion:

e Cantidad a solicitar.

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

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

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, Glébulos, Plasma, Plaquetas y Crioprecipitados.

Seleccione el tipo de servicio solicitado.

Seleccione la prioridad del servicio.

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

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

> @

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

Para ordenar procedimientos con referencia...

1. Seleccione el tipo de formulacién en la pestafia Ordenes médicas.
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P Signos vitales Ordenes médicas
Datos basicos @ Diagnésticos Medicamentos. insumos y

atos basicos de Ia nota
procedimientos

Tipo de férmula Origen de la férmula

.

Formulacién no especial Enfermedad general

Orden médica

Caracteres restantes:1024

Formulacién de insumos Q Agregar insumos

Insumo Cantidad a solicitar Justificacién Accidn

Formulacian de medicamentos a Agregar medicamento
Nombre genérico ~ | Cantidad ~  Posologia ~ | Via de administracion v Accién
LACTATO DE RINGER (SOLUCION , 1 FRASCO/BOLSA X 500m cada 1 R m
onjuntival
HARTMAN) 500 ML hora(s) durante 1 dia(s) !
Orden de procedimientos a Agregar procedimientos del ESM

Tipo de servicio solicitado (*)

Seleccione.

Prioridad del servicio (")

Seleccione...

Descripcién Cantidad a solicitar Justificacion Accién

ANTROSCOPIA 1 12

Orden de procedimientos con referencia a otros ESM a e —
Codiga CUPS Descripcion Cantidad a solicitar Accion
222.1.02 ANTROSTOMIA MAXILAR INTRANASAL ViA MEATO MEDIO ENDOSCOPICA 1

Anterior Sigu

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

CUPS solicitados
CUPS (%)

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

Observaciones

Especialidad Cadigo Descripcion Cantidad Accion

| a n M No hay registros. (V]

Informacion general

Fecha y hora de referencia (*) Tipo de referencia (*) Grado de severidad (*)
E!g @ v L

Origen de la referencia (*) Tipo de servicio (%) Motivo de la remisién ()

¢ Se realizd contrareferencia?

Evacuacion o traslado

| ‘

:Requiere traslado? (%)
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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.
(D Si desea eliminar el medicamento seleccionado haga clic en el botén Eliminar.

d. Repita los pasos by ¢ 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 Origen de la referencia.
e Tipo de servicio.
e Motivo de la remisidn.
e (Serealizd contrareferencia?

@ Si existe registro de contrareferencia, marque la casilla de verificacion y escriba el
numero de contrareferencia.

f. Diligencie la siguiente informacién en el panel Evacuacion o traslado:
e Seleccione la opcidn Si para realizar el traslado.
e Seleccione el tipo de traslado.
e Fechay hora de traslado.

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

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

g. Haga clic en el botén Guardar.

(D El CUPS del procedimiento seleccionado es mostrado en el panel Formulacion de
procedimientos con referencia, si tiene mas CUPS de procedimientos asignados
serdn mostrados en este mismo panel.

3. Hagaclic en el botdn Siguiente.

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

siguiente pestana.

3.8.1.5 Registrar dietas y bebidas

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

Para registrar dietas y bebidas...

1. Diligencie la siguiente informacidn en la pestafia Dietas y bebidas:
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) S (2) Sonoe vuaion (©) Disanasicos (©) v teinesy (3) Detasy babidas

Via de administracion ()

Tipe de dieta (*)

Bebidas

Histérico de dietas y bebidas

Via de administracion.
Tipo de dieta.
Mezclas en nutricidn.
Dieta.

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.
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- Signos vitales Grdenes médicas
D D @ ey @ Diagnésticos @ e ——— @ Dietas y bebidas
Via de administracién (*)

Tipo de dieta (*)

Mezclas en nutricion (*)

Dieta
Bebidas
Histérico de dietas y bebidas =
Fecha y hora de registro ~ Profesional que registré ~  Servicio ~  Via de administracién ~ Tipo de dieta ~ Tipo de mezcia nutricional v Accién v
LUIS FELIPE CANO
/06/2016 08:4 | i
27/06/2016 08:47 ALVARADO Urgencias Via parenteral Astringente: Modulos Ver detalle
27/06/2016 08:41 :E:Z:EZE cANO Urgencias Via enteral Astringente Poliméricas Ver detalle
- -H- - Ele

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

Detalle de dieta y bebidas

Dieta

Bebidas

Cerrar

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

La funcionalidad registrar respuesta a traslado de especialidad le permite registrar la aceptacion del
paciente a la especialidad asignada.

Para registrar respuesta a traslado de especialidad...

1. Seleccione la opcién segun corresponda en la pestaifia Respuesta a traslado:

- Signos vitales Ordenes médicas
Datos basicos 5sti i i Respuesta a
D § S @ @ Diagnésticos @ § @ Dietas y bebidas @ trasiado

(Acepta el traslado del paciente a su especialidad?

pnterer m

2. Haga clic en el botén Siguiente.

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

3.8.1.7 Ver el historial de evoluciones

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

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

Para ver el historial de notas de evolucion...

1. Diligencie la siguiente informacidn en la pestafia Historial de evoluciones:
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D)

Datos bsicos
Datos basicos de la nota

@ Signos vitales

Historico notas de evolucion

Fecha y hora de registro

08/08/2016 04:17
05/08/2016 04:10
05/08/2016 03:48
05/08/2016 03:18

05/08/2016 03:13

@ Diagnésticos

Profesional que registré

CAROLINA PAZ CORDERO
CAROLINA PAZ CORDERO
JESUS DAVID SANCHEZ PETRO
JESUS DAVID SANCHEZ PETRO

JESUS DAVID SANCHEZ PETRO

Ordenes médicas

(@) s

Servicio

Urgencias
Urgencias
Urgencias
Urgencias

Urgencias

Historial de
. @ Dietas y bebidas b @ evoluciones

Titulo

Accion
Ver detalle

Historico notas de enfermeria

Fecha y hora de registro

08/08/2016 16:21

-n. .

Fecha y hora de registro.
Profesional que registro.
Servicio.

Titulo.

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

~ | Profesional que registro

Rocio Miranda
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Nota de evolucién

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

Titulo (*)

Importancia (*)

Subjetivo (*)
Objetivo (*)

Reporte de paraclinicos (*)

Signos vitales

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):

Tipo de férmula:

Origen de la formula:

Procedimientos ordenados

Codigos CUPS ~ | Descripcion v Cantidad v

Mo« n > Elementos mostrados 1 - 1de 1

Cerrar

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

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

Detalle de la nota de enfermeria

Nota de enfermeria

Sintomas generales

Cerrar

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

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 botdn Aceptar.

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

3. Hagaclic en el botdn Aceptar.

3.8.2 Ver historia clinica

3.8.2.1 Visualizar eventos de la historia clinica médica

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

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

Para visualizar los eventos de la historia clinica...

1. Seleccione el menu Hospitalizacion > Solicitudes de cambio de especialidad.
Se presenta la vista Solicitudes de cambio de especialidad.
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Listado de solicitudes por establecimiento

Facha y hora de admision ~ | Documento ~ | Pacienta ~  Sarvicio actual v Accion v

04/08/2016 04:03 90909090 JESUS DAVID SANCHEZ PETRO Urgencias

Ver historia clinica

05/08/2016 04:30 80818283 LINDA DAYANA ROMERO TORRES Urgencias
N B B

[}

El sistema presenta un listado de pacientes con solicitudes pendientes de cambio
de especialidad en el panel Listado de solicitudes por establecimiento, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora admision, Documento, Paciente y Servicio actual.
2. 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: META Municipio:
[Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién: RH: Plan afiliacién:
Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacion =

= ntececer Apoyo Gracas  Desiaratoria ce 3

Filtrar por especialidad

Seleciane.
Fecha inicial Fecha final
20/09/2015 11:41 20 20/09/2016 11:41 “c]

Filtrar

08 ° Nota de evolucién médica

Profesional qua registré: LEOPOLDO RODRIGUEZ POVEDA
Descripcion: Proceso asistencial médico

Datos basicos de nota de evolucion
Descripcion: Datos basicos de notas de evolucion medica

Registro de signos vitales no invasivos
Descripeién: Regisiro de signos vitales no invasivos

ver mas [T

Diagnéstico
Descripeion: diagnostico principal: N85 - Otros Fastomos no inflamatonos del utero, excepto dei cuelio, Tipo de diagnastico: Impresion Diagnostica

ver mas [

Registro de dietas
Descripeidn: Registro de dietas

Conducta
Descripcion: Se ha solicitado un cambio de especialidad tratante a GINECOLOGIA

3 elementos encontrados

" ‘ . " "
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o

Diligencie la siguiente informacién:
e Filtrar por especialidad.

e Fechainicial.

e Fechafinal.

@EI 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 mds para ver el detalle de la atencidn registrada.

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

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

3.8.2.2 Visualizar eventos de la historia clinica en enfermeria

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

@ La visualizacion de la historia clinica solo estara disponible cuando el paciente se

encuentra admitido en la atencion.

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

1. Seleccione el menu Hospitalizacion > Solicitudes de cambio especialidad.
Se presenta la vista Solicitudes de cambio de especialidad.

Listado de solicitudes por establecimiento

Fecha y hora de admisién ~ Documento v Pacienta

~ Sarvicio actual v Accidn

Responder solicitud
04/08/2016 04:03 90909090 JESUS DAVID SANCHEZ PETRO Urgencias

Ver historia clinica

Responder solicitud
05/08/2016 04:30 80818283 LINDA DAYANA ROMERO TORRES Urgencias

Ver historia clinica

El sistema presenta un listado de pacientes con solicitudes pendientes de cambio
de especialidad en el panel Listado de solicitudes por establecimiento, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora admision, Documento, Paciente y Servicio actual.

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

a.

Haga clic en el botén Ver historia clinica.

Se presenta la vista Historia clinica electrénica.
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Edad: Sexo:
Grado: Fuerza!
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién:

Enfermeria Antecedentes Apoyo diagnostico Graficas Declaratoria de salud

Filtrar por especialidad

Documento:
Departamento: META
RH:

Fecha de caducidad:

Selecione..
Fecha inicial Fecha final
20/09/2015 11:41 BO 20/09/2016 11:41

o Nota de evolucion médica

Profesional que registré: LEOPOLDO RODRIGUEZ POVEDA
Descripcion: Proceso asistencial medico

Agregar nota aciaraloria

Datos basicos de nota de evolucion
Descripcion: Datos basicos de notas de evolucion médica

Ver mas [ e

Registro de signos vitales no invasivos
Descripcién: Registro de signos vitales no invasivos

Diagnéstico

Descripcion: diagnostice principal: N85 - Otros frastomnos no inflamatorios del utero, excepto del cuelio, Tipo de diagndstico: Impresion Diagnastica

ver mas [ e

Registro de dietas
Deseripeién: Registro e dietas

Ver mas [ s

Conducta
Descripcién: Se ha solicitado un cambio de especialidad tratante a GINECOLOGIA

Agregar nota acaratoria

b ‘ n " "

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

Etnia:

Municipio:

Plan afiliacién:

Tiempo restante de afiliacion:

Ver mas informacion =

3 elementos encontrados
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nsoracincs  [[[ERM  Anecstertes  Apoyosagnostco  Griteas

Fecha inicial Fecha final

o Registro de nota de enfermeria

Profesional que registré: Rocio Miranda
Descripcion: Registio de nota de enfermeria

Revision por sistemas
Descripcion: RS

1 elementos encontrados

- * n " "

c. Diligencie la siguiente informacion:
e Fechainicial.
e Fecha final.
@ El sistema presenta en pantalla los eventos registrados segun las fechas
ingresadas.
d. Haga clic en el botdn Filtrar.
e. Identifique el evento de la atencidn registrada.
f. Haga clic en el texto Ver mas para ver el detalle de la atencidn registrada.
@ La informacién presentada en la pestaia Enfermeria es de solo lectura.

3.8.2.3 Visualizar antecedentes del paciente

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

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

Para visualizar los antecedentes del paciente...

1. Seleccione el menu Hospitalizacion > Solicitudes de cambio de especialidad.
Se presenta la vista Solicitudes de cambio de especialidad.
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Listado de solicitudes por establecimiento

Facha y hora de admision

04/08/2016 04:03

05/08/2016 04:30

N DO

~ | Documento ~ | Paciente

~ | Servicio actual ~  Accion v

Responder solicitud
90909090 JESUS DAVID SANCHEZ PETRO Urgencias

Ver historia clinica

80818283 LINDA DAYANA ROMERO TORRES Urgencias

Ver historia clinica

[}

El sistema presenta un listado de pacientes con solicitudes pendientes de cambio
de especialidad en el panel Listado de solicitudes por establecimiento, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora admision, Documento, Paciente y Servicio actual.

2. ldentifique

el paciente.

3. Para consultar los antecedentes del paciente:
a. Haga clic en el botén Ver historia clinica.
Se presenta la vista Historia clinica electrénica.

: Edad: Sexo:

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

Enfermeria Antecedentes Apoyo diagnostico Graficas Declaratoria de salud

Filtrar por especialidad

Seilecione.

Fecha inicial

2000972015 11,

o0 @)

41 BO

Nota de evolucién médica

Profesional que registré; LEOPOLDO RODRIGUEZ POVEDA
Descripein: Proceso asistencial médico

Datos basicos de nota de evolucion
Descripcion: Datos basicos de notas de evolucion medica

ver mas [ e ]

Registro de signos vitales no invasivos
Descripcidn: Registro de signos vitales no invasivos

NERUERY Agrogar nota actaratoria

Diagnéstico

Documento: Etnia:
Departamento: META Municipio:
RH: Plan afiliacion:
Fecha de caducidad: Tiempo restante de afiliacion:
Ver mas informacion &
Fecha final
2010972016 11:41 BO

Descripeidn: dlagnostico principal: N85 - Otros rastomos no inflamatorios del utero, excepto del cuelio, Tipo de diagnostico: Impresion Diagnostica

ver mas [l

Registro de dietas
Descripcion: Registro de dietas

Conducta
Descripcion: Se ha solicitado un cambio de especialidad Iratante a GINECOLOGIA

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

Historia clinica Enfermeria Antecedentes Apoyo diagnostico Graficas Declaratoria de salud -

Antecedentes generales

Traumaticos
Hospitalizaciones
Quirirgicos
Farmacolégicos
Farmacolégico
comercial
Anestesiologicos
Téxico -alérgicos
Otros

Informacién nutricional

Familiares

Alergias a medicamentos

@ La informacidn presentada en la pestafia Antecedentes es de solo lectura.
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3.8.2.4 Visualizar apoyo diagndstico

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

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

Para visualizar el apoyo diagndstico del paciente...

1. Seleccione el menu Hospitalizacion > Solicitudes de cambio de especialidad.
Se presenta la vista Solicitudes de cambio de especialidad.

Listado de solicitudes por establecimiento

Facha y hora de admision ~  Documento ~  Pacienta ~ Sarvicio actual ~  Accion

Responder solicitud
04/08/2016 04:03 90909090 JESUS DAVID SANCHEZ PETRO Urgencias
Ver historia olinica
Reaspondar solicitud
05/08/2016 04:30 80818283 LINDA DAYANA ROMERO TORRES Urgenoias
Ver historia clinica
a n > [ m 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 admisiéon, Documento, Paciente y Servicio actual.
2. Identifique el paciente.
3. Paravisualizar el apoyo diagndstico de la historia clinica:
a. Hagaclic en el botdn Ver historia clinica.
Se presenta la vista Historia clinica electrénica.
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b.

o .

‘ Grado:
Estado en el GAVD:

Enlermeria  Antecedentes  Apoyo diagndstie

Filtrar por especialidad

Selecione.

Fecha inicial

20/09/2015 11:41

Nota de evolucion médica
Profesional que registré: LEOPOLDO RODRIGUEZ POVEDA
Descripeion: Proceso asistencial medico

[

Datos basicos de nota de evolucién
Descripeion: Datos basicos de notas de evolucion medica

Ver mas ST

Registro de signos vitales no invasivos
Descripcidn: Registro de signos vitales no invasivos.

Ver mas [T

Diagnéstico

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

Fecha de caducidad:
Graficas Declaratoria de salud

Fecha final

200092016 11:41

Etnia:
Municipio:
Plan afiliacion:

Tiempo restante de sfiliacion:

Ver mas informacion

Descripcidn: diagnostico principal: N85 - Otros trastomos no inflamatorios del utero, excepto del cuelio, Tipo de diagndstico: Impresion Diagnostica

|

Ver mas [

Registro de dietas
Descripeién: Registro oe dietas

Ver mis

Conducta

Bescripcidn: Se ha solicitado un cambio de especialidad tratante a GINECOLOGIA

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

Historia clinica

10/08/2016

24/08/2016

- -l - 10 v

C.

®

Haga clic en el botdn Ver archivos.

Enfermeria Antecedentes Apoyo diagnostico Graficas Declaratoria de salud
Procedimientos Otros archivos

Fecha de formulacion ~ Cédigo CUPS Procedimiento

S1.1 INTERNACION [HOSPITALIZACION]JGENERAL

Nombre profesional

JESUS DAVID SANCHEZ
PETRO

DRENAJE PERCUTANEO DE COLECCION O QUISTE LEOPOLDO RODRIGUEZ

55.9.2.20
RENAL +

POVEDA

Numero de autorizacion

AUT-2016-08-148

AUT-2016-08-148

3 elementos encontrados.

Accién

Ver archivos

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

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

Nombre del archivo Fecha de registro Observacion Accion

R O ¢

Cerrar
(D Para cerrar el cuadro de didlogo haga clic en el botén Cerrar.
4. Para visualizar los apoyos diagndsticos de otros archivos:
a. Hagaclic en la pestafia Otros archivos.
Se actualiza la vista Historia clinica electrénica.
Fecha Tipo Titulo Descripcion Accion
®
26/08/2016 Documento de identificacion otro documento otro documento Ver detalle
26/08/2016 Certificado salud salud m
.« 4 n W 10 w ]

@ 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.

3.8.2.5 Generar grdficas

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

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

Para generar graficas...

1. Seleccione el menu Hospitalizacién > Solicitudes de cambio de especialidad.
Se presenta la vista Solicitudes de cambio de especialidad.
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Listado de solicitudes por establecimiento

Fecha y hora de admisian

04/08/2016 04:03

05/08/2016 04:30

AN B

~ | Servicio actual

~  Documento ~ | Paciente
@ @ @
90909090 JESUS DAVID SANCHEZ PETRO
80818283 LINDA DAYANA ROMERO TORRES

Urgencias

Urgencias

~ | Accién

Responder solicitud
Ver historia clinica

Responder solicitud
Ver historia clinica

El sistema presenta un listado de pacientes con solicitudes pendientes de cambio
de especialidad en el panel Listado de solicitudes por establecimiento, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora admision, Documento, Paciente y Servicio actual.

2. Identifique

el paciente.

3. Paragenerar las graficas en la historia clinica:
a. Haga clic en el botén Ver historia clinica.
Se presenta la vista Historia clinica electrdnica.

x Grado: Fuerza:
Estado en el GAVD: Tipo de vinculacién:

Edac: Sexo:

Documento:
Departamento: META
RH:

Facha de caducidad:

Ememens  Ameceenies  Apoyodignostco  Graficas  Declraion de saia

Filtrar por especialidad

Selecione.

Fecha inicial

2010912015

1:41 Bo

Nota de evolucién médica

Profesional que registré: LEOPOLDO RODRIGUEZ POVEDA
Descripeion: Proceso asistencial medico

[ oroom ot scrsirn |

Datos bsicos de nota de evolucion
cion: Datos basicos de notas de evolucion médica

Registro de signos vitales no invasivos
Descripeion: Regisiro de signos vitales. no invasivos

Diagndstico

Descripeion: diagnostico principal: N85 - Otros Tastomos no inflamatorios del utero, excepto del cuello, Tipo de dlagndstico: Impresion Diagnostica

] Aoregar nota

Registro de dietas.
Descripeién: Registro de dietas

E

ver mas (D)

onducta
Descripeién: Se ha solicitado un cambio de especialidad tratante a GINECOLOGIA

Fecha final

2009/2016 11:41

Etnia:
Municipio:

Plan afiliacion:

Tiempo restanta d afiliacion:

Ver mas informacion o

3 elementos encontrados

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

Hstoracinica  Erfemvera  Amecedentes  Apoyo diagndsticn Dectaratora de salud =

Graficas
Fecha inicial Fecha final

B B
Signos vitales no invasivos Signos vitales invasivos Paraclinicos

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

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

3.8.2.6 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 atencidn.

Para generar la declaratoria de salud...

1. Seleccione el menu Hospitalizacion > Solicitudes de cambio de especialidad.
Se presenta la vista Solicitudes de cambio de especialidad.

Listado de solicitudes por establecimiento

Fecha y hora de admision ~ | Documento ~ | Paciente ~ Servicio actual ~  Accion

Responder solicitud
04/08/2016 04:03 90909090 JESUS DAVID SANCHEZ PETRO Urgencias
Ver historia clinica

Responder solicitud
05/08/2016 04:30 80818283 LINDA DAYANA ROMERO TORRES Urgencias
Moo n C 0« G
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El sistema presenta un listado de pacientes con solicitudes pendientes de cambio
de especialidad en el panel Listado de solicitudes por establecimiento, permitiendo
consultarlos por: Fecha y hora admision, Documento, Paciente y Servicio actual.
2. Identifique el paciente.
3. Hagaclic en el botdn Ver historia clinica.
Se presenta la vista Historia clinica electrdnica.

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

Ver mas informacion

Enfermeria Antecedentes Apoyo diagnostico Graficas Declaratoria de salud

Filtrar por especialidad

Selecione...
Fecha inicial Fecha final
20/09/2015 11:41 B0 20/09/2016 11:41 ®

a o Nota de evolucion médica

Profesional que registré: LEOPOLDO RODRIGUEZ POVEDA
Descripcion: Procesa asistencial médico

Agregar

Datos basicos de nota de evolucién
Descripcion: Datos basicos de notas de evolucion médica

VG- Agregar nota

Registro de signos vitales no invasivos
Descripcion: Registro de signos vitales no invasivos

NE=Y Agregar nota actaratoria

Diagnéstico
Descripcién: diagnéstico principal: N85 - Otros trastomnos no inflamatorios del utero, excepto del cuello, Tipo de diagnéstico: Impresion Diagnéstica

\CLEE] Agregar nota

Registro de dietas
Descripcion: Registro de dietas

NGl Agregar nota

Conducta
Descripcién: Se ha solicitado un cambio de especialidad tratante a GINECOLOGIA

3 elementos encontrados

4. Haga clic en la pestafia Declaratoria de salud.
@ El sistema genera la declaracion del estado de salud del paciente en formato PDF.
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3.9 Interconsultas

Esta seccion describe el procedimiento para realizar el registro de la interconsulta de un paciente
en el servicio de hospitalizacién y estd compuesta por la siguiente funcionalidad: Responder
interconsulta, esta estara habilitada segun el rol.

3.9.1 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 Hospitalizacion > Interconsultas.
Se presenta la vista Interconsultas.

Listado de interconsultas por establecimiento

Fecha y hora de registro v Documento v Nombre del paciente v Especialidad solicitada ~ Accion

@ @ @
Responder interconsulta
Responder interconsulta
. n L 10« (<]

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 admisién, Documento, Paciente y Especialidad
solicitada.
2. Pararesponder interconsulta:
a. lIdentifique el paciente.
b. Haga clic en el botdn Responder interconsulta.
Se presenta el cuadro de didlogo Respuesta a interconsulta.
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Respuesta a interconsulta

Origen

Seleccione. ..

Anamnesis

Hallazgos

escriba la anamnesis

Describa los hallazgos

Examen fisico

Describa el examen fisico

Pruebas diagnosticas

Describa las pruebas diagndsticas

Tratamientos instaurados

ba los tratamientos instaurados

Diagndsticos presuntivos

Describa un diagnésticos presuntivos

c. Diligencie la siguiente informacion:

Origen.

Anamnesis.

Hallazgos.

Examen fisico.

Pruebas diagndsticas.
Tratamientos instaurados.
Diagndsticos presuntivos.

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

d. Haga clic en el botdn Registrar respuesta.
@EI sistema genera el mensaje de notificacion: “El

satisfactoriamente”.

3. Hagaclic en el botdn Aceptar.

Cerrar Registrar respuesta

registro se realizé
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