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OBJETIVO 
 
 
 

 
Dar a conocer a los usuarios finales el   funcionamiento y  mane jo  de  los  

diferentes módulos del software DUSOFT para el proceso de 

OFTALMOLOGIA.
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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. 
 
 
 
 
En el presente manual se explica de manera detallada el diligenciamiento de la historia 
clínica del paciente para Oftalmología. Una vez se inicia la atención por parte del 
profesional de salud, se utiliza el módulo de historia clínica para realizar la valoración   del 
paciente y registrar los procedimientos y demás servicios que serán cargados 
automáticamente en el mismo momento de la atención.
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Figura 1- Autenticación de usuario 

1.  AUTENTICACIÓN 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 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
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. 
 

     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
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Figura 2 - Opciones de navegación y menú principal del usuario 

Figura 4 - Selección departamento 

2.  ATENCION DE CITAS 
 

 

 
Para iniciar en el menú principal del usuario se debe marcar clic en la opción agenda 
médica. Figura 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

Cuando se ingresa se despliega la ventana que contiene el menú de consulta, marcando 
clic en la opción Atención de citas. Figura 3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

A continuación, la ventana muestra el departamento que debe diligenciar la historia clínica 
de Oftalmología marcando clic en el departamento correspondiente. Figura 4 
 

 

Figura 3 - Atención de citas 
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Figura 5 - Pacientes a atender 

 

Cuando se marca clic en la anterior opción se despliega la ventana que contiene la lista 
de pacientes para atender. Una vez el paciente se haya reportado en la recepción, en la 
columna acción, se visualizará este enlace, en el cual se debe dar clic en el momento que 
el paciente ingrese al consultorio. Figura 5
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Figura 7 - Ocupaciones 

 

Al lado derecho de la opción Atender se encuentra un Icono que permite registrar Notas 
Administrativas, marcando clic aparece una ventana en la cual se debe diligenciar la 
respectiva nota administrativa sobre la atención. Se puede utilizar en el evento que el 
paciente no se presente a la consulta. Figura 6 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Al dar clic en la opción Atender, el sistema lo remitirá a la ventana de ocupaciones. El 
diligenciamiento de la siguiente información no es de carácter obligatorio. Una vez se 
seleccione la opción que corresponda a Mano dominante, Etnia y Preferencia Sexual se 
marca clic en ATENDER. Figura 7 
 

 
 
 
 
 
 

NOTA: Al marcar clic en la opción OCUPACION de la figura 8 se despliega una ventana en 
la cual se selecciona la ocupación actual del paciente. 
 

 
 
 
 

Figura 6 - Notas Administrativas 
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3.  MENU HISTORIA CLINICA 
 

En la parte superior de la pantalla se puede visualizar la información básica del 

paciente y las opciones de navegación. Figura 8 

 
 

 
Figura 8 - Información del paciente y opciones de navegación 

 
 

 
 

                      Permite ver la historia actual del paciente. 

        Permite ver la información del paciente (adelante y atrás) 

          Permite consultar los registros de historia clínica correspondientes a las 
atenciones anteriores que han sido brindadas al paciente en la institución. El sistema 
desplegará una ventana con la información básica de cada atención, dando la posibilidad 
de ingresar al detalle a través del enlace que muestra el nombre del profesional que realizó 
los registros. 
 

             Permite consultar el historial de los apoyos diagnósticos que han sido 
solicitados para el paciente. 
 
El sistema desplegará una ventana que permite realizar la consulta filtrando la información 
por clasificación, código del cargo y/o descripción. Figura 9
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Figura 9 - Consulta de apoyos enviados al paciente 

 

 

  Permite consultar los protocolos de atención relacionados con la edad del 

paciente. 
 

 

3.1 INFORMACIÓN INICIAL DEL PACIENTE 

 
 

En esta ventana se puede visualizar y consultar los datos del paciente, diagnósticos 
anteriores, riesgos e historial marcando clic en la opción correspondiente. Figura 10 
 
Se puede tener acceso a información personal de los beneficiarios, haciendo clic en el ícono 

. Figura 10
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Figura 10 - Información inicial del paciente/beneficiario 

 
 

3.2 OFTALMOLOGÍA 
 

Contiene las siguientes opciones para ser diligenciadas Antecedentes Oftalmológicos, 
Presión intraocular y Motilidad Ocular. 

 
 

 
 

3.2.1 ANTECEDENTES OFTALMOLOGICOS 
 

Permite registrar el examen de agudeza visual ojo derecho y ojo izquierdo y registrar 
observaciones que correspondan. Figura 11



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 
 
 

 
Figura 11 - Antecedentes oftalmológicos 

 
 

 
 

3.2.2 PRESION INTRAOCULAR 

 
 
Permite registrar la presión intraocular y Fondo de ojo derecho y ojo izquierdo. Figura 12 
 
 

 
Figura 12 - Presión intraocular
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Figura 14 - Motivo de consulta y enfermedad actual 

 

3.2.3 MOTILIDAD OCULAR 

 

Permite registrar la Motilidad ocular y la conducta. Figura 13 
 

 
 

 
Figura 13 - Motilidad ocular 

 
 
 
 
 

 

3.3 MOTIVO DE LA CONSULTA 
 
 

Motivo de consulta: Razón que tiene el paciente para solicitar la consulta. 
 
 
Enfermedad Actual: Enfermedad actual que presenta el paciente. 
 
En el campo correspondiente digite el motivo de consulta y la enfermedad actual que 
presenta el paciente y marcar clic en el botón INSERTAR. Figura 14
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3.4 ANTECEDENTES 
 

Seleccione marcando clic en o los antecedentes familiares o personales que correspondan, 
diligencie la información solicitada. Si requiere resaltar el antecedente se debe marcar clic en 
la opción resaltar y finalmente marcar clic en ACEPTAR. Figura 15 
 

 
Nota: A los pacientes de género femenino se les visualizará la opción “Antecedentes 
Ginecobstetricias”. 
 
 
 
 

3.5 LECTURA DE APOYOS DIAGNOSTICOS 

 
 

En esta opción se visualizan todos los apoyos diagnósticos (imágenes y laboratorio) que se 
han realizado al paciente. Figura 16. 
 

Figura 15 - Antecedentes 
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Figura 16 - Lectura de apoyos diagnósticos 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Como se observa en la figura 16, los resultados de exámenes realizados se pueden 
consultar haciendo clic en la opción LEER. 
 
Si se requiere ingresar el resultado de otros exámenes se marca clic en INGRESAR 
OTROS EXÁMENES que se encuentra en letras de color rojo en la parte inferior izquierda 
y posteriormente se registra la información en cada uno de los campos requeridos
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3.6 IMPRESIÓN DIAGNOSTICA 

 

 

3.6.1 DIAGNOSTICO DE INGRESO 

 

El sistema presenta un buscador avanzado de diagnóstico, para realizar la búsqueda por 
el nombre o el código del CIE-10. Figura 17 
 

 
 

Código: Este código identifica un diagnóstico guardado en el sistema. 

Diagnóstico: Este dato es Identificado por el Profesional de salud. 

Tipo DX: Tipo de diagnóstico a ingresar. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 17 - Búsqueda diagnostico 
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Una vez se marca clic en Búsqueda se presenta la opción para registrar el Tipo de 
diagnóstico y marcar clic posteriormente en OPCION y en GUARDAR. Figura 18 
 

 

 

 

Figura 18 - Diagnostico de Ingreso 



Página 23 de 33 

 

 

Figura 19 - Eliminar, ingresar otro diagnostico 

Cuando se ingresa el diagnostico este se puede eliminar o registrar una nota (observaciones) 
marcando clic en las opciones correspondientes o ingresar un nuevo diagnóstico. Figura 19 
 

 
 
 
 
 
 

3.7 CONSOLIDADO ORDENES MÉDICA 

 

3.7.1 PLAN TERAPEUTICO 

 

Digitar las recomendaciones generales   que   se   realiza   al   paciente (No   es medicas  
En 
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Figura 20 - Plan terapéutico 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3.8 FORMULACION AMBULATORIA 

 

 
 
 
 

El sistema muestra un listado de medicamentos, para lo cual se marca en el medicamento 
requerido. Figura 21 
 
 

 
Figura 21 - Prescripción medicamentos ambulatorios 

 

 
Posteriormente se despliega la ventana para realizar la formulación del medicamento 
seleccionado anteriormente, se registra las opciones que despliega la ventana como   son Dosis, 
Presentación, Frecuencia, marcación
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para   transcripción, marcación   para   paciente   crónico, Tiempo   total   de tratamiento y 
observaciones. 
 
 
La aplicación muestra una alerta en caso del que el medicamento ya haya sido formulado 
al paciente con el fin de que el medico seleccione un motivo de la reformulación y una 
observación de esta, una vez seleccionada la opción ACEPTAR el usuario ingresara la 
información de la posología para la formulación del medicamento. Figura 22 
 

 

 
 

 
Figura 212 - Formulación Alerta Reformulación del medicamento 

 

 
Nota: Tener en cuenta que la aplicación no le impedirá al usuario realizar la formulación del 
medicamento una vez diligenciada la información requerida. Figura 23 

 

 
 

 
Figura 23 - Formulación del medicamento 
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Figura 235 - Solicitud de apoyo diagnostico 

 

Figura 224 - Formulación insumos ambulatorios 

 

 

3.9 SOLICITUD DE APOYOS DIAGNOSTICOS 

 
 

Permite realizar la solicitud por el número del cargo (código CUPS), por frecuentes o 
digitando las letras iniciales en el campo Descripción marcando posteriormente clic en 
BUSQUEDA. Figura 25 
 

 
 
 

 

 
 

Cuando se lista el apoyo requerido se marca en Seleccionar y se marca clic en 
GUARDAR. Figura 23 
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Figura 26 - Solicitud procedimientos no quirúrgicos 

Una vez el sistema muestra el apoyo diagnostico solicitado presenta las opciones   para   

MODIFICAR     (agregar   alguna   observación) o   para ELIMINAR . 

 

3.10 SOLICITUD PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS 

 

 
 
 
 

Se realiza por medio de Tipo, por Cargo si se conoce el código CUPS   o escribiendo 
l a s  iniciales de la palabra en el campo Descripción para marcar luego clic en 
BUSQUEDA. Figura 26 
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Figura 27 - Solicitud de procedimientos quirúrgicos 

3.11 SOLICITUD DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 

 
 

La búsqueda se realiza teniendo en cuenta las indicaciones del punto anterior. 
 

 
 

 
 

3.12 SOLICITUD DE INTERCONSULTA 
 
En esta opción el profesional de salud podrá seleccionar la especialidad a la cual solicita 
remitir el paciente. 
 
La búsqueda puede realizarse por la especialidad o por el código en caso de conocerse. 
Figura 28 
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Figura 248 - Solicitud 

interconsulta 

 
 
 
 
 
 
 
 

Cuando se seleccione la opción correspondiente se marca en Opción y posteriormente 
clic en GUARDAR. Figura 28 
 

 

3.13 ORIGEN DE LA ATENCION 

 
 

Una vez se ingresa a esta opción se debe escoger el origen (motivo de la atención que 
corresponda) y proceder a marcar clic en INSERTAR. Figura 
29 
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Figura 29 - Origen de la atención 

 

 
 

 

 
 

3.14 GENERACION DE LA INCAPACIDAD 
 
 
 

Esta opción permite al profesional registrar la incapacidad. 
 

En Tipo de Incapacidad   se debe    seleccionar del menú desplegable el 

tipo de incapacidad que se va a generar. 
 

Fecha de inicio: esta fecha se genera automáticamente. 
 

Número de días de incapacidad: digitar el número de días de la incapacidad 
 

Prorroga: marcar SI o NO, dependiendo del caso. 
 

Ciudad donde labora: Debe seleccionar la ciudad donde labora el paciente. 
 

Dependencia: La aplicación habilitara en el menú desplegable las 

instituciones relacionadas a la ciudad seleccionada, así como la opción 

No Aplica. 
 

Observación de la incapacidad: permite al profesional ingresar las observaciones 

que considere necesarias. 
 

 

Digitados todos los campos se marca clic en Guardar Incapacidad. Figura 30 
 

 
Figura 250 - Generar la incapacidad 
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Cuando se marca guardar la incapacidad, la siguiente ventana permite confirmar la 
generación de la incapacidad además contiene la opción de Eliminar o Editar la 
incapacidad. Figura 31 

 

 
 
 
 
 

En la columna opción se muestran dos 

Iconos:  Permite modificar la   incapacidad. 
 

Permite eliminar la incapacidad. 

Permite dar prorroga a la incapacidad. 

Permite generar la impresión de la incapacidad. 
 

 

3.15 FINALIDAD DE ATENCION 

 
 

En esta opción debe seleccionar uno de los ítems que el sistema presenta y luego marcar 
clic en INSERTAR. Figura 32 
 
Con la opción que seleccione en esta ventana, se generan los Reps. Además, en la 
finalidad de la atención se pueden identificar si existen actividades de promoción y 
prevención. 
 

 

Figura 31 -Generación y/o Edición de la incapacidad medican 
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Figura 273 - Diagnostico de egreso 

Rips 

Figura 284 - Selección de Tipo DX 

 
 

 

 

3.16 DIAGNOSTICO DE EGRESO RIPS 

 

 
 

 

Se debe digitar el código o las iniciales del diagnóstico de egreso y marcar clic en 
BUSCAR. Figura 33 
 

 
 
 
 
 
 
 

Cuando se muestre el diagnostico se debe seleccionar el Tipo DX y en Opción y luego clic 
en GUARDAR. Figura 34 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Figura 262 - Finalidad de atención 
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Nota: El diagnostico que ha sido registrado se puede eliminar marcando en la opción 
correspondiente. 
 

 

 

 
 

 

Nota: Cuando se registran varios diagnósticos el médico debe seleccionar cual 

es el diagnostico primario. 

 

4.  CIERRE DE LA HISTORIA CLINICA 
 
 

 
Para finalizar la atención del paciente se debe realizar el procedimiento de cierre de 
la historia clínica seleccionando marcando clic en CERRAR, ubicado en la sección superior 
derecha de la ventana. 
 
Una vez se ha efectuado el cierre de una manera correcta, el sistema le mostrará una 
ventana que contiene un mensaje de confirmación en el cual el profesional de la salud 
marca clic en LISTADO DE PACIENTES PARA ATENCION con el fin de realizar una nueva 
atención a un paciente. Figura 33 
 
Nota: El sistema no permite cerrar una historia clínica sin haber diligenciado información 
obligatoria. Para facilitar esta actividad éste le indicará que datos se omitieron. 
 
Nota: El profesional de la salud una vez finalizada la atención al paciente lo direcciona para 
los procesos que defina la parte administrativa como por ejemplo Central de impresión y 
autorización para la entrega de las órdenes y/o formulación 
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Figura 329 - Confirmación de cierre de historia clínica 

 


