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OBJETIVO 

 

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 

DE HOSPITALIZACION. 
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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. 
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 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.  
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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. 
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Figura 2 -  Autenticacion Correcta. 

 

 Permite regresar a la página inicial, sin importar el nivel del modulo 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 linea donde se detalla la gestión  

  de cada modulo en la aplicación. 

2. ATENCION DE PACIENTE HOSPITALIZADO 

Para iniciar la atención de pacientes, se debe dar clic en el modulo Atención de 

Pacientes. Figura 3. 

 

Figura 3 - Atención de Pacientes 
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La siguiente ventana Selecciona de Estación de Enfermería muestra las estaciones de 

enfermería, para lo cual se debe dar clic en  la estación de Hospitalización.  Figura 4. 

 

Figura 4 – Panel de enfermería Hospitalizacion. 
En la ventana ESTACIÓN DE ENFERMERÍA DE HOSPITALIZACION  se muestran 

todos los pacientes Hospitalizacion de urgencias, se visualiza el estado de atención en 

que se encuentra el paciente. 

I  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 se muestra. Figura 5 
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Figura 5 – Estación de enfermería: Hospitalización 6 piso Ala Norte 

 

Nombre completo del Paciente: Al dar clic sobre el nombre del paciente se visualiza la 

información del paciente. 

 

Edad: Es la edad calculada a partir de la fecha de nacimiento. 

 

Tiempo de hospitalización: Es el tiempo que lleva el paciente en el panel de 

enfermería. 

 

Signos vitales: Permite registrar  y consultar los signos vitales del paciente. 
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Medicamentos registrados: Permite gestionar (Solicitar, recibir, suministrar, devolver) 

los medicamentos e insumos. 

 

 

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.  y 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 son: 

 Rojo : Vencida. 

 Verde: Activa. 

 Negro: inactiva. 

Al dar clic en la programación activa permite registrar el control del Paciente Diabetico 

registrando datos como: Glucometria, Tipo, Cantidad de Insulina, Via y clic en Ingresar 

Datos.  
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El control es almacenado. 

 

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. 

 

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

 

 Paciente sin Estudios de imageneologia. 

 Paciente con Estudios de imageneologia. 

Cuando el paciente tiene estudios de imageneologia al dar clic en el icono se visualizan 

las imágenes. 
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Profesionales Atención: Muestra el Nombre del profesional que atiende. 

 

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 numero muestra la información detallada. 
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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 

 

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 Resultados de los Laboratorios del paciente. 
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Para Visualizar clic en PDF. 

 

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.  
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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. 

 

Consulta Hc Empresas: Permite consultar las historias clínicas que el paciente haya 

tenido en las otras empresa.  

Se da clic en la empresa. 
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Se da clic en el ingreso. 

 

Se da clic en formato HTML. 

 

Se visualiza el reporte de Historia clínica. 
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En la Consulta de Historia clínica otra empresas se encuentra la opción de Estudios - 

Imágenes Red David. 

 

Al dar clic en IMAGENES RED  DAVID permite consultar los estudios de imageneologia 

que tenga en paciente en esa historia clínica.  

 

 

 

Volver: Permite regresar al panel de enfermería.  

Cerrar: Permite definir la conducta medica a seguir con el paciente.  
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Continuar: Permite realizar el proceso de cierre de la historia clínica del paciente. 

 

                                         

En el lado izquierdo de la pantalla se muestran  los siguientes módulos: 

Historia Clínica                           

Ordenes médicas                       

Evolución                                    

Egreso                                        

Terapias de Rehabilitación         

Consentimientos informados      

Ecocardiogramas                       

Seguridad del Paciente          
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3.  HISTORIA CLINICA 

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

 

Figura 7 – Menú Historia Clínica 

 

 

3.1 OCUPACION PACIENTE 

Al dar clic en Ocupación Paciente permite registrar la ocupación del 

paciente. Figura 8 

 

Figura 8 – Ocupación Paciente. 
 

Se da clic en NOTA.  Permite realizar la búsqueda por Código u Ocupación del 

paciente, se da clic en la ocupación y clic en Guardar. 
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Se coloca la DESCRIPCION (Opcional) y da clic en   

 

El registro de la Ocupación Del Paciente se almacena con fecha, hora y Profesional. 

 

y  para regresar clic en Volver  regresa a la pantalla anterior sin guardar la 

DESCRIPCION. 

3.2 MOTIVO DE INGRESO - EA 

Al dar clic en Motivo De Ingreso E-A  Permite registrar el Motivo 

de Consulta y Enfermedad Actual del Paciente. Figura 9 
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Figura 9 – Motivo de Ingreso - EA. 

 

Al dar clic en Insertar almacena la información con Fecha, Hora y Profesional. 

 

El botón Insertar cambia a Actualizar  Permite actualizar la información de 

Motivo de Consulta y Enfermedad Actual. 

 

 

 

3.3 ANTECEDENTES  

Al dar clic en Antecedentes:  permite registrar la información de 

los Antecedentes Familiares y/o Personales suministrados por el paciente. se debe 

seleccionar la presencia SI o NO y el detalle. Si considera Resaltar y dar clic en  

Aceptar.  Figura 10. 
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Figura 10 – Antecedentes Personales 

 

Los Antecedentes registrados se observan en el Detalle 

 

 

 

Para no guardar la información de los Antecedente da clic en Limpiar.    

 

Nota: Se debe registrar como minino un Antecedente Familiar y Personal.  

 

Al dar clic en Historial se despliega la información o resumen de los antecedentes 

registrados Personales y Familiares, la fecha, hora y detalle registrados.  
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3.4  ANTECEDENTES GINECOBSTETRICOS 

 

Al dar clic en Antecedentes Ginecobstetricos  permite registrar la 

información de Gineco o control prenatal del paciente.Figura 11 

 

Figura 11 – Antecedentes Ginecobstetricos. 

 

Al dar clic en el Antecedente se despliega la venta donde se selecciona la presencia del 

antecedente Si o No, el Detalle  y si se requiere Resaltar y clic en Aceptar.  

 
 

Los Antecedentes Ginecobstetricos se puede observar: 
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TODOS: Muestra los antecedente marcados tanto como ocultos como los visibles 

 
VISIBLES: Muestra los antecedentes  no marcados como ocultos 

 
OCULTOS: Muestra los antecedentes marcados como ocultos 

 
 

En la parte inferior encontramos el enlace para Diagnostico Para Los Antecedentes. 

permite relacionar un diagnostico a los antecedentes 

 

 
 

Nota: El submodulo Antecedente Ginecobstetricos se activa solo para pacientes de 

Sexo Femenino y se debe registrar el FUM como obligatorio  para poder cerrar la 

Historia Clínica. 

3.5  EXAMEN FISICO 

Al dar clic en Examen Físico  permite registrar los 

resultados del examen físico y los hallazgos encontrados por el profesional. Se debe 



 

   

        

Página 39 de 142 

 

registrar como minino un Sistema  con valoración Normal o Anormal y en el campo de 

texto Hallazgos debe escribir como mínimo 8 caracteres y dar clic en Insertar. Figura12 

 

Figura 12 – Examen Físico 

 

Al dar clic en insertar muestra el mensaje de confirmación. Se da clic en Aceptar.  

 

En la parte inferior en Motivos de Examen Físico muestra la fecha y hora de los 

sistemas evaluados y el profesional. 

 

El botón Insertar cambia a Actualizar permitiendo realizar cambios en el Examen 

Físico si el profesional lo requiere y da clic en Actualizar. 



 

   

        

Página 40 de 142 

 

 

3.6  IMPRESIÓN DIAGNOSTICA 

Al dar clic en Impresión Diagnostica  permite registrar el 

diagnostico de la atención del paciente según la evaluación medica. 

La búsqueda se puede realizar por el Código o la Descripción y dar clic en en 

Búsqueda, se selecciona el Diagnostico, el  Tipo, se da clic en Opción  y luego clic 

en Guardar.  Figura 13 

El Tipo de Diagnostico es Principal  o Secundario y pueden ser: 

 ID: Impresión Diagnóstica. 
 CN: Confirmado Nuevo. 
 CR: Confirmado Repetido. 

 
 

Nota: En los servicios hospitalarios los diagnósticos catalogados como secundarios 

solo pueden ser asignados como principales en consultas ambulatorias. 
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Figura  13 – Diagnostico de ingreso 

El diagnostico es registrado 

 

El Diagnostico puede ser Eliminado o Modificado antes de cerrar la Historia Clínica. 

Para Eliminar dar clic en.  

 

Para Modificar dar clic en Nota  Se registra al observación y dar clic en Insertar. 

 
 Para regresar  a la pantalla anterior sin guardar cambios dar clic en Volver.  

3.7  INDICE DE TRAUMA REVISADO ITR 

Al dar clic en Indice De Trauma Revisado ITR permite 

ingresar los datos obtenidos de la evaluación médica del Indice de Trauma 

Revisados, debe registrar Fecha y hora, Región, Tipo de Trauma, Sistema Nervioso 

Central, Sistema Cardiovascular, Sistema Respiratorio  y clic en INSERTAR.  Figura 14 
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Figura 14 – Índice del Trauma Revisado ITR 

 

En la parte inferior muestra el Historial de Indices de Trauma   

 

 

3.8  TRANSFUSIONES SANGUINEAS 

Al dar clic en  Transfusiones Sanguíneas  permite registrar 

la información de las unidades de sangre trasfundidas al paciente. Se debe registrar la 

información de: 

 Numero de sello nacional de calidad    
 Numero de bolsa    
 Componente sanguíneo   
 Fecha de vencimiento    
 Tipo sanguíneo   
  Entidad origen componente  
 Fecha y hora de inicio transfusión Y dar clic en  Guardar. Figura 15 
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Figura 15 – Transfusiones Sanguíneas. 

 

Se activa la Fecha Final Transfusión, Permite colocar la fecha y hora de finalización el evento 

y dar clic en el disquete para Guardar. 

 

y Reacciones Adversas, al dar clic en Insertar, Permite registrar alguna Reacción que 

presente el paciente. 

 

Se debe registrar: 
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 Fecha inicio reacción y hora  
 Fecha suspensión transfusión y hora  
 Fecha notificación medico y hora 
 

 
 

Agregar Diagnostico a la Reacción. Al dar clic en Buscar, se activa la consulta por Código o 
Descripción, se selecciona el diagnostico. 
  

 
 
El Diagnostico es almacenado y permite agregar  o eliminar el Diagnostico. 
 

 
 

Agregar el Uso de Liquido Endovenoso  que se activa o inactiva  , Signos y Síntomas de 

la Reacción, Seleccionar el Tipo de Reacción y dar clic en Guardar. 
 

 
 

Para regresar a listado de transfusiones da clic en , y la Reacción 

Adversa se puede  consultar a dar clic.  
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3.9  FINALIDAD ATENCION 

 

Al dar clic en Finalidad Atención  Permite definir el objeto 
de la consulta por parte del profesional. Debe seleccionar la Finalidad Si aplica o No y 
seleccionar si es de Control, Primera Vez, Control de Enfermería, Agudeza Visual o si 
no es de Promoción y Prevención y da clic en Insertar. Figura 16 
 

 
 

Figura 16 – Finalidad Atención. 

 

Nota: Se debe registra como minino una Finalidad de la Atención para que permita 
cerrar la Historia Clínica. 
 

3.10  ORIGEN DE LA ATENCION 

 
Al dar clic en Origen Atención  Permite registra al  profesional 
la causa de consulta del paciente. Debe seleccionar la que aplique y dar clic en 
Insertar. Figura 17. 

 

 

Figura 17 – Origen Atención. 
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Los datos son almacenados. 

 
Nota: Se debe registra como minino un Origen de la Atención para que permita cerrar la 
Historia Clínica. 

3.11  SIGNOS VITALES GENERALES 

Al dar clic en Signos Vitales Generales  permite registra los 

signos vitales del paciente, Tensión Arterial y la Escala Visual Análoga -EVA. Se coloca 

la observación  y da clic en Insertar. Figura 18 

 

Figura 18- Signos Vitales Generales 

 

En la parte inferior se muestra el  Historial Signos vitales y la Curva Térmica. 
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El Historial de Signos vitales muestra los signos vitales registrados y el profesional, 

ademas permite eliminar el registro de signos vitales efectuados por el mismo 

profesional y antes de cerrar la evolución. 

 

La Curva Térmica permite visualizar la gráfica de la temperaturas tomadas al paciente 

en una determinada Fecha y en un Rango ( 24-48-72) Horas.  

 

Para visualizar la curva da clic en  y para salir de la curva y 

regresar a los signos vitales da clic en  
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3.12  SOLICITUDES PENDIENTES 

Al dar clic en Solicitudes Pendientes  permite visualizar las 

solicitudes que tenga pendientes el Paciente. Figura 19 

 

Figura 19 – Origen Atención. 

Nota: Debe tener en cuenta que debe cerrar la Historia Clínica para efectuar el 

proceso.  

3.13  DELITO SEXUAL 

Al dar clic en Delito Sexual  Permite registrar la información del 
paciente que ha sido objeto de abuso sexual. Figura 20 
 

  

Figura 20 – Delito Sexual. 
 

Para iniciar el registro debe dar clic en Información General. 

 
A. Se da clic en , donde se registra la institución donde se realiza el 

examen, la Ciudad, Fecha, hora  y da clic en Guardar. 
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B. Se da clic en Consentimiento Informado  permite registrar breve 
mente la información del suceso. 

 
 
C. Se da clic en Abordaje del Caso da orientación al profesional sobre 
como iniciar al caso. 

 

 
 

1. Se da clic en Información Adicional al Comenzar el Abordaje Forense 

 permite registrar los documentos aportados (documentos de 
la autoridad, historia clínica, entrevista con psicología o trabajo social) y clic en 
Guardar. 
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Muestra el mensaje de datos Guardados Correctamente y clic en Aceptar. 

 
 
 

2. Se da clic en Examen Medico Forense permite registrar la 
información del examen. 

 
2.1 Recuento del Paciente. 
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2.2 Presunto Agresor. 

 
 
 
2.3 Actos Descritos por el Paciente. 
 

 
 
2.4 Actividades Posteriores a los Hechos. Se registra la información y da clic en 
Guardar. 
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Muestra el mensaje de datos Guardados Correctamente y clic en Aceptar. 

 
 
 

3. Se da clic en Antecedentes permite registrar los antecedentes: 
 Ginecologicos 
 Sexuales 
 Medico Quirúrgicos y Tóxicos 
 
3.1 Ginecologicos. 

 
 
3.2 Sexuales. 

 
 
3.3 Medico Quirúrgicos y Tóxicos. Registra la información y clic en Guardar 
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Muestra el mensaje de datos Guardados Correctamente y clic en Aceptar. 

 
 

4. Se da clic en Descripción de Prendas  Se Registra la información y 
se da clic en Guardar. 
 

 
 
Muestra el mensaje de datos Guardados Correctamente y clic en Aceptar. 

 
5. Se da clic en Examen Medico Forense  se registra la información 
del Examen medico y clic en GUARDAR. 
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5.1 Aspecto General. 

 
5.2 Descripción de hallazgos y recolección de evidencia física Describa lesiones 
si las presentas o condiciones físicas que puedan alterar la interpretación de los 
hallazgos. 
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5.3 Valoración de embriaguez por alcohol u otras sustancias 

 
 

 
 
 
Muestra el mensaje de datos Guardados Correctamente y clic en Aceptar. 

 
 

Para  imprimir el documento da clic en , Selecciona Formato HTML. 
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4. ORDENES MÉDICAS 

Al dar clic en Ordenes Medicas, se despliega el siguiente menú de opciones. Figura 21 

 

Figura 21– Menu Ordenes Medicas. 
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4.1  CONTROLES PACIENTES 

Al dar clic Control De Pacientes  permite al profesional ingresar 

los controles que se deben hacer al paciente de acuerdo al estado en que se 

encuentre.Para registrarlos  se da clic en Adicionar.Figura 22 

 

Figura 22 – Adicionar controles del paciente 

 

Al dar clic en   Adicionar,  Muestra la ventana del Control en este caso la Terapia, 

coloca las observaciones y da clic en Guardar.  Figura 23 

 

Figura 23 – Adicionar Terapia  del paciente 

 

Para regresar a la ventana anterior sin guardar el control da clic en Volver   
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El Control del Paciente es registrado en la evolución el paciente. Si desea Editar el 

control da clic en se realiza la modificación y da clic en Guardar. 

 

Si desea Eliminar el Control da clic en En la parte inferior esta los link que permiten 

consultar las gráficas Frecuencia Cardíaca, Frecuencia Respiratoria, Pvc si se ha 

registrado previamente la información. Frecuencia Cardíaca.(Ejemplo) 

 

4.2  FORMULACIÓN   MEDICAMENTOS   HOSPITALARIOS 

Al dar clic en Formulación De Medicamentos Hospitalarios  permite  

realizar la solicitud de medicamentos, realizando la búsqueda por Producto o Principio 

Activo y da clic en Buscar. Figura 24 
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Nota: Se pueden formular medicamentos Pos y No Pos. 

4.2.1  FORMULACIÓN DE MEDICAMENTOS POS. 

Se selecciona el medicamento Pos. 

 

Figura 24 – Buscar Medicamento 

 

Muestra la ventana con el Medicamento a  formular, si desea eliminar da clic en  , 

para realizar la formulación del medicamento, se registra la información de: Vía de 

Administración, Dosis, Frecuencia, Días de tratamiento, la observación y da clic en 

Guardar. Figura 25 
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Figura 25 – Solicitar  Medicamento 

 

4.2.2  FORMULACIÓN DE MEDICAMENTOS NO POS. 

Se selecciona el medicamento  No Pos. 

 

Muestra la ventana con el Medicamento a  formular, si desea eliminar da clic en  , 

para realizar la formulación del medicamento No Pos se realiza el mismo proceso del 

Pos teniendo en cuenta que al dar clic Guardar. Muestra El Mensaje “El Medicamento 

Es No Pos Debe Tener El Radicado Del Ctc”. 

 

Nota: Se debe tener en cuenta que para los planes especiales no se diligencia el 

Mipres. 

El profesional da clic en Justificar;  la aplicación Direcciona a 

la pagina de Ministerio de Salud y Protección Social Mipres, en la cual el profesional 

tiene un Usuario y contraseña para acceder a realizar el registro. Figura 26 
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Figura 26 – MiPres. 

 

Finalizado el registro del Medicamento en Mipres se genera un Numero de solicitud el 

cual debe colocar en el campo Radicado No. y dar clic en Guardar.  

Nota: No se muestra el proceso de MiPres debido a que este se ejecuta en una 

aplicación externa al de la compañía.  

 

El Medicamento es almacenado. 
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Si la pagina de Mi pres tiene alguna novedad el profesional debe diligenciar el Formato 

de contingencia  y al dar GUARDAR, se despliega la Ventana De 

Justificación De Medicamento No Pos.  

Trae el medicamento, se debe registrar la información en los campos: Efecto Deseado, 

Descripción el caso medico, Tipo de solicitud, Tiempo de Respuesta y dar clic en 

Guardar Justificación para terminar el registro del medicamento. Figura 27 

 

Para salir del Formato de Justificación de Medicamento sin guardar los cambios da clic 

en Cerrar.  

En  la  ventana de  Plan de Medicamentos encontramos. Figura 27 
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Figura 27 – Plan de Medicamentos 

 

La opción de Consulta Medicamentos  permite al profesional 

consultar los medicamentos en la pagina del ministerio de salud. 

http://www.medicamentosaunclic.gov.co/  

 

Nota: No se muestra el proceso de la aplicación Medicamentos a un clic debido a que 

esta se ejecuta en una aplicación externa a la de la compañía.  

Los botones para : 

Editar el Medicamento  permite realizar cambios en la información inicial del 

medicamento y clic en Guardar. 

 

Historial  permite visualizar el histórico del medicamento profesional   

http://www.medicamentosaunclic.gov.co/
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Suspender  permite suspender el medicamento, se debe colocar la 

justificación y dar clic en Aceptar. 

 

Finalizar el Medicamento , muestra un mensaje de confirmación y da clic en 

Aceptar. 

 

Muestra el mensaje: “El Medicamento Acetaminofen 500mg Tableta | Caja x 1. Varios, 

Ha Sido Finalizado.” 

Ver Justificación   permite modificar la justificación del medicamento y 

clic en Guardar 
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Medicamentos Finalizados. , permite visualizar los medicamentos 

finalizados y realizar la Re formulación. 

 

Al dar clic en Re formular muestra el mensaje para confirmar clic en Aceptar  o sino 

Cancelar. 

 

4.3  SOLICITUD DE APOYOS DIAGNOSTICOS  
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Al dar clic en Solicitud De Apoyos Diagnósticos   permite solicitar los 

apoyos diagnósticos que requieran el paciente. La búsqueda de apoyos diagnósticos se 

puede realizar por: 

 Frecuentes 
 Tipo 
 Cargo 
 Descripción 
Ademas ordenar Ascendente o Descendente. Se selecciona el diagnostico y clic en 

Guardar. Figura 28 

 

 

Figura 28 Solicitud de Apoyos Diagnósticos. 

La solicitud es almacenada se muestra el mensaje “Datos Guardados 

Satisfactoriamente” 
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Para Editar la Solicitud clic en  Permite colocar una observación, marcar como 

ambulatoria  si se requiere, relacionar un diagnostico a la solicitud y dar clic en 

Guardar. 

 

Para devolverse si guardar cambios da clic en  Volver  

Si se va Eliminar la Solicitud clic en  

 

Si otro profesional va realizar la solicitud de nuevo el Apoyo Diagnostico le muestra el 

siguiente mensaje. 
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Para Imprimir la solicitud clic en  Imprimir Solicitudes  Selecciona Formato 

HTML. O PDF 

 

Formato HTML 

 

Formato PDF. 
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4.4  SOLICITUD DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 

Al dar clic en Solicitud de Procedimientos Quirúrgicos  permite 

realizar la solicitud del procedimiento quirúrgico, se despliega una ventana de búsqueda 

donde se puede consultar por Tipo, Código o Descripción y clic en Buscar . 

 

Para Se Seleccionar el Procedimiento Quirúrgico  clic en Guardar. Permite registrar 

la información del procedimiento. Figura 29 

 

Figura 29 - Solicitar de Procedimiento Quirúrgico. 
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Para agregar un nuevo Procedimiento dar clic en   

Para Editar el Procedimiento dar clic en   

Para Eliminar  el Procedimiento clic en   

En esta sección permite marcar las solicitudes como Ambulatorias, colocar la Prioridad 

de la Autorización,  Fecha sugerida, hora y el Tiempo Estimado en Horas y Minutos. 

 

En la ventana también permite al profesional: 

4.4.1 Solicitar Apoyos Diagnósticos para el Procedimiento Quirúrgico: 

 al dar clic muestra la ventana donde le  permite al profesional seleccionar el tipo de 

apoyo, la cantidad y da clic en Guardar.  Figura 30 

 

Figura 30 - Solicitar Apoyos Diagnósticos Para el Procedimiento. 

El apoyo diagnostico es registrado y para Modificar se da  clic   o  para Eliminar da 

clic en  
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4.4.2 Solicitar material Osteosíntesis, Tejido y Órganos: al dar clic muestra la 

ventana donde permite solicitar el tipo de material en caso de ser requerido para la 

realización del procedimiento, se realiza la búsqueda por Código o Descripción. 

Figura 31 

 

Figura 31 - Solicitar Material de Osteosíntesis, Tejidos y Órganos. 

4.4.3 Solicitud de Equipos Quirúrgicos: al dar clic muestra la ventana donde permite 

solicitar los equipos quirúrgicos que sean necesarios para el procedimiento. Se debe 

seleccionar el tipo de equipo, el quirofano colocar la descripción y dar clic en Buscar. 

Figura 32 

 

Figura 32 - Solicitud de Equipos Quirúrgicos. 

4.4.4 Solicitud de Componentes Sanguíneos: al dar clic muestra la siguiente ventana 

donde permite solicitar los componentes sanguíneos necesarios para realizar el 

procedimiento.  Se debe  Ingresar las cantidades y dar  clic en Guardar. Figura 33 

 

Figura 33 - Solicitud de Componentes Sanguíneos. 
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La información del Componente es registrado. Para eliminarlo debe dar clic en  

 

4.4.5 Formato de Tarjeta de Presentación de Cirugía a Programar: al dar clic 

muestra la siguiente ventana donde se debe registrar: 

 Información Básica. 
 Necesidades Pre - quirúrgicas. 
 Información del Procedimiento. 
Se da clic en Guardar.Figura 34 
 

 

Figura 34 - Formato de Tarjeta de Presentación. 

El botón Guardar Cambia  y si se requiere regresar se da clic en Volver.  

4.4.6 Formato Declaracion de Conocimiento y Aceptacion de Intervenciones Sala 

de Cirugia. Al dar clic muestra la siguiente ventana donde  debe registrar la información 

de los Campos 3,4,5,Condiciones y Posibles Donantes y da clic en Guardar. Figura 35. 

javascript:apoyos(
javascript:apoyos(
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Figura 35 - Formato declaración de Conocimiento y Aceptación de Intervenciones Sala de Cirugía 
 

El botón Guardar Cambia  y si requiere regresar se da clic en Volver.  

4.4.7 Consentimiento Informado Para Consentimiento Anestesico. Al dar clic 

muestra la siguiente ventana donde se registra la información del acompañante y el tipo 

de Anestesia si el paciente es menor de edad o tiene alguna incapacidad de decisión y 

se da Clic en Guardar. Figura 36. 

 

Figura 36 - Consentimiento Informado Para Consentimiento Anestésico. 
 

El botón Guardar Cambia  y para regresar se da clic en Volver.  

Al terminar de registrar la información del procedimiento quirúrgico se activan los 

botones para: 

 Guardar el Procedimiento. Al dar clic se guarda el procedimiento. 

javascript:apoyos(
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El botón Guardar Cambia Modificar  Procedimiento.   

 Imprimir Formato de Tarjeta.  Al dar clic se genera la impresión 

en HTML. o PDF. 

 

Se imprime el documento 
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 Imprimir Formato de Declaración.  Al dar clic se genera la 

impresión en HTML o PDF. 

 

 Imprimir Consentimiento Anestésico.  Al dar clic se genera la 

impresión en HTML o PDF. 
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4.5  SOLICITUD DE PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS 
 

Al dar clic en Solicitud de Procedimientos No Quirúrgicos.  Permite 

realizar la solicitud de procedimientos no quirúrgicos. Se despliega la ventana con la 

opción de búsqueda por Tipo, Cargo o Descripción y se da clic en Buscar. Figura 37 

 

Se muestra el resultado de la consulta, donde se selecciona el procedimiento, la 

cantidad y da clic en Guardar. 

 

Figura 37 - Solicitud de Procedimientos No Quirúrgicos. 
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El procedimiento es almacenado. 

 

Para modificarla dar clic en  y  muestra la ventana donde permite  cambiar la 

cantidad, colocar una observación, marcar como Ambulatoria y da clic en Guardar. 

 

Para Eliminar da clic en  y Para devolverse da clic en  

4.6  SOLICITUD DE RESERVA DE SANGRE  

Al dar clic en Solicitud de Reserva de Sangre.  permite  

realizar la reserva de sangre cuando se requiera por algún tipo de procedimiento. 

Figura 38 

 

Figura 38 - Solicitud de Reserva de Sangre. 

Se debe Seleccionar el Factor . Al dar clic se despliega la ventana de 

registro de Factor sanguíneo donde se registra la información y da clic en Aceptar. 
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O clic en Cancelar  para no guardar el registro Factor Sanguíneo. 

Se registra la información de Tipo, nivel de urgencia y fecha requerida. 

  

Para registrar el Componente a Reservar se da clic en  y se 

despliega la ventana emergente para buscar el Componente, cargar las unidades y da 

clic en Agregar Componentes. 

 

Los componentes son almacenados en el registro Reserva de Sangre. 

 

Para Eliminar da Clic  

Se continua con el registro de la información y se da clic en Insertar 
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La Reserva de sangre es registrada y para visualizar el reporte debe da clic en 

Imprimir Reporte.  

 

Al dar clic se genera la impresión en HTML. o PDF. 

 

 

4.7  CONSOLIDADO DE ÓRDENES MEDICAS – PLAN TERAPEUTICO. 

Al dar clic en Consolidado de Ordenes Medicas.  
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permite registrar las recomendaciones y la información que el profesional considere 

necesaria de acuerdo al estado del paciente. Se registra la información y da clic en 

Insertar. Figura 39 

 

Figura 39 - Consolidado de Ordenes Medicas - Plan Terapéutico. 

 

4.8  QUIMIOTERAPIA. 

Al dar clic en Quimioterapia.  permite Registrar o Activar 

el Paciente con Cancer. Figura 40 

 

Figura 40 - Quimioterapia. 
 

Al dar clic  en  activa al paciente con Cancer 
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Para  regresar a la ventana anterior clic en Cerrar. Donde se debe registrar el Tipo de 

Protocolo y Descripción.  

 

Se despliega la ventana donde se debe registrar la información de la valoración previa 

del paciente con Cancer.  

 

Se confirma el registro de la quimioterapia con clic en Aceptar. 
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Para regresar a la ventana anterior clic en Volver.  

 

 

 

 

 

 

5.  EVOLUCION 

Al dar clic en Evolución, se despliega el siguiente menú de opciones. Figura 41 

 

Figura 41 -  Menu Evolución. 

5.1  EVOLUCION 

Al dar clic en Evolución permite registrar las 

evoluciones al paciente. Se registra la información de Diagnostico, servicio, Hallazgos, 

Análisis, plan e interpretación del Diagnostico y da clic en Insertar. Figura 42 
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Figura 42 - Evolución 

La evolución es almacenada. Para guardar en la Epicrisis da clic en Guardar Epicrisis. 

 

Se muestra el mensaje de que fue almacenada correctamente en la Epicrisis. 

 

5.2  LECTURA DE APOYOS DIAGNOSTICOS 

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 43. 
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Figura 43 - Lectura de Apoyos Diagnósticos 

En el campo Opción se visualizan los estados de: 

 

 Desactivado Para Lectura: No permite la Lectura por Parte del Profesional. 

 

 Realizar Interpretación Medica: Permite realizar la interpretación medica del 

apoyo diagnostico por parte del profesional. 

 

Al dar clic permite al profesional colocar la observación y da clic en Guardar. Para 

regresar a la ventana anterior clic en  Figura 44 

 

 

Figura 44 - Realizar interpretación Medica 

Al dar clic en Guardar cambia a estado Leído  
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 Leer: Permite realizar la interpretación medica de un grupo de Exámenes clínicos. 

Esta se habilita con el resultado esta en estado completo. 

 

 

Al dar clic muestra el grupo de Exámenes, el profesional registra la observación y da 

clic en Guardar. Figura 45 

 

 

Figura 45 - Interpretación Medica Grupal 

Para regresar a la ventana anterior clic en   

 El registro de la Lectura es almacenado 

 

Y Leer cambia a Leído Profesional Dpto. 
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Para ingresar otro Apoyo Diagnóstico da clic en    se despliega el 

buscador de apoyos diagnósticos, lo cual se explico en el modulo de apoyos 

diagnostico. 

 

 

En la parte inferior permite visualizar los exámenes que se han solicitado por fuera de la 

Historia Clínica. Al dar clic en Consultar Resultado. Figura 46 

 

Muestra el  Examen Clínico y para regresar clic en  

 

Figura 46 - Consultar Resultados. 
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5.3  CUMPLIMIENTO A PROCEDIMIENTOS REALIZADOS 

Al dar clic en Cumplimiento a Procedimientos Realizados  

Permite registrar los procedimientos efectuados durante la Consulta. Se activa el 

buscador para realizar la consulta por Código o Descripción y da clic en Buscar. Figura 

47 

 

Figura 47 - Cumplimiento a Procedimientos Realizados. 

Se listan los Procedimientos que cumplan con el filtro  y se da clic en Adicionar. 

 

Se selecciona la cantidad y clic en Guardar. 

 

El Procedimiento es almacenado. 
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Para ver los detalles se da clic en   

 

 

Para Editar la evolución se da clic en  permite agregar la observación, el 

Diagnostico y Diagnostico de Complicación. Se da clic en Guardar. 

 

Para eliminar por evolución el procedimiento  se da clic en  

Para Volver se da Clic en  

5.4  REGISTRO DE MARCAPASOS 

Al dar clic en Registro de Marcapasos  permite 

registrar la información del Marcapaso y da clic en Guardar. Figura 48 
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Figura 48 - Registro de Marcapaso. 

La información es almacenada. 

 

Para eliminar el Registro clic en  

Para ver el Historial  da clic en   

5.5  NOTAS DE ENFERMERIA. 

Al dar clic en Notas de Enfermería   Permite al profesional 

visualizar la notas de enfermería del paciente. Figura 49 

 

Figura 49 - Notas de Enfermería. 

 

5.6  INFORMACIÓN DE CANCER. 

Al dar clic en Información de Cancer.  permite 

Registrar o Activar el Paciente con Cancer. Figura 50 
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Figura 50 - Información de Cancer. 

 

Al dar clic  en  activa al paciente con Cancer 

 

Para  regresar a la ventana anterior clic en Cerrar. Donde se debe registrar el Tipo de 

Protocolo y Descripción. 
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Se despliega la ventana donde se debe registrar la información de la valoración previa 

del paciente con Cancer. 

 

 

Se confirma el registro de la quimioterapia con clic en Aceptar. 

 

 

Para regresar a la ventana anterior clic en Volver.  

 

5.7  ASISTENCIA VENTILATORIA UCI. 
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Al dar clic en Asistencia ventilatoria Uci.  Permite 

registrar la información de la asistencia mecánica del paciente. Se registra la 

información y da clic en Insertar. Figura 51 

 

Figura 51 - Asistencia Ventilatoria Uci 

La información de la Asistencia Ventilatoria es almacenada. 

 

Para Eliminar dar clic  en  

5.8  JUNTA MEDICA. 

Al dar clic en Junta Medica.  Permite registrar la información 

de la Junta medica . Se registra la información  de: 

 Servicio 

 Motivo de Justificación. 

 Análisis del Caso 

 Conclusiones 

 Observaciones 
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Se selecciona  la especialidad  y nombre del profesional, da clic en Insertar y luego en 

Guardar. Figura 52 

 

 

 

 

Figura 52 - Junta Medica 
 

Se muestra el mensaje de Confirmación, si da clic en Aceptar almacenada la 

información o de lo contrario clic en Cancelar. 
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Al dar clic Aceptar  

 

Para ver le Historial clic en  permite visualizar el Historio de Juntas Medicas 

del paciente. Figura 53 

 

Figura 53 -  Historial Junta Medica 

La opción de Ver permite observar la información de la junta Medica 

seleccionada. 
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Para Regresar a la ventana anterior clic en Cerrar  

Para Imprimir clic en   
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 6.  EGRESO. 

Al dar clic en Evolución, se despliega el siguiente menú de opciones. Figura 54 

 

Figura 54 - Menu Egreso. 
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6.1.  DIAGNOSTICO DE EGRESO RIPS. 

Al dar clic en Diagnostico de Egreso Rips.  Permite al 

profesional registrar el diagnostico de egreso del paciente. Se realiza la búsqueda por 

Código o Descripción del Diagnostico y da clic en Buscar. Figura 55 

 

Figura 55 - Diagnostico de Egreso Rips. 
 

Se Selecciona el Diagnostico, el tipo y da clic en Guardar. 

 

El profesional puede marcar el diagnostico de Ingreso como de Egreso. Selecciona 

Diagnosticar  Egreso y da clic en Guardar. 

 

El registro del diagnostico es almacenado. 
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Para Eliminar el Diagnostico da clic en  

6.2  PROFESIONAL TRATANTE. 

Al dar clic en Profesional Tratante  Permite registrar y/o 

seleccionar el nombre del profesional que efectúa la atención del paciente. Figura 56 

 

Figura 56 - Profesional Tratante. 

Se da clic en  y se despliega la ventana para realizar la consulta del profesional ya 

sea por Código, Nombre o Especialidad y da clic en Buscar. 

 

Se selecciona el Profesional y da Clic en Guardar 
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El Profesional Tratante es almacenado en la Historia Clínica. 

 

Para Editar dar clic en  

 

6.3  FORMULA AMBULATORIA. 

Al dar clic en Formula Ambulatoria  Permite registrar los 

medicamentos e insumos recetados al paciente relacionados con el Diagnostico.  

6.3.1 FORMULACION DEMEDCIAMENTOS. 

Se muestra la ventana de Búsqueda, la cual se puede realizar por Tipo, Producto o 

Principio Activo y dar clic en Buscar. Figura 57 
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Figura 57 - Formulación Ambulatoria. 

Se selecciona el medicamento. 

 

Se activa la ventana para la formulación del medicamento, donde se registra la 

información del medicamento, si es transcrito, si es crónico, se coloca la observación y 

da clic en Guardar. 

 

El medicamento es almacenado 
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Para Cancelar da clic  

Para modificar se da clic en  se despliega la información del medicamento a 

Modificar y da clic en Guardar.  

 

Para Eliminar da clic en  

6.3.2 FORMULACION DE INSUMOS. 

Al dar clic en  se muestra ventana  para la Búsqueda del Insumo , 

en la opción de tipo se selecciona por código o descripción y da clic Buscar. 

 

Se visualizan los insumos que cumple con los criterios de Búsqueda, Se selecciona el 

insumo, la cantidad, si se transcribe y da clic en Agregar.  
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El insumo es almacenado. 

Para modificar se da clic en  se despliega la información del insumo a Modificar y 

da clic en Guardar.  

 

Para Cancelar clic en  y para Eliminar Clic en   

 

6.4  GENERACION DE LA INCAPACIDAD. 

Al dar clic en Generación de la Incapacidad.  Permite 

registrar la incapacidad del paciente, para lo cual el profesional debe seleccionar: 

 El Tipo de incapacidad.   

 Fecha de inicio.(Automática) 

 Numero de Días de la Incapacidad. 

 Si es Prorroga o No. 

 Ciudad donde Labora 

 Dependencia 

 Las Observaciones. 
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Y dar clic en Guardar Incapacidad. Figura 58. 

 

Figura 58 – Generación de la Incapacidad. 

 

La Incapacidad es registrada y se activa las opciones de la Figura 59 

 

Figura 59 – Opciones de la Incapacidad. 
 

Para Modificarla  da clic en  y permite realizar cambios requeridos y dar clic 

en Modificar Incapacidad. 
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Para Dar Prorroga da clic en  y permite generar la prorroga a la Incapacidad y 

clic en Guardar Prorroga. 

 

Para Eliminar la Incapacidad da clic en  

Para Imprimir la Incapacidad da clic en  y se visualiza la ventana de 

impresión en HTML o PDF. 

 

Impresión de la Incapacidad. 
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6.5  EPICRISIS. 

Al dar clic en Epicrisis  permite editar las opciones de: 

 Motivo de consulta. 

 Estado General y Enfermedad Actual.  

 Antecedentes personales. 

 Examen físico 

 Apoyos diagnósticos 

 Diagnósticos de ingreso. 

 Datos de la Evolución 

 Medicamentos  

 Signos de Alarma 

 Se entrega Plan de Recomendaciones 

 Se da Orden Medica para cita de control 

 Se Entrega y Explica la Formulación Medica 

 Se Remite a su Asegurador para Formulación Medica 
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 Datos del Egreso (Plan de Seguimiento, Diagnostico de Egreso y causa de 

Salida. 

6.5.1  Motivo de Consulta. 

 

Al dar clic muestra el motivo de consulta y permite modificarlo y clic en Aceptar. 

 

6.5.2  Estado General y Enfermedad Actual 

 

Al dar clic muestra el estado general y enfermedad actual, permite modificarlo y  da clic 

en Aceptar. 

 

6.5.3  Antecedentes Personales. 

 

Al dar clic muestra los antecedente personales, permite modificarlo y da clic en Aceptar 
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6.5.4  Examen Físico. 

 

Al dar clic muestra el Examen Físico , permite modificarlo y da clic en Guardar. 

 

6.5.5 Apoyos Diagnósticos. 
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Al dar clic muestra los Apoyos Diagnósticos , permite modificarlo y da clic en Aceptar. 

 

6.5.6 Diagnostico de Ingreso. 

 

Al dar clic muestra los Diagnósticos de Ingreso, permite Incluir o quitar diagnósticos 

relacionados diferentes al principal  de ingreso en la Epicrisis. 

 

Como se puede observar en la imagen. 

 

6.5.7 Datos de la Evolución. 
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Al dar clic muestra los Datos de Evolución, permite modificar y dar clic en Aceptar. 

 

6.5.8 Medicamentos. 

 

Al dar clic muestra los Medicamentos, permite Editar los Datos y da clic en Aceptar. 

 

6.5.9 Signos de Alarma. 

 

Al dar clic muestra los Signos de Alarma , permite seleccionar los signos de alarma que 

el profesional considere y da clic en Guardar. Nota: Es de carácter obligatorio. 
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6.5.10 Se Entrega Plan de Recomendaciones. 

 

Al dar clic muestra las recomendaciones relacionadas al diagnostico de egreso principal 

y se requiere añadir una diferente da clic en Otra y  da clic en Guardar. 

 

El plan de Recomendaciones es almacenado. Nota: Es de carácter obligatorio 
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6.5.11 Se da Cita Medica para Control. 

Al dar clic muestra las Citas medicas de control sino permite ir a solicitar las 

interconsultas y  da clic en Guardar. Lo relacionado a la solicitud de interconsultas se 

explico anteriormente en el manual. 

 

6.5.12 Se Entrega y Explica Formulación Medica. 

 

Al dar clic permite confirmar la Entrega de la Formulación Medica. Nota: Es de carácter 

obligatorio 

 

 

6.5.13 Se Remite a su Asegurador para Formulación Medica. 

 

Al dar clic permite selecciona si Si o No o No Aplica. 

 

6.5.14 Plan de Seguimiento. 

Se registra el Plan de seguimiento y da clic en Guardar. La epicrisis es almacenada. 
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6.5.15 Diagnostico de Egreso 

Al dar clic muestra los Diagnósticos de Egreso , permite Incluir o quitar diagnósticos 

relacionados diferentes al principal de Egreso de la Epicrisis. 

 

 

6.5.16 Causa de Salida 

Se selecciona el Tipo Causa, coloca la observación y clic en Guardar. 

 

Para Imprimir la Epicrisis se da clic en y se muestra la opción 

para imprimirla en Formato HTML o PDF. 



 

   

        

Página 115 de 142 

 

 

Formato HTML. 

 

 

7.  TEPARIAS DE REHABILITACION 

Al dar clic en Terapias de Rehabilitación se despliega el siguiente menú de opciones. 

Figura 60 

 

Figura 60 – Menu Terapias de Rehabilitación. 
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7.1 Terapias de Recuperación. 

Al dar clic en  permite al profesional cuando considere necesario 

registrar algún tipo de terapia que el paciente requiera y da clic en Insertar.Figura 61 

 

Figura 61 – Terapias de Recuperación. 

7.2 Test de Caminata. 

Al dar clic en  permite registrar al profesional el test de los 6 

minutos para los pacientes que lo requieran para la enfermedad respiratorias crónica 

que presenten. Registra la información y da clic en Guardar. Figura 62. 

Nota: Los campos marcados con (*) son de Carácter obligatorio. 

 

Figura 62 – Test de Caminata. 
 

8.  UNIDAD RENAL 

Al dar clic en Unidad Renal se despliega el siguiente menú de opciones.Figura 63 

 

Figura 63 –  Unidad Renal 

8.1  Procedimientos 
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Al dar clic en Procedimientos  Permite registrar la 

información de procedimientos realizados a pacientes con alteraciones renales. Debe 

seleccionar: Tipo de Procedimiento Inserción o Retiro,Tipo de Catéter  Yugular, 

Femoral o Peritoneal, Describir el procedimiento, Posibles Complicaciones  y dar clic en 

Guardar. Figura 64 

 

Figura 64 –  Procedimientos 
 

 Para ver el Historial Clic en  

 

Para ver el registro clic en Ver. Muestra la información del Procedimiento y clic en 

Cerrar para regresar a la ventana anterior. 

 

 

9.  CIRUGIA PROCEDIMIENTOS 

Al dar clic en Cirugía Procedimientos se despliega el siguiente menú de 

opciones.Figura 65 
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Figura 65 –   Cirugía Procedimientos 

9.1 Notas Operatorias. 

Al dar clic en Notas Operatorias  Permite las notas 

operatorias del paciente para lo cual debe registrar la información de: 

 Profesionales que Participaron en la Cirugía: se registra la información de los 

profesionales que participaron en la cirugía. 

 

 Clasificación de  la Cirugía: se registra la información de la Cirugía. 

 

 Cumplimiento a Procedimientos Programados: permite registrar o Elimina la 

información de los procedimientos efectuados en la Cirugía, ademas permite 

registrar el diagnostico Postquirurgico y de complicación. 

 

 Hallazgos de  la Cirugía: permite registra los Hallazgos Durante la Cirugía 
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 Descripción de  la Cirugía: permite describir lo que se efectuó en la cirugía al 

paciente. 

 

 Material Enviado a Patología: permite registrar si se envió o no material a 

Patología y que clase de Material. 

 

 Cultivo Enviado: permite registrar al seleccionar Cultivo Enviado y la 

observación. Se da clic en Guardar Nota. Figura 66 

 

Figura 66 –   Nota Operatoria 

9.2 Hallazgos Quirúrgicos. 
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Al dar clic en Hallazgos Quirúrgicos   permite registrar 

al profesional los Hallazgos encontrados en el procedimiento quirúrgico y da clic en 

Insertar. Figura 67 

 

Figura 67 –   Hallazgos Quirúrgicos. 

La información es almacenada con fecha, hora, usuario y Profesional que lo realizo. 

 

9.3 Descripción Operación. 

Al dar clic en Descripción Operación permite registrar al 

profesional la descripción de la intervención quirúrgica realizada y da clic en Insertar. 

Figura 68 

 

 

Figura 68 –   Descripción Operación. 

La información es almacenada con fecha, hora, usuario y Profesional que lo realizo. 
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10. CONSENTIMIENTOS INFORMADOS. 

Al dar clic en  Permite registra al profesional  cuando se 

entrega y se explica al paciente los consentimientos informados para que sean 

firmados. Ademas le permite visualizar la confirmación e Historial. Figura 69 

 

Figura 69 – Consentimientos Informados. 

11. ANESTESIOLOGIA. 

Al dar clic en Anestesiologia  Permite registra la 

valoración pre-anestésica del paciente , para lo cual permite visualizar y registrar la 

información de: 

 Signos Vitales y Diagnostico Ingreso.  
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 Agregar Procedimientos Quirúrgicos y No Quirúrgicos.  

 

 Cardio Vascular.  

 

 Respiratoria. 

 

 Metabólico 
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 Gastrointestinal

 

 Renal

 

 Neurológico

 

 Musculo Esquelético 

 

 Hematólogico

 

 Hepático

 

 Otros

 

 Gineco - Obstétricos 
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 Exámenes de Laboratorio. Permite adicionar apoyos diagnósticos, se realiza la 

búsqueda y clic en Buscar. 

 

Selecciona el apoyo diagnostico y clic en ADD. 

 

El apoyo Diagnostico es almacenado. 

 

Para Eliminar clic en  

 Indice de Trauma 

 

 Plan Anestésico 

 

Al dar clic  en Autoriza el Procedimiento se muestra el consentimiento informado para el 

Plan Anestésico. Se registra la información y clic en Guardar. Figura 70  
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Figura 70 – Evaluación Preanestesica. 

Para imprimir da  clic en Imprimir Consentimiento Informado. 

 

 

Para Almacenar la  Evaluación Preanestesica da Clic en Guardar.  

12.ECOCARDIOGRAMAS. 

Al dar clic en Ecocardiogramas se despliega el siguiente menú de opciones. Figura 71 
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Figura 71 – Menu Eco cardiogramas. 

12.1 Transesofagico. 

Al dar clic en  Permite registrar al profesional el 

resultado del procedimiento efectuado al paciente. Figura 72 
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Registrar los resultados y dar clic en Guardar. 

 

Figura 72 – Transesofagico 
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Para Editarlo  clic en el Botón Guardar Cambia a Actualizar  

Para Imprimir clic en  y muestra los formatos de Impresión HTML o PDF. 

 

Se genera la impresión. 

 

Permite visualizar el Histórico. 
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12.2. Transtoracico. 

Al dar clic en  Permite registrar al profesional el 

resultado del procedimiento efectuado al paciente. Figura 73 
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Se registrar los resultados y dar clic en Guardar. 

 

 

Figura 73 – Transtoracico. 
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Para Editarlo clic en  el Botón Guardar Cambia a Actualizar  

Para Imprimir clic en  y muestra los formatos de Impresión HTML o PDF. 

 

Se genera la impresión. 

 

Permite visualizar el Histórico. 



 

   

        

Página 132 de 142 

 

 

12.3. EcoCardiograma StressDobutan. 

Al dar clic en  Permite registrar al profesional el 

resultado del procedimiento efectuado al paciente. Figura 74 
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Se registrar los resultados y dar clic en Guardar. 

 

Figura 74 – EcoCardiograma StressDobutan 

Para Editarlo clic en  el Botón Guardar Cambia a Actualizar  

Para Imprimir clic en  y muestra los formatos de Impresión HTML o PDF. 

 

Se genera la impresión. 
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Permite visualizar el Histórico. 

 

 

12.4. EcoCardiograma StressEjercicio. 

Al dar clic en  Permite registrar al profesional el 

resultado del procedimiento efectuado al paciente. Figura 75 
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Se registrar los resultados y dar clic en Guardar 
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Figura 75 – EcoCardiograma StressEjercicio. 

Para Editarlo clic en  el Botón Guardar Cambia a Actualizar  

Para Imprimir clic en  y muestra los formatos de Impresión HTML o PDF. 

 

Se genera la impresión. 

 

Permite visualizar el Histórico. 
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13. SEGURIDAD DEL PACIENTE. 

13.1. Encuesta Covid19. 

Al dar clic en Seguridad del paciente Encuesta Covid19  

permite  registrar la información de la encuesta que va asignando valores para al final 

tener el acumulado. Ver figura 76 

 

Al responder si ha estado en otro país se activan los países para que seleccione cual? 
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Continua con el registro de la Encuesta y da clic en Registrar Encuesta. 

 

En la parte inferior se encuentra el rango de puntajes y el resultado final de la encuesta 

 

Figura 76 – Encuesta Covid19 

Muestra el mensaje de Confirmación de la Encuesta 
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Para imprimir la Encuesta Covid19 debemos ir al Bioestadística 

 

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

 

Da clic en Encuesta 

 

Se habilitan los Formatos de impresión HTML  ó PDF 
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La impresión de la Encuesta. 

 

14. DEFINIR CONDUCTA DEL PACIENTE 

El profesional debe dar clic en Cerrar. 

 

Se defina la Conducta y clic en Continuar. Figura 77 
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Figura 77 – Definir Conducta Medica. 

La Historia Clínica es Cerrada. 

 

Al dar clic en   Permite realizar la impresión de los reporte 

de Historia Clínica. Figura 78 

 

Figura 78 – 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 79 

 

Figura 79 – Panel de Enfermería 


