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OBJETIVO

El objetivo que se persigue con la aplicación del presente manual es:

Dar a conocer a los usuarios finales el funcionamiento y manejo de los diferentes
módulos del software DUSOFT ASISTENCIAL para el proceso de HISTORIA CLINICA
GINECOBSTETRICIA ENFERMERIA.
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ALCANCE

El desarrollo y los avances en los sistemas informáticos han permitido que las
organizaciones puedan implementar, desarrollar y controlar sus procesos y
operaciones de una manera eficiente a través de estos.

Por tal motivo se implementa el software DUSOFT con el fin de que las diferentes áreas
de la organización puedan desarrollar sus procesos de una manera integral y confiable
lo cual permitirá optimizar el tiempo de respuesta al usuario al disponer con la
información en línea facilitando la gestión de los diferentes procesos.

Este software es altamente parametrizable y adaptable a las necesidades de la
organización, funciona en un ambiente web, con base en sistema multiusuario que
personaliza el menú de acceso para cada usuario, de tal forma que el usuario que
opere el software tendrá un conjunto de funcionalidades relacionadas exclusivamente
con su área de trabajo.



Página 11 de 78

1. AUTENTICACION DE USUARIO

Para hacer uso de la aplicación es necesario estar registrado en el sistema, teniendo
asignado un login y una contraseña, los cuales deben ser ingresados en el formulario
de autenticación. Figura 1

Figura 1 - Autenticación de usuario

La aplicación valida que las claves asignadas por el usuario cumplan con los siguientes

Requisitos: (Claves de calidad)

 Tener al menos una letra minúscula.

 Tener al menos una letra mayúscula.

 Tener al menos un número.

 Tener al menos un carácter especial.

 No puede repetir los mismos caracteres de forma consecutiva.

 Debe tener 8 caracteres como mínimo
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Si la contraseña no contiene los requerimientos mínimos la aplicación limpiara y pintara
el contorno del campo Repita Contraseña de color rojo y mostrara el mensaje LA
CONTRASEÑA NO COINCIDE CON LAS DIRECTIVAS DE CONTRASEÑAS

Si la autenticación es correcta, se mostrará la página inicial donde encontrará las
opciones de navegación para poder interactuar con la aplicación (ver Figura 2). En
caso contrario, se mostrará un mensaje informando que se produjo un error.

Figura 2 - Autenticación Correcta.
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Permite regresar a la página inicial, sin importar el nivel del módulo en el
que se está trabajando.

Permite acceder al menú de usuario donde encontrará la lista de
operaciones en las que se puede trabajar.

Permite salir de la aplicación.

Permite acceder a la opción ayudas en línea donde se detalla la gestión
de cada módulo en la aplicación.

2. ATENCION DE PACIENTES GINECOBSTETRICIA
Para iniciar la atención de pacientes, se debe dar clic en el módulo Atención de
Pacientes. Figura 3.

Figura 3 - Atención de Pacientes

La siguiente ventana Selecciona de Estación de Enfermería muestra las estaciones de
enfermería, para lo cual se debe dar clic en la que se vaya a ingresar. Figura 4.

Figura 4 – Estaciones de Enfermería. Ginecobstetricia
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En la ventana ESTACIÓN DE ENFERMERÍA GINEOBSTETRICIA se muestran todos
los pacientes de que se encuentran en el panel de enfermería de Gineco, se visualiza el
estado de atención en que se encuentra el paciente.

Ingresar y asignar cama al paciente.

Orden de traslado.

Orden para traslado a cirugía o ha pasado por el servicio de cirugía.

Orden para alta del paciente.

Orden de alta al paciente y pendiente validación de cuenta por facturación.

Orden Salida pendiente por visto bueno de Enfermería.

En la pantalla de Estación de Enfermería como se muestra en la Figura 5.

Figura 5 – Estación de enfermería: Gineobstetricia.

Habitación: Es la Habitación donde se encuentra el paciente.

Cama: Es la cama donde está el paciente.
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Nombre completo del Paciente: Al dar clic sobre el nombre del paciente se visualiza la
información del paciente.

Tiempo Hosp.: Permite Visualizar el tiempo que el paciente se encuentra hospitalizado.

Signos vitales: Permite registrar y consultar los signos vitales del paciente.

Medicamentos registrados: Permite gestionar (Solicitar, recibir, suministrar, devolver)
los medicamentos e insumos.
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Controles Programados: Permite visualizar los controles que tenga programado el
paciente.

Al dar clic muestra los controles.
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Para regresar clic en Volver.

Programar controles de Apoyo: Permite visualizar los exámenes enviados al
paciente y ver o programar actividades.

Para programar actividades da clic en Se registra la fecha, hora, la
actividad y da clic en Guardar.

Se almacena la Programación de la actividad
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Cuando se realice la actividad se da clic en Cumplir. El icono cambia de estado.

Glucometria: Permite visualizar, registrar y programar los controles de Glucometria

Al dar clic muestra la venta donde se puede Programar o ver el Resumen de las
Glucometria.

Para Programar la Glucometria se da clic en y muestra la ventana
donde le permite seleccionar los turnos y clic en Guardar.
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La Programación de Glucometria es almacenada.

El Código de colores para el estado de las programaciones de Glucometria es:

 Rojo: Vencida.
 Verde: Activa.
 Negro: inactiva.

Al dar clic en la programación activa permite registrar el control del Paciente Diabético
registrando datos como: Glucometria, Tipo, Cantidad de Insulina, Vía y clic en Ingresar
Datos.

El control es almacenado.
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Para limpiar los datos da clic en

Para regresar a Programación de Controles clic en

Para ver el Resumen de los Controles Clic en

Para regresar a Programación de Controles clic en

Control Neurológico: Permite realizar el Control Neurológico al paciente.

Nota: El profesional debe haber solicitado el Control al paciente para neurología.

Al dar clic permite programa los turnos para el control neurológico de la misma como se
realizan las Glucometria.
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Ordenes de servicio: Permite visualizar las solicitudes (Apoyos Diagnósticos,
procedimientos quirúrgicos, interconsultas) autorizadas y sin autorizar.

IMP: Permite imprimir los reportes de la Historia Clínica

Sabana de enfermería: Permite realizar la gestión de enfermería.
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Imágenes: Permite visualizar los estudios de imagenologia que tiene el paciente.

Paciente sin Estudios de imagenologia.

Paciente con Estudios de imagenologia.

Cuando el paciente tiene estudios de imagenologia al dar clic en el icono se visualizan
las imágenes.

Profesionales Atención: Muestra el Nombre del profesional que atiende.
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DPD: Documentos pendientes por digitalizar.
ENA: Exámenes no Autorizados.
ENT: Exámenes no Tomados.
ESR: Exámenes sin Resultados.
EAE: Exámenes Autorizados Externos.

Al dar clic sobre el número muestra la información detallada.

Historia clínica: Permite registrar y consultar la información de la historia clínica del
paciente.

El orden de atención de paciente lo determina la columna TIEMPO HOSP. Luego se da

clic en el icono para iniciar la atención. Cuando se ingresa a la ventana
INFORMACION PACIENTE se muestra la siguiente información. Figura 6
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Figura 6 – Menú Información del paciente.

Al ingresar la Historia Clínica se encuentra en la parte superior:

Menú: Permite registrar y visualizar todos los submodulos que comprenden la historia

clínica.

Laboratorios: Permite Visualizar los Reportes de Resultados de los Laboratorios
del paciente.

Historia Clínica Actual: Permite visualizar los submodulos de la historia clínica de

forma dinámica o estática.

Estática Dinámica
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Para avanzar o retroceder entre los submodulo de la historia clínica se da clic en.

Historial: Permite visualizar el resumen cronológico de la Historia clínica del paciente.

Lectura de Apoyo Diagnósticos: Permite gestionar los apoyos diagnósticos leídos por
el profesional.

Sabana de Enfermería: Permite consultar la sabana de enfermería.

Datos Paciente: Permite visualizar Nombre del paciente, edad y la Entidad
Responsable del paciente.

Al dar clic sobre el nombre del paciente muestra los datos del paciente.
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Consulta HC Empresas: Permite consultar las historias clínicas que el paciente haya

tenido en las otras empresa.

Se da clic en la empresa.

Se da clic en el ingreso.
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Se da clic en formato HTML.

Se visualiza el reporte de Historia clínica.

En la Consulta de Historia clínica otra empresa se encuentra la opción de Estudios -
Imágenes Red David.

Al dar clic en IMAGENES RED DAVID permite consultar los estudios de imagenologia
que tenga en paciente en esa historia clínica.
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Volver: Permite regresar al panel de enfermería.

Cerrar: Permite definir la conducta médica a seguir con el paciente.

Continuar: Permite realizar el proceso de cierre de la historia clínica del paciente.
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En el lado izquierdo de la pantalla se muestran los siguientes módulos:

Historia Clínica

Unidad Renal

Partos

Heridas y Ostomias

Consentimientos informados

Seguridad del Paciente

Escalas, Controles y Encuesta

3. HISTORIA CLINICA
Al dar clic en Historia clínica, se despliega el siguiente menú de opciones. Figura 7

Figura 7 – Menú Historia Clínica
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3.1 NOTAS DE ENFERMERIA

Al dar clic en Notase de Enfermería permite registra la
nota de enfermería colocando la hora y da clic en Insertar. Figura 8

Figura 8 – Nota de Enfermería

Muestra el mensaje de confirmación clic en Aceptar.

La Nota es almacenada.

3.2 LECTURA DE APOYOS DIAGNOSTICOS
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Al dar clic en Lectura de Apoyos Diagnósticos permite
visualizar el resultado de los exámenes y realizar la interpretación o Lectura cuando han
sido tomados. Figura 9.

Figura 9 – Lectura de Apoyos Diagnósticos

Para ingresar otro Apoyo Diagnóstico da clic en se despliega el
buscador de apoyos diagnósticos, lo cual se explicó en el módulo de apoyos
diagnostico

Además permite consultar los exámenes solicitados fuera de la Historia Clínica al dar

clic en . Figura 10
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Figura 10 – Consultar Resultado

Para regresar da clic en Volver

3.3 CUMPLIMIENTO A PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

Al dar clic en Cumplimiento a Procedimientos Realizados
permite visualizar los procedimientos realizados al paciente. Figura 11

Figura 11 – Cumplimiento a Procedimientos Realizados

Para ver los detalles se da clic en

Para regresar clic en Volver
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3.4 EVOLUCION
Al dar clic en Evolución permite visualizar las evoluciones
realizados por los profesionales al paciente. Figura 12

Figura 12 – Evolución.

3.5 CONTROLES PACIENTES
Al dar clic en Controles Pacientes Permite
visualizar los controles enviados por los profesionales al Paciente. Figura 13

Figura 13 – Controles Pacientes.

3.6 MARCAPASOS
Al dar clic en Marcapasos permite registrar la
información del marcapasos colocado al paciente ingresando la información de:
 Fecha de Colocación.
 Vía.
 Modo.
 Frecuencia.
 Sensibilidad
 Salida

Y clic en Guardar. Figura 14
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Figura 14 – Marcapasos

La información del Marcapasos se almacena y para eliminar se da clic en

Para ver el Historial de prescripción de Hemodiálisis del Paciente se da clic
en . Figura15

Figura 15 – Historial Marcapasos

4. UNIDAD RENAL
Al dar clic en Unidad Renal, se despliega el siguiente menú de opciones. Figura 16

Figura 16 – Menú Unidad Renal.
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4.1 PRESCRIPCION HEMODIÁLISIS
Al dar clic Prescripción Hemodiálisis permite al personal
de enfermería registrar el control en la sala de pacientes con hemodiálisis y distribuida
en la información, Control e Historial. Figura 17

Figura 17 – Prescripción Hemodiálisis.

En Información General permite registrar la información de la condición del
procedimiento y las complicaciones. Da clic en Guardar. Figura 18

Figura 18 – Información General.

Se confirma con clic en Aceptar
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En Monitoreo permite registrar los monitores realizados al paciente con hemodiálisis
teniendo en cuenta la presión Sistólica, Diastólica y la Frecuencia Cardiaca. Da clic en
Guardar. Figura 19

Figura 19 – Monitoreo de Hemodiálisis.

En Historial permite ver el histórico de los registros de control de hemodiálisis
realizados a la paciente, da clic en Ver. Figura 20

Figura 20 – Historial de Control de Hemodiálisis.

Para regresar a la ventana anterior clic en Cerrar.
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4.2 VACUNACIÓN HEPATITIS
Al dar clic Vacunación Hepatitis permite al
personal enfermería realizar el registro de la vacuna y dar clic en Guardar. Figura 21

Figura 21 – Vacunación Hepatitis.

En Historial permite ver el histórico de los registros de Vacunación del paciente. Figura
22

Figura 22 – Historial de Vacunación.

4.3 CLASIFICACIÓN ORIFICIO DE SALIDA
Al dar clic Clasificación Orificio de Salida permite al
personal enfermería realizar el registro en la Hoja de clasificación del orificio de salida
mediante la Evaluación Externa, la Evaluación del Seno y el Trauma y da clic en
Guardar. Figura 23
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Figura 23 – Clasificación Orificio de Salida.

En Historial permite ver el histórico de los registros de control de orificio de salida
realizados a la paciente, da clic en Ver. Figura 24

Figura 24 – Historial de Clasificación Orificio de Salida.

4.4 PRESCRIPCIÓN DIÁLISIS
Al dar clic Prescripción Diálisis permite al personal
enfermería realizar el registro de la receta de la diálisis al paciente y dar clic en
Guardar. Figura 25
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Figura 25 – Prescripción Diálisis.

En Historial permite ver el histórico de los registros de prescripción de diálisis de los
pacientes hospitalizados y da clic en Ver. Figura 26

Figura 26 – Historial Prescripción Diálisis.

Para regresar a la ventana anterior clic en Cerrar.
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5. HERIDAS Y OSTOMIAS
Al dar clic en Heridas y Ostomias, se despliega el siguiente menú de opciones. Figura
27

Figura 27 – Heridas y Ostomias.

5.1 CURACIÓN DE HERIDAS Y OSTOMIAS
Al dar clic Curación de Heridas y Ostomias permite al
personal de enfermería registrar las notas de las heridas y Ostomias del paciente.
colocando la Información de: Tipo de herida, Estadio, Base de la Herida, Característica
del Tejido, Exudado, Cantidad de Exudado, Piel Circundante, Signos de Infección, Olor,
Dolor, Ubicación de Hx y Dimensión. Da clic en Insertar. Figura 28

Figura 28 – Curación de Heridas y Ostomias.

Al dar clic en Insertar permite agregar las notas. Da clic en Insertar de nuevo. Figura
29
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Figura 29 – Nota de Heridas y Ostomias.

La nota es Almacenada.

5.2 VERIFICACIÓN DIARIA DE LA PIEL
Al dar clic Verificación Diaria de la Piel permite realizar el
registro de la valoración de la piel del paciente hospitalizado se selecciona el área y se
muestra la ventana emergente para registrar el Estadio, la Observación, la Localización,
también permite registrar otra o colocar Piel integra y clic en Guardar. Figura 30

Figura 30 – Verificación Diaria de Piel.

En Historial permite ver el histórico de los registros de la verificación diaria de piel del
paciente hospitalizado y da clic en Ver. Figura 31
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Figura 31 – Historial de Verificación Diaria de Piel.

5.3 ULCERAS POR PRESIÓN
Al dar clic en Ulceras por Presión permite seleccionar Si o
No el paciente ingresa con ulceras o lesiones de piel a la institución valorando la
Región, Sitio y Grado. Da clic en Guardar. Figura 32

Figura 32 – Ulceras Por Presión.

En Historial permite ver el histórico de los registros de Ulceras por Presión de los
pacientes hospitalizados y da clic en Ver. Figura 33
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Figura 33 – Historial Ulceras Por Presión.

Para regresar a la ventana anterior clic en Cerrar.

6. CONSENTIMIENTOS INFORMADOS
Al dar clic en Consentimientos Informados permite
Realizar la solicitud, Confirmar o ver el Historial de los consentimientos informados.
Figura 34

Figura 34 – Consentimientos Informados.

En Solicitud de Consentimientos permite imprimir el Consentimiento Informado para
Riesgos de Enfermería. Figura 35

Figura 35 – Solicitud de Consentimientos.
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Selecciona Formato HTML o PDF.

Se genera el documento.

En Confirmación de Consentimientos permite confirmar el Consentimiento Informado
Figura 36

Figura 36 – Confirmar Consentimientos.
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Al dar clic en despliega la ventana para realizar la confirmación, coloca la
observación y clic en Guardar.

Como se muestra en la Figura 37

Figura 37 – Consentimientos Confirmado.

Para imprimir da clic en

En Historial permite visualizar el histórico de consentimientos informados del paciente
y da clic en Ver. Figura 38

Figura 38 – Historial Consentimientos Confirmados
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Para regresar a la ventana anterior clic en Cerrar.

7. SEGURIDAD DEL PACIENTE
Al dar clic en Seguridad del Paciente se despliega el siguiente menú de opciones.

Figura 39

Figura 39 – Menú Seguridad del Paciente.

7.1 Notas de Seguridad
Al dar clic en Notas de Seguridad permite registrar las
notas de seguridad del paciente, realizando la evaluación de los ítem y marcando Si
cumple, No cumple o No Aplica(N/A) y dar clic en Guardar. Figura 40

Figura 40 – Notas de Seguridad.

Para Visualizar el histórico de las notas de Seguridad se da clic en Historial. Y luego
clic en Ver. Figura 41
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Figura 41 – Historial Notas de Seguridad.

Para regresar a la pantalla anterior clic en Cerrar.

7.2 Escala de Braden.
Al dar clic en Escala de Braden permite registrar la
información de la escala de Braden del paciente para evaluar el riesgo a desarrollar
Ulcera por Presión. Se debe evaluar los ítems:

 Nutrición.
 Exposición a la Humedad.
 Movilidad
 Percepción Sensorial.
 Actividad.
 Roce y Peligro de Lesiones.

De acuerdo a los ítem que seleccione se genera un Puntaje, el cual es genera un
Puntaje Total y en la parte Inferior de la pantalla se encuentra la interpretación.
Finalmente da clic en Guardar. Figura 42
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Figura 42 – Escala de Braden.

Para Visualizar el histórico de las notas de Seguridad se da clic en Historial. Y luego
clic en Ver. Figura 43

Figura 43 – Historial Escala de Braden.

Para regresar a la pantalla anterior clic en Cerrar.
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7.3 Control Riesgo de Caídas.
Al dar clic en Control Riesgo de Caídas permite
registrar la información de la evaluación de los riesgos de caídas intrahospitalarias del
paciente.

De los ítems evaluados en la dimensión el profesional debe registrar Si se presentan o
No, al dar clic en Normal o Ninguno los inactiva por rango de Ítem. Se genera un
puntaje de los ítems evaluados. El cual si es Menor a 3 puntos es Catalogado como
Alto y Mayor de 3 puntos es muy Alto. Figura 44

Figura 44 – Control Riesgo de Ciadas.

En la parte inferior de se encuentran las Medidas Generales Preventivas y finalmente
clic en Guardar. Figura 45

Figura 45 – Medidas Preventivas de Riesgo de Caídas.
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Para confirmar se da clic en Aceptar.

Para Visualizar el histórico de las notas de Seguridad se da clic en Historial. Y luego
clic en Ver. Figura 46

Figura 46– Historial de Evaluación de Riesgo de Ciadas.

7.4 Eventos Adversos.
Al dar clic en Eventos Adversos permite registrar
los eventos adversos ocasionados al paciente, para lo cual el profesional debe
seleccionar el tipo de Hecho Clínico y realizar al respectiva Descripción. Da clic en
Guardar. Figura 47

Figura 47– Eventos Adversos.
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Para Visualizar el histórico de las notas de Seguridad se da clic en Historial. Y luego
clic en Ver. Figura 48

Figura 48– Eventos Adversos.

Para regresar a la pantalla anterior clic en Cerrar.

7.5 Catéter venoso Periférico.
Al dar clic en Catéter Venoso Periférico permite
registrar el control realizado al Catéter venoso Periférico colocado a Paciente teniendo
en cuenta:

 Indicación / Vía Catéter Venoso Periférico.
 Causa de Retiro del Catéter.
 Escala de Valoración Flebitis.
 Escala de Infiltración. Figura 49
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Figura 49– Catéter Venoso Periférico.

En la opción de Indicación / Vía Catéter Venoso Periférico se registran los Datos de
Identificación del Paciente, como son: Fecha y hora de Inserción. Además está el
control de los días del catéter. Figura 50

Figura 50– Datos del Paciente.

En la Indicación debe registrar el Motivo por el cual se coloca, la vía de Inserción
(izquierda o Derecha), el calibre de catéter utilizado, El número de punciones realizadas
y la observación. Dar clic en Guardar. Figura 51
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Figura 51– Indicación.

Muestra el Registro de la información de la Indicación/vía Catéter periférico.

En la opción de Causa del Retiro del Catéter se registra la Fecha de Retiro del
Catéter de acuerdo al Protocolo, la Fecha Real del Retiro de Catéter y la Causa del
Retiro y clic en Guardar. Figura 52
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Figura 52– Causa del Retiro del Catéter.

Nota: Cuando se vaya a guardar la causa de retiro se debe seleccionar la vía. Dando
clic en OP.

La información es almacenada.
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En la opción de Escala Valoración Flebitis permite registra las posibles causas que
pueda causar la inflamación de las venas por la colocación del catéter. Selecciona el
ítem que corresponda a la escala de valoración Flebitis y da clic en Guardar. Figura 53

Figura 53– Escala Valoración Flebitis.

Nota: debe tener en cuenta que se debe seleccionar una vía de catéter venoso
periférico.

La información es almacenada.

En la opción de Escala de Infiltración permite registra las variables de infiltración
venosa causadas en las venas por la colocación del catéter. Selecciona la variable que
aplique y da clic en Guardar. Figura 54
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Figura 54– Escala de Infiltración.

Nota: debe tener en cuenta que se debe seleccionar una vía de catéter venoso
periférico.

La información es almacenada.

7.6 Catéter venoso Central.
Al dar clic en Catéter Venoso Central permite registrar el
control realizado al Catéter venoso central colocado a Paciente teniendo en cuenta:
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 La Inserción del catéter.
 Seguimiento Diario del Paciente.
 Historial Seguimiento Diario.
 Cuidados del Catéter.
 Historial Cuidados del Catéter.
 Retiro del Catéter. Figura 55

Figura 55– Catéter Venoso Central.
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En la opción de Inserción de Catéter se registran los Datos de identificación del
Paciente como son: Fecha y hora de Inserción. Además está el control de los días del
catéter. Figura 56

Figura 56– Inserción de Catéter.

Debe seleccionar la indicación del porque se coloca el catéter y la Vía de Inserción
(Izquierda o Derecha). Figura 57

Figura 57– Indicación y Vía.

Contestar las preguntas. Figura 58

Figura 58– Preguntas.



Página 59 de 78

Y registrar la información posterior a la colocación y clic en Guardar. Figura 59

Figura 59– Posterior a la Colocación.

La información es almacenada.

En Seguimiento Diario al Paciente registra la información del seguimiento diario y da
clic en Guardar. Figura 60

Figura 60 – Seguimiento Diario al Paciente.

Nota: debe tener en cuenta que se debe seleccionar una vía de catéter venoso central.
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La información es almacenada.

En Historial de Seguimiento Diario al Paciente permite visualizar la información del
historial de los seguimientos diarios. Figura 61.

Figura 61 – Historial de Seguimiento Diario al Paciente.

En Cuidados del Catéter permite registrar la información del Recambio, Antiséptico y
el reemplazo de Tubuladuras y equipos de infusión y da clic en Guardar. Figura 62

Figura 62 – Cuidados del Catéter.
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Nota: debe tener en cuenta que se debe seleccionar una vía de catéter venoso central.

En Historial Cuidados del Catéter permite visualizar el histórico de cuidados del
catéter. Figura 63

Figura 63– Historia Cuidados del Catéter.

En Retiro del Catéter permite registrar la información de la Fecha y Hora y las
preguntas del motivo de retiro del catéter respondiendo a ellas con Si o No. Figura 64

Figura 64– Retiro del Catéter.

Nota: debe tener en cuenta que se debe seleccionar una vía de catéter venoso central.

La información es almacenada.
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Para regresar a la pantalla anterior clic en Cerrar.

7.7 Reporte Eventos Adversos Medicamentos.

Al dar clic en Reporte Eventos Adversos Medicamentos
permite registrar la información de algún evento o reacción del paciente relacionados a
los Medicamentos teniendo en cuenta:



Página 63 de 78

Origen del Reporte: se debe registrar la información de Fecha, Departamento,
Municipio, Institución, Servicio y Código de Habilitación. Figura 65

Figura 65 – Origen del Reporte.

Información del Paciente: muestra la información del paciente y se debe colocar etnia,
estatura y relacionar un Diagnostico. Figura 66

Figura 66 – Información del Paciente.

Información del Evento Adverso debe registrar la Fecha, el Evento y su Descripción,
la Evolución y Seriedad. Figura 67
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Figura 67– Información del Evento Adverso.

Información de los Medicamentos debe registrar los medicamentos del evento adverso del
paciente. Figura 68

Figura 68 – Información de los Medicamentos.

Manejo del Evento y su Desenlace debe registrar la información si el evento se superó o
volvió a aparecer. Figura 69
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Figura 69– Manejo del Evento y su desenlace.

Análisis del Evento debe registrar la Causalidad y la Justificación. Figura 70

Figura 70– Análisis del Evento.

Información del Notificante Primario debe registrar la información del Notificante del
evento advero de Medicamentos y Clic en Guardar. Figura 71

Figura 71– Información del Notificante.
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Para ver las instrucciones de como reportar el Evento Adverso en Medicamento da Clic

en . Figura 72

Figura 72– Instrucciones.

8. ESCALAS, CONTROLES Y ENCUESTAS
Al dar clic en Escala, Controles y Encuestas se despliega el siguiente menú de
opciones. Figura 73

Figura 73 – Escalas, Controles y Encuestas.

8.1 SIGNOS VITALES GENERALES.
Al dar clic en Signos Vitales Generales permite registrar
los signos vitales del paciente. Figura 74
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Figura 74– Signos Vitales Generales.

La información es almacenada y permite eliminar el registro de los signos vitales o ver
la Gráfica de la Curva Térmica. Figura 75

Figura 75– Signos Vitales Generales.

Al dar clic en Gráfica de Curva Térmica permite visualizar por fecha y Rangos de Horas
la información de la temperatura del paciente. Figura 76

Figura 76 – Gráfica de Curva Térmica.
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8.2. Control Neurológico

Al dar clic en Control Neurológico permite registrar el
estado neurológico del paciente. Teniendo en cuenta:

 La hora y minutos.

 Las pupilas

 El nivel de Conciencia

 La escala de Glasgow (Apertura Ocular, Respuesta verbal y Motora)

Y da clic en Insertar. Figura 77

Figura 77 – Control Neurológico.

El control neurológico es almacenado. Figura 78

Figura 78 – Control Neurológico Almacenado.

Para Eliminar el control neurológico da clic en
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8.3. Lista de Chequeo Posparto Cesárea.
Al dar clic en Lista de Chequeo Posparto Cesárea
permite registrar la información de la paciente que haya tenido un parto normal por
cesárea, para lo cual se evalúan los ítem de contracción uterina, perdida de volumen
sanguíneo, perfusión, presión arterial Sistólica, pulso, sensorio cada 15 minutos
presentando un valor total y de acuerdo a ese valor muestra una clasificación del riesgo
paciente marcado por un color ( Compensado = azul, Leve = verde, Severo = Rojo),
coloca la observación y da clic en Guardar. Figura 79

Figura 79 – Lista de Chequeo Posparto Cesárea.



Página 70 de 78

La información de la lista de chequeo Post Parto Cesárea es
almacenada y se activa el botón Imprimir Reporte para visualizar la información
registrada. Figura 80.

Figura 80 – Reporte de Chequeo Posparto Cesárea.
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8.4. Escala de Alerta Temprana News2

Al dar clic en Escala de Alerta Temprana News2
permite evaluar el estado de enfermedad del paciente de acuerdo a los signos vitales.
Figura 81

Y en la parte inferior se encuentra la Escala de Resultados y Clic en Guardar.

Figura 81 – Escala de Alerta Temprana News2.
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La información de la Escala es almacenada y para ver el Historial Clic en y
clic en Ver Resultado. Figura 82

Figura 82– Historial de Escala de Alerta Temprana News.
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8.5 ENCUESTA COVID19.
Al dar clic en Seguridad del paciente Encuesta Covid19 permite registrar la
información de la encuesta del paciente y da clic en Registrar Encuesta. Figura 83

Se registra departamento y cuidad de residencia.

Continúa con el registro de la Encuesta va asignado los puntajes y da clic en Registrar
Encuesta.
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Figura 83– Encuesta Covid19.

De acuerdo a la respuesta se genera el Resultado de la Encuesta Covid19. Figura 84

Figura 84 – Puntaje Covid19

Muestra el mensaje de Confirmación de la Encuesta

Para imprimir la Encuesta Covid19 debemos ir al módulo Bioestadística.

Se realiza la consulta por medio de los Filtros y Clic en Buscar.
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Da clic en Encuesta

Se habilitan los Formatos de impresión HTML o PDF

La impresión de la Encuesta.
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10. DEFINIR CONDUCTA DEL PACIENTE
El profesional debe dar clic en Cerrar.

Se defina la Conducta y clic en Continuar. Figura 85
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Figura 85 – Definir Conducta Médica

La Historia Clínica es Cerrada.

Al dar clic en permite realizar la impresión de los reporte
de Historia Clínica. Figura 86

Figura 86 – Impresión Historia Clínica

Se activa el administrador de Impresión y da clic en HTML.
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Al dar clic en permite regresar a lista de pacientes
en la Estación de Enfermería para evolucionar otro Paciente. Figura 87

Figura 87 – Panel de Enfermería
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