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OBJETIVO

El objetivo del presente manual es dar a conocer a los usuarios finales las funcionalidades
de los submodulos que componen la Historia Clinica sistematizada del aplicativo Dusoft
Asistencial para el proceso de atencion de pacientes.
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ALCANCE

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

oftware DUSOFT con el fin de que las diferentes areas
ar sus procesos de una manera integral y confiable,
uesta al usuario al disponer con la informacién

Por tal motivo se implemen
de la organizacion puedan
lo cual permitird optimizar e
en linea facilitando la gesti

le a las necesidades de la
n un sistema multiusuario que

brindando un conjunto de
de trabajo de los colaboradores.

Este software es altame
organizacion, funciona en
permite la personalizacié
funcionalidades relacionad
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1. AUTENTICACION DE USUARIO

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

Autenticacion del Usuario

usuario [ ]
contraseiia ||
Aceptar

Recuperar Contrasefia

Pagina Inicial

'1 - Al'én de usuario

La aplicacion valida que las claves asignadas por el usuario cumplan con los siguientes
Requisitos (Claves de calidad):

Tener al menos una letra mindscula.

Tener al menos una letra mayuscula.

Tener al menos un namero.

Tener al menos un caracter especial.

No puede repetir los mismos caracteres de forma consecutiva.
Debe tener 8 caracteres como minimo.

AN NN N NN
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Si la contrasefia no contiene los requisitos minimos, la aplicacion refrescara la pantalla y
marcara el contorno del campo “Confirmar Contrasefia” de color rojo y mostrara el mensaje:
LA CONTRASENA NO COINCIDE CON LAS DIRECTIVAS DE CONTRASENAS.

Sistema Integral de Informacion en Salud

LA CONTRASENA NO COINCIDE CON LAS DIRECTIVAS DE CONTRASENAS

Cambio de Contrasefia

Nueva Contrasefia =~ [ssssssssss |
Confimar Contrasefia [Eorfimar Eontrazaia ]

I Coptne |

DIRECTIVAS DE CONTRASERAS:

@ Tener al menos una letra minuscula.

@ Tener al menos una letra mayuscula.

o Tener al menos un Numero.

o Tener al menos un cardcter espedal.

@ No puede repetir los mismos caracteres de forma consaecutiva.
@ Debe tener 8 caracteres comeo minimo.

Pagina Inicial

En caso de que la autentica se mostrara un mensaje informando sobre
la novedad. En esta parte el ma permite 3 intentos, si el usuario no puede ingresar y
agota los intentos, se bloqueara de forma automatica por 5 minutos. Si el usuario no recuerda
su clave debera hacer uso de la opcidn de recuperacién de contrasefa.

Autenticacion del Usuario
FALLO EN LA AUTENTICACION, VERIFIQUE SU CONTRASENA NUMERO DE INTENTOS = 2

e
[comrasena ||

\.Aceptar.\

Recuperar Contrasefia

Pagina Inicial

Figura 3 - Autenticacion incorrecta
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Si la autenticacion es correcta se mostrara la pagina inicial donde encontrara las opciones
de navegacion por categorias para ingresar a los modulos de la aplicacion. (Ver Figura 2).

Lunes, 13 de Marzo de 2023
COSMITET LTDA - DUANA & CIA LTDA. E@@J.m

DUSOFT h

Aseguramiento Ee Parametros Prestacion
il o

=

Figura 4 - Autenticacion Correcta.

Se describen los botones qu estran en la pagina principal al ingresar a la aplicacion:

Permite acceder a la encuesta Covid 19.

Permite regresar a la pagina inicial, sin importar
el nivel del médulo en el que se est4 trabajando

Permite acceder a a la pagina inicial de las categorias

Permite salir de la aplicacién

Permite acceder a la opcidn ayudas en linea donde se
detalla la gestion de cada médulo en la aplicacidn

Permite acceder a la vista de Clasificacion de médulos
por categorias

Figura 5 - Botones principales.
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COSMITET LTDA

Aseguramiento * Parametros Prestacion
il

Figura 6 - Categorias de Médulos.

El item que requerimos para iniciar el proceso de Atencion de pacientes y acceder a la
Historia Clinica es ATENCION DE PACIENTES. En caso de que no sepamos en cudl
categoria se encuentra, podemos buscarlo desde la opcién que se indica:

Luncs, 13 de Marzo de 2023
COSMITET LTDA E@JLEJ.F‘

MEDICO ESPECIALL: s1A

DU \rlh

Aseguramiento Prestacion

Parametros
N Lo - +
: a» L) it =

A continuacion, se mostrara ulos, el cual indicara la categoria en la que

se encuentra el médulo requ

KOET]
DUSOS h COSMITET LTDA

Modulos por Categoria

{arEncion pE PACIENTES | -]

« ATENCION DE PACIENTES

|l Aseguramiento

*Sefior(a) Usuari(a) si no tiene acceso al modulo, debe gestionar los permisos correspondientes de acuerdo al perfil de su cargo.” DUISOF T e

Figura 8 - Mddulos por Categorias.
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En caso de que sepamos en cual categoria se encuentra el modulo requerido, ingresamos
directamente:

COSMITET LTDA

DU \rl'h

Aseguramiento i+

Figura 9 - Ingreso directo a las categorias

Se muestran los modulos
ingresamos al modulo reque

nidos en la categoria seleccionada. Posteriormente

PRESTACION - MENU DEL USUARIO

[Z] ATENCION DE INTERCONSULTAS
) Atencion de pacientes que requieren interconsulta de un espacialista...

ATENCION DE INTERCONSULTA

[l ATENCION DE PACIENTES
) ACCESO PARA ATENDER PACIENTES...
ATENCION DE PACIENTES

m BIOESTADISTICA
) modula realizade por = banca da sanars...

BIOESTADISTICA

[Z ENTREGA DE RESULTADOS
Médulo de Entregs de Resultados...
ENTREGA DE RESULTADOS

[# 1macenoLocIA
i IMAGENOLOGIA...
IMAGENOLOGIA

[Z1 1MPRIMIR REPORTES RESULTADOS LABORATORIO
IMPRIMIR REPORTES RESULTADOS LABORATORIO...
IMPRIMIR REPORTES RESULTADOS LABORATORIO

[# MODIFICACION FORMULA AMBULATORIA
_F“ODFJCACICII‘\ FORMULA AMBULATORIA...
MODIFICACION FORMULA AMBULATORIA

[ NOTAS ACLARATORIAS A HC
) NOTAS ACLARATORIAS A HC...
NOTAS ACLARATORIAS A HC

Figura 10 - Mddulos de una categoria
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2. ATENCION DE PACIENTE

PRESTACION - MENU DEL USUARIO

[ ATENCION DE PACIENTES
E) ACCESO PARA ATENDER PACIENTES...
ATENCION DE PACIENTES

Figura 11 - Modulo Atencidn de Pacientes

Al ingresar al médulo Atencion de Pacientes se muestra una ventana que lista las
Estaciones de Enfermeria a las que tiene acceso el usuario profesional (Médico, Enfermera,
Auxiliar de enfermeria). Damos clic en la Estacion de Enfermeria requerida para ver los

pacientes que se encuentran en esta:

&

PRESTACION - SELECCION DE ESTACION DE ENFERMERIA

=) EMPRESA - [ COSMITET LTDA ]
=) CENTRO UTILIDAD - [ COSMITET - CALI ]

=) UNIDAD FUNCIONAL - [ REY DAVID - CALI ]

= Q[ HOSPITALIZACION — CRD ]
HOSPITALIZACION 4 PISO ALA NORTE I

HOSPITALIZACION 4 PISO ALA SUR

HOSPITALIZACION 5 PISO ALA NORTE

[ HOSPITALIZACION 5 PISO ALA SUR

de Enfermeria

Una vez ingresamos a la ESTACION DE ENFERMERIA requerida, se muestran todos los
pacientes que se encuentran en esta, y las diferentes opciones que permiten al personal
asistencial ejecutar todas las actividades relacionadas con el proceso de atencién de los

pacientes.

Figura 13 - Pacientes en Estacion de Enfermeria
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PRESTACION - ESTACION DE ENFERMERIA : HOSPITALIZACION 4 PISO ALA NORTE

— uni
COSMITET LTDA COSMITET - CALT REY DAVID - CALT HOSPITALIZACION - CRD

[BUSCAR PACIENTES:

TIPO DOCUMENTO: —SELECCIONE—

- —

voreses —
HABITACION: —SELECCIONE— v

[ BUSCAR | [ LIMPIAR |

REGISTRO DE LLAMADAS A ESPECIALISTA

e —— =
lm A mmmmm R -
. o Ho
@m Em Eon [
e Do Bo Ha
Be o Bou B
Be Do Bou B
Be Do Bo Ha

E
[a][a]

nnm?mm
OEEEEE

s N & & &

ool

Los elementos que se muestran en la primera columna de la Estacion de Enfermeria
permiten identificar visualmente el estado de atencién en que se encuentra el paciente por
medio de iconos. Se indica la descripcion de cada uno de estos:

Paciente hospitalizado

Orden para traslado a cirugia o ha pasado por el servicio de cirugia.
Orden para alta del paciente.
Orden de traslado.

Orden de alta al paciente y pendiente validacisn de cuenta por facturacisn.

sl =)

Figura 14 - Orden Salida pendiente por visto bueno de Enfermeria. iconos estado

Atencion pacientes

2.1 BUSCAR PACIENTE
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Esta opcion permite realizar la busqueda de pacientes en la estacion de enfermeria con la
posibilidad de filtrar la informacién por nimero de documento, nombres y habitacion.

Figura 15 - Buscar paciente

PRESTACION - ESTACION DE ENFERMERIA : HOSPITALIZACION 4 PISO ALA NORTE

COSMITET LTDA COSMITET - CALT REY DAVID - CALT HOSPITAL -crD.

—SELECCIONE— v

—SELECCIONE—

| Buscar | LMPLAR |

2.2 ELEMENTOS EN P

En las Estaciones de Enfer
personal asistencial ejecuta
adicionales a los procesos q

tran botones y accesos que permiten al
eso de atencion de pacientes,
ales en la Historia Clinica.

Habitacion y cama:

La informacién de estas col tificar la habitacién y la cama en la que se
encuentra el paciente. De a 0 con la siguiente imagen, el paciente PEPITO PEREZ
PERENCEJO se encuentra en la habitacion 401R, cama 401R.

401R 401R (I

Figura 16 - Habitacion y cama del paciente

Datos del Paciente:
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Al dar clic sobre el nombre del paciente se visualiza su informacion en una nueva ventana,
como se indica en la siguiente imagen:

Figura 17 - Datos Paciente

= S []
@ 40

PEPITO PEREZ PERENCEJO

PRESTACIGN - INFORMACION DEL PACIENTE

REGRESAR

Tiempo de Hospitalizacion

Indica el tiempo que tiene el talario:

TIEMPO
HOSP.

L3 dias

Signos vitales

SIG.
VITALES
£ s
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Opcién que permite registrar y consultar los signos vitales del paciente.

PRESTACION - ESTACION DE ENFERMERL

IZACION 4 PISO ALA NORTE

Empresa Centro utilidad unidad Funcional Departamento

COSMITET LTDA COSMITET - CALL REY DAVID - CALI HOSPITALIZACION - CRD

PACIENTE HABITACION cAMA FECHA CONTROL
] 401R 401R 10 vf 15 v

TENSION ARTERIAL OBSERVACION
!

T.A SITIO - - - -

| VISUAL ANALO LY I

Ce =2 Jfa [+ [ s [ e [ 7z e 9 [ 1] |

w

|‘ Menor Dolor

[0 o o Jo o Jo o Jo Jo ] "™t
Figura 18 - Signos vitales

Medicamentos del pacient

Opcién que permite gestio
medicamentos e insumos pa

MED.
PACIENTES

16N - ESTACION DE ENFERMERIA : HOSPITALIZACION 4 PISO ALA NORTE

inistrar,

devolver o cancelar)

Empresa Centro Utiidad
COSMITETLTDA COSMITET - CALL

Unidad Funcianal
REY DAVID - CALL

HABITACION

PACIENTE

IDENTIFICACION

Dey o
HOSPITALIZACION - CRD

CUEMTA INGRESO

01 — ——
AN TERAPEUTICO || SOUICHUDES REALIZADAS
WeDteANERToS || TNSUHOS
SUNINSTRG RAPIDO

MEDICANENTOS & SOLUCIONES opctones
HIDROCLOROTIAZIDA 3G TABLETA | CAJA X 1. VARIOS -  FOFOHB06£645 - PO ) B
*Fecha de Formulacion: 2022-12-07
Via de Administracion: ORAL
Do 1 TasieTa (5) Cada 24 Hora(e)
Cantidad Diarta LTABLETA por 131G -
Cantidad Total Tratamiento(10.00 dias): 10 TABLETA per 23MG
Formuld: BnE.ming - ANA MILENA MINA VIERA

0 Unds. PACIENTE: © U OUnd. 0Unds. o ¢
[Elmenicamentos pespackapos
LOSARTAN 50mg TABLETA | GAJA X 1. VARIOS -  FGFOLO211772 - POS ) N s o ademramin
T ——— 20223207
Via de Administracians onaL
Dosis: 1 TABLETA (S) Cada 12 Hora(s)
Cantidad Diaria: 2TABLETA por 50mg z
Cantidad Total Tratamiento(10.00 dias): 20 TABLETA por S0mg
T IHCIAR 08.12.22 KO INICIAR S1 CIFAA TENSIONAL MENOR. 100760
Formuiie 2 mina - AA MELENA MA VIERA
0 Unds. PACIENTE: 0 Unds. 0 Unds. OUnds. FALTANTE POR SUMINISTRAR: 0 TABLETA (5]

Figura 19 - Medicamentos del paciente
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Controles programados

CTRL
PROGRAMADOS

CP

Opcién que permite visualizar los controles que tenga programados el paciente.

PRESTACION - ESTACION DE ENFERMERIA : HOSPITALIZACION 4 PISO ALA NORTE

[T —

Emprasa Contra Utiidad
REY DAVID - CALT

COSMITETLTDA COSMITET - CALL

IDENTIFICACION

HABITACION

Fracuancia Cada 8 horas

VOLVER

Programar Controles de A

Permite visualizar los estu imagenes) enviados al paciente y ver o

programar actividades.

REY DAVID - CALT HOSPITAL

COSMITET LTDA COSMITET - CALL

IDENTIFICACION

HABITACION camA PACIENTE
[ ]

[ PROGRAMAR ACTIVIDAD

IMAGENOLOGIA RADIOLOGICA

[[MAGENGLOGIA RADIGLOGICA

[Fesorancia Magnatica Os Carsbro
[Ragicgrafia De Torax Fa. O Ap. ¥ Lateral | Oblicuas O Lateral |[Fara atencion
e e b e s ]/Con Rasukads remeds
[Etasic & Suare U Gres Fives ] Con Rasukads Fimeds
|[Con Resuitado Firmade |

[Fostora En Suerc U Otros Fluidos.

T

i

Figura 21 - Programar Controles de Apoyos (1)
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Para programar una actividad damos clic en la opcién indicada:

PRESTACION - CONTROLES DE APOYOS DIAGNOSTICOS PENDIENTES : HOSPITALIZACION 4 PISO ALA NORTE

COSWITETLTDA COSMITET - CALT REY DAVID - CALL HOSPITALIZACION - CRD
HABITACIGON CAMA PACIENTE IDENTIFICACION CUENTA INGRESO
4018 2018 1 — —— ——
@ procramar activioan |

Figura 22 - Programar Controles de Apoyos (2)

Para el ejemplo, agregamos la actividad y damos clic en el boton Guardar para generarla.

PRESTACION - SOLICITUD DE EXAMENES

HABITACION CAMA PACIENTE IDENTIFICACION CUENTA INGRESO
201R 201R 1 O [ ] [ ]
FECHA: ‘,‘,ug,?ogg IEi[d&mm,,“,j Huniumuum || 11 ~| o0 v avuno [J
IACTIVIDAD:
Actividad: CAMBIAR DE POSICION CADA 4 HORAS

BoRRAR )

w- Programarcontroles de Apoyos (3)

Al regresar a la pantalla anterior podemos evidenciar que se generoé la Actividad programada
correctamente:

PRESTACION - CONTROLES DE APOYOS DIAGNOSTICOS PENDIENTES : HOSPITALIZACION 4 PISO ALA NORTE

- Actividadi CAMBIAR DE POSICION CADA 4 HORAS

Figura 24 - Programar Controles de Apoyos (4)




DL ISOFT.

AMEMICAT

AV AR ASd N

Al volver al panel de enfermeria, visualmente nos damos cuenta de que se generd un control
porque el icono que inicialmente se mostraba asi: ahora se muestra asi:

APOYO

EAD EAD

Para cumplir la actividad ingresamos nuevamente en la opcion y damos clic en el botén
indicado:

PRESTACION - CONTROLES DE APOYOS DIAGNOSTICOS PENDIENTES : HOSPITALIZACION 4 PISO ALA NORTE

R DE POSICION CADA 4 H

Figura 25 - Cumplir Controles de Apoyos (1)

(@

PRESTACION - MENSAJE DE CONFIRMACION

| CUMPLIMIENTO DE LA PROGRAMACION REALIZADA CON EXITO |

VOLVER A LA PROGRAMACION

Glucometria

Permite visualizar, registrar y programar los controles de Glucometria.

GLUCO
METRIA

GM

Al ingresar se muestra la ventana donde se puede Programar o ver el Resumen de las
Glucometrias:

Para programar la Glucometria se da clic en la opcion “Programar” y se muestra una
ventana donde los usuarios deben seleccionar los turnos y dar clic en Guardar Turnos:
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PRESTACION - ESTACION DE ENFERMERIA : HOSPITALIZACION 4 PISO ALA NORTE

Empresa Centro Utilidad Unidad Funcional Departamento
COSMITET LTDA COSMITET - CALL REY DAVID - CALL HOSPITALIZACION - CRD

HABITACION PACIENTE HORARIO
419R 419R-B D -

PROGRAMAR
RESUMEN

Figura 27 - Programar Glucometria (1)

PRESTACION - PROGRAMACION DE CONTROLES DE GLUCOMETRIA - [ HOSPITALIZACION 4 PISO ALA NORTE ]

HABITACION CAMA PACIENTE FECHA PROGRAMACION
4198 419R-8 [ ] 2023-03-14
oBsenvActon L s
GLUCOMETRIA 2Horas v | Seleccionar Todos []

e e
HORA DEL DIA SELECCIONAR

11:00

13:00

15:00

17:00

19:00

21:00

oo a

23:00

uc‘ 2)

La programacion de la Glucometria queda almacenada correctamente:

STACION DE ENFERMERIA : HOSPITALIZACION 4 PISO ALA NORTE

[ Centro utilidad Unidad Funcional [ —
T e T T
HnuITACION T Pciene horaRi0 T T —
- ]
SEI <A 2023-03-14 15:00:00 RESUMEN

2023-03-14 17:00:00

Figura 29 - Programar Glucometria (3)

El Cddigo de colores para el estado de las programaciones de Glucometria es:
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Rojo: Vencida.
Verde: Activa.

Negro: inactiva.

Al dar clic en la programacion activa, el usuario podra registrar el control del Paciente
Diabético (glucometria) registrando los datos: Glucometria, Tipo, Cantidad de Insulina, Via.
Para almacenar la informacién se da clic en el boton Ingresar Datos:

PRESTACION - CONTROL DE PACIENTE DIABETICO

HABITACION CAMA PACLENTE IDENTIFICACION CUENTA INGRESO
a3 a19R-8 S — —— -—

Subtutinas

CRISTALINA
Unidades = =
O won SELECCIONAR

wioRESaR 0m103 || [ REESBLECER

El registro es almacenado ¢

PRESTACION - CONTROL DE PACIENTE DIABETICO

Unsdades Subcutines

- Unidades ~-SELECCIONAR-- v

Una vez almacenado el registro volvemos a la pantalla anterior y en esta podemos consultar
la informacién registrada desde la opcion RESUMEN:

PRESTACION - ESTACION DE ENFERMERIA : HOSPITALIZACION 4 PISO ALA NORTE

Figura 31 - Resumen de Glucometria
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PRESTACION - RESUMEN CONTROL DE GLUCOMETRIA

Control Neuroldgico

Permite realizar el Control Neurologico al paciente.

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

Al dar clic en la opcion, esta
misma forma como se realiz

para el control neurolégico de la
en el punto anterior).

PRESTACION - PROGRAMACION DE CONTROLES NEUROLOGICOS - [ HOSPITALIZACION 4 PISO ALA NORTE |

HABITACION CcAMA PACIENTE FECHA PROGRAMACION
a19R 419R-B D 2023-03-14
" conTROLNEUROLOGICO 1 Hors v | Seleccionar Todes [
. 2
11:00
12:00 O
nnnnn O
]
15:00 u]
<00 0
17:00 ]
100 0
19:00 O
20:00 ]
2110 O
22:00 O
2310 (]

Figura 32 - Control Neurolégico
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Ordenes de servicio

Permite visualizar las solicitudes (Apoyos Diagnésticos, procedimientos quirdrgicos,
interconsultas) autorizadas y sin autorizar.

ORDEN
SERVICIOS|
Elos

PRESTACION - DETALLE SOLICITUDES - CENTRAL DE IMPRESION HOSPITALARIA

[ GO GG e—

PLAN:PROGRAMA FERROCARRILES Y PUERTOS (PBS-PAC-PYM) 353-2020

TR =P ITALAR IO DEPARTAMENTO: HOSPITALIZACION - CRD
FECHA |___souciwo ] casco | DESCRIPCION OBSERVACION [canmipanl __mieo | |
3/01/2023 11:24:00 20045347 862326 ESCARECTOMIA DEL 10% AL 19% DE SUPERFICIE CORPORAL sistema vac tallam. # 2 1 Procedimientos ||

EL CARGO EQUIVALENTE DEL TARIFARIO NO ESTA INCLUIDO EN EL PLAN TARIFARIO.

RESERVA DE SANGRE

IMPRINIR RESERVA DE SANGRE [Elncreso: s2ss7as

PRESTACI! ORDENES SERVICIO AUTORIZADAS

NUMERO DE ORDEN DE SERVICIO 13175383

PUERTOS
EAC o HOSPITALARIO

o
[XTA= [ 15739200 MEVICTICLTEII | GABRIEL ANDRES PAZMING GUERRERO |

ES ¥ PUERTOS (1 ) 353-2020

| _avem | cant. [ carco | DESCRICPION COMITE PROVEEDOR
INTERCONSULTA POR ESRECIALISTA EN DFTO. HOSRITALIZACION -
HTETE 3 ST ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA CRD

= T e A T AR
ENTREVISTA, CONSULTA Y EVALUACION [VALORACION]
INTERCONSULTA HOSPITALARIA

TR ... [ =l

BT Acwvo

IMPRIMIR POS IMPRIMIR pescaroas
Cinma

Figura 33 - Ordenes de Servicio

Sabana de enfermeria

Permite al personal de enfermeria realizar las actividades relacionadas con el proceso de
atencion de los pacientes en la estacion.
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PRESTACION - SABANA DE ENFERMERIA

MOSTRAR/OCULTAR

= e 14-03-2023 |H [dd-mm-asaal FECHA HASTA: 14032023 |0 dd-me-asaa] [ Recargar |

34 - Sabana de Enfermeria

Imégenes

Opcién que permite visualiza radiolégica que tiene el paciente.

o

Al dar clic en la opcion se despliega una ventana en la que se listan los estudios que hayan
sido tomados al paciente:
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Search Show Tools

¥ TAC DE TORAX SIMPLE CTE

¥ CcARD 512

¥ TAC DE CRANEO S URG FCN

¥ TAC CEREBRO SIMPLE SIMPLE CONTRASTE
¥ TORAX

Background: (o]

Figura 35 - Sbana de Enfermeria

Al dar clic en el estudio que se requiere visualizar, se despliega la imagen:

e, —
Search Show Tools

TORAX AP
20180308

D)¢

DER/TORAX AP

WL: 2105 WW: 1439

Image 1

EM Series O Laqal Background: (o)

Figura 36 - Imagenes diagnosticas (2)
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Profesional Gltimo acceso a HC

Opcion que muestra solo a modo de consulta el nombre del dltimo médico que accedio a la
Historia Clinica del paciente:

PROFESIONAL ULTIMO ACCESO A HC

MEDICO ESPECIALISTA ATENCION

Opciones adicionales de c

El panel de enfermeria (Est
siguiente informacion:

fermeria) cuenta con opciones para consultar la

Examenes no Autorizados ENA [ |
Examenes no Tomados ENT

Examenes sin Resultados ESR

Examenes Autornizados Externos EAE
Documentos pendientes pordigitalizar DPD

.
.
Figura 37 - Consulta informacion exdmenes y documentos (1)

Como se indica en la imagen anterior, cada opcién maneja un color (semaforizacién). Para
consultar la informacion requerida damos clic sobre el numero del item requerido. Ejemplo:

ME ene
o o E

Figura 38 - Consulta informacion examenes y documentos (2)




AATINICAT

AV AR ASd N

DUSOFF»

PRESTACION - DETALLE SOLICITUDES - [ HOSPITALIZACION 4 PISO ALA NORTE ]

IDENTIFICACION: L ]

PROGRAMA FERROCARRILES ¥
PACIENTE: | PUERTOS (PBS-PAC-PYM)

353-2020

PLAN:PROGRAMA FERROCARRILES Y PUERTOS (PBS-PAC-PYM) 352-2020

fFecial _——soncmuo 1 carco | DEscrpCION opsERVACION [canTiDAD TIr0)

FECHA SOLICITUD |  carco | DESCRIPCION OBSERVACION [cantipan]  mpo | precio |

Examenes sin Resultados|

[Feon | sonamo 1 eamco 1 omemwoon | oacwacon lcuwmoanl no |
P e — e ——————— 2

B 66480 883101 RESOMANCIA MAGMETICA DE CEREBRO 1

G feiaied
8/12/2022 Apoyos
[— - e ——— § e

3.0 HISTORIA CLINICA

Es la parte del sistema que ¢

gue permiten registrar y consultar
la informacién clinica del pa

Para iniciar la atencion del paciente en el sistema damos clic en el icono “HC”.

PACIENTE

(@] 401r a01r  PEPITO PEREZ PERENCEJO O

Figura 40 - Ingreso a Historia Clinica

Al ingresar a la Historia Clinica se muestra la pantalla indicada a continuacion,
contiene las diferentes opciones y controles que permiten al personal médic
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consultar informacion y generar solicitudes, y en términos generales realizar todas las
actividades propias del proceso de atencion de los pacientes.

COSMITET LTDA

HeEcEE

DO Ty

A B
M8 cConsulta vover cemmax
AS: RDA

—
[F ] w Responsable: FONDG

3

PRESTACION - INFORMAGION PACIENTE

L cana ___________[EUTI

Figura 41 - Historia Clinica

3.0.1 RESULTADOS D

acientes. El sistema ordena los
visualizar los resultados teniendo

rar el reporte:

Permite consultar los result
registros por la fecha de cu
en cuenta la fecha se da clic
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COSMITET LTDA - ACTUAL
_[ 1
]

FECHA CUMPLIMIENTO FOF/ HTML

2018-03-06

2018.03-07

2018-03-08

2018.03-11

2018.0312

2018.03-12

2018-03-14

Figura 42 - Resultados de laboratorio

@ conarer .

PACIENTE:
HISTORIA GENERD FECHA INGRESO: 2018-03-06 08:34:26
TELEFOHO PUNTO O ATENCION:

om

SERVICIO: AMBULATORIO ]
GRAMA FERROCARRILES Y PUERTOS PAC

EMPRESA: COSMITET LTOA WIT_E30023202-1
[ EXAMEN: 503026 - MICROALBUMINURIA POR EIA

Sxanen T ResULTADD T T Voin T Vnax T unioADES T ear]
ICROALBUMINURIA 5 ORINA ESPONTANER T 572.90 it 1 = T T I 20 T it [

comtwramie: i

TC- 0123430 SISTEMA
MEDICO (A) ESPECIALISTA

EXAMEN: 803895 - CREATININA EN SUERO ORINA U OTROS

Exanen T ResiTADD T T Vo T Vax T mioADES T oar |

AU I S I 951 _mgial =1 035 T [X) I EED T ]
[VALORES DE REFERENCIA! NEONATGS PREMATURGS: 0.28 - 1.04 ma/dl

TC- 0123436 SISTEMA
HEDICO (A) ESPECIALISTA

W

3.0.2 HISTORIA CLINIC TUAL

Permite modificar la visualizacién del menu de Historia Clinica, cambiandolo de dinamico a
estatico:
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MENU
HISTORIA CLINICA

ORDENES MEDICAS

DIETAS

EVOLUCION

EGRESO

TERAPIAS DE REHABILITACION

UNIDAD RENAL

CIRUGIA - PROCEDIMIENTOS

CONSENTIMIENTOS INFORMADOS|

ANESTESTOLOGIA
ECOCARDIOGRAMAS
SEGURIDAD DEL PACIENTE
TERAPIA OCUPACIONAL
FONOAUDIOLOGIA

ESCALAS, CONTROLES Y
ENCUESTAS

NUTRICION

ADICIONALES

istoria Clinica actual

3.0.3 BOTONES DE NA

Permiten navegar entre los st dulos avanzando o retrocediendo en cada uno de estos.

3.0.4 HISTORIAL

Esta opcién permite consultar el historial clinico correspondiente a las atenciones del
paciente, mostrando la informacién de manera cronolégica.
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PRESTACION - RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

HISTORIAL CRONOLOGICO DEL PACIENTE

Ingreso No.: 5298783

Fecha de Ingreso : 2022-12-07
Departamento : HOSPITALIZACION - CRD

Evolucién No.: 12203875 | 2023-02-14 { Profasional: MEDICO ESPECIALISTA - INTERNISTA INTENSIVISTA

Trisge - O : J1s6623

Evolucién No.: 13303790 | 2023-02-27 { Profesional: EDWARD WALTEROS RAMIREZ - CIRUJANO ORTOPEDISTA - CLINICA REY DAVID
Triage - 0 156623

Evolucién No.: 13303783 | 2023-02-27 { Profesional: GABRIEL ANDRES PAZMINO GUERRERO - MEDICO GENERAL URGENCIAS CRD
Triage - 0 : |158823

Evolucién No.: 13303788 | 2023-02-27 | Profesional: GABRIEL ANDRES PAZMIIO GUERRERO - MEDICO GENERAL URGENCIAS CRD
Trisge - O : J1s6623

Evolucién No.: 13303710 } 2023-02-17 4 Profesional: MEDICO ESPECIALISTA - INTERMISTA INTENSIVISTA
Trisge - O [156823

Evolucién No.: 13303693 | 2023-02-14 | Profesional: MEDICO ESPECIALISTA - INTERNISTA INTENSIVISTA
Triage - 0 : 156629

Evolucién No.: 13303687 | 2023-02-10 ] Profesional: MEDICO ESPECIALISTA - INTERNISTA INTENSIVISTA
Trisge - O : J15e623

Evolucién No.: 13303631 | 2023-02-03 J Profesional: MEDICO ESPECIALISTA - INTERMISTA INTENSIVISTA

Figura 44 - Historial

Para consultar datos especifi

damos clic sobre el registro que se requiera consultar y se
despliega la informacién de |

ion de la fecha seleccionada.

PACIENTE: CC- EDAD EN LA ATENC
CLIE NDO DE PASIVO SOCIAL DE FERROCARRILES NACIONALES DE COLOMBIA PLAN: PROGRAMA FERROCARRILES Y PUERTOS (PBS-PAC-PYM)
DIRECCION :CL 26 20 22 VALLE DEL CAUCA-CALL

FECHA

MOTIVOS DE CONSULTA ¥ ENFERMEDAD ACTUAL

10:01 isabel. ~ ISABEL CRISTINA CoMEZ
MOTIVO DE CONSULTA £
2023-01-23
ENFERMEDAD ACTUAL
19:34 [ ana.mina - ANA MILENA MINA VIERA
MOTIVO DE CONSULTA
2022-12-07

PROFESIONAL: FECHA:2022-12-07
SISTEMA ESTADO

Neurologico (1)

OsteoMuscular (8)

Piel y Faneras (21)

DIAGNOSTICOS DE INGRESO ASIGNADOS

copIco DIAGNOSTICO DE INGRESO OBSERVACION
Adie OTRAS SEPSIS ESPECIFICADAS
9862 ESCHERICHIA COLI E. COLI COMO CAUSA DE ENFERMEDADES CLASIFICADAS ENf OTROS CAPITULOS
1482 FIBRILACION AURICULAR CRONICA
Lssa ULCERA CRONICA DE LA PIEL NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE
R400 OMNOLENCIA

3.0.5 LECTURA DE APOYOS DIAGOSTICOS

Desde este item los médicos podran consultar los apoyos diagndésticos que han
solicitados al paciente, con la opcion de realizar la Interpretacion Médica.
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PRESTACION - LECTURA DE APOYOS DIAGNOSTICOS

EXAMENES SOLICITADOS AL PACIENTE POR:

MEDICO (A) ESPECIALISTA - ELIAS VIEDA

EVOLUCION FECHA EVOLUCION FECHA REALIZADO EXAMEN ESTADO OPCION

12303793 2023-02-28 RADIOGRAFIA DE TORAX P.A, O A.P. Y LATERAL DECUBITO LATERAL OBLICUAS O LATERAL - 3

Fas Realizar
Intarpratacion
dica
TROS PROFESIONALES DE OTROS DEPARTAMENTOS
EVOLUCION FECHA EVOLUCION FECHA REALIZADO

EXAMEN ESTADO ‘oPcIoN
Leido
13297108 2023-01-25 2023-01-25 ECOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL - 3 Resultado Sin Firma esional
Otro Dpta
Leido
D ya257108 2023-01-25 2023-01-25 ECOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL - 3 Resultado Sin Firma esional
Otro Dpto
D 2207108 2023-01-25 2023-01-25 ANTIGENO ESPECIFICO DE PROSTATA SEMIAUTOMATIZADO © AUTOMATIZADO - 4 Resultado Complato
D 2207108 2023-01-25 2023-01-25 ANTIGENO ESPECIFICO DE PROSTATA SEMIAUTOMATIZADO © AUTOMATIZADO - 4

Resultado Completo

Otro Dpto

ectura de Apoyos Diagnosticos

3.0.6 SABANA DE ENF

Este es un acceso directo p

nfermeria del paciente, aclarando
gue los datos son registrado

SABANA DE ENFERMERIA

cERRAR

BALANCE DE LIQUIDOS

Figura 46 - Sabana de enfermeria
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3.0.7 IMAGENES DIAGNOSTICAS

Opcidén para consultar las Imagenes Diagndsticas que hayan sido tomadas al paciente. Al
dar clic en el icono correspondiente se despliega una ventana con la informacion de los
estudios.

Search Show Tools

® TORAX AP

® TAC DE TORAX SIMPLE CTE

® cARD 512

¥ TAC DE CRANEO S URG FCN

¥ TAC CEREBRO SIMPLE SIMPLE CONTRASTE
® TORAX

Background: o]

Al dar clic en el estudio que

lere visualizar, se despliega la imagen:
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—— e
Search Show Tools

TORAX AP 19500325
20180308
DX

DER/TORAX AP

WL: 2105 WW: 1439 0

Image 1 of

i Series Ovegan Backaround:

gura 48 - Imagenes Diagndsticas HC (2)

3.0.8 CONSULTA HC EMPRESAS

Esta opcion permite consultar la informacion de las atenciones (Historias Clinicas) que el
paciente haya tenido en otras empresas.

CONSULTA
HC
EMPRESAS:
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PRESTACION - EMPRESAS

. CLINICA DEL CAFE - ARMENIA
. CLINICA EL BOSQUE - CARTAGENA
. CLINICA LAS PEAITAS SAS - SINCELEIOD
. CLINICA MARIANGEL - TULUA
. CLINICA MEDICAL DUARTE ZF
. CLINICA PINARES - PEREIRA
. CLINICA SANTA ANA - MANIZALES
. CLINICA SANTA GRACIA - POPAYAN
. CLINICA SANTA SOFIA DEL PACIFICO - BE/TURA
. CLINICA SANTA SOFIA DEL PACIFICO LTDA
. ‘CM5 AMAN - MANIZALES
. COSMITET LTDA - ACTUAL
COSMITET LTDA- ANTERIOR

UCI - DUMIAN PEREIRA

| Cerrar |

4.0 MENU HISTORIA C

Este item esta conformado por todos los submédulos que pueden ser usados por el personal
asistencial para el registro de la informacion clinica del paciente en la Historia Clinica.
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MENU
HISTORIA CLINICA

ORDENES MEDICAS

DIETAS
EVOLUCION
EGRESO

TERAPIAS DE
REHABILITACION

UNIDAD RENAL

CIRUGIA -
PROCEDIMIENTOS

CONSENTIMIENTOS
INFORMADOS

ANESTESIOLOGIA
ECOCARDIOGRAMAS

SEGURIDAD DEL
PACIENTE

TERAPIA
OCUPACIONAL

FONOAUDIOLOGIA

ESCALAS,
CONTROLES Y
ENCUESTAS

NUTRICION

4.0.1 HISTORIA CLINIC

Este submodulo permite reg
gue previamente esta inform

pacién del paciente. En caso de
mostrara en pantalla.

STO 1 3 i i
HISTORIA CLINICA QOcupacion Paciente

PRESTACION - OCUPACION DEL PACIENTE

OCUPACION PACIENTE
OCUPACION NOTA
DE NIVEL DELA i PRIMARIA

Figura 50 - Ocupacion paciente

Si el médico considera relevante agregar alguna nota de observacion relacionada con la
ocupacion del paciente lo puede hacer desde la opcion llamada NOTA.
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PRESTACION - DESCRIPCION OCUPACION DEL PACIENTE

BUSQUEDA AVANZADA DE OCUPACIONES
CODIGO: ‘OCUPACION: | | Buscar |

DESCRIPCION OCUPACION
MAESTROS DE NIVEL SUPERIOR DE LA ENSERANZA PRIMARIA

prusbes de nota.
—

DESCRIPCION

BN

‘

PRESTACION - OCUPACION DEL PACIENTE

OCUPACION PACIENTE
‘OCUPACION NOTA

MAESTROS DE NIVEL SUPERIOR DE LA ENSERANZA PRIMARIA

FECHA DESCRIPCION DE LAS OCUPACIONES ACTUALES ¥/O ANTERIORES DEL PACIENTE
[21:57 [ medico.especialista - MEDICO ESPECIALISTA =

‘nruebss de nota_]

2023-03-1%

4.0.2 - HISTORIA CLINI SO EA

Permite al médico agregar |
paciente

onsulta y Enfermedad actual del

PRESTACION - MOTIVO CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL

HOTIVO DE CONSULTA ENFERMEDAD AGTUAL
A A
[ INSERTAR |
MOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL
Fecna HOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERHEDAD ACTUAL
FTEE
WOTIVO DE CONSULTA £
2023-01-24 ENFERMEDAD ACTUAL &

IPACIENTE!

Figura 51 - Motivo de ingreso
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4.0.3 HISTORIA CLINICA - ANTECEDENTES

Submédulo que permite consultar y registrar antecedentes del paciente tanto personales
como familiares. Al digitar la informacion requerida damos clic en el botén Aceptar para
almacenar el registro.

Tener en cuenta en el detalle de los antecedentes:

e OP: Opcion Sl o NO presenta antecedentes.

e TIPO: P(personales) o F (familiares).

e DETALLE: Como su nombre lo indica es el detalle (obsevacion) de los antecedentes.
e F.REGIS1: Fecha del registro de los antecedentes.

PRESTACION - ANTECEDENTES FAMILIARES

MOSTRAR: |
ANTECEDENTES—- FAMILLARES PERSONALES* DETALLE
Ost One Ost Ono op  TIPO DETALLE F. REGIS1
NO P NIEGA REALIZAR 2022-12-29
Actividad Fisica NO P VA MENCIONADOS 2023-01-05
y y NO F__ NIEGA 2023-01-05
% A
DREALTAR DRSALTAR NO F NIEGA REALIZAR 2022-12-29
Os1 Ono Os1 Ono
Alcoholismo
A 4
[CIRESALTAR [CJRESALTAR
Os1 @uo ®s1 Ono
PINTURA PINTURA
— S
Alergicos
y p
[ IRESALTAR [ |RESALTAR

PRESTACION - ANTECEDENTES FAMILIARES

MOSTRAR: |

ANTECEDENTES—- FAMILLARES PERSONALES* DETALLE
Os1 Ono Ost Ono op  TIPO DETALLE F. REGIS1
NO P NIEGA REALIZAR z022-12-29
Actividad Fisica nNO P YA MENCIONADOS 2023-01-05
y y NO F__ NIEGA 2023-01-05
TRESALTAR . TResALTAR . NO F__ NIEGA REALIZAR 2022-12-29
Os1 Ono Ost Ono
op PO -
Alcoholismo sI P__ PINTURA 2023-03-14
/ﬂ /ﬂ I NO F PINTURA 2023-03-14
[_JRESALTAR _JRESALTAR
Os1 @no ®st Ono
Alergicos
p Y
[ JRESALTAR _|RESALTAR
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4.0.4 HISTORIA CLINICA - EXAMEN FiSICO

Submodulo que permite al médico registrar la informacion del examen fisico
realizado al paciente. Por defecto los items del examen fisico estan
seleccionados como NO EVALUADOS. El profesional en su proceso de
atencion registra los items de acuerdo con el estado del paciente.

HISTORIA CLINICA

Examen Fisico

PRESTACIGN - EXAMEN FISICO

ICO0000000CO00000000 C O E
ICO0000000CO00000000 O O O

SISTENA

4.0.5 HISTORIA CLINICA - IMPRESION DIAGNOSTICA

HISTORIA CLINICA [TETERET
Dhagnostica

Este submodulo permite a los médicos agregar el/los diagndsticos de ingreso al paciente.
La busqueda de los diagnésticos se puede realizar por la descripcion o por el cédigo CIE 10
si se conoce.

PRESTACION - DIAGNOSTICOS DE INGRESO

BUSQUEDA AVANZADA DE DIAGNOSTICOS
CoDIGO: DIAGNOSTICO: hematuria | BUSQUEDA |

Figura 54 - Impresion Diagnostica
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Al realizar la busqueda el sistema genera un listado con todas las coincidencias del texto
buscado. El médico agregaré el diagndstico requerido definiendo si es principal o secundario
y su tipo (Impresién diagnostica, confirmado nuevo o confirmado repetido).

PRESTACION - DIAGNOSTICOS DE INGRESO

BUSQUEDA AVANZADA DE DIAGNOSTICOS.

copico: pIAGNOSTICO: hematuria ] [ Busaues |
RESULTADO DE LA BUSQUEDA
CODIGO DIAGNOSTICO D TIPO DX OPCION
PRINCIPAL/SECUNDARIO
nozo HEMATURIA RECURRENTE Y PERSISTENTE ANOMALIA GLOMERULAR MINIMA PRINCIPAL Om Oen Ocr 0O
wozt HEMATURIA RECURRENTE Y PERSISTENTE LESIONES GLOMER ULARES FOCALES Y SEGMENTARIAS PRINCIPAL Om Ocn Ocr ]
no22 HEMATURIA RECURRENTE ¥ PERSISTENTE GLOMERULONEFRITIS MEMBRANOSA DIFUSA PRINCIPAL Cw O Ocr 0
nozz HEMATURIA RECURRENTE Y PERSISTENTE GLOMERULONEFRITIS PROLIFERATIVA MESANGIAL DIFUSA PRINCIPAL Omw Oen Ocr 0
noz4 HEMATURIA RECURRENTE Y PERSISTENTE GLOMERULONEFRITIS PROLIFERATIVA ENDOGABILAR DIFUSA PRINCIPAL Om Ocn Ocr |
nozs HEMATURIA RECURRENTE Y PERSISTENTE GLOMERULONEFRITIS MESANGIOCAPILAR DIFUSA PRINCIPAL Om Ocn Ocr m]
nozs HEMATURIA RECURRENTE Y PERSISTENTE ENFERMEDAD POR. DEPOSITOS DENSOS PRINCIPAL Om Oen Ocr |
no27 HEMATURIA RECURRENTE Y PERSISTENTE GLOMERULONEFRITIS DIFUSA EN MEDTA LUNA PRINCIPAL Ow O Ocr 0
noze HEMATURIA RECURRENTE Y PERSISTENTE OTRAS PRINCIPAL Ow Oen Ocr 0
Hoz3 HEMATURIA RECURRENTE Y PERSTSTENTE NO ESPECIFIGADA PRINCIPAL Om Ocn Ocr m]
R3ix HEMATURIA 1O ESPECIFICADA PRINCIPAL ©m Ocn Ocr
(D) - IMPRESION DIAGNOSTICA [@)] ( N ) - CONFIRMADO NUEVO [] { CR ) - CONFIRMADO REPETIDO
El diagnéstico es almacenad tamente:
TAGNOSTICOS DE ING|
DIAGNOSTICOS DE INGRESQ ASIGNADOS
PRIMARIO T1P0 DX cop1Go. BIAGNOSTICO ELININAR  NOTA  ESTADO
Ra1x HEMATUR 1A O EspECIFICADA il Q

copIGO:

4.0.6 HISTORIA CLINIC

[

DIAGNOSTICO:

BUSQUEDA AVANZADA DE DIAGNOSTICOS

DATOS GUARDADOS SATISFACTORIAMENTE.

ICE

HISTORIA NICA

Indice de Trauma
Revisado - ITR

| BusauEDa |

RAUMA REVISADO

Este submédulo permite registrar el indice de trauma. El proceso consiste en agregar la
informacion del formulario en cada seccién y al final dar clic en el botén Insertar.




DLISOFT”

AAEMICAT

AV AR ASd N

PRESTACION - INDICE DE TRAUMA REVISADO - ITR

REGION SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

COO0®

000E
C®O00

NTE AUN NO PRESENTA INDICES DE TRAUMA

Figura 55 - indice de trauma revisado

Al guardar la informacion, en la parte inferior se muestra el registro, calculando y resaltando
el indice de trauma en color rojo:

[ N

PRESTACION - INDICE DE TRAUMA REVISADO - TTR

REGISTRO DE INDICES DE TRAUMAS REVISADOS

= Espalds o Unico - Quemadura 20
5 - Herida Abierta mayor, Quemadurs 39, Arma Cortopunzanta

& - Bala / Perdigen

S - Solamante Torax

COO0®
000®
I
T
3
&

& - Cabaza/ Abdomen/ Multiple

I
o
C®O00

4.0.7 HISTORIA CLINICA - TRANSFUSION SANGUINEA

HISTORIA CLINICA Transfusion
Sanguinea

Al dar clic en Transfusiones Sanguineas se despliega un formulario que permite registrar
la informacién de las unidades de sangre trasfundidas al paciente. La informacién que se
debe registrar es:

v Numero de sello nacional de calidad
v Numero de bolsa
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Componente sanguineo
Fecha de vencimiento

Tipo sanguineo

Entidad origen componente

<N X X X

Fecha y hora de inicio transfusién Y dar clic en Guardar.

PRESTACION - DATOS TRANSFUSIONES SANGUINEAS

NUMERO DE IDENTIFICACION UNIDADES TRANSFUNDIDAS

NUMERO DE SELLO NACIONAL DE CALIDAD: 890-5%-001-202312
NUMERO DE BOLSA: 1141748
|componenTE sancurnEo: Globulos Rojos Pobras an Leucacitos. v
FECHA DE VENCIMIENTO: 2:-03-2024 | 7] [dd-mm-222a ]
T1p0 sanGUINEO: o+ v
ENTIDAD ORIGEN COMPONENTE: CRUZ ROJA COLOMBIAN ]
FECHA Y HORA DE INICIO TRANSFUSION: 08-03-2023 |[FF] [dd-mm-aasa] (12 v|: [04 v
[ GUARDAR |

jgura 56 - Transfusién sanguinea

El registro es almacenado c

PRESTACION - DATOS TRANSFUSIONES SANGUINEAS

NUMERO DE IDENTIFICACION UNIDADES TRANSFUNDIDAS

NUMERO DE SELLO NACIONAL DE CALIDAD:

NUMERO DE BOLSA:

|COMPONENTE SANGUINEO: Globulos Rojos Pobres v

FECHA DE VENCIMIENTO: [dé-s

11p0 sANGUINEO: o=

ENTIDAD ORIGEN COMPONENTE: ]

FECHA Y HORA DE INICIO TRANSFUSION: 14-03-2023 | [T [dd-mm-aaaa] [23 v |: [0s v

(Guaroar |
BOLSAS TRANSFUNDIDAS
FECHA INICIO BoLSA #SELLO FECHA DE FECHA FINAL REACCIONES
TRANSFUSION -ALICUOTA- CALIDAD VENCIMIENTO CE ST & o TRANSFUSION _ADVERSAS =D
1141748

mar 08 de 2023 D 850-5x-001-202312 mar 21 de 2024 Globulos Rojos Pobres en Leucoditos o - mar 08 de 2023 23:06 INSERTAR medico.espacialista

En caso de que en el proceso se presenten reacciones adversas, el formulario tiene una
opcion para registrarlas:

BOLSAS TRANSFUNDIDAS

FECHA INICIO BOLSA #SELLO FECHA DE FECHA FINAL REACCIONES
TRANSFUSION CALIDAD VENCIMIENTO COMPONENTE G-, R TRANSFUSION ADVERSAS.

usuARIO
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DICION DE LA PLANTILLA

FECHA BOLSAS # SELLO CALIDAD FECHA VENCIMIENTO
mar 08 de 2023 12:04 1141748 890-5x-001-202312 mar 21 de 2024

DATOS REACCION TRANSFUSIONAL

FECHA INICIO REACCION 08-03-2023 | [TF] [dd-mm-aaaa] HORA (hh:mmy| 13 v | 00 v
FECHA SUSPENSION TRANSFUSION 08-03-2023 | 7] [dd-mm-aaaa] HORA (hhimm) 13 v | 00 v
FECHA NOTIFICACION MEDICO 08-03-2023 | 7] [dd-mm-azaa] HORA (hhtmm)| 13 v | 10 v
DIAGNOSTICOS
cob16o DESCRIPCION
['Buscar |

SO LIQUIDOS ENDOVENGSOS

prucbas
A
SIGNOS Y SINTOMAS DE LA REACCION
prusbas
A
Positivo 4 |®| weutral{ O] negativod [e]

Volver al listado de transfusiones

Una vez almacenada la re
opcion en la que podemos ¢

dversa, al volver al formulario anterior se muestra la
informacion registrada de dicha reaccion adversa:

BOLSAS TRANSFUNDIDAS

FECHA INICIO BOLSA #SELLO. FECHA DE FECHA FINAL REACCIONES
iSFUSTON -ALICUOTA- CALIDAD VENCIMIENTO EETEEE &S NSFUSION =

mar 08 de 2023 e 850-5x-001-202312 mar 21 da 2024 Globulos Rejos Pobres en Leucocitos o+ mar 08 de 2023 2306 B

medico.especialista

ON - CONSULTA DE LA REACCION TRANSFUSION

FECHA VENCIMIENTO

mar 08 de 2023 12:04 mar 21 de 2024

DATOS REACCION TRANSFUSIONAL

FECHA INICIO REACCION MAR 08 DE 2023 13:00
FECHA SUSPENSION TRANSFUSION MAR 08 DE 2023 13:00
FECHA NOTIFICACION MEDICO MAR 08 DE 2023 13:10
USO LIQUIDOS ENDOVENOSOS

prusbas

A
SIGNOS Y SINTOMAS DE LA REACCION
prusbas

A

Positivo 3 Heutral 4, Hegativod

Volver sl listado de transfusionas
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4.0.8 HISTORIA CLINICA - FINALIDAD DE LA ATENCION

HISTORIA CLINICA Finalidad Atencion

Al dar clic en la opcion Finalidad Atencion se despliega un formulario en el que el médico
podra definir el objeto de la consulta seleccionando la Finalidad si aplica o no y eligiendo si
es de Control, Primera Vez, Control de Enfermeria, Agudeza Visual o si no es de Promocion
y Prevencion. Para almacenar la informacion se debe dar clic en el boton Insertar.

PRESTACION - FINALIDAD DE LA ATENCION

[Catencion del racien nacide

[Datancien ea planificacion Fanutiae Primera Ver Cantrol Cantrol Enfermeria
Ll

IO alteracienes aites Primera Ver Cantrol
. [u]

[Coeteccion de alteracien del dearrolla joven e Cantral

| IDeteccion de alteracienes del adulte I'M-ETV-J Contral

| IDeteccion de alteracienes de agudeza visual

Agudaza Visual
[m]

[Doeteccion de enfermedad profesionsl

o Brimers Ve Cantrol Control Enfermeria
F& - 0 0

(] Sefialar sila atencisn o es de

=

Ll
PRESTACION - FINALIDAD DE LA ATENCION

Datos Guardados Satisfactoriamente

4.0.9 HISTORIA CLINICA - ORIGEN DE LA ATENCION

HISTORIA CLINICA

Origen de Atencion

Este formulario de la Historia Clinica permite registrar el dato del Origen de la Atencién del
paciente. Esta informacion es requerida principalmente para los archivos RIPS
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PRESTACION - ORIGEN DE LA ATENCION

[ Accidunte de trabajo [Oaccidents do transite [accidante rabico

[ Accdunte ofidico [0t tipo de accidents [DEvanto catastrofico

[ Lasion por sgresion [Ctasion auto inflgida [sanpacha de matteato fisico
[CSospachs de abuso saxusl [ sospacha de vicleacia saxual [sanpacha de matrato amocional
[Bentermadad goners [Centermedad profesions) [Dotra

Figura 58 - Origen de la atencién

PRESTACION - ORIGEN DE LA ATENCION

DATOS GUARDADOS SATISFACTORIAMENTE

4.0.10 HISTORIA CLINI CITUDES PENDIENTES

HISTORIA CLINICA

En este formulario se mue
solicitudes pendientes son a
ni realizadas al paciente. En
o si las cancela.

licitado y que no fueron autorizadas
édico definira si continda con las solicitudes

NOTA: En caso de que existan solicitudes pendientes, al definir conducta de salida y cerrar
la Historia Clinica se mostraran al médico para que elija si contindan con el proceso o si las
cancela.

Figura 59 - Solicitudes pendientes
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4.0.11 HISTORIA CLINICA - DELITO SEXUAL

HISTORIA CLINICA )
_ Delito Sexual

Este item contiene las opciones y el formulario para el registro de informacion cuando se
den este tipo de casos.

PRESTACION - Delito Sexual

A. INFORMACTON GENERAL  B. CONSENTIMIENTO INFORMADO  C. ABORDAJE DEL CASO 1. INFORMACTON ADICIONAL AL COMENZAR EL ABORDAJE FORENSE 2. EXAMEN MEDICO FORENSE 3. ANTECEDENTES 4. DESCRIPCION DE PRENDAS 5. EXAMEN MEDICO FORENSE

i sexual
A continuacién, se muestran a formulario de este submaédulo:

PRESTACION - Delito Sexual

A. INFORMACION GENERAL | B. CONSENTIMIENTO INFORMADO ~ C. ABORDAJE DEL CASO 1. INFORMACION ADICIONAL AL COMENZAR EL ABORDAJE FORENSE 2. EXAMEN MEDICO FORENSE 3. ANTECEDENTES 4. DESCRIPCION DE PRENDAS 5. EXAMEN MEDICO FORENSE

INFORMACION GENERAL

Institucién Forense o de Salud en la que se realiza el Ciudad del Examen Fecha / Hora del Examen No. Radicacion o No. Hisotira clinica
Examen g (mmeEE (s 4752567
COSMITET LTDA ¥
Nombre del examinado Sexo Edad referida: afios/meses/dias Fecha de nacimiento: (Dia/Mes/Afic)
L] L - -
Documento de identidad Direccién Telefono de contacto
CE— N CE—

Guardar S Imprimir

Figura 61 - Informacién General
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@ migracion.cosmitet.net

\RECTAMENTE

Opcién Imprimir (consentimiento informado):

PROTOCOL DEL INFORNE PERICIAL INTEGRAL
N LA LITO SEXUAL

TNFORMACION GENERAL

Tnstitucion Forense o de Salud en b2 que se reakza o Examen Crudad del Examen Fecha / Hora del Examen Wo. Radicacian o o, Hisotira chimca Nombre del examinade
COSMITET LTOA —

Sexa Edad referidal afos/ meses/dias Documents de identidad Direccin Telefon de contactn
— [ ]

a.coms INFORMADD
[ EXPLIGUE BAEVEMENTE 4 QUE CONSISTE LA ENTREVISTA, EL DXAMEN MEGICO-FORERSE ¥ SU IMPOATANCLA DENTRG DE LA INVESTIOACION DL DELITO SEXUAL. DILIGENCIE L FORMATO OE CONSENTIMIENTG INFORMAGO (ANEXO). RICUTAGE REGISTRAR LA HUFLLA DEL EXAMINADO. |
[

C ABORDASE DEL €ASS
5. T WEDICG DFCIGE CBW0 A OF REALTEAR FL UMEN (QUE AREAS DL CURRPG DOELORAR ¥ CUALEE EVIDECIAR SUSCAR] GF ACURRD0 COW FL RECATO OF LGS MECHOR, LA TRFORMACIGH AFGRTADA FOR LA AUTORTGAS SGRRE A% |
CARACTERISTIC o e

I TL EXAME WEDICO FORERSE SE INICIA DESOR QUE LA VICTIMA SF REONE CON EL Wi

URRIOO DESDE QUE OCURAIERON LOS HECHG!

s

£, FIRMA ¥ CODIGO DEL MEDICO QUE REALIZA EL EXAMEN

nowmeaE: FIRMA ¥ CODIGO:

PRESTACION - Delito Sexual

A. INFORMACION GENERAL

C. ABORDAJE DEL CASO 1. INFORMACION ADICIONAL AL COMENZAR EL ABORDAJE FORENSE 2. EXAMEN MEDICO FORENSE 3. ANTECEDENTES 4. DESCRIPCION DE PRENDAS 5. EXAMEN MEDICO FORENSE

CONSENTIMIENTO INFORMAT

EXPLIQUE BREVEMENTE EN QUE CONSTSTE LA ENTREVISTA, EL EXAMEN MEDICO-FORENSE Y SU IMPORTANCIA DENTRO DE LA INVESTIGACION DEL DELITO SEXUAL. DILIGENCIE EL FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ANEXO). RECUERDE REGISTRAR LA
HUELLA DEL EXAMINADO.

B Guardar

Figura 62 - Consentimiento informado
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PRESTACION - Delito Sexual

A, INFORMACION GENERAL  B. CONSENTIMIENTO INFORMADQ 1. INFORMACION ADICIONAL AL COMENZAR EL ABORDAJE FORENSE 2. EXAMEN MEDICO FORENSE 3. ANTECEDENTES 4. DESCRIPCION DE PRENDAS 5. EXAMEN MEDICQ FORENSE

AABORDAJE DEL CASO

EL EXAMEN MEDICO FORENSE SE INICIA DESDE QUE LA VICTIMA SE REGNE CON EL MEDICO. EL MEDICO DECIDE COMO HA DE REALIZAR EL EXAMEN (QUE AREAS DEL CUERPO EXPLORAR ¥ CUALES EVIDENCIAS BUSCAR) DE ACUERDO CON EL RELATO DE LOS
HECHOS, LA INFORMACIGN APORTADA POR LA AUTORIDAD SOBRE LAS CARACTERISTICAS DEL EVENTO INVESTIGADO ¥ EL TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE QUE OCURRIERON LOS HECHOS.

Figura 63 - Abordaje del caso

PRESTACION - Delito Sexual

A INFORMACION GENERAL . CONSENTIMIENTO INFORMADO . ADORDATE DEL CAS0. | 1. INFORMACION ADICIONAL AL COMENZAR EL ADORDAJE FORENSE | 2. EXANEN MEDICO FORENSE 3. ANTECEDENTES 4. DESCRIPCION DE PRENDAS 5. EXAMEN MEDICO FORENSE

COMENZAR EL ABORDAJE FORENSE

Hacer una breve referencia de los documentos aportados con el caso y extraer de los mismos lo pertinente (documentos de la autoridad, historia clinica, entrevista con psicologia o trabajo social):

Hacer una breve referencia de los documentos aporiados con el caso y extraer de los mismos lo pertinente (documento

e Ia autoridad, historia cliica, entrevista con psicalogia o trabajo socil

Guardar

Figura 6 bordaje forense

PRESTACION - Delito Sexual

A. INFORMACION GENERAL ~ B. CONSENTIMIENTO INFORMADO ~ C. ABORDAJE DEL CASO 1. INFORMACION ADICIONAL AL COMENZAR EL ABORDAJE FORENSE 3. ANTECEDENTES 4. DESCRIPCION DE PRENDAS 5. EXAMEN MEDICO FORENSE

2.1 Recuento del Paciente:

Anote lo referido por el examinado o su acompaiante. Informacién suministrado por: Nombre de la persona que hace el recuento.
Anote lo referido por el examinado o su acompafiante. Paciente otro (" ombre de n persona que hace el recuento
Relacién con el paciente. Lugar de los hechos. Fecha / hora de los hechos
=0 R
(TRetacion con el paciente (" Lugar de os hechos.

Figura 65 - Examen Médico Forense
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2.2 Presunto agresor

Sexo Nimero de Agresores Relacién con la victima Métodos empleados por el agresor
Masculino Femenino Desconocido ( Mamero de Agresores c ( Relacion con la victim. Amenazas Golpes fisicos Ataduras
Conocide Quemaduras Armas Otras

(otras

Tipos de armas El agresor se encontraba bajo el influjo de sustancias El agresor resulté lesionado en los hechos, Si result6
Arma de Fuego Cortopunzante Cortante embriagantes lesionado describa el area del cuerpo afectada
si No No Sabe si Ne Ne Sabe
Punzante Otras

(Com

2.3 Actos descritos por el paciente

Penetracién del pene en: Penetracién de objeto diferente al pene en: Eyaculacién/en caso de SI,Sitio de eyaculacién
Cavidad Oral vaginal Aanal No sabe vagina Ano No Sabs No Aplica si No No Sabe si o Aplica
o aplica (
Uso de Lubricantes Otras maniobras Utilizacién de alcohol o drogas Durante los hechos results lesionada/o la victima

si No No Sabe si No No Sabe si o

Recibio tratamiento medico previo a este examen
si No

Oring Defeco Ducha vaginal Baiio, ducha, lavado corporal

si No El No E Ne si No

alimentos o bebidas Lavado de dientes. Us6 enjuague bucal

si No El No si No si No

tampén/diafragma otro

si No si No otros
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PRESTACION - Delito Sexual

A. INFORMACION GENERAL ~ B. CONSENTIMIENTO INFORMADO  C. ABORDAJE DEL CASO 1. INFORMACION ADICIONAL AL COMENZAR EL ABORDAJE FORENSE 2. EXAMEN MEDICO FORENSE 4. DESCRIPCION DE PRENDAS 5. EXAMEN MEDICO FORENSE

3.1 Antecedentes ginecolégicos

Menarquia ciclos Fecha de la Gltima menstruacién Gravidez

(Crenarae (ooms & (e

Partos Abortos Vivos Fecha del dltimo parto
(partos. = (Avortos = (s = feche.
Cirugia Ginecolsgica Planifica
si no si o

Figura 66 - Antecedentes

3.2 Antecedentes sexuales

Otras relaciones en las dltimas 48 horas En caso afirmativo responda vaginal Anal
s Ho si No si No
oral Hubo eyaculacién Se usé condén?
si No si No s Ho

3.3 Antecedentes médicos, quirdrgicos y toxicolégicos

médicos, quirdrgicos y Alergias Inmunizaciones

(" Antecedentes méaicos, qurirgicas y toxicolsaicos. si Mo ( nmunizaciones.
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PRESTACION - Delito Sexual

A. INFORMACION GENERAL ~ B. CONSENTIMIENTO INFORMADO ~ C. ABORDAJE DEL CASO 1. INFORMACION ADICIONAL AL COMENZAR EL ABORDAJE FORENSE 2. EXAMEN MEDICO FORENSE 3. ANTECEDENTES

5. EXAMEN MEDICO FORENSE

DESCRIPCION DE PRENDAS

Viste las prendas que usaba cuando ocurrieron los hechos? Las trae al examen
si No

Deonde se encuentran
s e (oo s rerer

Se dejan para estudio

Observaciones
si No No Aplica (" observaciones

Descripcion: seguir la indicacién del instructivo para la recoleccién y embalaje
de prendas, utilizando formato de Cadena de Custodia si se dejan para estudio.

la recoleccién y embalaje de prendas, utiizand

stud

el nstructiva para &
para <

Figura 67 - Descripcion de prendas

PRESTACION - Delito Sexual

A. INFORMACION GENERAL  B. CONSENTIMIENTO INFORMADO

C. ABORDAJE DEL CASO

1. INFORMACION ADICIONAL AL COMENZAR EL ABORDAJE FORENSE 2. EXAMEN MEDICO FORENSE 3. ANTECEDENTES 4. DESCRIPCION DE PRENDAS

5. Examen Medico Forense

Peso

(pese

Signos Vitales: T/A

2 (" signos Viakes

Temp
2 (rr

< ("remp

a68-E édico Forense

5.1 Aspecto general

Aspecto general
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12g0s. Puede ayudarse de los

Presenta Lesiones
si No /A

Presenta Lesiones
si N N/A

n de la zona subungueal:

Se recolecta evidencia fisica cual?

si No Frotis subunguea Corte de uftas

Raspado subungueal

Cara, cabeza (cuero cabelludo, pelo), cuell

Se recolecta evidencia fisica

si No

Presenta Lesiones
si N N/A

> “
) (=

VA

Cavidad oral: Examine la cavidad oral en busca de lesiones y material extrafio (si lo indica el recuento de los hechos)

Se recolecta evidencia fisica En menores de edad describa iltimo diente erupcionado

Fase inicial

Media

( veda

Presenta lesiones
si No N/A

Presenta lesiones
si Ne

s T —
Completa
( compketa
Térax:
Se recolecta evidencia fi
si No
Senos:

Se recolecta evidencia fisica En menores de edad describa Caracteres sexuales
si o secundarios(tanner)

(" £n menores de edad descrioa Caracteres sexuales secundarios(tannc)

Abdomen:

(et
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Presenta lesiones. Se recolecta evidencia fisica Signos de embarazo

si No /A si No si No Mo aplics
Espalda:

Presenta lesiones. Se recolecta evidencia fisica

si No N/A si No

Presenta lesiones. Se recolecta evidencia fisica
si No N/A si No

Extremidades - Axilas:

Presenta lesiones. Se recolecta evidencia fisica
si No N/A si No

Extremidades - Miembros Superiores:

Presenta lesiones. Se recolecta evidencia fis
si No N/A si No

Extremidades - Miembros Inferiores

Presenta lesiones Se recolecta evidencia fisica
si No N/A si No

Examen genital: establecer la presencia (o ausencia) de lesiones; recuperar evidencia traza a este nivel, evaluar caracteres sexuales secundarios en caso de menores de edad; valorar signos clinicos de embarazo y/o infeccién de transmisién
sexual.

Genitales externos femeninos: Desarrollo: Tanner

6n para el examen: Regién Publica:

nitales extern Supina Prona Lateral Otros.

emenino

Tanner.

Labios Menores: Meato Urinario:

(roraate vater (orom

eato Urinario
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Vagina: Periné: Regi6n Inguinal:

( vagina (“perne

Himen(forma, integridad, elasticidad

Forma del himen: Estado del himen: Descripcion bordes y desgarros himeneales (utilizar Toma de muestras:
nomenclatura manecillas del reloj):
Anular Imperforado Semilunar Integro No eléstico Integro eldstico si Ne
(" Descripcibn bordes y desgarros himeneales (utiizar nomenclatura maneci
Cribiforme Festonzado Caroliforme Desgarrado Desgarro reciente (
Rudimantario Tabicado Carinculas Mirtiformes Desgarro antiguo
Signes de contaminacién venérea
Si No
Genitales externos masculi
Desarrollo; Tanner: Bolsa escrotal (bilateralmente): Pene y prepucio: Frenillo:
( Bolsa escrotal (biteramente (( Pene v prepucio (" Frenio

Surco balanoprepucial: Glande: Meato urinari Signos de contamina

(" surco balanoprepucil (Glande ealo urinario si No

Se toman muestras?
El No
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Posicién para el examen:

Genupectoral Supina Lateral otros

Signos de contaminacién venérea:
Si No

Examen anal y perianal:

Forma:

oval Circular

Se toman muestras?
si No

Sl

Tono:

Normal Hipotdnico

Descripcién de fisuras, edema, borramiento de pl
desgarros, lesione:

Se realiza examen clinico para determinar embriaguez

si No

Estado de concienci

Olores asociados: Aliento alcohslico

Negativo Discreto Evidente Dudoso

otros

Orientacién:

Afecto:

Congestién conjuntival:

Si hay No hay

Reflejos osteotendinosos:

P pe

=

Lenguaje:Disartri

Otras alteraciones:
si No

Negativa Discreta Evidente
ojos:
Pupilas:
Isocéricas midticas Midridticas

Didmetro normal Anisocéricas

Reflejo fotomotor:

Normal Alterado

Alteraciones del pensamiento, sensopercepcion,
Z juicio y raci io

reepeisn, inteligencia, juicio

(Frasorsa s pomsameno =

Convergencia Ocular:

Normal Alterada
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Coordinacién Motora, Equilibrio y Marcha:

Pruebas de movimiento punto a punto (dedo-nariz; dedo- Test de movimientos rapidos alternos: Prueba de Romberg: Prueba de marcha en Tamdem (punta-talén:
dedo):

Normal Alterada Normal Alterada Normal Alterada
Normales Alteradas

Prueba de marcha en las puntas de los pies v en los

Normal Alterada
Evaluacién de Nistagmus:
Nistagmus Espontaneo: Prueba de nistagmus a mirada extrema: Prueba de nistagmus post rotacional:
Presente leve Evidente Horizontal Fositivo Leve Evidente Negativo Positivo Leve Evidents Negativo
Vertical Mo se realiza No se realiza
Se recolectan muestras para estudio toxicolégico:
Muestra de sangre: Muestra de orina: Estudios Solicitados:
si No si No .

Otros.

5.0 ORDENES MEDICA

Menu que contiene los sub
(Apoyos diagnosticos, for
quirdrgicos, procedimientos

ntes solicitudes a los pacientes
Interconsultas, procedimientos

MENU

HISTORIA
CLINICA
ORDENES MEDICAS
DIETAS
EGRESO

TERAPIAS DE
REHABILIT:

UNIDAD RENAL

UGIA -
DIMIENTOS

CONSENTIMIENTOS
INFORMADOS

ANESTESIOLOGIA
RDIOGRAMAS

SEGURIDAD DEL
PACIENTE

TERAPIA
OCUPACIONAL

FONOAUDIOLOGIA

ESCALAS,
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5.0.1 ORDENES MEDICAS — CONTROLES PACIENTES

ORDEMNES MEDICAS Controles Pacientes

Contiene las diferentes opciones para solicitar controles a los pacientes, los cuales son

ejecutados posteriormente en el panel de enfermeria por el personal asistencial (otros
meédicos, enfermeras, auxiliares).

PRESTACION - ORDENES MEDICAS

3 venarin neseimAonn

........

3
EE
FE L
S cvconemin

3 comcrones

........

BIETASDELBACIENTE o Adicianar

CONTRS

o i s s

Para solicitar algun control d ene n Adicionar. Ejemplo:

PRESTACION - ORDENES MEDICAS

[E rosicion et paciewe

Observacién
Decubito dorsal - UEBAS CAMBIO POSICION

El control en almacenado correctamente. Como se indica en la imagen, después de
almacenado podemos modificar o eliminar el control:




DLISOFT“

AMAEMNIC AT

AV AR ASd N

PRESTACION - ORDENES MEDICAS

[[E] postcion oet pacrente & 3]
[Posscion Decubita dorsal —
[observacisn PRUEEAS CAMEIO POSICION

5.0.2 ORDENES MEDICAS — FORMULACION MEDICAMENTOS
HOSPITALARIOS

Submddulo que permite a los médicos generar la formulacion de medicamentos hospitalarios
a los pacientes.

(A

ORDEMES MEDICAS

Formulacidn
Medicamentos
Hospitalarios

Al ingresar al submodulo
medicamentos, permitiendo

para realizar la busqueda de
¢to-0 por el principio activo:

PRESTAC]ON SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

prODUCTO: osartan PRINCIPIO ACTIVO! ] sear

Figura 70 - Formulacion Medicamentos Hospitalarios

Para realizar el proceso de solicitud seleccionamos el medicamento requerido:

PRESTACION - SOLICITUD DE MEDICAMENTOS - BUSQUEDA

Nota: El sistema permite formular tanto medicamentos Pos como No Pos.
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A continuacién, agregamos la informacion de via administracion, dosis y dias de tratamiento,
finalmente damos clic en el botén Guardar.

PRESTACION - SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

c
LOSARTAN + AMLODIPING 3/30mg TABLETA +Al TABLETA
ona ~]

“TABLETA (3) Factor: 1~

[euaroar

El medicamento queda correctamente formulado:

LOSARTAN -+ AMLODIPINO (LOSARTAN + AMLODIPINO)

Opciones adicionales

Una vez el medicamento es
suspender o finalizar el medi

n de editarlo, consultar el historial,

e loS*botones que se indican:

LOSARTAN + AMLODIPINO

Formulacién de medicamentos NO POS:

Seleccionamos el medicamento requerido agregando la justificacién obligatoria:

FOROADS11226 ACETAMITNOFENS CAFECIA 335/65ms TABLETA AcETamoFsIscarEIA e ssesm .

Figura 71 - Formulacion Medicamentos NO POS
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PRESTACION - SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

ADICION DE MEDICAMENTOS - BUSQUEDA AVANZADA

PRODUCTO: ] PRINCIPIO ACTIVO: ] | Buscar |

FORMULACION DE MEDICAMENTOS

PRINCIPIO ACTIVO CONCENTRACION
ACETAMINOFEN+CAFEINA 225/ 65mg TABLETA ACETAMINOFEN:CAFEINA

ORAL

1 TABLETA (3) Factor: 1 v 2da 12 Hora(s)

TABLETA

JER|

OBSERVACIONES E INDICACIONES DE SUMISTRO

[Hevaroar

Al dar clic en el botdbn Guardar se muestra una ventana emergente en la que se debe
registrar la informacion de la justificacion NO POS.

SusTH AMENTOS HO PO
PRODUCTO PRINCIFIO ACTIVO CONCENTRACION FORMA
ACETAMINOFEN + CAFEINA 325/65mg TABLETA ACETAMINOFEN+CAFEINA 325/65mg
DOSIS POR DIA 2 DIAS DE TRATAHIENTO 3
EFECTO DESEADG

EFECTO DESEADO

31X - HEMATURLA NO ESPECIFICADA

110X - HIPERTENSICON ESENCIAL PRIMARIA

AGREGAR DIAGNOSTICOS.
[DESCRIPCION DFL CASO CLINIC

CASO CLINICO

INDICACION TERAPEUTICA (Justificacion)

TIPOSOUCITUD  pRIMERA vEz (@) RewovAcion () FALLO DE TUTELA ()

TIEMPO DE RESPUESTA ESPERADG i

Carvar

El medicamento es formul opeion “VER JUSTIFICACION”
podemos consultarla:

ACETAMINOFEN+CAFEINA 325/65mg TABLETA - FOFOAO511226 (ACETAMINOFEN+CAFEINA)
FORMULO: MEDICO ESPECIALISTA

| = |

VER JUSTIFICACION
VIA DE ADMINISTRACION: ORAL
DoS) 1.00 TABLETA (5) Cada 12 Hora(s)

CANTIDAD DIARIA 2.00 TABLETA
DIAS TRATAMIENTO 2
CANTIDAD TOTAL

e 6TABLETA (5) POR 325/65mg

TIFICACLON DE HEDIC)
PRODUCTO PRINCIPIO ACTIVO. CONCENTRACION ORMA
ACETAMINOFEN+CAFEINA ACETAMINOFEN+CAFEINA 213/63ma TABLETA
DOSIS POR DIA 2 DIAS DE TRATAMIENTO 3

OBSERVACIONES E INDICACIONES DE SUMINISTRO
EFECTO DESEADD
EFECTO DESEADD.

4
P e

4
INDICACION TERAPEUTICA Uustificacion)

PRUFBAS INDICACION

TPosoucTUD  PRMERA vEz () REnovacion () FALLo DETUTELA ()

TIEMPO DF RESPUESTA ESPERADG i
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5.0.3 — ORDENES MEDICAS - SOLICITUD DE APOYOS DIAGNOSTICOS

Submodulo que permite a los médicos generar las solicitudes de examenes de laboratorio e
imagenologia a los pacientes.

Solicitud de

ORDENES MEDICAS _Apoyos
Diagnosticos

Al ingresar al submédulo se muestra un buscador con las opciones de filtrar por examenes
frecuentes (previamente par, izados) y por tipo de examen, y adicionalmente por el
cbdigo CUPS y por la descri

PRESTACION - SOLICITUD DE APOYOS DIAGNOSTICOS

ADICION DE APOYOS DIAGNOSTICOS - BUSQUEDA AVANZADA
FRECUENTES S=leccionar v TIPO  Tedos v| careo: | DESCRIPCION:

@Ascendente
Obescendente

ORDENAR [ BUSQUEDA |

PRESTACION - APOYO DIAGNOSTICO

BUSQUEDA AVANZADA
et vl o o & e | ST
ORDENAR et [BUsauEDs |
Obescendente —

RESULTADO DE LA BUSQUEDA

w0 canco Je—— cantioan wpReston seLeccronar "o tncencia copico
LABORATORIOS. 302207 HEMOGRAMA I HEMOGLOEINA HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA MANUAL 1 O

HEMOGRAVIA I HEMOGLOSIINA HEUATOCRITO RECUEITO DE ERITROCITOS INDICES
LisoraToRIOS s02208 ERITAGCITARIOS LEOCOGRAA RECUBITO BE PLAQUETAS £ INDICES PLAGUETARIOS .

a

SEMIAUTOMATIZADO
HEMOGRAMA [I1 HEMOGLOSINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES

LasORATORIOS 502208 ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIGS ¥ : 0
MORFOLOGIA ELECTRONICA AUTOMATIZADG
HEMOGRAMA IV HEMOGLOEINA HENATOCRITO RECUENTO DE ERITROGITOS INDECES

LABORATORIOS s02210 ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIGS Y :
MORFOLOGIA ELECTRONICA £ HISTOGRAMA AUTOMATIZADO

Figura 72 - Solicitud de Apoyos Diagndsticos

[oAros cuarbADOS sATTsractorTANERTE. |

Fecha: 2023-03-15

TIPO. cARGO DESCRIPCION SELECCIONAR
c0azi0 HEMOGRAMA IV HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ER [TROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA
AUTOMATIZADO il
LABORATORIOS s
2023-03-15 08:39:02 MEDICO ESPECIALISTA

[ ambulstoria
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En caso de que se haya cometido un error al guardar el examen, lo podemos eliminar del
boton correspondiente (si no se ha cerrado la historia Clinica).

DATOS GUARDADOS SATISFACTORIAMENTE.

Fecha: 2023-03-15

CONSOLIDADO ORDENES MEDICAS DE APOYOS DIAGNOSTICOS.

TIPO. CAREO DESCRIPCION
— HEMOGRAMA 1V HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITRQCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTC DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARICS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA
AUTOMATIZADO
LABORATORIOS  Observacien
2023-03-15 08:59:02  Orden Profasional MEDICO ESPECIALISTA
CoDIGO P45

Disgnosticos Presuntivos.

[0 s

Adicionalmente, el médico puede agregar una observacion si asi lo considera, desde el boton
gue se indica:

[

DATOS GUARDADOS SATISFACTORIAMENTE.

Fecha: 2023-03-15

CONSOLIDADO ORDENES MEDICAS DE APOYOS DIAGNOSTICOS
TR0 CARGO DESCRIPCION
HEMOGRAMA IV HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA

02210 AUTOMATIZADO
LABORATORIOS  Obssrvacian
2023-03-15 08:39:02  Orden Profesional MEDICO ESPECIALISTA

copiGo Pas
Diagnesticos Presuntivas.
INFORMACION

PRESTACION - APOYO DIAGNOSTICO

OBSERVACION
CARGCO DESCRIPCION
e HEMOGRAMA IV HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS ¥ MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA
AUTOMATIZADO
PRUEEAS OBSERVACIGH ESTUDIO
e —

OBSERVACION

[_IsoLICITUD AMBULATORIA

Fecha: 2023-03-15

CONSOLIDADO ORDENES MEDICAS DE APOYOS DIAGNOSTICOS
ESCRIPCIO!
HEMOGRAMA IV HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA

PO CARGO

502210

ERUEEAS OBSERVACION ESTUDIO
MEDICO ESPECIALISTA

LagoraTORIOS [0
2023-02-15 08:58:02 O
coor
Diagnosticos Presuntivos

INFORMACION

5.0.4 — ORDENES MEDICAS — SOLICITUD DE PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS

Submaodulo para que los médicos generen los procedimientos quirtrgicos a los pacient
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Solicitud de
Procedimientos

ORDEMES MEDICAS Quirurgicos

Al ingresar al submodulo se muestra un buscador que tiene la opcion de filtrar la informacion
por el tipo de procedimiento, y también se puede realizar la busqueda por el cargo CUPS o
la descripcidn de este.

PRESTACION - SOLICITUD DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

TIPO Todos |

CARGO: Tados A | BUSCAR |
PROCEDIMIENTOS EN NERVIOS © GANGLIOS SIMPATICOS
PROCEDIMIENTOS EN NERVIOS CRANEALES Y PERIFERICOS
PROCEDIMIENTOS EN MEDULA ESPINAL Y ESTRUCTURAS DEL CANAL RAQUIDEQ
OTROS PROCEDIMIENTOS EN CRANEQ, CEREBRO Y MENINGES CEREBRALES
PROCEDIMIENTOS EN CRANEQ, CEREBRO Y MENINGES CEREBRALES
BROCEDIMIENTOS EN NERVIOS © GANGLIOS SIMPATICOS

PROCEDIMIENTOS EN NERVIOS CRANEALES Y PERIFERICOS

PROCEDIMIENTOS EN MEDULA ESPINAL Y ESTRUCTURAS DEL CANAL RAQUIDEQ
OTROS PROCEDIMIENTOS EN CRANEC, CEREERO Y MENINGES CEREBRALES
PROCEDIMIENTOS EM CRANEQ, CEREBRO Y MENINGES CEREBRALES
PROCEDIMIENTOS EN NERVIOS O GANGLIOS SIMPATICOS

PROCEDIMIENTOS EN NERVIOS CRANEALES Y PERIFERICOS

PROCEDIMIENTOS EN MEDULA ESPINAL ¥ ESTRUCTURAS DEL CANAL RAQUIDEC
OTROS PROCEDIMIENTOS EN CRANEC, CEREERO Y MENINGES CEREBRALES
PROCEDIMIENTOS EN CRANEQ, CEREBRO ¥ MENINGES CEREBRALES
PROCEDIMIENTOS EN NERVIOS O GANGLIOS SIMPATICOS

PROCEDIMIENTOS EN NERVIOS CRANEALES Y PERIFERICOS

PROCEDIMIENTOS EN MEDULA ESPINAL ¥ ESTRUCTURAS DEL CANAL RAQUIDEO v

SOLICITUD DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

BUSQUEDA AVANZADA
TIPO Todos v |

SAEERL L DESCRIPCION: (avscam]
—— —

Ejemplo:

PRESTACION - SOLICITUD DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

BUSQUEDA AVANZADA

TIPO Todos v |

CARGO: DESCRIPCION: apendice
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PRESTACION - ADICION DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

BUSQUEDA AVANZADA
TIPO Todos v

CARGO: DESCRIPCION: Sp=ndice BUSCAR

RESULTADO DE LA BUSQUEDA

PO carGo DESCRIPCION opcIon NoRADICADO  FORMATO
SISTEMA AUDITIVO 182200 RESECCION DE APENDICE PREAURICULAR SOD Elcusrpar
SISTEMA DIGESTIVO 471110 APENDICECTOMIA VIA LAPAROSCOPICA Tl SUARDAR
OTROS PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS 875300 EXTRACCION DE TUBO DE INTESTING GRUESC O APENDICE 50D B cuaroar

Figura 73 - Solicitud de Procedimientos Quirargicos (1)

Una vez el cargo requerido es seleccionado se muestra la siguiente pantalla:

PRESTACION - PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

PROCEDIMIENTOS B
TIPO CARCO DESCRIPCION OPCION
T T s
SISTEMA DIGESTIVO Observacion1
Diagnosticos
Presuntivos
SOLICITUDES AMBULATORIAS O
PRIORIDAD DE woRMAL v Fecun 13703/ 2023 oras (59 ] Mimutns: (10 <
TIEMPO ESTIMADO DE LA CIRUGIA o1 Horas Minutos
SOLICITUD DE APOYOS STICOS PARA EL o Qu
SOLICITUD DE DE TEJIDOS Y
SOLICITUD DE EQUIPOS QUIRURGICOS
TIPO ESTANCIA PRE QX POS QX
CUIDADOS BASICOS ] O
CUIDADOS INTERMEDIOS. a (m}
HOSPITALIZACION (m} O
ESTANCIA MONITORIAS O O
OBSERVACION O O
PARTOS a (m}
uct (m} O

SOLICITUD DE COMPONENTES SANGUINEOS.
FORMATO TARJETA DE PRESENTACION DE CIRUGIAS A PROGRAMAR
FORMATO DECLARACION DE CONOCIMIENTO Y ACEPTACION DE INTERVENCIONES SALA DE CIRUGIA

| GUARDAR_PROCEDIMIENTO |

|en'ﬂrgicos )

En la seccion que se indica a*tontinuacion, el médico puede marcar las solicitudes como
Ambulatorias, agregar la Prioridad de la Autorizacion, Fecha sugerida, hora y el Tiempo
Estimado en Horas y Minutos:

SOLICITUDES AMBULATORIAS O

PRIORIDAD DE i~ FECHA oo < e 10 <]
RinRaon HORMAL Ssn 15/03/2023 4 Hora: | 09  |Minutes: | 10 ~ |
TIEMPO ESTIMADO DE LA CIRUGIA 01 [Horas [Minutos

Opciones adicionales:

e SOLICITUD DE APOYOS DIAGNOSTICOS PARA EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:
Permite al profesional agregar apoyos diagndsticos si asi lo requiere.
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PRESTACION - APOYO DIAGNOSTICO

BUSQL
PO Toses a3 carco: DescRIPCION: it =3
RESULTADO DE LA BUSQUEDA
niPo canco Descnircion chNTIonD  oPcion
LABORATORIO CLINICO 503837 FRACCION EXCRETADA DE SODIO O
LABORATORIO CLINICO 905606 NITROPRUSIATO DE SODIO (]
LABORATORIO CLINICO s03863 SODIO EN ORINA DE 24 HORAS T
LABORATORIO CLINICO 503872 SODIO EN ORINA PARCIAL L]
LABORATORIO CLINICO 03864 SODIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS nl

Al realizar el proceso, se muestra el examen solicitado:

PRESTACION - PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

PROCEDIMIENTOS E
T1PO CARGO DESCRIPCION opcIon
471102 'APENDICECTOMIA VIA ABIERTA
SISTEMA DIGESTIVO Observacion1
Diagnosticos
Prasuntivos
SOLICITUDES AMBULATORIAS O
PRIORIDAD DE 5 FECHA on:[09 v semutnm:[ 18 ]
BEoEADIDE NORMAL =o o 15/ 03/ 2023 &9 Hora: (09 v | Minutos: (18 v ]
e E s G o1 oras T
TARCO DESCRIPCION CANTIDAD  OPCION
@503865  SODIO EN ORINA DE 24 HORAS 1
APOYOS PRE Y POS QX, ox ¥
HOQX Diagnosticos.
Prasuntivos

SOLICITUD DE APGYOS STICOS PARA EL
SOLICITUD DE DE TEJIDOS Y
SOLICITUD DE

TIPO ESTANCIA PRE QX POS QX
CUIDADOS BASICOS ] O
CUIDADOS INTERMEDIOS a O
HOSPITALIZACION 0 0
ESTANCIA MONITORIAS O O
OBSERVACION a O
PARTOS (m} O
ucr (m] O

SOLICITUD DE COMPONENTES SANGUINEOS.
FORMATO TARJETA DE PRESENTACION DE CIRUGIAS A PROGRAMAR
FORMATO DECLARACION DE CONOCIMIENTO Y ACEPTACION DE INTERVENCIONES SALA DE CIRUGIA

| GUARDAR_PROCEDIMIENTO |

e SOLICITUD DE MATERI ESIS, TEJIDOS Y ORGANOS: Esta opcion
permite agregar el tipo de rial requerido para realizar el procedimiento, se realiza la
busqueda por Cédigo o Descripcion.

PRES MATERIAL DE OSTEOSINTESIS, TEJIDOS Y ORGANOS

BUSQUEDA AVANZADA

‘GRUPOS Todos v CODIGO: DESCRIPCION: hueso BUSCAR

NINGUN RESULTADO OBTENIDO

['voLver |

e SOLICITUD DE EQUIPOS QUIRURGICOS: Esta opcion permite solicitar los equipos
quirargicos que sean necesarios para el procedimiento. Para realizar el proceso,
realiza la busqueda por Codigo o Descripcion.
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PRESTACION - EQUIPOS QUIRURGICOS

BUSQUEDA AVANZADA

TIPO EQUIPO  Todos v QUIROFANO  Todos v DESCRIPCION: 2quipo BUSCAR

NINGUN RESULTADO OBTENIDO

[voLver |

e SOLICITUD DE COMPONENTES SANGUINEOS: Al ingresar en esta opcién, se muestra
la siguiente ventana que permite solicitar los componentes sanguineos necesarios para
realizar el procedimiento. Se debe Ingresar las cantidades y dar clic en el boton Guardar.

PRESTACION - RESERVA DE COMPONENTES SANGUINEOS

COMPONENTES SANGUINEOS

Clobulos Rojos Filtrados (1 |und.
Crioprecipitados | |una.
Plasma Fresco Congelado (1 |und.

Globulos Rojos Pobras en Leucocitos [ Jund.

Leucocitos con Filtro | |una.

CUP Plaguetas x Aféresis | Juna.

| GUARDAR |

BUSQUEDA AVANZADA

CODICO: DESCRIPCION: | [ Buscar |

[ voLver |

Los componentes se agrega fo correcta, permitiendo eliminarlos si
asi se requiere:




PRESTACION - PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

PROCEDIMIENTOS
TIP0 CARGO DESCRIPCION
471102 APENDICECTOMIA VIA ABIERTA
SISTEMA DIGESTIVO Observacion1
Diagnosticos
Presuntivos
SOLICITUDES AMBULATORIAS O
PRIORIDAD DE v FECHA (o5 < Newm
P NORMAL DA 15/03/2023 8 Hora: (03 v | Minutos: |29
TIEMPO ESTIMADO DE LA CIRUGEA 01 Horas [Minutos.
cARGO DESCRIPCION CANTIDAD  OPCION
@9038635 SODIO EM ORINA DE 24 HORAS. 1 i}
APOYOS PRE Y POS QX, oxy i
NOQX Diagnosticas

Brasuntives

SOLICITUD DE APOYOS DIAGNOSTICOS PARA EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
SOLICITUD DE MATERIAL DE OSTEQSINTESIS, TEJIDOS ¥ ORCANOS
SOLICITUD DE EQUIPOS QUIRURGICOS

TIPO ESTANCIA PRE QX POS QX
CUIDADOS BASICOS O
CUIDADOS INTERMEDIOS O
HOSPITALIZACION a O
ESTANCIA MOMITORIAS a O
OBSERVACION a O
PARTOS (m} O
uct (m] O
COMPONENTE CANTIDAD
Globulos Rejes Filtrades 1
COMPONENTES SANGUINEOS plasma Frasco Congslads 1
CARGO DESCRIPCION

SOLICITUD DE COMPONENTES SANGUINEOS.
FORMATO TARJETA DE PRESENTACION DE CIRUGIAS A PROGRAMAR
FORMATO DECLARACION DE CONOCIMIENTO ¥ ACEPTACION DE INTERVENCIONES SALA DE CIRUGIA

e FORMATO TARJETA D
formato es requerido par
siguiente imagen se indic

informacion.

IRUGIAS A PROGRAMAR: Este
rocedimiento quirdrgico. En la
el formulario para almacenar la

TARJETA DE PRESENTACION DE CIRUGIAS A PROGRAMAR

Acudientes

Examenes Completos
Valoracién pre )
Requiere Anestesidloge

Valoraciones Adicionales s10 no@®

EREARARIGN DEL PACIENTE
Tipo de Preparacién

vera[] vare [ HOSPI PRE O POST[ | Sangre [ ] Injertos Oseos [ | n/al
FRUEBAS GESTION

Regquerimientos Especiales: OTROS

Tiempo Quirirgice [01 vJ:[o0 ]

AGREGAR DIAGNOSTICOS
110X - HIPERTENSION ESENCIAL PRIMARIA
[f]  manx- ewaTuRIA NO ESPECIFICADA

Diagnostico

Procedimiento Quirdrgico 471102 APENDICECTOMIA VIA ABIERTA

[voLver |

Figura 75 - Tarjeta de presentacion de Cirugia
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TON - FORMATO TARJETA DE PRESENTACION DE CIRUGIAS A PROGRAMAR

EL FORMATO YA ESTA GUARDADO

Acudientes

Exdmenes Completos
Valoracién pre
Requiere Anestesiélogo

Valoraciones Adicionales s10 nOo®

EREFARAGION DEL PACIENTE
Tipo de Preparacién
uctal ] vere [ HOSPI PRE O POST[ | Sangre [ ] Injertos Oseos [ | n/ald
FRUEBAS GESTION
Requerimientos Especiales: oTROS
Tiempo Quirirgico [01 vJs[oo ~]
'AGREGAR DIAGNOSTICOS
prngnostice T e r e e e
R31X - HEMATURIA NO ESPECIFICADA
e e I D 471102 'APENDICECTOMIA VIA Al
| GuARDAR |

Al volver a la pantalla anterio On que permite generar el reporte (impresion

del formato de tarjeta de pre

PRESTACION - PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

PROCEDIMIENTOS
TIPO CARGO DESCRIPCION opcIon
471102 APENDICECTOMIA VIA ABIERTA
SISTEMA DIGESTIVO Observacion1
Diagnosti
Presuntivos
SOLICITUDES AMBULATORIAS O
PRIORIDAD DE S FECHA (o5 v Noram
B neteran HORMAL Eicane 15/03/2023 44 Hora: |09 v | Minutos: [ 40 ~ |
TIEMPO ESTIMADO DE LA CIRUGIA o1 Horas |Minutos
CARGO DESCRIPCION CANTIDAD  OPCION
@s03865 SODIC EH ORINA DE 24 HORAS 1 B
APOYOS PRE Y POS QX, b'e = =
NOQX Diagnosticos

Presuntivos

SOLICITUD DE APOYOS DIAGNOSTICOS PARA EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
SOLICITUD DE MATERIAL DE OSTEQSINTESIS, TEJIDOS Y ORCANOS
SOLICITUD DE EQUIPOS QUIRURGICOS

TIPO ESTANCIA PRE QX POS QX
CUIDADOS BASICOS O O
CUIDADOS INTERMEDIOS O (m)
HOSPITALIZACION O (m)
ESTANCIA MONITORIAS O (m)
OBSERVACION O O
PARTOS O O
uct O
COMPONENTE CANTIDAD
Globulos Rejes Filtrados 1
‘COMPONENTES SANGUINEOS Plasma Frasco Congslado 1
CARGO. DESCRIPCION

SOLICITUD DE COMPONENTES SANGUINEOS.
FORMATO TARJETA DE PRESENTACION DE CIRUGIAS A PROGRAMAR
FORMATO DECLARACION DE CONOCIMIENTO Y ACEPTACION DE INTERVENCIONES SALA DE CIRUGIA

[ GUARDAR_PROCEDIMIENTO | IMPRIMIR FORMATO TARJETA ||
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e FORMATO DECLARACION DE CONOCIMIENTO Y ACEPTACION DE
INTERVENCIONES SALA DE CIRUGIA: Este formato es requerido para almacenar
correctamente el procedi quirdrgico. En la siguiente imagen se indican los datos
gue se agregan en el for ra almacenar la informacion:

DECLARACION DE CONOCIMIEN ACEPTACION DE INTERVENCIONES SALA DE CIRUGIA

* 3. 5e me ha explicado y entendido la naturaleza y propésitos del procedimiento gue se me relaizar, gue consistira en:
PRUEBAS PROCEDIMIENTO

* 4. De manera clara se me ha explicado y he entendido sobre los riesgos inherentes al procedimiento que pueden presentarse durante la practica del procedimiento, y/o en el post-operatorio, mediana o tardio, que consiste en:

PRUEBAS RIESGOS PROCEDIMIENTO

* 5. Se me ha explicado y he entendido, sobre las complicaciones propias del procedimiento guiriirgico que se me va a realizar:
ENTENDIDO COMPLICACIONES

LAS CONDICIONES

* POSIBLES DONANTES (NUM) fl

NOMERE COMPLETO |
IDENTIFICACION Tipo de — TIPO DOCUMENTO -~ | No. de
PADRE O
HERMANO(A) O
PARENTEZCO ESPOSO(A) (o]
HIJO(A) (e}
oTRO @ cuaL

[(voLver |

Figura 76 - Formato Declaracion de Consentimiento
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PRESTACION - DECLARACION DE CONOCIMIENTO Y ACEPTACION DE INTERVENCIONES SALA DE CIRUGIA

GUARDO SATISFACTORIAMENTE
* 3. Se me ha explicado y entendido la naturaleza y propésitos del procedimiento que se me relaizars, que consisura en:
PRUEEAS PROCEDIMIENTO

riesgos inherentes al procedimiento que pueden presentarse durante la practica del procedimiento, y/o en el post-operatorio, mediano o tardio, que consiste en:

* 4. De manera clara se me

PRUEBAS RIESGOS PROCEDIMIENTO

. Se me ha explicado y he entendido, sobre las complicaciones propias del procedi rgico que se me va a realiza
ENTENDIDO COMPLICACIONES

LAS COMDICIONES

+ POSIBLES DONANTES (NUM)
EN CASO DE QUE EL PACIENTE SEA MENOR EDAD O PERSONA CON INCAPACIDAD DE DECISION, DILGENCIE LA SIGUIENTE INFORMACION

NOMBRE COMPLETO
IDENTIFICACION Tipo de -- TIPO DOCUMENTO --_ v | No. de |
PADRE (o]
HERMANO(A) (o}
PARENTEZCO ESPOSO(A) O
HI30(A) Q
OTRO ® CUAL

[ Wodificar | [ vowver |

Al volver a la pantalla anterio mite generar el reporte (impresion

del formato de declaracion d

PRESTACION - PROCEDIMIENTOS QUII GICOS

PROCEDIMIENTOS

oPCION

DESCRIPCION

TIPO CARGO

APENDICECTOMIA VIA ABIERTA

471102
SISTEMA DIGESTIVO B
Diagnosticos
Presuntivas
SOLICITUDES AMBULATORIAS O
PRIORIDAD DE = FECHA oo vl (28 v
S0 NORMAL Eiene 15/03/2023 4 Hora: |09 v |Minutos: [ 26 v |
TIEMPO ESTIMADO DE LA CIRUGIA o1 Horas |Minutos
cARGO DESCRIPCION CANTIDAD  OPCION
903865 SODIO EN ORINA DE 24 HORAS 1
APOYOS PRE ¥ POS QX, v
NOQX Dizgnosticos
Presuntivos
SOLICITUD DE APOYOS STICOS PARA EL

SOLICITUD DE MATERIAL DE OSTEQSINTESIS, TEJIDOS Y ORCANOS.
SOLICITUD DE EQUIPOS QUIRURGICOS

TIPO ESTANCIA PRE QX POS QX
CUIDADOS BASICOS O
CUIDADOS INTERMEDIOS O
HOSPITALIZACION a (m}
ESTANCIA MONITORIAS O O
OBSERVACION a O
PARTOS (m} (m}
ucr O O
COMPONENTE CANTIDAD
Globulos Rojos Filtrados 1
CCOMPONENTES SANGUINEOS plasma Frasco Congelado 1
cARGO DESCRIPCION

SOLICITUD DE COMPONENTES SANGUINEOS.
FORMATO TARJETA DE PRESENTACION DE CIRUGIAS A PROGRAMAR
FORMATO DECLARACION DE CONOCIMIENTO Y ACEPTACION DE INTERVENCIONES SALA DE CIRUCIA

[ GusRoaR | meru Formo arsem [ PR Fomuo DECLARACION |
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FORMATO DE PARA PR TOS MEDICO o

Fecha. 2023-0315 e

A. DATOS DEL PACTENTE
[NamaRe v ApELLIB: T Tammtiicacién

EDAD : GeneRO | ISERVICIO 1 HOSPITALARIO

[ENPRESA : GRG VITAL UNION TEMPORAL SUMIMEDICAL SAB [AED VITAL)

NOMBRE TECNICO DEL PROCEDIMIENTO QUE SE VA A REALIZAR

471102, APENDICECTOMIA VIA ABIERTA
ESPECIALIDAD

rensivisTA

B. DECLARACION DEL PACIENTE

. asmenis 3 ez b o et o et o s s,

PRUEBAS PROCEDIMIENTO

4 Do ramer ar. . b axpicads 3 b ardareide sebe o Beeaficieny Lamtan aees s enges inrantes o prvcnimiarie aun prade

rtaen St edction Sl prosedmnets, 13 o of poe-spainincs, madiats e aen ok
PRUEBAS RIESGOS PROCEDIMIENTO
£ Se e i gt b aeinein, a5t o gl e G resademanin i s e e n 8 e

ENTENDIDO COMPLICACIONES

LAS CONDICIONES

€. DECLARACION DEL PROFESIONAL

Marfiste sun b cdrmade s pacacte dal prostats 7 rabursa dal rocediriests qum e b va el o ke S e sl afareateas ntaromri y it poslesy wvariiaies fesgos, lracparalors, o an sl posboparators, 7 On on resiadon e exparan, Oe e

[NGHBRE ¥ APELLIDG DEL PACIENTE Ly —
[NoHERE ¥ AELLIBG B TESTIEE R Samtimcmcitn
[NGMBRE ¥ APELLIDO DL MEDICD Ly ——
luemien especiausta

[Rmgietrs waaie e ey

ERSONAS CON INCAPACIDAD D

0. DECLARACK

Nt e e

b - |
[womnee ¥ areiuI00 oo Pavar NTEICACTON M.
[MowBRE ¥ APELLIBO TUTOR 470 FaMILIAR [wensicacion wo.

rvr— P ————— —
L= ¢ et
P e o
S B,
R
i
BT s

Una vez se almacena el formato de declaracién de conocimiento de la cirugia se habilita el
botén que permite almacenar el procedimiento quirirgico (GUARDAR PROCEDIMIENTO):
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PRESTACION - PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

PROCEDIMIENTOS
TIPO CARCO DESCRIPCION OPCION
B T T LG s
SISTEMA DIGESTIVO Observadionl
Diagnostices
Presuntivos.
SOLICITUDES AMBULATORIAS O
o e NORMAL ~ R DA 15/03/2023 Hora: [ 09 v | Minutos: [ 46 v |
TIEMPO ESTIMADO DE LA CIRUGIA 01 Horas Minutos
carGo DESCRIPCION CANTIDAD  OPCION
503865 SODIO EM ORINA DE 24 HORAS 1 B
APOYOS PRE Y POS QX, PROCEDIMIENTOS QX Y i
NOQX Diagnosticos
Presuntivas
SOLICITUD DE APOYOS STICOS PARA EL
SOLICITUD DE DE TEJIDOS ¥
SOLICITUD DE
TIPO ESTANCIA PRE QX POS QX
CUIDADOS BASICOS (m} (m}
CUIDADOS INTERMEDIOS O O
HOSPITALIZACION O O
ESTANCIA MONITORIAS O ]
OBSERVACION (m} a
PARTOS (m} a
uct O (m}
COMPONENTE CANTIDAD
Globules Rejes Filtrados 1
‘COMPONENTES SANGUINEOS Plasma Frasco Congelado 1
cARGO DESCRIPCION

SOLICITUD DE COMPONENTES SANGUINEOS.
IATO TARJETA DE PRESENTACION DE CIRUGIAS A PROGRAMAR
FORMATO DECLARACION DE CONOCIMIENTO Y ACEPTACION DE INTERVENCIONES SALA DE CIRUGIA

I ‘GUARDAR_PROCEDIMIENTO I INPRIMIR FORMATO TARJETA | INPRIMIR FORMATO DECLARACION |

77 - Guardar Procedimiento

Después de guardar el proc
“MODIFICAR PROCEDIMIE
guedo correctamente solicit

qgue el texto del boton cambia a
que el procedimiento quirurgico

PROCEDIMIENTOS
TIPO CARGO DESCRIPCION opcIon
471102 APENDICECTOMIA VIA ABIERTA
SISTEMA DIGESTIVO Observacion1
Diagnosticos
Presuntivos
SOLICITUDES AMBULATORIAS O
PRIORIDAD DE . FECHA oo <) 1 (or o]
B o Re NORMAL e 15/03/ 2023 M Minutos: | 54 v |
TIEMPO ESTIMADO DE LA CIRUGIA 01 Horas [Minutos:
CARCO DESCRIPCION CANTIDAD  OPCION
T SONE CREEEIIETS a ]
APOYOS PRE Y POS QX, oxvy O
N Diagnosticos
Presuntives
SOLICITUD DE APOYOS DIAGNOSTICOS PARA EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
SOLICITUD DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS, TEJIDOS Y ORCANOS
SOLICITUD DE EQUIPOS QUIRURCICOS
TIPO ESTANCIA PRE QX POS QX
CUIDADOS BASICOS O O
CUIDADOS INTERMEDIOS (m} (m}
HOSPITALIZACION O a
ESLARCIA MONITORIAS 0 0
OBSERVACION O a
PARTOS (m} a
uct (m} a
COMPONENTE CANTIDAD
Globules Rojos Filtrades 1
CCOMPONENTES SANGUINEOS Blasms Frasco Congslado 1
cARGO DESCRIPCION

SOLICITUD DE COMPONENTES SANGUINEOS.
FORMATO TARJETA DE PRESENTACION DE CIRUGIAS A PROGRAMAR
FORMATO DECLARACION DE CONOCIMIENTO Y ACEPTACION DE INTERVENCIONES SALA DE CIRUGIA

| HoniFicar PROCEDMIENTS | IHPRINIR FORMATO TARJETA || IMPRIMIR FORMATO DEGLARAGION |
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NOTA: Los items apoyos diagndsticos, componentes sanguineos, material de osteosintesis,
etc., pueden ser modificados/eliminados mientras no se cierre la Historia Clinica desde los
botones correspondientes que se muestran en pantalla:

B

Para agregar un nuevo procedimiento quirargico damos clic en la opcion indicada

PRESTACION - PROCEDIMIENTOS QUIR(IRGICOS

PROCEDIMIENTOS

a71102 APENDICECTOMIA VIA ABIERTA Agregar Procedimiento
SISTEMA DIGESTIVO Observacion1

5.0.5 - ORDENES MED OCEDIMIENTOS NO

QUIRURGICOS

es-de procedimientos que estan
ar estas solicitudes es ingresar al
10 del buscador haciendo uso de los

Submodulo que permite a |
clasificados como No quirar
submédulo y buscar el proce
filtros por cédigo CUPS o de

solicitud

ORDENES MEDICAS Procedimientos NO
Quirurgicos

PRESTACION - PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS

BUSQUEDA AVANZADA

TIPO: Todos v

CARGO: DESCRIPCION: gamma BUSCAR

RESULTADO DE LA BUSQUEDA

p— carco [— [T Mo o olORATO

PROCEDIMIENTOS MISCELANEOS 991401 INYECCION DE GAMMA GLOBULINA O DE SUEROS INMUNES 1 O

Figura 78 - Solicitud Procedimientos No Quirurgicos
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El procedimiento es almacenado correctamente:

OLICITUD DE PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS

DATOS GUARDADOS SATISFACTORIAMENTE.

PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS SOLICITADOS-2-

CANTIDAD
o canco. oescRIperon canrioao seLEccIoNAR
= RS G GUSEMET D RSB 7 N
CEEmETEs | Bt e
WECHANEOS®  obearmanens

INFORMACION SIN CONTRATACION. [ ambuistoria

En caso de requerir agregar alguna observacion o eliminar el procedimiento lo podemos
hacer desde los botones correspondientes:

Observacion:

PRESTACIH 'ROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS

OBSERVACION

CARGO DESCRIPCION CANTIDAD SOLICITADA
991401 INYECCION DE GAMMA GLOBULINA O DE SUEROS INMUNES 1
procedimiento no g

OBSERVACION

[_ISOLICITUD AMBULATORIA

PRESTACION - SOLICITUD DE PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS

PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS SOLICITADOS-2-

PO cARGO DESCRIPCION Pty SELECCIONAR
591401 INYECCION DE GAMMA GLOBULINA O DE SUERGS INMUNES. 1 ik
PROCEDIMIENTOS
MISCELANEOS  [Obzarvacionz procedimients no gx
INFORMACION SIN CONTRATACION. [ Ambulstoria

Eliminar:

PRESTACION - SOLICITUD DE PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS

PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS SOLICITADOS-2-

i
e = P Saman Ewmain
e VRS L ST, GUSELUT . © THRWEES RN T 7
CGEErETe | P Rk
WICCEAEDS obsereaans rocedimisnto no ax

INFORMACION SIN CONTRATACION. [ ambulatoria
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PRESTACION - SOLICITUD DE PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS

ADICION DE PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS - BUSQUEDA AVANZADA
TIPO: Todes v

CAREO: DESCRIPCION: | [ BusquEDA |

SOLICITUD ELIMINADA SATISFACTORIAMENTE.

5.0.6 — ORDENES MEDICAS - SOLICITUD DE RESERVA DE SANGRE

Este submodulo permite al profesional generar las solicitudes de reserva de sangre para los
pacientes que lo requieran.

M

Solicitud de

ORDEMNES MEDICAS Reserva de
Sangre

n indicada. Al dar clic en el item
tana en la que se buscan los

Para almacenar la solicitud
COMPONENTES A RESE
componentes para agregarlo

RUPO SANGUINEO DEL PACIENTE
REGISTRO FACTOR SANGUINEO PACIENTE
lcrRUPO SANGUINED o o Rh POSITIVO. .
FEcuA DEL ExAMEN 07032023 ]
LABORATORIO REY DA/ID ]
IPROFESTONAL MAURIA VIVAS v
ERUEBAS RESERVA DE SANGRE
loBsERVACIONES
3 soLiciup® RESERVAL)
NIVEL DE URGENCIA EXTREMADAMENTE URGENTE(DE 10 A 15 MINUTOS)() MUY URGENTE(1 HORA) ) URGENTE(3 HORAS)( ) ELMISMO DIAG)
OMPONENTES A RESERVAR
RESERVA AUTOLOGA o
IFECHA DE LA RESERVA 15-03-2023 | HORA DE LA RESERVA 10 v]1e ~]
NRANSFUSIONES ANTERTORES Ee) 16®
REACCIONES TRANSFUSINALES S0 1o®
nINGUNA
lcuntes
lanTeceDEnTES NEORATIAS. S0 [0)
OMEPRAZOL 20mg CAPSULA | CAJA X 1. VARIOS - CEFTRIAXONA 1g POLVO PARA INVECCION | CAJA X 1. VARIOS - TAMSULOSINA RETARD 0.4mg CAPSULA | CAJA X 1. VARIOS - LOSARTAN SOmg TABLETA | CAJA X 1. VARIOS - TRAZODOHA
CLORHIDRATO 30MG TABLETA | GAJA X 1. VARIQS - ACETAMINQFEN J00MG TABLETA | CAJA X 1. VARIOS - ATORVASTATINA 20mg TABLETA | CAJA X 10. VARIQS - AGUA PARA IRRIGACION 3000mI SOLUCION TOPICA | BOLSA X 1. VARIOS - LOSARTAN +
MEDICAMENTO ACTUAL AMLODIPING 5/50mg TABLETA | CAJA X 1. VARIOS - ACETAMINOFEN+CAFEINA 325/65mg TABLETA | CAJA X 1. VARIOS -
nnGuNO
IMEDICAMENTO ADICIONAL
PROCEDIMIENTO
jMoTIVO DE LA RESERVA

[ PI/PTT RECUENTO DE PLAQUETAS ]
20 Teo 7

| INSERTAR |

Figura 79 - Solicitud Reserva de Sangre
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‘GRUPO SANGUINEO DEL PACIENTE

BUSCADOR DE COMPONENTE

'SOLICITUD DE RESERVA DE SANGRE

CRUPO SANGUINED ° Rh POSITIVO.
FECHADEL EXAMER [CRITERIOS DE BUSQUEDA
LABORATORIO
COMPONENTE
PROFESIONAL MAURIA VIVAS
siosu |
PRUEBAS RESERVA DE S
OBSERVACIONES [‘Buscar |
REsULTADO ResERVAL)
NIVEL DE URGENCIA T e e AR uRGENTE(s HORAS)O £L mismo o1A®
e Ll I CompoNENTE UniDADES [m]
RESERVA AUTOLOGA
1 GLOBULOS ROI0S FILTRADOS 1
FECHA DE LA RESERVA 15-03-2023 HORA DE LA RESERVA 10 e v
GLOBULOS ROJOS POBRES EN LEUCOCITOS =]
TRANSFUSIONES ANTERIORES Ho®
. 3] GLoBULOS ROJ0S POBRES EN LEUCOCITOS CON FILTRO =] S
NINGUNA
| AGREGAR COMPONENETES ||
cuaLes v
< >
ANTECEDENTES NEOPATIAS o) w®

MEDICAMENTO ACTUAL

MEDICAMENTO ADICIONAL

MOTIVO DE LA RESERVA

QMEPRAZOL 20mg CAPSUI

LA | CAJA X 1. VARIOS - CEFTRIAXONA 1 POLVO PARA INYECCION | CAJA X 1. VARIS

05 - TAMSULOSINA RETARD 0.4mg CAPSULA | CAJA X 1, VARIQS - LOSARTAN 50ma TABLETA | CAJA X 1. VARIOS - TRAZODON
L CR HTORATO S0MG TABLETA | CAOA X 1. VARTOS - ACETAMINOREN SOOMG TABLETA | CAIA X 1. VARIOS - ATORVASTATINA 20mg TABLETA | CASAX 10. VARIOS - AGUA PARA IRRIGACION 3000m) SOLUCION TORICA | BOLSA X 1. VARIOR - LOSARTAN +
AMLODIPING 5/50mg TABLETA | CAJA X 1. VARIOS - ACETAMINOFEN+CAFEINA 325/65mg TABLETA | CAJA X 1. VARIOS -

NINGUNO

PROCEDIMIENTO

HEMOGLOBINA PT/PTT RECUENTO DE PLAQUETAS
5 © 7
[nsermn |
'SOLICITUD DE RESERVA DE SANGRE
‘GRUPO SANGUINED DEL PACIENTE
REGISTRO FACTOR SANGUINEO PACIENTE
GRUPG SANGUINEG o o R posrmvo B
FECHA DEL EXAMEN 07-03-2023 |
LABORATORIO Rev oA
PROFESTONAL WAURIA VIVAS o
PRUEBAS RESERVA DE SANGRE
OBSERVACIONES
o soucrup® RESERVAL)
NIVEL DE URGENCIA 10a o} MUY URGENTE( HORAYD) URGENTE(3 HORAS)O) £Lm1sHo 1A@
CompoNENTES A RESERVAR
I ComponEnTe T URToADES T FrATNAR ]
\ oSS RIS CTADoS \ ; \ ® |
RESERVA AUTOLOGA
FECHA DE LA RESERVA 15-03-2023 HORA DE LA RESERVA 10 s vl |
TRANSFUSTONES ANTERIORES =0 W@
REACCIONES TRANSFUSTNALES SO 1e®
nanGuA
cunLes
ANTECEDENTES NEOPATIAS. si0 No®

MEDICAMENTO ACTUAL

MEDICAMENTO ADICIONAL

MOTIVO DE LA RESERVA

OMEPRAZOL 20mg CAPSULA | CAJA X 1. VARIOS - CEFTRIAXONA 1g POLVO PARA INYECCION | CAJA X 1. VARIOS - TAMSULOSINA RETARD 0.4mg CAPSULA | CAJA X 1. VARIOS - LOSARTAN 50mg TABLETA | CAJA X 1. VARIOS - TRAZODONA
CLORHIDRATO S0MG TABLETS
AMLODIPINO 5/50mg TABLETA | CAJA X L. VARIOS - ACETAMINOFEN+CAFEINA 325/65ma TABLETA | CAJA X 1. VARIOS -

A | CAJA X 1. VARIOS - ACETAMINOFEN SOOMG TABLETA | CAJA X 1. VARIOS - ATORVASTATI)

A 20mg TABLETA | CAJA X 10. VARIOS - AGUA PARA IRRIGACION 3000m| SOLUCION TOPICA | EOLSA X 1. VARIOS - LOSARTAN +

NINGUNO

PROCEDIMIENTO

HEMOGLOBINA

PT/PTT RECUENTO DE PLAQUETAS
50 70

Procedemos a guardar la informacion y el registro es almacenado. En la columna “Reporte”
podemos generar la impresién de este:

sol FECHA

RESERVAS REALIZADAS

NIVELURGENCIA |  AOE /R PAcIENTE | conponenTes

| CANTIDADSOLICITADA | cANTIDAD pENDIENTE | ConFiRmADAS | REPORTE

10268
2023-03-15 10:16:00

\ C o | R —

. . | | MPRIMIR REPORTE |

Figura 80 - Imprimir reporte Reserva de Sangre
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REPORTE DE RESERVA DE SANGRE

DATOS PACIENTE
B PROFESTONAL T
iaseuiino
lURG VITAL UNION TEWPORAL SUNIMEDICAL 545 :
s ey pion [repo arrirace espaciales o de Excapeidn Cotizants Ranco Jouico
[R3 1 HEMATURIA NG ESPECIFICADA
[FECHA DE INGRESS T
DATOS RESERVA
HOSPITALIZACION - CRD T Soly
HOSPITALIZACION 4 PISO ALA NORTE [cama froznn

[EL MISMO D1A
[mar 15 d= 2023 10103
[PROCEDIMIENTO

o

o

[RINGUNA

o

[ANTECEDENTES

INEOPATIAS o

NEPRAZOL 20mg SAPSULA | €X07 X 1. VARIOS - CEFTRIAIONA 1o POLVD PARA TIVECCION | CAJA X 3. VARIOE - TANELLOSILA RETARD 0 dmg APSULA | GAJA X L VARIOS - LOSARTAN S0 TABLETA | GAJAX 1 VARIDS - TRAZODOA DLORMIBRAT SO TABLETA | GATA X 1.
MEDICAENTO ACTUAL VARIGS - ACETAVINGFEN 301G TABLETA | CAJA X 1, VARIQS - ATGRVASTATINA 20mg TASLETA | CAJA X 12 VARIOS - AGUA PARA IRRIGACION 3690mI SOLUCION TOPICA | BOLA X 1. VARIOS - LOSARTAN + AMLODIPING 3/30mg TABLETA | GAJA X 3. VARIO
EN+CAFEINA 325/65mg TABLETA | CAJA X L. VARIOS -

I DATOS DE LABORATORIO ]

[ HEWOGLOBINA T T/ prT T RECUENTO DE PLAQUETAS |
[ B I = I 70 ]
[ RESERVAS REALTZADAS ]
I Wo. SOLICITUD FECAA T "AGE [ R PACIENTE T COMPONENTES T CANTIDAD SOLICITADA |
0288 - mer 13 Ge 033 10118 I [Giobuios Rojos Fitrades B ]

INTENSIVISTA

5.0.7 ORDENES MEDI DE INTERCONSULTA

Este submddulo permite gen
al submédulo se muestran d
frecuentes, cédigo o descrip

ultas a los pacientes. Al ingresar
permite filtrar la informacién por

Solicitud
CORDEMES MEDICAS Interconsulta

Solicitud de Interconsulta:

TUD D ThTERCONSULTAS | |_SOUICITUD DE cONTROLES AMBULATORIOS |

ADICION DE INTERCONSULTAS - BUSQUEDA AVAREAGA
FRECUENTES: Saleccionar Fracuanta » TIPO | Todos v copIGo: Buscan

Figura 81 - Solicitud de Interconsultas
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Para solicitar una interconsulta nos ubicamos en la pestafia indicada, buscamos la
especialidad requerida y posteriormente damos clic en el boton Guardar:

SOLICITUD DE INTERCONSULTAS Y CONTROLES

PO Todos v coDIGO: ESPECIALIDAD:
LTADO DF LA BUSQUEDA
con1Go ESPECIALIDAD CANTIDAD  ORCION OBSERVACION COMITE
a4z CiRuINO MaND B
163 CiRuanD BsRLATRICO. B O u|

SOLICITUD DE INTERCONSULTAS Y CONTROLES

BUSQUEDA AVANZADA
TIPO | Todos - CODIGO: ESPECIALIDAD: ciruia BUSCAR

©OBSERVACION

CANTIDAD OPCION

prusbas [ntemsansulta
C—

ESPECIALIDAD

04z CIRUIANO MANO

‘
UJANO BARIATRICO f (m]
4 =

[ vowver |

La interconsulta es almacen

PRESTACION - SOLICITUD DE INTERCONSULTAS Y CONTROLES

ESPECIALIDAD:

((((( o1AGHOSTICO
nnnnnnnnnnnnnnnnnnn
(10) - IMFRESION DIAGHOSTICA (CH) - CONFIRMADO NUEVO _(CR) - CONFIRMADO REPETIDO
O rbuistoris

Refrescar

Si necesitamos modificar o eliminar la interconsulta solicitada al paciente lo podemos hacer
desde los botones correspondientes:

Modificar:
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SOLICITUD DE INTERCONSULTAS ¥ CONTROLES

OLICITUD OF INTERCONSULTAS | SOLICITUD OE CONTROLES ANBULATORIOS

OBSERVACION

CANTIDAD
CODIGO DE ESPECIALIDAD ESPECIALIDAD
SOLICITADA

OBSERVACION

pranaszo PO oo otacnosco ammar
DIAGHOSTICOS PRESUATIVOS (] RIX  HEMATURLA WO ESPECIFICADA

Eliminar:

Al dar clic en el boton se elimina la solicitud. Esta funcionalidad aplica solamente si no se ha
cerrado la Historia Clinica:

5N - SOLICITUD DE INTERCONSULTAS ¥ CONTROLES

SOLICITUD DE INTERCONSULTAS | SOLICITUD DE CONTROLES AMBULATORIOS

SOLICITUD ELTMINADA SATISFACTORIAMENTE.

ADICION DE INTERCONSULTAS - BUSQUEDA AVARZADA
Seleccionar Frecuente v TIPO  Todes v CODIGO! ESPECIALIDAD! BUSCAR

Refrescar

Solicitud de Controles Am

Opcidn que permite al médic erar las solicitudes de controles con su especialidad, es
decir, la especialidad del médico que genera la solicitud.

El formulario tiene diferentes opciones de tiempo y permite agregar una observacion:

SOLICITUD DE INTERCONSULTAS ¥ CONTROLES

soviciTuo pe intercomsuias [ soicr

Figura 82 - Solicitud de Controles Ambulatorios
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Al dar clic en el boton Guardar se almacena el registro y podemos modificar o eliminar la
solicitud si asi se requiere desde los botones correspondientes:

Modificar:

o

Eliminar: L

5.0.8 ORDENES MEDICAS — CONSOLIDADO PLAN TERAPEUTICO

n consolidada del plan terapéutico del paciente de
tra un cuadro de texto con los ultimos datos
ificar esta informacion para almacenarla

Submodulo que muestra la
manera cronoldgica. Al ing
registrados y con la opcié
posteriormente:

PLAN TERAPEUTICO

Datos Guardados Satisfactoriamente.
PLAN TERAPEUTICO
MEDICAMENTO FORMULADO: LOSARTAN + AMLODIPING 1 TABLETA (S] Cada 12 Hora(s), VIA: ORAL, DIAS DE TRATAMIENTO: 5
MEDICAMENTO FORMULADO! ACETAMINOFEN=CAFEINA 1 TAELETA (S) Cada 12 Hora(<), VIA: ORAL, DIAS DE TRATAMIENTO: 3

PRUEBAS PLAN TERAPEUTICO 1
PRUEBAS PLAN TERAPEUTICO 2

| ==

FECHA DDESCRIPCION DEL PLAN TERAPEUTICO2.
1112g Medico.especialists - MEDICO ESPECIALISTA
128 EGPECTALIDAD: INTENSIVISTA|
MEDICAMENTO FORMULADO: LOSARTAN + AMLODIPING 1 TABLETA (5) Cada 12 Hora(s), VIA: ORAL, DIAS DE TRATAMIENTO: 5
MEDICAMENTO FORMULADO: ACETAMINOFEN+CAFEINA 1 TABLETA (5) Cada 12 Hora(s). VIA: ORAL, DIAS DE TRATAMIENTO: 3

O

2022-03-15
PRUEEAS PLAN TERAPEUTICO 1
PRUEBAS PLAN TERAPEUTICO 2.

16:24 £ SpECIALIDAD: MEDICO GENERAL

MEDICAMENTO FORMULADO: AGUA PARA IRRIGACION 1 BOLSA (S) Cada 24 Hora(s), VIAt PARENTERAL, DIAS DE TRATAMIENTO: 2

o o

14351 ESpECTALIDAD: MEDICO GENERAL

1. HOSPITALIZAR A CARGO DE MEDICINA INTERNA
2. PROTOCOLO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
3. ACOMPANAMIENTO PERMANENTE
4. DIETA HIPOSODICA
5. MEDICAMENTOS
EV SSH 0.9% 70 CC HORA.
- CEFTRIAXONA X 1 G CADA 12 HORAS EV (FI:25-01-23)
- OMEPRAZOL 20 MG VO CADA 24 HORAS
- LOSARTAN 50 MG VO CADA 12 HORAS, NO DAR ST TAM MENOR DE 70 mmHg
- ACETAMINOFEN X 500 MG, DAR 2 TABLETAS CADA 8 HORAS.

- TAMSULOSINA 0.4 MGC CADA 24 HORAS VIA ORAL
6. VIGILAR SANGRADO. HEMATURA- HEMATOQUECIA - SANGRADO MUCOSAS - HEMATOMA/PETEQUIAS
7. SONDA VESICAL - IRRIGACION

&. CURVA TERMICA ESTRICTA

9. CSV /8 HORAS.

2023-01-25 AVISAR CAMEIOS

Figura 83 - Consolidado Plan Terapéutico
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PLAN TERAPEUTICO

Datos Guardados Satisfactoriamente.
PLAN TERAPEUTICO

MEDICAMENTO FORMULADO: LOSARTAN + AMLODIPINO 1 TABLETA (S) Cada 12 Hora(s), VIA: ORAL, DIAS DE TRATAMIENTO: 5
MEDICAMENTO FORMULADO: ACETAMINOFEN+CAFEINA 1 TABLETA (3] Cada 12 Hora(s), VIA: ORAL, DIAS DE TRATAMIENTO: 3

PRUEBAS PLAN TERAPEUTICO 1
PRUEBAS PLAN TERAPEUTICO 2

PLAN TERAPEUTICO

Datos Guardados Satisfactoriamente.
PLAN TERAPEUTICO.

MEDICAMENTQ FORMULADQ: LOSARTAN + AMLODIPING 1 TABLETA (S) Cada 12 Hora(s), VIA: QRAL, DIAS DE TRATAMIENTO: 5
MEDICAMENTO FORMULADO: ACETAMINOFEN=-CAFEINA 1 TABLETA (S) Cada 12 Hora(s), VIA: ORAL. DIAS DE TRATAMIENTO: 3

[PRUEBAS PLAN TERAPEUTICO 1
PRUEBAS PLAN TERAPEUTICO 2

A
(insertar |
FECHA DESCRIPCION DEL PLAN TERAPEUTICO2
ljimmem:o.esnema\lsta - MEDICO ESPECIALISTA D

ESPECIALIDAD: INTENSIVISTA|
MEDICAMENTO FORMULADO: LOSARTAN + AMLODIPINO. 1 TABLETA (5) Cada 12 Hora(s). VIA: ORAL, DIAS DE TRATAMIENTO: 5
MEDICAMENTO FORMULADO: ACETAMINOFEN-+CAFEINA 1 TABLETA (S) Cada 12 Hora(s), VIA: ORAL, DIAS DE TRATAMIENTO: 3

PRUEBAS PLAN TERAPEUTICO 1
PRUEBAS PLAN TERAPEUTICO 2

16124 ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL

MEDICAMENTO FORMULADO: AGUA PARA IRRIGACION 1 BOLSA (S) Cada 24 Hora(s), VIA: PARENTERAL, DIAS DE TRATAMIENTO: 2

2023-03-15

o O

14:31 EGPECIALIDAD: MEDICO GENERAL

1. HOSPITALIZAR A CARGO DE MEDICINA INTERNA
2. PROTOCOLO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

3. ACOMPAIAMIENTO PERMANENTE

4. DIETA HIPOSODICA

5. MEDICAMENTOS:

~LEV SSH 0.8% 70 CC HORA

- CEFTRIAXONA X 1 G CADA 12 HORAS EV (F1:25-01-23)

- OMEPRAZOL 20 MG VO CADA 24 HORAS

- LOSARTAN 50 MG VO CADA 12 HORAS, NO DAR SI TAM MENOR DE 70 mmHg

- ACETAMINOFEN X 500 MG, DAR 2 TABLETAS CADA 8 HORAS

- ATROVASTATINA 20 MG VO CADA 24 HORAS EN LAS NOCHE

- TRAZOSODONA 50 MG VO CADA NOGHE

- TAMSULOSINA 0.4 MGC CADA 24 HORAS VIA ORAL

6. VIGILAR SANGRADO. HEMATURIA- HEMATOQUECIA - SANGRADO MUCOSAS - HEMATOMA/PETEQUIAS
7. SONDA VESICAL - IRRIGACION

&. CURVA TERMICA ESTRICTA

5. G5V C/8 HORAS

2025-01-25 AVISAR CAMBIOS

UIMI RAPIA

5.0.9 ORDENES MEDIC

Submdédulo que permite al médico generar el tratamiento (protocolo) de acuerdo con la
patologia del paciente. Para realizar el proceso de formulacién de un protocolo el paciente
debe tener la marcacion correspondiente, es decir, tener registrada la patologia.

Al ingresar al submaédulo el sistema realiza la validacion correspondiente, y si el paciente no
tiene la marcacion lo indica en pantalla, permitiendo realizar este proceso.

ORDEMES MEDICAS
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QUIMIOTERAPIA

@ AVISO

EL PACIENTE NO ESTA REGISTRADO COMO PACIENTE CON CANCER O ESTA INACTIVO

I REGISTRAR / ACTIVAR PACIENTE CON CANCER

Figura 84 - Registrar paciente

REGISTRO DE PACIENTES CON CANCER

BUSQUEDA DE PACIENTES

TIPO . .
BocumENTos | Cedula de ciudadania |

DOCUMENTO:

| BUscaR |
ESTADO DEL PACIENTE CAMBIADO SATISFACTORIAMENTE A ACTIVO

TIPO DOCUMENTO | NUMERO | PACIENTE ACTIVO
cc

Pagina 1 de 1

| CERRAR |

A continuacion, el submédul
porque son requeridos para |
estos datos no estén registra

ales del paciente estén registrados

rmulacion de quimioterapia. En caso de que
se muestra un mensaje indicandolo:

QUIMIOTERAPIA

{ @ AVISO

LOS DATOS DE PESO Y TALLA DEL PACIENTE DEBEN SER DILIGENCIADOS EN LA OPCION DE SIGNOS VITALES PARA REALIZAR EL PROCESO DE FORMULACION DE QUIMIOTERAPIA. “

Nota: Para agregar los signos vitales al paciente vamos a MENU/ESCALAS CONTROLES
Y ENCUESTAS (Este submddulo se explicara mas adelante).
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SIGNOS VITALES GENERALES

Figura 85 - Registrar Signos Vitales

Los signos vitales del paciente son registrados correctamente:

wor B0 e 30 e To.00 s 120/ 60 w Wiamiro Suparior DerecholNINV) 3600 - oo 95 e 5

A continuacion, volvemos
muestra el siguiente formula
Tipo de protocolo y la descri

dulo de Quimioterapia y ya podemos ingresar. Se
| el proceso que se debe realizar es seleccionar el

QUIMIOTERAPIA

Tipo Protocole

Oncologicos v

Descripcién
1 - CA ANAL: 5FU+CISPLATING v

7cci'colo QWMioterapia

De forma automatica el modulo pasa a la pantalla siguiente. En esta el proceso que realiza
el médico es agregar la informacién de los campos indicados en color rojo para cada
medicamento del protocolo y seleccionar los medicamentos de este (los que seleccione son
los que finalmente seran formulados).

QUIMIOTERAPIA

[FaFo00080842 - ONDANSETRON

st INTRAVENOSA 0

IeTRAVENDSA » sinute v | | Daxtrosa sev | 10ee

Qoo o

oraL

51 oRAL DIA 2.3.4 3 3

Dextrosa 1€ TIEE 4 16

o | = oo = = =]

[FOFOF0120675 - FLUOROURACILO

[FoFoco17037s - CrspLATING

Figura 87 - Guardar Protocolo Quimioterapia
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El protocolo es almacenado correctamente:

5.0.10 ORDENES MEDI D OTROS DISPOSITIVOS

Este submodulo permite ge
clasificacion es diferente a
ruedas, inmovilizadores, etc.

ntes de otros dispositivos cuya
0 por ejemplo muletas, sillas de

Solicitud de Otros
ORDEMNES MEDICAS Dispositivos

Al ingresar al submodulo se muestra un buscador con las opciones de filtrar la informacion
por el cédigo del producto o por la descripcion. Para generar la solicitud agregamos la
informacion de la cantidad, seleccionamos el dispositivo y damos clic en el botéon Guardar.

PRODUCTOS PROVEEDORES EXTERNOS

BUSQUEDA AVANZADA

TIPO Todos v soscm17e | DESCRIPCION: | BUSCAR |

RESULTADO DE LA BUSQUEDA
TIPO PRODUCTO DESCRIPCION CANTIDAD OPCION
Dispositivos 50SCM176 BRACE INMOVILIZADOR DE RODILLA i V|

Figura 88 - Solicitud de Otros Dispositivos

La solicitud es almacenada correctamente y podemos agregar una observacion o eli
desde los botones correspondientes, y adicionalmente podemos imprimir la solici
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PRODUCTOS PROVEEDORES EXTERNOS

ADICION DE PRODUCTOS PROVEEDORES - BUSQUEDA AVANZADA

TIRO Todos v CARGO: DESCRIPCION: [ Buscar |

DATOS ALMACENADOS CORRECTAMENTE

PRODUCTOS PROVEEDORES EXTERNOS
TIPO | PRODUCTO | DESCRIPCION | OBSERVACION MEDICO |MODIFICAR| ELIMINAR

Dispasitivos Brovasdorss | s0sCM176 [erace mmovILIZRDOR DE RODILLA | | |

Imprimir Solicitudes

o
COSMITEY s,

AcienTE
F iDAD:

5 ENE
I TELEFOND RESTDENCIA
SoLCTUDES OF EaEmnes ]

T150: Dispositivos Provesdores
Canco T EscRIPEIoN T GRSEAVACION [ CANTIDAD | FEGHA/WORA EVGLUCION
SoscuiTe ERACE TWOVILIZAGOR DE RGBILE I | - 15220 - 072728

= e

Wombres y Apalidos del Médico: MEDICO ESPECIALISTA
Registro Médico No-:

ICLIENTE: SUMIMEDICAL 5 4.5,

6.0 DIETAS — SOLICIT

Este submodulo permite a |
ingresar al submodulo se m
caracteristicas de esta.

la soficitud de dietas de los pacientes. Al
0 en el que se selecciona el tipo de dieta y

DIETAS SOLICITUD DIETAS

DIETAS DEL PACIENTE
TIPOS DE DIETAS: HIPOGLUCIDA ~

Disfagia
Alta en fibra
Astringente
No acidos
No productora de gas
Restriccion Liquidos 800 cc
Restriccion Liquidos 600 cc
Restriccion Liquidos 1000 cc

i

| Gusroar

Figura 89 - Solicitud de Dietas
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I DATOS GUARDADOS EXITOSAMENTE I

DIETAS DEL PACIENTE
TIPOS DE DIETAS: HIPOGLUCIDA - |

Geriatrica
Disfagia
Alta en fibra
e

No lacteos
No acidos

No productora de gas
Restriccion Liguidos 800 cc
Restriccion Liguidos 600 cc
Restriccion Liguidos 1000 cc

| GUARDAR |

7.0 EVOLUCION

Submédulo que contiene los relacionados con las evoluciones del paciente.

ORDENES MEDICAS

DIETAS
EVOLUCION
EGRESO
REHABILITACION

UNIDAD RENAL

CIRUGIA -
PROCEDIMIENTOS
CONSENTIMIENTOS
INFORMADOS
ANESTESIOLOGIA

ECOCARDIOGRAMAS

SEGURIDAD DEL
PACIENTE

TERAPIA
OCUPACIONAL

FONOAUDIOLOGIA
CALA:
CONTROL
ENCUESTA!

NUTRICION

7.0.1 EVOLUCION - EVOLUCION
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Submodulo que permite a los médicos registrar las evoluciones de los
pacientes. Al ingresar se muestra un formulario en el que se debe registrar la
informacion de los siguientes campos:

DIAGNOSTICO CLINICO
SERVICIO

FECHA'Y HORA
HALLAZGO SUBJETIVO
HALLAZGO OBJETIVO
ANALISIS (JUSTIFICACION)
PLAN
INTERPRETACIO
INTERPRETACIO

YO DIAGNOTICO
I0OS IMAGENOLOGIA

EVOLUCIONES

ssssssss FECHA Y HORA
osoruseio - nospiaancio | H = Tl ‘
HALLAZGO SUBJETIVO HALLAZGO OBJETIVO
LAZGO OBJET
b h ) Y Y
ANA (JUSTIFICACION) LA
ssssssssssssssssss PLAN
VY VY
INTERPRETACION APOYO DIAGNGTICO ON ESTUDIOS
£Ts £Ts
2 2

Figura 90 - Evolucion

@ migracion.cosmitet.net

DATOS GUARDADOS SATISFACTORIAMENTE.
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En la parte inferior del formulario se encuentra un boton llamado Guardar Epicrisis. Esta
opcidn es usada si es necesario que los datos de la evolucion se muestren en la epicrisis del
paciente.

EPICRISIS (RECUERDE DAR CLICK EN EL BOTON (Guardar Epicrisis)
FEMATUR LA EN ESTUDLO (SE PRESUME SECUNUAR IO A& USO DE KIAKUKEHAN Y FALLAZGO DE

y ~
INFECCION DE YIAS URINARIAS PARA LO CUAL SE DEJA EN CUBRIMIENTO : G IY CADA 12 HORAS (ELr25-01-23). PARAGIINICRS REPORTAN EMNGIQN RENAL TEG: 65 ML/MAY .73 M2 QKR-EP] ERS ESTADIO 11, TRQMBQTQEENIA 80.000 SERQLRGIA
TREPONEMA RALLIDMM MO REACTIVO, GLUCOSA DENTRO DE LIMITE NORMAL. ANTIGENG BROSIATICE ELEVADO PARA LA EDAD AHORA 8.85 MG/RL

JXTES. ESTUDIOS LMAGENQLRSIA: PENDIENTE LECTURA DE ECQGRAEIA ABDOMINAL POR PARTE DE RADIOLOGIA:

2023-03-15 13:17:42 Profesional: MEDICO ESPECIALISTA

+ ANALISIS JUSTIFICACION
JUTER. APGYO DIAGHOSTICO: INTERPRETACION APOYO DIAGHOSTICO
JUTER. ESTUDIOS [MAGENQLOGIA! INTERPRETACION ESTUDIOS

[Guaraar epicrisis |

@ migracion.cosmitet.net

\MENTE.

7.0.2 EVOLUCION - LE GNOSTICOS

En este submoédulo los méd

ar los apoyos diagnésticos que han sido
solicitados al paciente, con |2

ar la Interpretacion Médica.

LECTURA DE APOYOS DIAGNOSTICOS

EXAMENES SOLICITADOS AL PACIENTE POR:
MEDICO (A) ESPECIALISTA - ELIAS VIEDA

EVOLUCION FECHA EVOLUCION FECHA REALIZADO EXAMEN ESTADO ‘OPCION

12302793 2023-02-28 RADIOGRAFIA DE TORAX P.A. O A.P. ¥ LATERAL DECUEITO LATERAL OBLICUAS O LATERAL - 2 Cumplido Realizar
Interpretacion
Medics

OTROS PROFESIONALES DE OTROS DEPARTAMENTOS
EVOLUCION FECHA EVOLUCION FECHA REALIZADO

EXAMEN ESTADO N
@ ;2297108 2023-01-25 2023-01-25 ECOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL - 3 Resultado Sin Firma Profesional
Otro Dpto
sido
@ z207108 2023-01-25 2023-01-25 ECOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL - 3 Resultado Sin Firma Profesional

Otro Dpto

Figura 91 - Lectura de Apoyos Diagndsticos
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LECTURA POR GRUPO DE LOS EXAMENES CLINICOS

INFORMACION—> APOYOS DE ESTA EVOLUCION SIN RESULTADOS

EXAMEN

ESTADO
RADIOGRAFIA DE TORAX P.A. O A.P. Y LATERAL DECUBITO LATERAL OBLICUAS O LATERAL

Cumplide

) LIMITE NORMAL @ L1mITE ANORMAL

AN DEI MENTCO*

LIMITE ANORMAL 12345.

e

Al guardar la informacién de la interpretacion, el examen cambia su estado a “Leido”.

LECTURA DE APOYOS DIAGNOSTICOS

EXAMENES SOLICITADOS AL PACIENTE POR:

MEDICO (A) ESPECIALISTA - ELTAS VIEDA

EVOLUCION FECHA EVOLUCION FECHA REALIZADO EXAMEN ESTADO OPCION
13302792 2023-02-28 RADIOGRAFIA DE TORAX P.A. O A.P. Y LATERAL DECUBITO LATERAL OBLICUAS O LATERAL - 2 Cumplide
OTROS PROFESIONALES DE OTROS DEPARTAMENTOS
EVOLUCION FECHA EVOLUCION FECHA REALIZADO EXAMEN ESTADO OPCION
Leido
13597108 2023-01-25 2023-01-25 ECOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL - 3 Resultado Sin Firma profesional
Otro Dpto

LECTURA POR GRUPO DE LOS EXAMENES CLINICOS

INFORMACION—> OBSERVACION: RADIOGRAFIA DE TORAX P.A. O A.P. ¥ LATERAL DECUBITO LATERAL OBLICUAS O LATERAL
EVOLUCION FECHA OBSERVACION OBSERVACION MEDICO OBSERVACION
13303881 2023-03-15 05345 TE ANORMAL 1234 MEDICO ESPECIALISTA

INFORMACION—> APOYOS DE ESTA EVOLUCION SIN RESULTADOS

ESTADO

RADIOGRAFIA DE TORAX R.A. O A.P. ¥ LATERAL DECUBITO LATERAL OBLICUAS O LATERAL Cumplide

W -

7.0.3 EVOLUCION — CUMPLIMIENTO DE PROCEDIMIENTOS
REALIZADOS

Submodulo que permite adicionar procedimientos realizados durante la
estancia del paciente.

Cumplimiento
Procedimientos
Realizados

EVOLUCION
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Para agregar un procedimiento buscamos por el cédigo (si se conoce) o por la descripcion:

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

ADICION DE PROCEDIMIENTOS - BUSQUEDA AVANZADA
TIPO: Todos ~

CARGO: DESCRIPCION:
13203633 CARGO PROCEDIMIENTO CANTIDAD1 @
830701 |CONSULTA DE URGENCIAS POR MEDICINA GENERAL 1

Figura 92 - Cumplimiento de Procedimientos Realizados

Cuando se muestren los resultados que coincidan con el texto digitado se selecciona el
procedimiento requerido y se da clic en el boton ADICIONAR.

PROCEDIMIENTOS ENCONTRADOS

TIPO: Todos -
CAREO: DESCRIPCION: cuidade | [BUSCAR |

RESULTADO DE LA BUSQUEDA

CARGO DESCRIPCION ‘OPCION
830601 CUIDADO MANEIO INTRAHOSPITALARIO POR MEDICINA GENERAL ADICIONAR
830602 CUIDADO MANEIO INTRAHOSPITALARIO POR MEDICINA ESPECIALIZADA ADICIONAR

A continuacion, se elige la e boton Guardar:

DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS A REALIZAR

( EL CARCO 290602 TIENE MULTIPLES EQUIVALENCIAS )

OBSERVACION
CARGO DESCRIPCION CANTIDAD
830602 CUIDADO MANEIO INTRAHOSPITALARIO POR MEDICINA ESPECIALIZADA 1 v
TARIFARIO CARGO DESCRIPCION
0026 39130 Atencion diaria intrahospitalaria por el especialista tratante del pacients no guirurgico u obstetrico [m]
0026 39136 Atencion ir izlizade de psiguiatria (: ]

o026 39149 Atancion diaria intrahospitalaria por el especialista tratante dal pacienta guirurgico y obstatrica
i\

El cargo es almacenado correctamente:

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

ADICION DE PROCEDIMIENTOS - BUSQUEDA AVANZADA

CARGO: DESCRIPCION: | [ Buscar |

EVOLUCION PROCEDIMIENTOS REALIZADOS DETALLES
carco T PROCEDIMIENTO CanTIDADL

13303881 =
850602 [CUIDADO MANEJO INTRAHOSPITALARIO POR MEDICINA ESPECIALIZADA

CARGO PROCEDIMIENTO CANTIDADL
13203633 @

890701 |CONSULTA DE URGENCIAS POR MEDICINA GENERAL 1
OPCIONES VALIDAS PARA EVOLUCION ACTUAL
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En este formulario tenemos la opcion de Editar el procedimiento. Para hacer el proceso
damos clic en el botén indicado y realizamos la modificacién requerida:

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

'ADICION DE PROCEDIMIENTOS - BUSQUEDA AVANZADA
TIPO: Todos -
CARGO: DESCRIPCION: | | BUSCAR |

Evowucion PROCEDIMIENTOS REALIZADOS DerALLES
carco proCEDIMIENTO cantiDAD:

13303881 =
890802 |CUIDADQ MANEIO INTRAHOSPITALARIO POR MEDICINA ESPECIALIZADA 1

S carco proCEDIMIENTO cantioAD: =
890701 CONSULTA DE URGENCIAS POR MEDICINA GENERAL 1

OPCIONES VALIDAS PARA EVOLUCION ACTUAL

(]

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

OBSERVACION
CARGO DESCRIPCION ELIMINAR
890602 CUIDADO MANEIO INTRAHOSPITALARIO POR MEDICINA ESPECIALIZADA

PRUEBAS ADICIONAR PROCEDIMIENTG EN HG

OBSERVACION

DIAGNOSTICOS
DIAGNOSTICOS COMPLICACION

También se tiene la opcion d cuando se requiera:

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

TIPO: Todos ~
CARGO: DESCRIPCION: | [‘BUSCAR |

EVOLUCION PROCEDIMIENTOS REALIZADOS DETALLES
12302881 CARGO PROCEDIMIENTO CANTIDAD1 @
288, 850602 |CUIDADO MANEIO INTRAHOSPITALARIO POR MEDICINA ESPECIALIZADA 1
12202632 CARGO PROCEDIMIENTO CANTIDAD1
890701 |CONSULTA DE URGENCIAS POR MEDICINA GENERAL 1

‘OPCIONES VALIDAS PARA EVOLUCION ACTUAL

) [&]

PROCEDIMIENTOS REAL] DOS

ADICION DE PROCEDIMIENTOS - BUSQUEDA AVANZADA
TIPO: Todos v
CARGO: DESCRIPCION: ] | Buscar |

SOLICITUD ELIMINADA SATISFACTORIAMENTE.
EVOLUCION PROCEDIMIENTOS REALIZADOS DETALLES
CARGO PROCEDIMIENTO CANTIDAD1
530701 |CONSULT DE URGENCIAS POR, MEDICINA GENERAL : El

13202633

OPCIONES VALIDAS PARA EVOLUCION ACTUAL
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7.0.4 EVOLUCION - REGISTRO DE MARCAPASOS

Como lo indica el nombre del submodulo, este formulario permite registrar la informacion de
la colocacion de marcapasos a los pacientes. Al ingresar en este se muestra un formulario
en el cual se debe agregar la informacion de los campos indicados:

COLOCACION MARCAPASOS

o

aaaaaaaaa

- Registro de Marcapasos

El registro se almacena corre liminar la informacion registrada

podemos hacer el proceso d

FEGHA DE COLOCACION WODO U ERECUEMCIA SENSIBILDAD r
iai03i2023 epicaRoico AsincRoNICO 20 100 2.00MEDICO ESPECTALISTA Il

Pestafna Historial:

Muestra la informacioén registrada. Desde la opcion “Ver” podemos consultar la informacién
completa:

COLOCACION MARCAPASOS

INFORMACION GENERAL | HISTORIAL

5 :
13303881 15/0912023 MEDICO ESECIALISTA =

Figura 94 - Historial
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INFORMACION GENERAL | HISTORIAL

ECHA D [T
[13/03/2023 EPICARDICO ASINCRONICO 30

2.00 MEDICO ESPECIALL

7.0.5 EVOLUCION — NOTAS DE ENFERMERIA

La funcionalidad de este sub
esté logueado (haya iniciado

qu depende del rol que tenga el usuario asistencial que
n en el sistema) en el momento de ingresar.

e Si el usuario es un médic
por el personal de enferm

as de enfermeria realizadas al paciente

e Si el usuario es un enfer
registrar nuevas notas a |

de enfermeria con la opcion de

EVOLUCION NOTAS DE
ENFERMERIA

Usuario médico:

FECHA
2023-01-26 SON PREVIO LAVADO DE MAROS ¥ SO OE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, SE REALIZA PASO DE RODACON ACCESO VENOSO PERMEABLE EN MIEMBRO SUPERIOR DERECHO CON TARON HEPARINIZADO, CON CATETER 22. TORAX SIMETRICO, CON SONDA VESICAL DE 3 VIAS CON
IRRIGACION CONTINUA CON UROMATIC, TOLERA LA DIETA, ELIMINA POR SONDA VESICAL.ORINA HEMATURICA CLARA, PASA ESTABLE. SE LE TOMAN SIGNOS VITALES, LOS CUALES S€
19100 <
CON PREVIO LAVADO O MANOS Y USO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL. SE RECIBE PACIENTE EN CAMA, AC DURANTE LA NOCHE PASA TRANQUILO SE ASISTE EN MEDIDAS DE HIGIENE Y CONFORT Y SE EDUCA SOBRE LOS RIESGOS DE CAIDA.AL EXAMEN FISICO SE OBSERVA CABEZA
NORMOCEFALICA, SN SOPORTE DE OXIGENO, CUELLO MOVIL. SIN ADENOPATIAS, CON ACCESO VENOSO PERMEABLE EX MIEMERO SUPERIOR DERECHO CON TAPON HEPARINIZADO, CON CATETER 22, TORAX SIMETRICO, ADOMEN BLANSDO Y DEPRESIBLE, CON SUS CUATRO EXTREMIDADES
PRESENTES, CON SONDA VESICAL DE 3 VIAS CON IRRIGACION CONTINUA CON UROMATIC, TOLERA LA DIETA, ELIMINA POR SONDA VESICAL ORINA HEMATURICA CLARA, PASA ESTABLE.
1858
previo lsvado de manas y uso de epp 3 pasa ronds por unidad se observa pacients en cama con barandas de seguridad arribe, consciente y orentado. tolerando axigens al medio smbients, reche y tolers via oral sin complicaciones, eliminando por sonds vesical diuresis colurica, con imgacion
Continua, no rafiare dolor. an compania d famikar
ingreza paciente procedente de obzervacon de urgenaas. en sila de ruedaz, constiente y orientado, tolerando oxigeno 3l medic amblente, accezo venozo permeable pazands lev 3 mantenimiento, sonda vesical conectada 3 cystofio, con diuresis dara, extremidades prezentes y moviles,
ambulatorio. sin acompaiante.
se realiza protocolo de bienvenida, se entrega guia de usuario, niega alergias.
1202
SE TRASLADA PACIENTE EN SILLA DE RUEDAS A 4TO PISO EN COMPARIA DE FAMILIAR Y PERSONAL. PACIENTE PASA BUEN TURNO SIN ALTERACIONES NEUROLOGICAS SIN DIFICULTAD RESPIRATORIA RECIBE ¥ TOLERA TRATAMIENTO FARMACOLOGICO SIN COMPLICACIONES CONSCIENTE ORIENTADO
AFESRIL BUEN PATRON RESPIRATORIO CON SUS CUATRO SXTREMIDADES PRSENTES Y MOVILES ACCESO VENOSO PERMEASLE SIN SIGNOS DE FLEBITIS PARA PASO LEV SSN A 40CC/H POR 5.1 PORTADOR DE SONDA VESICAL CONECTADA A SISTOFLO PERMEABLE ELIMINANGO OF
B//REPORTE DE UROCULTO DEL 25/01/2023 TOMA DE ECO DE ABDOMEN ORDEN EN SALA DE IMAGENOLOGIA.
POR ORDEN MEDICA S5 TOMAN EXAMENES DE CONTROL. CON SUS RESPECTIVA ASEPSIA Y PREVIO LAVADO DE MANOS SE SANGRA PACIENTE Y S& LLEVAN A LOABORATORIO PARA SU PROCEDIMIENTO
B// R
10:03
graraias paciante masculino de 81 afios de edad quien se le realiza imigacion con agua esteril de 3000, por sonda vesical de 3 vias, procedimiento realizado sin ninguna complicacion
07100
NE PRESENTO AL USUARIO CON NOMBRE PROPIO REITERO EDUCACION SOBRE: PREVENCION DE CAIDAS, IDENTIFICACION SEGURA, ( MANILLA ROTULOS) DE DESECHOS
IERGENCIA FAMILIAR Y PACIENTE REFIEREN
kscmo ncxms 'AGULTO MAYOR, B4 SALA O CBsenvaCion URGENGIAS EN CAMTLLA O BARANDAS OE SEGURIDAD EX ALTO CABECERA ELEVADA Sl COMPARIA DE FAMILIAR, AL AXAMEN FISICO SE EVIDEICIA DESPIERTO CONSCIENTE ORIBITADO EX TLP SIN LINEAS FEBRILES ALERTA AL
1 DIFICULTAD RESPIRATORIA NI SIGNGS DE ALARMA CUELLD Y TORAX SIMETRICOS, EXTREMIDADES SUPERIORES COMPLETAS Y MOVILES ACCESO PERIFERICO PERMEABLE SIN SIGNOS DF INFECCION NI FLEBITIS ASPATADO A TAPON LIBRE OF AGUIA LINBIG 3400 Y ROTADO B0
DORSO 06 MSD, CON SELCO, 23 PARA PASO DE LEV ¥ MEDICAMENTOS SEGUN OROEN MEDICA ABGOMEN BLANDO 1K GOLOR AL TACTO PIEL ITEGRA PORTAGOR OE SONOA VESIVAL PEAMEABLE ELIMINANDO ORLNA COLURICA. MIEMBROS INFERTORES COMPLETAS Y MOV
P// VALORACION POR UROLOGIA VALORACION POR MEDICINA INTERNA.

Figura 95 - Notas de Enfermeria (Médico)




: /1 I
AMETCAT

AV AR ASd N -

Usuario enfermero:

PRESTACION - NOTAS DE ENFERMERIA

NOTAS DE ENFERMERIA
19 v

PRUEBAS ENFERMERTA VALIDAR PROCESO

=

LISTADO GENERAL DE NOTAS DE ENFERMERIA
FECHA NOTAS

00:00
SE REALIZA PASO DE RONDA Y SE LE CONTROLAN SIGNOS VITALES ¥ SE REGISTRAN SE LE BRINDAN MEDIDAS DE CONFOR ,NO SE OBSERVAN CAMBIOS NI ALTERACIONES EN SU ESTADO,SE LE REALIZA CAMBIOS DE POSICION SE OBSERVA POCO PRODUCIDO POR
SONDA EN COMPANIA DE FAMILIAR SISTEMA VAC FUNCIONAL QUEDA EN CAMA CON BARANDAS POR LO ALTO Y MANILLA DE IDENTIFICACION

ozsorze CON PREVIO LAVADO DE MANOS Y USO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, SE REALIZA PASO DE RONDA, SE OBSERVA PACIENTE EN REGULARES CONDICIONES, MUY SOMNOLIENTA, SE REALIZAN CAMBIOS DE POSICION Y SE HIDRATA LA PIEL CON
CREMA, CON CATETER VENOSO CENTRAL TRILUMEN PERMEABLE, SE OBSERVA ESPASTICIDAD MUSCULAR, CON SGT PERMEABLE, POR LA CUAL RECIBE BOLOS DE WUTRICION, ELIMINA POR SONDA VESICAL A CISTOFLO, ORINA COLURICA, COM ESCARAS EN
TROCANTERES CUBIERTAS, LA ESCARA DE TROCANTER IZQUIERDA, PRODUCE MATERIAL SEROHEMATICO, CON SISTEMA VACC A SUCCION, ESCATRA EN TROCANTER DERECHO, CUBLERTA CON GASA Y MICROPORE, TOLERA LA NUTRICION, ELIMINA POR SONDA
VESICAL, NO HACE DEPOSICION, SE LE TOMAN SIGNOS VITALES, LOS CUALES SE ENCUENTRAN EN LOS PARAMETROS DE NORMALIDAD, PASA ESTABLE.
19:00
CON PREVIO LAVADO DE MANOS Y USO DE EPP, RECIBO PACIENTE POSTRADA, EN CAMA CON BARANDAS ELEVADAS, PACIENTE EN REGULARES CONDICIONES, ACOMPAAIDA DE FAMILIAR, RECIBIENDO OXIGENO POR CANULA NASAL A LITRO POR MINUTO, CON DX
MEDICO EN HISTORIA CLINICA, NO ORIENTA, NO CONCIENTE, EN TIEMPO, LUGAR Y PERSONA, AL EXAMEN FISICO SE OBSERVA MUCOSAS HUMEDAS, TORAX NORMOESPANSIBLE, ANDOMEN BLANDO SIN DOLOR A LA PALPACION, SONDA DE GASTRONOMIA
2023-01-25 FUNCIONAL CON ALIMENTACION A JEVITY POR BOMBA DE HUTRICION, CON CATETER TRILUMEN PERMEABLE, LIMPIO Y SECO, SE OBSERVA ESCARAS TROCANTES BILATERALES EN TROCANTE IZQUIERDA CUBIERTA CON MICROPORE Y TROCANTE 12 MAS VAC A 100
FUNCIONAL PRESENCIA DE SUS CUATRO EXTREMIDADES INMOVILES, ELIMINANDO POR SONDA VESICAL, LA CUAL ESTA FIJADA EN MUSLO DERECHO POR DEBAJO DE LA VEJIGA, SE OBSERVA BOLSA VACIA. SIGNOS VITALES ESTALES. CONTINUA CON FLIAR.

18:58

eve triluman Bl

pravio lavade de manos y use ds =pp s= pasa ronds por unidad s ebsarva paciants &n cama con barandas de seguridad amiba, cdaspiarta, con soporta de oxigano per canula nasal, raciba y tolara o
gastrosotmia pasando nutricion enteral, en trocanter izquierdo +con sistema vac funcional, en compaiia de familiar.
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[ Insertar |

LISTADO GENERAL DE NOTAS DE ENFERMERIA
FECHA NOTAS
1411
HOY.
ERUEBAS ENFERMERIA VALIDAR PROCESO

00:00

SE REALIZA PASO DE ROMDA Y SE LE CONTROLAN SIGNOS VITALES ¥ SE REGISTRAN SE LE BRINDAN MEDIDAS DE CONFOR O SE OBSERVAN CAMBIOS NI ALTERACIONES EN SU ESTADO, SE LE REALIZA CAMBIOS DE POSICION SE OBSERVA POCO PRODUCIDO POR
SONDA EN COMPAFIIA DE FAMILIAR SISTEMA VAC FUNCIONAL QUEDA EN CAMA CON BARANDAS POR LO ALTO Y MANILLA DE IDENTIFICACION

2023-01-26 E
CON PREVIO LAVADO DE MANOS Y USO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, SE REALIZA PASO DE RONDA, SE OBSERVA PACIENTE EN REGULARES CONDICIONES, MUY SOMNOLIENTA, SE REALIZAN CAMBIOS DE POSICION Y SE HIDRATA LA PIEL CON
CREMA, CON CATETER VENOSO CENTRAL TRILUMEN PERMEABLE, SE OBSERVA ESPASTICIDAD MUSCULAR, CON SGT PERMEABLE, POR LA CUAL RECIBE BOLOS DE NUTRICION, ELIMINA POR SONDA VESICAL A CISTOFLO, ORINA COLURICA, CON ESCARAS EN
TROCANTERES CUBIERTAS, LA ESCARA DE TROCANTER I2QUIERDA, PRODUCE MATERIAL SEROHEMATICO, CON SISTEMA VACC A SUCCION, ESCATRA EN TROCANTER DERECHO, CUBIERTA CON GASA Y MICROPORE, TOLERA LA NUTRICION, ELIMINA POR SONDA
VESICAL, NO HACE DEPOSICION, SE LE TOMAN SIGNOS VITALES, LOS CUALES SE ENCUENTRAN EN LOS PARAMETROS DE NORMALIDAD, PASA ESTABLE.

CON PREVIO LAVADO DE MANOS Y USO DE EPP, RECIBO PACIENTE POSTRADA, EN CAMA CON BARANDAS ELEVADAS, PACIENTE EN REGULARES CONDICIONES, ACOMPAfIDA DE FAMILIAR, RECIBIENDO OXIGENO POR CANULA NASAL A LITRO POR MINUTO, CON DX
MEDICO EN HISTORIA CLINICA, NO ORIENTA, NO CONCIENTE, EN TIEMPO, LUGAR Y PERSONA, AL EXAMEN FISICO SE OBSERVA MUCOSAS HUMEDAS, TORAX NORMOESPANSIBLE, ANDOMEN BLANDO SIN DOLOR A LA PALPACION, SONDA DE GASTRONOMIA
FUNCIONAL CON ALIMENTACION A JEVITY POR BOMEA DE NUTRICION, CON CATETER TRILUMEN PERMEABLE, LIMPIO ¥ SECO, SE OBSERVA ESCARAS TROCANTES BILATERALES EN TROCANTE IZQUIERDA CUBIERTA CON MICROPORE Y TROCANTE IZ MAS VAC A 100
20220183 FUNCIONAL PRESENCIA DE SUS CUATRO EXTREMIDADES INMOVILES, ELIMINANDO POR SONDA VESICAL, LA CUAL ESTA FIJADA EN MUSLO DERECHO POR DEBAIO DE LA VEIIGA, SE OBSERVA BOLSA VACIA, SIGNOS VITALES ESTALES, CONTINUA CON FLIAR.

=in eve trilumen

previe lavado da manes y uso de =pp =& pasa ronda por unidad == sbsarva paciants an cama con barandas de saguridad arriba, cdaspierts, con soporta da exigano por canula nazal, reciba y tolara to
gastrosotmia pasando nutricion entersl, en trocanter izquierdo +con sistema vac funcional, en compafia de familiar.

Pigina 1 de 126

7.0.6 EVOLUCION - INFORMACION CANCER

Este submoédulo permite registrar toda la informacion concerniente a la patologia de cance
en los casos que aplique para los pacientes.
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EVOLUCION Informacion Cancer

Teniendo en cuenta que es un formulario extenso (103 preguntas), se muestra una parte de
este. El proceso de registro de informacion lo puede realizar el médico de manera gradual a
medida que realice atenciones al paciente (no se registra en un solo paso 0 momento).

INFORMACION PACIENTES CON CANCER

gggggg

o tratante de 12 enfarmedad maligna

7.0.7 EVOLUCION — ASISTENCIA VENTILATORIA UCI

En este submoddulo, los profesionales podran registrar la informacion de la asistencia
mecdanica realizada a los pacientes.

EVOLUCION Asistencia
Ventilatoria UCI
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Alingresar al submoédulo se muestra el siguiente formulario. En este agregamos
la informacién requerida y al finalizar damos clic en el boton Insertar para
almacenar el registro.

ASISTENCIA VENTILATORIA

Hov 14:32:00 Veluman Contral AC_________FIO2 60%

Si es requerido eliminar el re de la opcion correspondiente:

USUARIO

ELIMINAR

7.0.8 EVOLUCION - JUNTA MEDICA

Teniendo en cuenta que por definicion una junta médica es un grupo de profesionales de la
salud, por lo general especialistas, que se reanen para evaluar el estado de salud de un
paciente y ofrecer una opinion médica conjunta sobre el diagnéstico, tratamiento y prondstic
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de la enfermedad, el submoddulo Junta Médica de Dusoft permite registrar las actividades,
conclusiones, decisiones y procesos realizados en dicha junta.

EVOLUCION Junta Medica

Al acceder al submoédulo se muestra el siguiente formulario:

JUNTA MEDICA

JUNTA MEDICA HISTORIAL

MEDICO QUE DIRIGE: MEDICO ESPECIALISTA ESPECIALIDAD: INTENSIVISTA
Especialidad : | -- seLeccIONE -- v | Medico : | -- SELECCIONE -- - | (4 Insertar |
SERVICIO FECHA Y HORA
HOSPITALIZACION - CRD v 14 =] 40

MQOTIVO O JUSTIFICACION

P

ANALISIS DEL CASO

AN

CONCLUSIONES

AN

OBSERVACIONES

.

| Guardar |

Figura 99 - Junta Médica
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El orden de registro de la informacion es indistinto. Para el ejemplo agregamos la informacion
gue se debe digitar en los campos de texto y posteriormente agregamos los médicos
participantes en la junta médica.

JUNTA MEDICA

JUNTA MEDICA HISTORIAL

MEDICO QUE DIRIGE: MEDICO ESPECIALISTA ESPECIALIDAD: INTENSIVISTA
Especialidad : | -- seLeccione -- v | [ Insertar |

SERVICIO FECHA Y HORA

HOSPITALIZACION - CRD - 14 : 40

MOTIVO O JUSTIFICACION
PRUEBAS JUSTIFICACION

A

ANALISIS DEL CASO
ANALISIS DEL CASO

N

CONCLUSIONES
CONCLUSIONES

N

OBSERVACIONES
OBSERVACIONES

A

‘. Guardar ‘
Posteriormente agregamos los demas médicos participantes en la junta médica:

Especialidad : | carpioLoso + | Medico : | PEPTO PEREZ v [ Insertar

Especialidad : | carpioLoco v | Medico : | SULTANO PERENCEIO v (7' Insertar
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Especialidad : | nTENSIVISTA v | Medico : | MEDICO ESPECIALISTA A [ Insertar

Una vez hemos terminado de agregar todos los médicos participantes de la junta guardamos
la informacion:

m PEPITO PEREZ CARDIOLOGO s
m MEDICO ESPECIALISTA INTENSIVISTA
Guardar

@ migracion.cosmitet.net
DATOS GUARDADOS CORRECTAMENTE

Mo permitir que migrac nitet.net vuelva a preguntar

Para consultar la informaci i gistrada accedemos a la pestafna
HISTORIAL y en esta se enc acenado previamente:

PRESTACION - JUNTA MEDICA

JUNTA MEDICA HISTORIAL

INGRESO-FECHA INGRESD EVOLUCION FECHA USUARIO OPCION IMPRESION

5444472 - 15/03/2023 23:01:09 13303892 15/03/2023 22:01:09 MEDICO ESPECIALISTA ER

Figura 100 - Historial

En la opcion VER se despliega la informacion mostrando la vista del formulario:
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JUNTA MEDICA HISTORIAL
INGRESO-FECHA INGRESD EVOLUCION FECHA USUARID
5444472 - 15/03/2023 22:01:09 13303892 15/03/2023 22:01:09 MEDICO ESPECIALISTA ER E

OPCION IMPRESION

JUNTA MEDICA HISTORIAL

CERRAR [X]

JUNTA MEDICA
FECHA 15-03-2023 22:01:09 m MEDICO ESPECIALISTA

JUNTA MEDICA

SERVICIO FECHA Y HORA

URGENCIAS 12:01:00

MOTIVO O JUSTIFICACION

PRUEBAS JUSTIFICACION

Y

ANALISIS DEL CASO

ANALISIS DEL CASO

———
Vi
CONCLUSIONES
CONCLUSIONES
L]
Vi
OBSERVACIONES
OBSERVACIONES
———
Vi

PARTICIPANTES

PEPITO PEREZ ESPECIALIDAD: CARDIOLOGO
SULTANO PERENCEJO ESPECIALIDAD: CARDIOLOGO
MEDICO ESPECIALISTA INTENSIVISTA

MEDICO :

MEDICO :

MEDICO :

En la opcion de impresion se muestra la informacion registrada de la junta médica en un
formato de reporte:
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PRESTACION - JUNTA MEDICA

JUNTA MEDICA HISTORIAL

INGRESO-FECHA INGRESO EVOLUCION FECHA USUARIO OPCION IMPRESION
5444472 - 15/03/2023 22:01:09 13303892 15/03/2023 22:01:09 MEDICO ESPECIALISTA ER
@‘ JUNTA MEDICA

[roEwTiFTcACIoN: e
Emica

I E5AD: 0T i AFILIAGO:
I [Tetcrowo.

[cAmas 628

[PLAN: URG VITAL UNION TEMPORAL SUMIMEDICAL SAS (RED VITAL) 2023
[ESTADO CIVIL:
Imerimi: MEDICO ESPECIALISTA - madice sspesialata

Fache Imprmsion. ZVVTE -2 1440

DESCRIPCION JUNTA MEDICA

FECHA 20230315

HOTIVG O JUSTIFICACION
PRUEBAS JUSTIFICACIGN
AMALISIS DEL CASO ¢
AMALISIS OEL CASO
CONCLUSIONES |

concLUsIONES

OBSERVACIONES |
OBSERVACIONES

DOCUMENTO SN FIRMA
DE PROFESIONAL =
DOCUMENTO NO VALIDO

BROFESIONAL:
CC- 13411363 - T.P &214-27

ESPECIALIDAD - INTENSIVISTA
PROFESIONALY

o ( AT
=l

PROFESIONAL

ESPECIALIDAD - CARDIOLOGO

&

8.0 EGRESO

Este item contiene los submédulos relacionados con el proceso de egreso del paciente.
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MENU
HISTORIA CLINICA
ORDENES MEDICAS

DIETAS

EVOLUCION

EGRESO

TERAPIAS DE
REHABILITACION

UNIDAD RENAL

CIRUGIA -
PROCEDIMIENTOS

CONSENTIMIENTOS

INFORMADOS
ANESTESIOLOGIA

ECOCARDIOGRAMAS

SEGURIDAD DEL
PACIENTE

TERAPIA
OCUPACIONAL

FONOAUDIOLOGIA

ESCALAS,

NUTRICION

8.0.1 EGRESO - DIAGN RIPS

Diagnostico de

EGRESO Egreso RIPS

Este submodulo permite agregar los diagnésticos de egreso a los pacientes. Al ingresar al
formulario se mostrara por defecto el Diagndstico de Ingreso que le fue agregado al paciente
con la opcion de seleccionarlo y agregarlo como Diagndstico de Egreso (esto en caso de
gue el diagnéstico no haya cambiado en el tiempo transcurrido entre el ingreso hasta la
salida del paciente).

Adicionalmente, el formulario tiene un buscador que permite filtrar los diagnésticos por el
cbdigo CIE10 (si este se conoce), o por la descripcidn del diagndstico.

Para el ejemplo, se muestra el diagnéstico de ingreso que fue registrado al paciente:
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PRESTACION - DIAGNOSTICOS DE EGRESO

DIAGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADOS

PRIMARIO TIPO DX CODIGO DIAGNGSTICO ELTMINAR
110% HIPERTENSION ESENCIAL PRIMARIA
cop1Go: ] sTICO: ] | BUsciR |

Figura 102 - Diagnostico de Egreso

Para agregar un nuevo diagnéstico buscamos el requerido. Continuando con el ejemplo
buscamos por la descripcion del diagndstico:

S DE EGRESO

DIAGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADOS

PRIMARIO TIPO DX cob1co DIAGNOSTICO ELIMINAR
110% HIPERTENSION ESENCIAL PRIMARIA

BUSQUEDA AVANZADA DE DIAGNOSTICOS

copico: oracnostico:  [remstr ] BusCaR

Seleccionamos el diagndstic ie.en el botén Guardar:

PRESTACIO IAGNOSTICOS DE EGRESO

DIAGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADOS
PRIMARIO TIPO DX copIGo DIAGNOSTICO
110% HIPERTENSION ESENCIAL PRIMARIA

BUSQUEDA AVANZADA DE DIAGNOSTICOS

‘cop1GO: | hematur |
RESULTADO DE LA BUSQUEDA
cop1co DIAGNOSTICO A A TIPO DX
no20 HEMATURIA RECURRENTE Y PERSISTENTE ANOMALIA GLOMERULAR MINIMA PRINCIPAL O Ocr
NO21 HEMATURIA RECURRENTE Y PERSISTENTE LESIONES GLOMERULARES FOCALES Y SEGMENTARIAS. PRINCIPAL Ocn Ocr
No2z HEMATURIA RECURRENTE Y PERSISTENTE GLOMERULONEFRITIS MEMBRANGSA DIFUSA PRINCIPAL Oecn Ocr
no23 HEMATURTA RECURRENTE Y PERSISTENTE GLOMERULONEFRITIS PROLIFERATIVA MESANGIAL DIFUSA PRINCIPAL Ocn Ocr
noza HEMATURIA RECURRENTE ¥ PERSISTENTE GLOMER ULONEFRITIS PROLIFERATIVA ENDOCAPILAR DIFUSA BRINCIPAL Oan Ocr
w025 HEMATURIA RECURRENTE Y PERSISTENTE GLOMER ULONEFRITIS MESANGIOCAPILAR DIFUSA PRINCIPAL Oan Ocr
o268 HEMATURIA RECURRENTE Y PERSISTENTE ENFERMEDAD POR DEPOSITOS DENSOS PRINCIPAL Oan Ocr
no27 HEMATURIA RECURRENTE ¥ PERSISTENTE GLOMERULONEFRITIS DIFUSA EN MEDIA LURA PRINCIPAL O Ocr
No28 HEMATURIA RECURRENTE Y PERSISTENTE OTRAS PRINCIPAL Oen Ocer
no2s HEMATURIA RECURRENTE 'Y PERSISTENTE NO ESPECIFICADA PRINCIPAL n O cr

R31X
( O ) - CONFIRMADO NUEVO ( CR ) - CONFIRMADO REPETIDO

El diagndstico de egreso es almacenado correctamente:

PRESTACION - DIAGNOSTICOS DE EGRE!

DIAGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADOS

e o T T S
o s s

BUSQUEDA AVANZADA DE DIAGNOSTICOS
€ODIGO: DIAGNOSTICO: | | BUSCAR |
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Si es necesario que el diagnostico que acabamos de agregar quede como Primario,
podemos hacer la modificacién desde el botdn indicado:

PRESTACION - DIAGNOSTICOS DE EGRESO

DIAGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADOS

s T s s e
R AN A EI ]
coDIGO: | STICO: ] | BUSCAR |

Como se observa en la imagen, el diagndstico primario es cambiado exitosamente:

PRESTACION - DIAGNOSTICOS DE EGRESO

DIAGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADOS

s e = RSt T
/ETTETR D ETEERRD:

BUSQUEDA AVANZADA DE DIAGNOSTICOS
copico: ] sT1cos

| Buscr |

En caso de querer eliminar
(botdn) correspondiente:

podemos hacer desde la opcién

PRESTACION - DIAGNOSTICOS DE EGRESO

DIAGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADOS

PRIMARIO TIPO DX cop1co DIAGNOSTICO €l R
11ox HIPERTENSION ESENCIAL PRIMARIA
R31X HEMATURIA NO ESPECIFICADA
BUSQUEDA AVANZADA DE DIAGNOSTICOS
CODIGO: | STICO: ] [ Buscar |

8.0.2 EGRESO - PROFESIONAL TRATANTE

Permite registrar y/o seleccionar el nombre del profesional que realiza la atencion del
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Al ingresar al submédulo se muestra la pantalla que permite agregar el profesional tratante
si no esta registrado, y si esta registrado y es necesario cambiarlo permite realizar también
este proceso. Adicionalmente se muestra el historial de los profesionales tratantes si existen
datos.

Para el ejemplo, previamente fue agregado un profesional tratante, como se indica en la
imagen:

PRESTACION - PROFESIONAL TRATANTE

PROFESIONAL TRATANTE ACTUAL

PROFESIONAL ESPECIALIDAD EDITAR
MEDICO TRATANTE MEDICO GENERAL

INGRESO HISTORIAL DE PROFESIONALES TRATANTES ESPECIALIDAD FECHA REGISTRO
529891 MEDICO TRATANTE DOS MEDICO GENERAL 2022-12-09 03:12:51

INGRESO: 515862
FECHA Y VIA DE INGRESO: (24 / 10 / 2022 ) -

igura 103 - Profesional Tratante

Procedemos a cambiar el roceso damos clic en el botén

EDITAR:

PRESTACION - PROFESIONAL TRATANTE

PROFESIONAL TRATANTE ACTUAL

PROFESIONAL ESPECIALIDAD EDITAR

MEDICO TRATANTE MEDICO GENERAL
INGRESO HISTORIAL DE PROFESIONALES TRATANTES ESPECIALIDAD FECHA REGISTRO
s29851 MEDICO TRATANTE DOS MEDICO GENERAL 2022-12-09 03:12:51

INGRESO: 515862
FECHA ¥ VIA DE INGRESO: (24 / 10 / 2022 ) -

Se muestra la siguiente ventana que permite realizar la consulta del profesional por los
campos Cdodigo, Nombre o Especialidad (si se conoce). Para el ejemplo digitamos el
nombre en el campo correspondiente y damos clic en el boton Buscar:

PRESTACION - PROFESIONAL TRATANTE
|

BUSQUEDA AVANZADA DE PROFESIONALES
CODIGO: NOMBRE: PEPITO ESPECIALIDAD: | BUSCAR

D NOMERE ESPECIALIDAD TIPO
1234567 PEPITO PRUEBAS 1 MEDICO GEWERAL @)
2485024 PEPTO PRUEBAS 2 ENFERMERIA GENERAL (o]
3692581 PEPITO PRUEBAS 3 GINECOLOGO-OBSTETRA O

[ BUARDAR |

Seleccionamos el médico requerido y damos clic en el boton GUARDAR:
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PRESTACION - PROFESIONAL TRATANTE

BUSQUEDA AVANZADA DE PROFESIONALES

CODIGO: NOMBRE: PEPITO ] ESPECIALIDAD: ] [ BUsCAR |
RESULTADO DE LA BUSQUEDA
i) NOMBRE ESPECIALIDAD
2 WEDICO GENERAL @
2468024 PEPITO PRUEBAS 2 ENFERMERIA GENERAL
2592581 PEPITO PRUEBAS 3 GINECOLOGO-OBSTETRA 0

El profesional tratante es agregado/modificado correctamente:

PRESTACION - PROFESIONAL TRATANTE

PROFESIONAL TRATANTE ACTUAL

PROFESIONAL ESPECIALIDAD EDITAR
PEPITO PRUEBAS 1 MEDICO GENERAL
——

INGRESO HISTORIAL DE PROFESIONALES TRATANTES ESPECIALIDAD FECHA REGISTRO
52988 MEDICO TRATANTE DOS MEDICO GENERAL 2022-12-09 03:12:51

INGRESO: 515862
FECHA ¥ VIA DE INGRESO: (24 / 10 / 2022 ) -

A
e s formtlas ambulatorias a los pacientes.

Formulacion

8.0.3 EGRESO - FORM

Este submddulo permite a lo

EGRESO

Ambulatoria

Al ingresar al submodulo se muestra el formulario que se indica en la siguiente imagen:

PRESTACION - SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

CONSULTA MEDICAMENTOS MINSALUD
SOLICITAR INSUMOS

Figura 104 - Formulacién Ambulatoria
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La busqueda de medicamentos en este submddulo se puede realizar por la descripcion del
medicamento o por la descripcion del principio activo.

Busqueda por descripcion del producto:

Para realizar el proceso digitamos la descripcion del producto y damos clic en el boton
Buscar.

PRESTACION - SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

CONSULTA MEDICAMENTOS MINSALUD
SOLICITAR INSUMOS

8.0.3.1 FORMULAR ME ENTO

Para realizar este proceso i
clic en el botén de la column

el que se requiere formular y damos

PRESTACION - SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

OTROS ANALGESICOS Y ANTIPIRETIC

Figura 105 - Formular Medicamento

A continuacion, se muestra la pantalla que permite agregar la informacién del medicamento
para formular, como la Via de administracion, dosis, frecuencia, dias de tratamiento y la
opcion que permite definir si el medicamento se transcribe de forma automatica por un
tiempo determinado (transcribir por), lo cual determina el tiempo en meses por el que se
generard la férmula.

PRESTACION - SOLICITUD DE MEDICAMENTOS
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A continuacion, se agrega la informacion de la formulacion del medicamento. Como se indica
en la imagen, en la opcion “TRANSCRIBIR POR” seleccionamos la opcion “NO”, con lo
cual el médico debe agregar de forma manual el dato de los DIAS DE TRATAMIENTO.

PRESTACION - SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

GUARDAR CANCELAR

Si en el campo “TRANSC
nuevos items: uno para sele
es cronico. Si se define qu
manera predeterminada par
pueda ser seleccionado y f
especifica, es decir, ya estar

POR” seleccionamos la opcion “SI”, se habilitan dos
el tiempo en meses, y otro para definir si el paciente
e es cronico, el medicamento quedara formulado de
OX|mas atenciones del paciente se visualice y
sin necesidad de buscarlo de manera

PRESTACIO CITUD DE MEDICAMENTOS

Continuando con el ejemplo, procedemos a guardar el medicamento, es decir, a agregarlo a
la formula:

PRESTACION - SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

GUARDAR CANCELAR

El medicamento es formulado correctamente:
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ACION - SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

PRODUCTO: PRINCIPIO ACTIVD/

(ATOF ARMACOLOGI

CONSULTA MEDICAMENTOS MINSALUD
SOLICITAR INSUMOS

L MEDIS FUE FORMULADO

MEDICAMENTOS AMBULATORIOS SOLICITADOS
ACETAMINOFEN - FOFOADD11224 (ACETAMINOFEN)

VIA DE ADMINISTRACION: ORAL
osis

1 TABLETA (5) Cada 8 Hora(s)
270 TABLETA POR 500G

MEDICO ESPECIALISTA
MEDICAMENTO POS

Si es necesario agregar otros medicamentos a la férmula hacemos el mismo proceso:

PRESTACION - SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

CONSULTA MEDICAMENTOS MINSALUD
SOLICITAR INSUMOS

MEDICAMENTOS AMBULATORIOS SOLICTTADOS
ACETAMINOFEN - FOFOAO011224 [ACETAMINOFEN)
VIA DE ADMINISTRACION: ORAL
Dos1S 1TABLETA [5) Cada 8 Hora(s)
270 TABLETA POR 300MG
90 DIA(S)

MEDICO ESPECIALISTA
MEDICAMENTO POS

PRESTACION - SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

PRINCIPLO ACTIVO/COI
IATOFARMACOLOGIC

CONSULTA MEDICAMENTOS MINSALUD
SOLICITAR INSUMOS
PRINCIPIO ACTIVO

copIco PRODUCTO

oS FOFOAD251310 AMOXICILINA S00MG TABLETA O CAPSUI

AMOXICILINA

ANATOMOFARMACOLOGICO Fol
ANTIBACTER IANOS BETALACTAMICOS

ENICILINAS

JUSTIFICACION EXIST. CONCENTRACION OP |

TABLETA O CAPSULA 2510 S00MG 14

SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

FORMULACION DE MEDICAMENTOS

PRINCIPIO ACTIVO.

3 'AMOXICILINA S00HG TABLETA O CAPSULA | CAJA X 1. VARIOS ‘AMOXICILINA
[VIA DE ADMINISTRACION: oRAL v
N [rABEra  FRecuEnciA capa: iz Fies (s NS
(s)

DIAS TRATAMIENTO:

50
OBSERVACIONES E INDICACIONES DE SUMISTRO.

concenTrACION
TABLETA O CAPSULA

TRANSCRIBIR POR o) livazaa] PACIENTE

CRONICO

s10 No®

El medicamento es formulado correctamente. Como se puede observar en

la siguiente

imagen, la férmula tiene los dos medicamentos que formulamos:
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PRESTACION - SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

SQUEDA AVARZADA

E—— o

CONSULTA MEDICAMENTOS MINSALUD

SOLICITAR INSUMOS
FUE FORMULADO

VIA DE ADMINISTRACION: ORAL FORMULOY MEDICO ESPECIALISTA
posis 1 TABLETA (5) Cada 8 Hora{s) MEDICAMENTO POS
cantIDAD: 270 TABLETA POR 500MG
D1AS TRATAMIENTO 90 DIA(S)
lacin medicamantss smbulatorics
VIA DE ADHINISTRACION: ORAL FoRMULO: MEDICO ESPECIALISTA
posis

ITABLETA (S) Cada 12 Hora(s) MEDICAMENTO POS.
AD: 1890 TABLETA O CAPSULA POR 500MG.
DIAS TRATAMIENTO 90 DIA(S)

e Si es necesario eliminar un medicamento de la formula lo podemos hacer desde el boton
correspondiente:

MEDICAMENTOS AMBULATORI:
ACETAMINOFEN - FOFOAG011224 (ACETAMINOFEN)
V1A DE ADHINISTRACION: ORAL
1TABLETA (5] Cada 8 Hora(s)
cantioan: 270 TABLETA POR 500NMG
DIAS TRATAMIENTO 99 D1A(S)

MEDICO ESPECIALISTA
MEDICAMENTO POS.

OBSERVACIONES £ INDICACIONES DE SUMINISTRO
formulacisn madicamantos ambulstorics

06 - Eliminar Medicamento
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PRESTACION - SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

PRINCIPIO ACTIVO/COD.
AMATOFARMACOLOGICO:

CONSULTA MEDICAMENTOS MINSALUD

SOLICITAR INSUMOS

SE HA REALIZADO LA ELIMINACION DE LA FORMULACION DEL MEDICAMENTD

VIA DE ADMINISTRACION: ORAL FORMULO: MEDICO ESPECTALISTA
posts ATABLETA (S) Cada 12 Hora(s) HEDICAHENTO POS
CANTIDAD: 180 TABLETA © CAPSULA POR SO0HG

DIAS TRATAHIENTO 96 DIALS)

e Si es necesario realizar alguna modificacion del medicamento formulado lo podemos
hacer desde el boton correspondiente:

PRESTACION - SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

PRINCIPIO ACTIVO,
ANATOFARMACOLOGIEO:

PRODUCTO:

CONSULTA MEDICAMENTOS MINSALUD
SOLICITAR INSUMOS

SE HA REALIZADO LA FLIMINACION DF LA FORMULACION DEL MEDICAMENTO

VIA DE ADMINISTRACION: ORAL FORMULO: MEDICO ESPECIALISTA
posis

ATABLETA (5) Cada 12 Hora(s) MEDICAMENTO POS
CANTIDAD: 180 TABLETA O CAPSULA POR S00HG
| D15 TRATAMIENTO 90 DIA(S]

e Se muestra la pantalla de os la modificacién requerida:

PRESTACION - SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

FORMULACION DE MEDICAMENTOS
PRODUCTO PRINCIPIO ACTIVO
'AMOXICILINA 500MG TABLETA O CAPSULA | CAJA X 1. VARIOS AMOXICILINA

FORMA
3 TABLETA O CAPSULA
VIA DE ADMINISTRACION: ORAL v

posts T |TABLETA  FRECUENCIA cADA: | Co— | Worsfs) v FOR Uo PACIENTE
s CRONICO
siOne0)

OBSERVACIONES E INDICACIONES DE SUMISTRO

Y

Figura 107 - Modificar Formulacion de Medicamento

e Al guardar el medicamento observamos que se realizé la modificacion:

PRESTACIGH - SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

PRINCIPIO ACTIVO/COD.
ANATOFARMACOLOGICO:

CONSULTA MEDICAMENTOS MINSALUD
SOLICITAR INSUMOS

LA INFORMACION DE LA FORMULACION DEL ACTUALIZADA

VA DE ADMINISTRACION: ORAL Fomnuto: MEDICO ESPECIALISTA
bosts ATABLETA (5)  Cada 8 Hora(s) MEDICAENTO POS
canTioaD: 180 TABLETA © CAPSULA POR 500MG

D1AS TRATAMIENTO S0 0IA(S)
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8.0.3.2 SOLICITAR INSUMOS

PRESTACION - SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

VIADEADMINISTRACION:ORAL | FORMULG: MEDICO ESPECIALISTA

Dos1s ITABLETA (S) Cada 8 Hara(s) MEDICAMENTO POS.
CANTIDAD: 150TABLETA O CAPSULA POR 500HG

DIAS TRATAMIENTO 60 DIA(S)

Figura 108 - 108 - Solicitar Insumos

Desde esta opcion podemos formular insumos a los pacientes. El formulario tiene las
opciones de realizar la busqueda de los insumos por el cédigo o por la descripcién del
producto. Ejemplo:

PRESTACION - AGREGAR INSUMOS

BUSCADOR AVANZADO DE INSUMOS
| | Buscar |

VOLVER

PRESTACION - AGREGAR INSUMOS

BUSCADOR AVANZADO DE INSUMOS

TIPO: Dascripcion v lancats | BUSCAR |

VOLVER

w

PRESTACION - AGREGAR INSUMOS

TIPO: Descripcion v =ncata BUSCAR

TRANSCRIBIR
R ]

cob1co PRODUCTO - ABREVIACION JUSTIFICACION EXIST. CANT

0 10 510 N0®

2136M001591877 LANCETAS ACCU-CHEK 1 UNIDAD | CAJA X 25 . PRODUCTOS ROCHE S.A 0

El insumo es agregado a la férmula correctamente:
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CONSULTA MEDICAMENTOS MINSALUD

SOLICITAR INSUMOS

L PRODUCTO 5§ GUARDG SATISFACTORIAMENTE.

VIA DE ADMINISTRACION: ORAL
posis

FORMULO: MEDICO ESPECIALISTA

1TABLETA (5)  Cada 8 Hora(s) MEDICAMENTO POS
CANTIOAD: 10 TABLETA O CAPSULA FOR 500MG.
| D15 TRATAMIENTO 60 DIA(S)

ANCETAS ACCU-CHEK 1 UNIDAD | CAJA X 25 . PRODUCTOS ROCHE 5.4

cant: 10 FORMULD: __ MEDICO ESPECIALISTA

Si es necesario modificar el insumo en la férmula, lo podemos hacer desde el botdn
correspondiente:

CONSULTA MEDICAMENTOS MINSALUD

SOLICITAR INSUMOS

V1A DE ADHINISTRACION: ORAL
posis

FORMULO: MEDICO ESPECIALISTA

ATABLETA (5)  Cada B Hora(s) MEDICAMENTO POS
CANTIDAD: 180 TABLETA © CAPSULA POR S00HG.
DIAS TRATAMIENTO 60 DIA(S]

LANCETAS ACCU-CHEK 1 UNIDAD | CAJA X 25 . PRODUCTOS ROCHE 5.A cant: 10 FORMULO: _ MEDICO ESPECIALISTA

PRESTACION - SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

1 PRODUCTO TRANSCRIBIR POR

B0 L]

2126M001501877 LANCETAS ACCU-CHEK 1 UNIDAD | CAJA X 25 . PRODUCTOS ROCHE 5.A

La informacion de formulacion del producto es modificada correctamente:

- SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

CONSULTA MEDICAMENTOS MINSALUD
SOLICITAR INSUMOS

EL PRODUCTO SE ACTUALIZG SATISFACTORIAMENTE.

MEDICAMENTE

LTNA - FOFOAD251310 (AMOXICILINA)
V1A DE ADHINISTRACION: ORAL
pos1s

FORMULO: MEDICO ESPECIALISTA
LTABLETA (5} Cada 8 Hora(s) HEDICAHENTO POS
DAD: 150TABLETA O CAPSULA POR 300MG
DIAS TRATAMIENTO. 80DIA(S)

1 UNIDAD | CAJA X 25 . PRODUCTOS ROCHE 5.4 MEDICO ESPECIALISTA|
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De la misma forma, si es necesario eliminar el insumo de la formula podemos hacer el
proceso desde el botén correspondiente:

CITUD DE MEDICAM)

ADICION DE MEDICAMENTOS - BUSQUEDA AVANZADA

CONSULTA MEDICAMENTOS MINSALUD
SOLICITAR INSUMOS
s

EL PRODUCTO SE ACTUALIZO SATISFACTORIAMENTE.
HEDICAMENTOS AMBULATORIC

FORMULO: MEDICO ESPECIALISTA

AMOXICILINA - FOFDAO251310 (AMOXICILINA)
MEDICAMENTO POS

VLA DE ADMINISTRACION: ORAL

Dosts ATABLETA (5) Cada 8 Hora(s)
|canmipan: 180 TABLETA O CAPSULA POR 300MG
|p1as 00 DIA(S]

THSUMOS AMBULATORI

DIAS SOLICITUD: 90 Cant: 12 FORMULO: __MEDICO ESPECIALISTA

LANCETAS ACCU-CHEK 1 UNIDAD | CAJA X 25 . PRODUCTOS ROCHE 5.4

@ igraclom comitetnct

(DESEA BORRAR EL PRODUCTO?

SOLICITUD DE MEDICAMENT!

PRODUCT

CONSULTA MEDICAMENTOS MINSALUD

0 MQ
"SE A REALIZADO LA TON DEL THSUMO:

VIA DE ADMINISTRACION: ORAL

A TABLETA (S) Cada & Hora(s) MEDICAMENTO POS.
CANTIDAD: 180 TABLETA O CAPSULA. POR S00MG
D1AS S0DIA(S)

‘ FORMULO: MEDICO ESPECIALISTA
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8.0.3.3 CONSULTA MEDICAMENTOS MINSALUD

Esta opcion redirige a la pagina del ministerio de salud y permite al médico consultar la
informacién de los medicamentos.

PRESTACION - SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

ADICION DE HEDICAMENTOS - BUSQUEDA AVANZADA

PO os PRODUCTON PRINCIPIO ACTIVO/COD.
ICONSULTA MEDICAMENTOS MINSALUD I
SOLICITAR INSUMOS

EL PRODUCTO SE GUARDO SATISFACTORIAMENTE.

VIA DE ADHINISTRACION: ORAL FORMULO: MEDICO ESPECIALISTA

Dos1s 4 TABLETA (5)  Cada 8 Hora(s) HEDICAMENTO POS
CANTIDAD: 180 TABLETA O CAPSULA POR SO0HG

DIAS TRATAMIENTO 60D1A(S)

LAWCETAS ACCU-CHEK 1 UNIDAD | CAJA X 23, PRODUCTOS ROCHE 5.4 DIAS SOLICITUD: 50 Cant: 12 FORMULO:  MEDICO ESPECIALISTA

109 - Consulta Medicamentos Minsalud

jueves, 16 de marzo de 2023 | Inicio de sesin / Registro  Liapa del sitio

T €5 e Tgunche

Inicio Acerca de Generalidades de Prescripcion de Uso racional Atencidn al
medicamentos a un clic los medicamentos medicamentos ciudadano

‘ Q amoxicilina Buscar

d: da de medic -
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[ueves, 18 g6 marzo de 2023 | Tnici de sesién | Registro  iara sel o
La salud Minsalud IETS | instiuto ce Evauacie medlcameptos
& < toces T aunclic
nicio Acerca de Generalidades de Prescripcidn de Uso racianal Atendi6n al
medicamentos a un clic los medicamentos medicamentos cludadano

- Inicio = Consulta monografia
Blsqueda avanzada de 9

medicamentos

Buscar

L.Agentes diagnosticos
2.Anestesia
3.Antitumorales

4.Dermatologia AMOXICILINA

3.Dolor y fiebre CODIGO ATC: JO1CA04
6.Enfermedades infecciosas

7.Gastrointestinal Antibidtico
8.nmunclogia y vacunas

CLASE TERAPEUTICA: anti infeccioso. antibictico, penicilinas.
9.Minerales y vitaminas

10.0bstetricia y Ginecologia

A Indicacion del medicamento v
11.0ftaimologia
12.0forrinolaringologia
13.Patologias osteo articulares o La amoxicilina solo es itil para tratar las infecciones producidas por bacterias que sean
14.5angre y etapas de coaqulacion sensibles; es decir, este no es dtil en el de todas las

por bacterias (3).
15.Sistema cardiovascular

« Este medicamento es un antibidtico y se usa para tratar algunas infecciones en diferentes

16.8istema hormanal y endocrino 6rganos y tejidos del cuerpo: principalmente garganta, oidos. nariz. pulmones, estémago e

17.Sistema nervioso intestinos asi como también, en combinacién con otros medicamentos, para tratar la
18.Sistema respiratorio infeccion por Helycobacter pylori.
« Los antibiéticos no tienen ningin efecto sobre los resfiios. la gripe y otras infecciones
19.Sistema urogenital I
virales.

20.sistema musculoesquelético

Tomar antibioticos cuando no se necesitan aumenta su riesgo de contraer una infeccion

21.Varios que se resista al tratamiento con este y otros antibidticos (6)

Uso del medicamento v
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9. TERAPIAS DE REHABILITACION
9.1. TERAPIAS DE REHABILITACION
9.2. TEST DE CAMINATA

La marcha de 6 minutos es una prueba de esfuerzo de carga constante que mide la distancia
gue una persona puede caminar en un periodo de seis minutos, con paso rapido, sobre una
superficie plana y dura. Es la prueba mas simple y mas utilizada para evaluar la capacidad
funcional del paciente; es rapida, reproducible, de bajo costo y utiliza una actividad que es
familiar a todos los individuos: caminar.

Este submddulo permite registrar al profesional el test de los 6 minutos para los pacientes
que lo requieran para la enfermedad respiratorias cronica que presenten. Registra la
informacion y da clic en Gua igura 110.

PRESTACION - TEST DE CAMINATA DE LOS 6 MINUTOS

“BasaL
Fe
®
1sm 2 Cuarto M Quinto Minu Sexto Hinuto
= I 1 I I
J ] | J
minutos: Pausas: SIE NO
edad |
TalaZ0 |
redicho de Distancia: Equivalencia en METS:
paso:
Totat:
sintonens i final del ejercicio:

Figura 110 - Test de caminata

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

10. UNIDAD RENAL

Permite registrar la informacioén de procedimientos realizados a pacientes con alter
renales. Debe seleccionar: Tipo de Procedimiento Insercion o Retiro, Tip
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Yugular, Femoral o Peritoneal, Describir el procedimiento, Posibles Complicaciones y dar
clic en Guardar. Figura 111

PRESTACION - UNIDAD RENAL

FROCEDIMIENTOS UNIDAD RENAL || HISTORIAL

Figura 111 - Procedimientos unidad renal

Al dar clic en la pestafia historial observamos el procedimiento realizado al paciente Figura
112

PRESTACION - UNIDAD RENAL

Fecn
13847820 2024-01-14 MEDICO ESPECIALISTA R

Al dar clic en la opcién ver o
Figura 113

imiento realizado al paciente

PRESTACION - UNIDAD RENAL

CERRAR [X]

Figura 113 - Detalle procedimiento

10.1. PRESCRIPCION HEMODIALISIS

Es un submédulo de Historia Clinica que se encuentra en el item llamado UNIDAD RENAL
y permite al personal de enfermeria registrar la informacion del proceso de Hemodialisis
realizado a los pacientes. El formulario permite agregar la siguiente informacion:
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e CONDICION PROCEDIMIENTO
e No MAQUINA

e HORA INICIO

DIALIZADOR

ACCESO VASCULAR

TIPO CATETER

FECHA SESION

PESO INICIO

PESO FINAL

FLUJO BOMBA

Adicionalmente el submodulo permite seleccionar las posibles complicaciones que puedan
presentarse al realizar el proceso, agregar informacion de monitoreo definiendo la hora 'y
registrando la presion sistoli ion diastolica y la frecuencia cardiaca.

En la pestafia Historial pode la informacion registrada.

PRESTACION - CONTROL DE ENFERMERIA SALA DE HEMODIALISIS

INFORMACION GENERAL | MONITORED | MISTORIAL

| 'CRONICO
M PROCEDIMIENTO o | virs
v:loo v] A TERMINACLON
HEPARINA o jur
O ERTO

[ Fav ) CATETER
| PERMANENTE ) TEMPORAL

[ 1dd/mm/aaaa)

PESO SECO

PESO FINAL ULTRA FITRACION
FLUIO BOMBA VOLUMEN SANGRE TRATADA

) INFECCIONES CATETER | EMBOLIA AEREA | CALAMBRES.

) INFECCIONES FISTULA HIPOTENSION HEMATOMAS

L] HIPERTENSTON FAV OBSTRUIDA FILTRO COAGULADO

) DESCONEXION ACCIDENTAL [ SOBRECARGA HIDRICA > 3.5 | MUERTE

| oo |

| HOSPITALIZACION

10.2. VACUNACION HEPATITIS

Es un submaodulo de historia Clinica que se encuentra en el item llamado UNIDAD RENAL
y permite al personal de enfermeria registrar la informaciéon de vacunas de hepatitis
aplicadas a los pacientes. En el proceso se agrega la informacion de la fecha, via de
administracion, dosis, tipo de dosis y de manera obligatoria se debe registrar una
observacion del proceso.

En la pestafia Historial se puede consultar el registro que se almacena en el proceso.
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PRESTACION - UNIDAD RENAL VACUNACION

e |
VIA DE ADMINISTRACION —-SELECCIONAR—— - |

DOSIS/REFUERZO Seiecaonan 7] |
E—

10.3. CLASIFICACION ORIFICIO SALIDA

Este submddulo ubicado en el item llamado UNIDAD RENAL permite al personal asistencial
registrar la informacién del procedimiento de hemodidlisis realizado a los pacientes. El
formulario esta compuesto ciones que permiten registrar los datos de cada una de
estas en funcion del estado nte. Al final del formulario se debe agregar el nombre
del usuario que realizo la cla

Del mismo modo que en for e de una pestafia llamada Historial

gue permite consultar los re

PRESTACION - HOJA DE CLASIFICACION DEL ORIFICIO DE SALIDA

HISTORIAL

Evaluacion Externa

Textura del tefide de granulacion
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10.4. PRESCRIPCION DIALISIS

Es un submaédulo de Historia Clinica que se encuentra en el item llamado UNIDAD RENAL
y permite al personal asistencial registrar la informacion del proceso de Didlisis Peritoneal
en pacientes hospitalizados. Para realizar el proceso, el formulario solicita la siguiente
informacion:

Técnica

Fecha y hora de inicio y fin
Liquido dializante
Evaluacion orificio de salida
Observaciones
Complicaciones

Del mismo modo que en for
gue permite consultar los re

anteriores, se dispone de una pestafa llamada Historial
viamente realizados.

PRESTACION - CONTROL DE DIALISIS PERITONEAL EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

PRESCRIPCION DE DIALISIS | HISTORIAL
--SELECCIONAR-- v

TERMINA

OBSERVACIONES

COMPLICACIONES
| FuGa RUPTURA DE LINEA | RUPTURA DE CATETER

J INFECCTON DFL TUNFL INFECCTON ORIFICTO DF SALTDA. | EDEMAS

(| DISFUNCION DEL CATETER [ perTTONITIS (| HERNIAS

GUARDAR

| MUERTE I | HOSPTTALTIZACTON

11. CIRUGIA PROCEDIMIENTOS

11.1. HALLAZGOS QUIRURGICOS

Permite registrar al profesional los Hallazgos encontrados en el procedimiento quirdrgico y
da clic en Insertar. Figura 114
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PRESTACION - HALLAZGOS DE LA CIRUGIA

HALLAZGOS

Descripgion de los hallazgos quiningicod encontrados &n ta cnuria

Figura 114 - Hallazgos de la cirugia

La informacion es almacenada con fecha, hora, usuario y Profesional que hace el registro
Figura 115

PRESTACION - HALLAZGOS DE LA CIRUGIA

11134 lsta - MEDICO ESPECIALISTA

FECHA HALLAZGOS DE LA CIRUGLA
medico especial
Descripeién de los hallszgos quinirgicos encontrados en la ciuria

20240110

encontrado en la cirugia

11.1. DESCRIPCION O

Permite registrar al profesion
en Insertar Figura 116

cion quirargica realizada y da clic

PRESTACION - DESCRIPCION DE LA CIRUGIA

uuuuuuuuu {ON DE LA CIRMGLA

Figura 116 - Descripcion de la cirugia

La informacion es almacenada con fecha, hora, usuario y Profesional que hace el registro
Figura 117.

PRESTACION - DESCRIPCION DE LA CIRUGIA

FECHA DESCRIPCION O LA CIRUGIA
11:4: - MEDICO ESPECIALISTA

41 medico.especialista
oo DESCRIPCION DE La CIRUGIA

Figura 117 Registro descripcion de la cirugia
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12. CONSETIMIENTOS INFORMADOS
12.1. CONSENTIMIENTOS INFORMADOS
Permite registra al profesional cuando se entrega y se explica al paciente los

consentimientos informados para que sean firmados. Ademas, le permite visualizar la
confirmacion e Historial. Figura 118

PRESTACION - CONSENTIMIENTOS INFORMADOS ***

(Cansentimiento Ganeral
(cansENTIMENTD 1X
KonsenT!
jstn_EE
[ELcons_ox
lcans01_ox
(CONSD001_PRUEBAS.
(COMSENTIMIENTD 5
(Cansentimiento Informado Riesqo de Alama
[Documanto da valuntadas antiipada
lconsentimient_dep_hespitaizacien_1
iente anestigsco
(CanSENT_FiRmaR
(Cansentimisnta de prushs
(Consentimiento Hospkalizacan

B ) s o s B S
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Al dar clic en el icono de solicitud realizamos la misma y posteriormente al boton continuar
Figura 119

PR

5 855

E 'nto N@ado

se da clic en aceptar para la firma del responsable Figura

e selecciona el responsable

S
120

FIRMA DE CONSENTIMIENTO - CONEXION CON DISPOSITIVO

Responsable

Paciente ® Acudiente O

ACEPTAR CANCELAR

Figura 120 - Consentimiento responsable

Se establece la conexion con el dispositivo y se procede a firmar el consentimiento Figura
121
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FIRMA DE CONSENTIMIENTO - CONEXION CON DISPOSITIVO

ESTABLECIENDO CONEXION CON EL DISPOSITIVO

Figura 121 - Conexion dispositivo

13. ANESTESIOLOGIA

Permite registra la valoracion preanestésica del paciente, para lo cual permite visualizar y

registrar la informacion de:

e Signos Vitales y Diag ingreso

PRESTACION - EVALUACION PREANESTESICA

LA (o)
180

CODIGO Il

s Fescess g ce run

Figura 123 - Agregar Procedimientos Quirtrgicos y No Quirurgicos

Cardio Vascular

Figura 124 - Cardio Vascular

Respiratoria
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RESPIRATORIO
/]

Figura 126 — Metabdlico

'gura 'rolégico

e Musculo Esquelético

Figura 130 - Musculo Esquelético

Figura 131 - Hematoldgico

Hepético
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HEPATICO

Hepatitis Ieterica viss balisres

Figura 132 - Hepatico

PREANESTESICO OTROS Testigo de Jehova D Alcoholismo Drogradiccion
ALERGIAS

AN ESTESIAS PREVIAS

PREDICCION INTUBACION

DROGAS

RESULTADOS EXAMENES PREVIOS

Figura 133 - Otros

Gineco — Obstétricos

GINECO-OBSTETRICOS

onssmmuou
Observacion|

Examenes de Labor
busqueda y clic en Bu

oyos diagndsticos, se realiza la

Figura 135 - Examenes de Laboratorio

Selecciona el apoyo diagnéstico y clic en ADD.

CARGO DESCRIPCION OPCION
BANCO DE SANGRE @911001 ANTICUERPOS IRREGULARES TITULACION POR MICROTECNICA
BANCO DE SANGRE @911002 ANTICUERPOS IRREGULARES TITULACION EN TUBO [ Jaop
BANCO DE SANGRE @911003 ANTICUERPOS IRREGULARES DETECCION CI RAT PAI EAL POR MICROTECNICA [Jaoo
BANCO DE SANGRE @911004 ANTICUERPOS IRREGULARES DETECCION CT RAT PAT EA EN TUBO [Jaco
BANCO DE SANGRE @911005 ANTICUERPOS IRREGULARES IDENTIFICACION POR MICROTECNICA [Oavco
BANCO DE SANGRE @311006 ANTICUERPOS. IRREGULARES IDENTIFICACION EN TUBO [Javo

Figura 136 - apoyo diagndstico
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El apoyo Diagnostico es almacenado.

DESCRIPCION

urLiun
BANCO DE SANGRE @911001 ANTICUERPOS IRREGULARES TITULACION POR MICROTECNICA - ELIMINAR

ADICION DE APOYOS DIAGNOSTICOS - BUSQUEDA AVANZADA
DESCRIPCION:

| | Buscar

CARGO:

Figura 137 - apoyo diagnéstico almacenado

Para Eliminar clic en Eliminar

Indice de Trauma

INDICE DE TRAUMA
EL PACIENTE AUN NO PRESENTA INDICES DE TRAUMA

Figura 138 - indice de Trauma

Plan Anestésico

GENERAL SEDACION BLOQUED [m] Anestesia de prucba
ASA

RESERVA DE SANGRE

[CJSE AUTORIZA EL PROCEDIMIENTO

GUARDAR

Figura 139 - Plan Anestésico

Al dar clic en Autoriza el Procedimiento se muestra el consentimiento informado para
el Plan Anestésico. Se registra la informacion y clic en Guardar. Figura 140

DSE AUTORIZA EL PROCEDIMIENTO

GUARDAR

Para imprimir da clic en Imprimir Consentimiento Informado.
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ANESTESICO

EN CASO DE QUE EL PACIENTE SEA MENOR EDAD O PERSONA CON INCAPACIDAD DE
IDECISION, DILGENCIE LA SIGUIENTE INFORMACION

C:;?‘III:EI'E{'FO Nombre Paciente |
Tipo de Documento: CC v | No. de Documento:
IDENTIFICACION -
72290688 Expedida en : | CALL
PADRE
HERMANO(A)
PARENTESCO ESPOSO(A)
HIJO(A)
OTRO O CUAL
GENERAL GENERAL ENDOVENOSA
INHALATORIA GENERAL COMBINADA
BAJO ANESTESIA PEDIRUDAL BLOQUEOS PERIFERICOS
SEDACION
RAQUIDEA

IMPRIMIR CONSENTIMIENTO ANESTESICO

Para Almacenar la Ev da Clic en Guardar.




AMALEMIC AT

AV AR ASd N

DL OFT.

14. ECOCARDIOGRAMAS
14.1. TRANSESOFAGICO

PRESTACION - ECO CARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO

ECO CARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO | HISTORIAL

[ECO CARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO

MEDICO ESPECIALISTA - INTERNISTA INTENSIVISTA
Evaluacion de funcién ventricular

- -
Premedicacion | ) L ) o
Previa explicacién del procedimiento, su indicacion, riesges y alternativas se firma consentimiento infermado y se aplica lidocaina spray bucal, lidocaina jalea y
midazolam XX mg Iv. Procedimiento realizado sin complicaciones
4

Ritmo

Sinusual

Drenando a la auricula derecha, vena cava inferior normal con colapso inspiratorio mayor del 50%

Auricula Derecha - i X ) )
Normal, auriculilla normal sin trombos - Leve crecimiento sin trombos, auriculilla sin trombos
#

Valvula Tricispide . 5 . . - X et .
Con trazas de insuficiencia que no permite cdlculo de PSAP - Con insuficiencia leve que permite célculo de presién sistdlica de arteria pulmonar alrededor de

XXmmHg

Ventriculo Derecho )
Normal no dilatado, con funcién longitudinal preservada, sin trastornos de contractilidad - Levemente dilatado, con funcién longitudinal preservada, sin trastornos
de contractilidad

Valvula Pulmonar
Anillo de didmetro normal (XXmm) - Dilatada (didmetro XXmm)

'

Arteria Pulmonar y ramas
Normales - Dilatadas (Derecha XXmm, izquierda XXmm)

Integro, Redundante es su movimiento sin criterios de ¢ niento XXmm), Con plazamiento aneurismatico (XXmm). Foramen oval no
permeable y sin paso de solucién agitada con maniobras de Valsalva.

Séptum Interventricular

Integro
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be

70.00 =

Raiz Aortica {(mm)

fur. Tz Ant-Post {men)

Pared anterazeptal (mem)

Diam, Diastgiico (mm)

Diam. sistdlico (men)

Pared Inferclateral (mm)

Espasor Relative Pared

Indice de masa (g/m3)

VED Simpson Mad (L)

VFS Simpson Mad (mL)

MAPSE (mm)

Acort. Fraceional (%)

Fraccién Eysccion Vi (3%)

Auricula Izquierda

Valvula Adrtica

4 venas en posicién usual drenando a la auricula izquierda

Normal sin trombos, auriculllla normal con velocidad de barrido normal (XXcm/s) - Leve crecimiento sin trombos, auriculilla de forma usual sin trombos y
velocidad de barrido cm/s (normal)

Valvula Mitral
Anillo anteroposterior/lateral de didmetro normal (XX/XXmm), festones sin prolapso y normales, aparato subvalvular normal - Leve engrosamiento de sus
festones (XXmm) sin estenosis e insuficiencia de grado leve, aparato subvalvular normal

De forma y tamafio normal, grosor normal de sus paredes - Con remodelado concéntrico - con hipertrofia concéntrica de sus paredes, funcién sistélica y
volimenes preservados (la FE se calcula por el método volumétrico de Simpson Modificado). Sin trastornos segmentarios de la contractilidad ni gradiente
obstructivo en el tracto de salida. El flujo Doppler mitral, el doppler de tejidos mitral septal/lateral y el volumen de la auricula izquierda muestran un patrén de
llenado diastélico normal para la edad - signos indirectos de disfuncién diastélica por trastorno de la relajacién.

Trivalva, adecuada movilidad de sus velos sin estenosis o insuficiencia. Anillo XXmm, senos XXmm, unién sinotubular XXmm.

N

Ascendente no dilatada (XXmm), cayado adrtico normal, descendente sin coartacién - cayado aértico con placas ateromatosas no complejas (menores de 3mm),
descendente sin coartacién

Normal

Durante el estudio se encuentra sinusal, sin extrasistoles o arritmias.

1 VENTRICULO IZQUIERDO DE FORMA Y TAMARO NORMAL, GROSOR DE SUS PAREDES NORMAL, FUNCION SISTOLICA, DIASTOLICA Y VOLUMENES

PRESERVADOS

1 CARDIOPATIA HIPERTENSIVA CON HIPERTROFIA CONCENTRICA DEL VENTRICULO IZQUIERDO, FUNCION SISTOLICA Y VOLUMENES PRESERVADOS,
DISFUNCION DIASTOLICA TIPO 1.

1 BEMARE! ACTAN FARICENTDTAA NEL VERTRTA LA T7A1TEBAA ALIE NA ESTA ATLATARA ELIMATARN STETAITAA ¥ 1AL LIMEAIES BOECEDVARAS ~AK ATEE INATAN

Los resultados de éste estudio muestran la anatomia y funcién de las estructuras cardiacas a través de su visualizacion desde el eséfago, su resultado debe ser
Interpretado con el médico tratante para la toma de decisiones.

>, o

TALLA FRECUENCIA ARTER!

Kg. [m} 2 om ‘35 S  Xmin lﬂo g [ s SITIO | Miembro Superior Derecho(NINV) v

orpie Toaier ot
[ T ——— e
B vatvula tricuspide
T R [ oo o

l AD Simpsan (mL/m?) 1| onda A fomiseg) ‘
ey o B ez
N [ Relaciin E/A
Didmatro TSVI (mm) L onda 5 cm/s
[ ) T Desacaieracion (ma) \ -
VTI Tracto salida (cm) =2 onda & cm's.

I T. Hemepresion (ms)
[ [ = \

Vel. Reg. Tricus (m/s)

— [ vel a (mseg) [ventricuio perecho
v ma abrtica (m/seg)

= vt e ooy \
VT Adrtico (em) =
= raree (e}
[ T —— - <o) i E

Didm. TSVD (mm) s et Diam Basal mm)
| 2 e(prom) emy's
V. Max Puim (m/zeg) ‘ Didmetro madio (mm)

[— ! [ Onda afprom) crs
I
|

Pared Anterolat (mm)

VI Puimonar (cm) R [ drea camb Fracc ()

| T. Acelerac. (mesq) E e Vena cava Inf (mm)
. Lang. Globsl (

Figura 140 — Ecocardiogramas transesofagico
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Registrar los resultados y dar clic en Guardar.
Guardar

Para editar los datos clic en el botdon actualizar

Actualizar

Clic en el boton imprimir, se genera la impresion

Imprimir

‘ VISUALIZAR REPORTE EN FORMATO

‘ HTML | ‘ | PDF
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UNIDAD DE CARDIOLOGIA Y DIAGNOSTICO NO INVASIVO
ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO DOPPLER COLOR
HOSPITALIZACION - CRD REY DAVID - CALI-COSMITET LTDA

1112481641

NOMBRE Paciente Nombre cc: [ _ [FECHA [2024-01-14
ENTIDAD PARTICULARES TELEFONO gii::g:i;z .EDAD .:?-'ns _SEXO .F
REFIERE :::;g&u sra  PESO(ka) 70.00 TALLA(cm) 170 FC 35 [TA  |110/70
INDICACION Evaluacién de funcién ventricular |SITIO ;‘ler:"c:':(:‘;:igi"'

UNIDAD HOSPITALIZACION 6 PISO ALA NORTE .PORIRTIL [ .HORAK .14135158

Equipo : GE VIVID-1

Estudio realizado por : MEDICO ESPECIALISTA

Premedicacion : Previa explicacidén del procedimiento, su indicacidn, riesgos y alternativas se firma consentimiento informado y se
aplica lidocaina spray bucal, lidocaina jalea y midazolam XX mg IV. Procedimiento realizado sin complicaciones

Ritmo : Sinusual

Medidas Generales

Modo M - 2D Volimenes - Doppler Doppler - Tisular - Strain Doppler - Tisular

.Ral‘z Agrtica (mm)

.»'-\ur. 1z Ant-Past (mm)
Pared Anteroseptal (mm)
|Diam. Diastdlico (mm}
Diam, Sistdlico (mm)
Pared Inferolateral (mm})
.Espesor Relativo Pared
Indice de masa (g/m32)
\VFD Simpsen Mod (mL) |
.\.’FS Simpson Mod (mL)
[MAPSE (mm)

Acort, Fraccional (%)

1 [a1 Simpson (mL/m?)
1 [jap Simpson (mL/m2)
Valvula Adrtica
|Didmetro TSVI (mm)
VTI Tracto salida (cm)
[Didm Anillo Adrt (mm)
'V max Adrtica {m/seg)
VT Adrtico (cm)
1 Vilvula Pulmonar
Didm, TSVD (mm)
V. Max Pulm (m/seg)
WTI Pulmonar (cm)

T. Acelerac. (mseg}

-

Valvula Mitral

|onda E (cmyseq)

Onda A (cm/seg)

Relacion E/A

T Desaceleracion (ms)

[T. Hemipresicn (ms)
.Ve\ A (mseg)
Vel Ar (mseq)
londa s(prom) cmfs
.Onda e{prom) cmys
|onda a(prom) cmy/'s

Relacién Efe

|Def. Long. Glabal (%)

-

Valvula tricuspide
Onda E (cm/seg)
Onda A (cm/seg)
Onda s cm/s
Onda & cm/s
Vel. Reg. Tricus (m/s)
Ventriculo Derecho
Pared Anterolat (mm)
TAPSE (mm)
Diam Basal (mm)
Didgmetro medio (mm)
Area Camb Frace (%)

Vena cava Inf (mmy)

Fraccion Eyeccion VI (%)

:Descripcién _de Hallazgos

Venas Cavas: Drenando a la auricula derecha, vena cava inferior normal con colapse inspiratorio mayor del 50%

Auricula Normal, auriculilla normal sin trombos - Leve crecimiento sin trombaos, auriculilla sin trombos

Derecha:

Valvula Con trazas de insuficiencia que no permite célculo de PSAP - Con insuficiencia leve que permite célculo de presidn
Tricuspide: sistdlica de arteria pulmonar alrededor de XXmmHg

Ventriculo Normal no dilatado, con funcién longitudinal preservada, sin trastornos de contractilidad - Levemente dilatado, con
Derecho: funcidn longitudinal preservada, sin trastornos de contractilidad.

Valvula Anillo de didmetro normal (XXmm) - Dilatada (diametro XXmm)

Pulmonar:

Arteria

Pulmonar y Normales - Dilatadas (Derecha XXmm, izquierda XXmm)

ramas:

Seéptum Integro, Redundante es su movimiento sin criterios de aneurisma (desplazamiento XXmm), Con desplazamiento

Interauricular: aneurismatico (XXmm). Foramen oval no permeable y sin paso de solucidn agitada con maniobras de Valsalva.

Séptum

] Integro
Interventricular: 9
WVenas . . .
4 venas en posicion usual drenando a la auricula izquierda

pulmonares:

Normal sin trombos, auriculilla normal con velocidad de barrido normal (XXcm/s) - Leve crecimiento sin trombos,

auriculilla de forma usual sin trombos y velocidad de barride cm/s (normal)

Auricula
Izquierda:

Anillo anteroposterior/lateral de didmetro normal (XX/XXmm), festones sin prolapso y normales, aparato subvalvular
normal - Leve engrosamiento de sus festones (XXmm) sin estenosis e insuficiencia de grado leve, aparato
subvalvular normal

Valvula Mitral:

Figura 141 - Impresion ecocardiograma transesofagico
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Historial ecocardiograma transesofagico

Dando clic en la pestafia historial observamos los ecocardiogramas realizados Figura 142

PRESTACION - ECO CARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO

HISTORIAL I

SRS

ECOCARDIOGRAMAS REALIZADOS

TIPO ECOCARDIDGRAMA FECHA PROFESIONAL ESPECIALIDAD NUMERO EVOLUCION SERVICIO IMPRIMIK

ECOCARDIOGRAMA TRANSESGFAGICO DOPPLER COLOR 2024-01-14 14:36:58 metico especialista INTERNISTA INTERSIVISTA 13847820 HOSPITALIZACION - CAD Impeime

Figura 142 - Historial ecocardiograma transesofagico

bv

14.2. TRANSTORACICO

Permite registrar al profesional el resultado del procedimiento efectuado al paciente. Figura
143
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N - ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO MODO M, BI| CONTINUO Y COLOR

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO MODO M, BIDIMENCIONAL CON DOPPLER PULSADO, CONTINUO Y COLOR HISTORIAL

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO MODO M,

DIMENCIONAL CON DOPPLER PULSADO, COI

Estudio reskzsde por: MEDICO ESPECIALISTA - INTERNISTA INTENSIVISTA

Evaliacién de funcién ventricular

- o
i

Premedicacion
Adecuada

Sinusual

Drenando a la auricula derecha, vena cava inferior normal con colapso inspiratorio mayor del 50%

Auricula Derecha i . i
Normal, auriculilla normal sin trombos - Leve crecimiente sin trombas, auriculilla sin trombos

Valvula Tricispide . 5 . . - X et .
Con trazas de insuficiencia que no permite cdlculo de PSAP - Con insuficiencia leve que permite célculo de presién sistdlica de arteria pulmonar alrededor de
XXmmHg

Ventriculo Derecho )
Normal no dilatado, con funcién longitudinal preservada, sin trastornos de contractilidad - Levemente dilatado, con funcién longitudinal preservada, sin trastornos

de contractilidad

Valvula Pulmonar B
Anillo de didmetre normal (XXmm) - Dilatada (didmetro XXmm)

A

Arteria Pulmenar y ramas

Normales - Dilatadas (Derecha XXmm, izquierda XXmm)

Integro, Redundante es su movimiento sin criterios de miento XXmm), Con di iento aneurismatico (XXmm). Foramen oval no
permeable y sin paso de solucién agitada con maniobras de Valsalva.

Integro
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4 venas en posicién usual drenando a la auricula izquierda

Auricula Izquierda

Normal sin trombos, auriculllla normal con velocidad de barrido normal (XXcm/s) - Leve crecimiento sin trombos, auriculilla de forma usual sin trombos y
velocidad de barrido cm/s (normal)

Valvula Mitral
Anillo anteroposterior/lateral de didmetro normal (XX/XXmm), festones sin prolapso y normales, aparato subvalvular normal - Leve engrosamiento de sus
festones (XXmm) sin estenosis e insuficiencia de grado leve, aparato subvalvular normal

iculo Izquierdo
De forma y tamafio normal, grosor normal de sus paredes - Con remodelado concéntrico - con hipertrofia concéntrica de sus paredes, funcién sistélica y

volimenes preservados (la FE se calcula por el método volumétrico de Simpson Modificado). Sin trastornos segmentarios de la contractilidad ni gradiente
obstructivo en el tracto de salida. El flujo Doppler mitral, el doppler de tejidos mitral septal/lateral y el volumen de la auricula izquierda muestran un patrén de
llenado diastélico normal para la edad - signos indirectos de disfuncién diastélica por trastorno de la relajacién.

Vilvula Aértica . N N ) . ;
Trivalva, adecuada movilidad de sus velos sin estenosis o insuficiencia. Anillo XXmm, senos XXmm, unién sinotubular XXmm.

4
Ascendente no dilatada (XXmm), cayado adrtico normal, descendente sin coartacién - cayado aértico con placas ateromatosas no complejas (menores de 3mm),
descendente sin coartacién

#
Normal

4

Durante el estudio se encuentra sinusal, sin extrasistoles o arritmias.

1 VENTRICULO IZQUIERDO DE FORMA Y TAMARO NORMAL, GROSOR DE SUS PAREDES NORMAL, FUNCION SISTOLICA, DIASTOLICA Y VOLUMENES

PRESERVADOS

1 CARDIOPATIA HIPERTENSIVA CON HIPERTROFIA CONCENTRICA DEL VENTRICULO IZQUIERDO, FUNCION SISTOLICA Y VOLUMENES PRESERVADOS,
DISFUNCION DIASTOLICA TIPO 1.

1 BEMARE! ACTAN FARICENTDTAA NEL VERTRTA LA T7A1TEBAA ALIE NA ESTA ATLATARA ELIMATARN STETAITAA ¥ 1AL LIMEAIES BOECEDVARAS ~AK ATEE INATAN

Los resultados de éste estudio muestran la anatomia y funcién de las estructuras cardiacas a través de su visualizacion desde el eséfago, su resultado debe ser
Interpretado con el médico tratante para la toma de decisiones.

7 2 kg [ 0 s em [35 2 Xmin [0 VE] % SITIO | Wembro Superior Derecho(Niny)

Hodo - 20
Raiz Aortica (mem) | Doppler - Tisular
valvula tricuspide

Onda E (cm/s2g)

AT Simpson (mL/ma) onda € (cmiseg)
au, 1z Ant-Post {mm)

AD Simpsan (mL/m) I

Parad Anterosaptal (mm)

nda & (cmseg)
Oreda A (cvreg) onda A (cm/sag)

Diam. Diastdlico (mm) Didmetre TSVI (mm) Onda s emys

|_ Relacitn E/A

R |
Area Camb Frace (%)

e ) s \

Acort. Fraccional (%)

T Desaceleraciin (ms)
Diam. Sistlica (mm) VTI Tracto salida {cm) onda e cm/s
- 7. Hempresion (ms)
Parsd Inferatataral {men} [ o e nere gy Vel Rag. Trcus ()
[ vel a (mseg) | o
Espesor Ralativo Pared ¥ max Abrica (wyseg)
Pared Antorolat ()
- Vel Ar (mseg)
Indice da maza (g/m3) VT1 Aédrtica (cm)
TapSE ()
onda s{pram) s
R———— |
Didm, TSVD (mm) | [ Dxam Basal (mm)
©nda efprom) cm/s
VS Simpson Mad (L)

Vena cava Inf (mm)

NERRRR RRRER

o [ emon [ o
Dsf. Long. Global (%) [

Fraccién Eysccin VI (%)

Figura 143 - Ecocardiograma Transtoracico
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Registrar los resultados y dar clic en Guardar.
Guardar

Para editar los datos clic en el boton actualizar

Actualizar

Clic en el botdn imprimir, se genera la impresion

Imprimir

‘ VISUALIZAR REPORTE EN FORMATO

‘ | HTML | ‘ | PDF |
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NOMBRE Paciente Nombre

ENTIDAD PARTICULARES
MEDICO

REFIERE ESPECIALISTA

INDICACION

UNIDAD

Equipo: GE VIVIDI

UNIDAD DE CARDIOLOGIA ¥ DIAGNOSTICO NO INVASIVO
ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO MODO M Y BD DOPPLER COLOR
HOSPITALIZACION - CRD REY DAVID - CALI-COSMITET LTDA

PESO(kg) 70.00

Evaluacién de funcioén ventricular

HOSPITALIZACION & PISO ALA NORTE

Estudio realizado por : MEDICO ESPECIALISTA

Ventana Acustica : Adecuada
Ritmo : Sinusual
Medidas Generales

Modo M - 2D
Raiz Aortica (mm}
.Aur‘ Iz Ant-Post {mm)
'pared Anteroseptal (mm)
[Diam. Diastélico (mm}
Diam. Sistdlico (mm}
Pared Inferglateral (mm)
Espesor Relativo Pared
lIndice de masa (a/m?)
D Simpson Mod (mL)
VS Simpson Mod (mL)
MAPSE (mm)
.Acon. Fraccional (%)

Fraccidn Eyeccidn V1 (%)

Volimenes - Doppler

a1 Simpson (mL/mz2)
lap Simpson (mL/ma2)

Valvula Aébrtica

[Didmetro TSVI (mm)

WTI Tracto salida (cm)
Diam Anillo Adrt (mm})

W max Adrtica (m/seg)

T Aértico (cm)

Vilvula Pulmenar

Didm. TSVD (mm)
W. Max Pulm (m/seq)
WTI Pulmonar (cm)

T. Acelerac. (mseg)

cc: [1112481641

|32598562-
TELEFONO 3219856232
TALLA(cm) 170
SITIO

.PORIJ\TIL

Doppler - Tisular - Strain
Valvula Mitral
|onda E (cmyseg)
|onda A (om/seg)
Relacion E/A
T Desaceleracién (ms)
T. Hemipresion (ms})
Vel A (mseg)
.Vel Ar (mseg)
[0nda s(prom) cm/s
.Onda e{prom) cm/s
[onda alprom) cmys
Relacion Efe
Def. Long. Giobal (%)

[FEcHA [2024-01-14
76

EDAD AROS SEXQ F

FC 35 TA 110/70

Miembro Superior
Derecho{NINV)

HORA: .15:05:13

Doppler - Tisular

Valvula tricuspide

|onda E {cmy/seg)
|onda A (omy/seg)

|onda s cmys

Onda e cm/s
Vel. Reg. Tricus (m/s)

Ventriculo Derecho

.Pafed Anterolat (mm)
[TAPSE (mm)

.Diam Basal (mm}
.L)ia'meuo medio (mm}
.Area Camb Fracc (%)

Wena cava Inf (mm}

.Descripcién de Hallazgos

Vena‘s Cava Drenando a la auricula derecha, normal con colapso inspiratorio mayor del 50%
Inferior:
Auricula Normal, sin trombos Leve crecimiento sin trombos
Derecha:
Valvula Con trazas de insuficiencia que no permite calculo de PSAP Con insuficiencia leve que permite calculo de presion
Tricuspide: sistolica de arteria pulmonar alrededor de XXmmHg
Ventriculo Normal no dilatado, con funcidn longitudinal preservada, sin trastornos de contractilidad Levemente dilatado, con
Derecho: funcion longitudinal preservada, sin trastornos de contractilidad.
Valvula Anillo de diametro normal (XXmm) Dilatada (diametro XXmm)
Pulmonar:
Arteria
Pulmonar y Normales Dilatadas (Derecha XXmm, izquierda XXmm)
ramas:
Septum . Parece estar integro
Interauricular:
Septum

N Integro
Interventricular: g
Venas - . -

4 venas en posicion usual drenando a la auricula izquierda

pulmonares:

Auricula " _— )
- .. Normal sin trombos Leve crecimiento sin trombos

Figura 144 Impresion ecocardiograma transtoracico

Historial ecocardiograma transtoracico
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Dando clic en la pestafia historial observamos los ecocardiogramas realizados Figura 145

PRESTACION - ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO MODO M, BIDIMENCIONAL CON DOPPLER PULSADO, CONTINUO Y COLOR

MODO M, (CON DOPPLER PULSADO, CONTINUO ¥ COLOR | WISTORIAL

ECOCARDIOGRAMAS REALIZADOS

TIPD ECOCARDIOGRAMA FECHA PROFESIONAL ESPECIALIDAD HUMERD EVOLUCION SERVICTO TMPRIMIR

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO MODO M, BIDIMENCIONAL CON DOPPLER PULSADO, CONTENUO ¥ COLOR 2024-01-14 15:08:13 madic espacialista INTERNISTA INTENSIVISTA 13847820 HOSPITALIZACION - CRO Imprimie

Figura 145 - Historial ecocardiograma transtoracico

15. SEGURIDAD DEL P

15.1. NOTAS DE SEGU

Al dar clic en Notas de Segu s de seguridad del paciente,
realizando la evaluacion de | le, No cumple o No Aplica(N/A) y
dar clic en Guardar. Figura 1

PRESYAC!()N NOTAS DE SEGURIDAD

a Tiens manila del iesgo por coor
R e Mo o Mo snetes e e et & et o S s o
= Tiens s ke db Dt gen 1 (b S Coms b, Gabrs da imac 1 S<once, B $950;
cama en la mema aitura poste, piso despelaca, uso G ropa adscuads)
s digenciada 1 eicala de pesg0 de Cada y Clasficado segun i s
ts Tions diigenciads (3 sta do chagued de Cruga Segura.
Tiens clasifcad en riesgo de infeccion quiirgco. (W)
3 scala de 2, (Braden)
o 56 mide con 13 fracuencia sagun o g0 del pacnts
Sa humecta 1 pil, s realiza a higiena y 300 diar.
o Se resiza los Camboos de posicion y de presiin sagun 103 eduermentss, y s protegen los talones, (s ecuiere)
s Tiens diigenciada t sta ds chequso de past parto/casares.
12 = [
s temento infomado de a tranafusion, donde el medico le ha expicads dcacones, ®
s ansfusionst 1 cusl fue noBFcads of servoo comsponden
s a, con
16  cublrto y rotulade.
17
1o 34 ruakzan mecidas da prevencin y/o
o :’;n et e G o e, £ paomaabiod 6 s o Bl Secors por b ot e 4 ®
o e e
o Tien aquipos, Squdos endovenosos y bombss de nfusion
b2 Tiens conciacian de medcamentos dibgenciad
k3 5o tenen Mentiicadas (2s alergas del packnte.
s e brindo educacion af paciente de 133 medidas de saqundsd nombradss.
s Se le expicaron s medidas de od o paciente

Figura 146 - Notas de Seguridad
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PRESTACION - NOTAS DE SEGURIDAD

THFORMACION GENERAL | HISTORIAL

E 13947620 14/01/2024 09:01:12  MEDICO ESPECIALISTA [Ejven
10/05/ 2023 05:05:18

Figura 147 - Historial Notas de Seguridad

HISTORIAL

I CERRAR [] I
n/a

decuada, cama en la mnima altura posble, piso seca, drea

15.2. ESCALA DE BRA

acion de la escala de Braden del
resion.

Al dar clic en Escala de Brad
paciente para evaluar el ries

Se debe evaluar los items:

Exposicién a la Humedad.
Actividad.

Friccion Y Cizallamiento
Percepcién Sensorial.
Movilidad

Nutricion

De acuerdo al item que seleccione se genera un Puntaje, el cual es genera un
Puntaje Total y en la parte Inferior de la pantalla se encuentra la interpretaciéon. Finalmente
da clic en Guardar. Figura 149




DUSNOF T

AMEMICAT

AV AR ASd N

PRESTACIO! ESCALA DE BRADEN

INFORMACION GENERAL HISTORIAL

ESCALA DE BRADEN PUNTAJE
EXPOSICION A LA HUMEDAD Constantemente humeda

ACTIVIDAD i ite

FRICCION Y CIZALLAMIENTO Es un problema

PERCEPCION SENSORIAL Un poco limitada

MOVILIDAD Movilidad sin limitaciones

NUTRICION Nutricion adecuada

PUNTAJE TOTAL

INTERPRETACION DE PUNTAJES
PUNTAJE RIESGO  VALORACION INICIAL REVALORACION  VERIFICACION DE PIEL  HIGIENE DE PIEL
9 BAIO INGRESO AL SERVICIO Cada 120 H. Diario Diario
15Y <= 18 MODERADO INGRESO AL SERVICIO Cada 72 H. Diario Diario Cada 2 H.
3 RLTO NGRESU R RVTCTO! TaaE ZE T Do DTy TaaT Z -

GUARDAR

CAMBIOS POSTURALES

Figura 149 - Escala de Braden

Para Visualizar el histérico d eguridad se da clic en Historial. Y luego clic en

Ver. Figura 150

PRESTACION - ESCALA DE BRADEN

INFORMACION GENERAL | HISTORIAL

INGRESO - FECHA INGRESO EVOLUCION NUMERO - RIESGO USUARIO
5688515

13847820 15 - MODERADO 14/01/2024 09:01:12 MEDICO ESPECIALISTA

10/05/2023 05:05:18

@150 HIGORIBE escala Braden

Para regresar a la pantalla anterior clic en el Botén Cerrar

INFORMACION GENERAL HISTORIAL

VARIABLE PUNTAJE

EXPOSICION A LA HUMEDAD (Constantemente humeda

ACTIVIDAD Deambula ocasionalmente

FRICCION Y CIZALLAMIENTO Es un problema

MOVILIDAD Movilidad sin limitaciones

NUTRICION Nutricion adecuada

PERCEPCION SENSORIAL Un poco limitada

PUNTAJE TOTAL| 15

INTERPRETACION DE PUNTAJES
PUNTAJE RIESGO VALORACION INICL REV, RACION | VERIFICACION DE PIEL | HIGIENE DE PIEL CAMBIOS POSTURALES

lBAIO |INGRESO AL SERVICIO cada 120 |Diario |Diario |cada 2

|MoDERADO |INGRESO AL SERVICIO |cada 72 1. |piario |piarie |cada 2 1.
laro [INGRESO AL SERVICIO |cada 24 1. |piario |piario |cada 2 1. |
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15.3. CONTROL RIESGO CAIDA

Al dar clic en Evaluacion Riesgo de Caidas permite registrar la informacion de la evaluacion
de los riesgos de caidas intrahospitalarias del paciente. De los items evaluados en la
dimension el profesional debe registrar Si se presentan o No, al dar clic en Normal o Ninguno
los inactiva por rango de item. Se genera un puntaje de los items evaluados. El cual si es
Menor a 3 puntos es Catalogado como Alto y Mayor de 3 puntos es muy Alto. Figura 151

PRESTACION - EVALUACION DE RIESGOS DE CAIDAS INTRAHOSPITALARIAS

INFORMACION GENERAL | HISTORIAL

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS
DIMENSION s
ACOMPANAMIENTO (Cuenta con acompaRante permanente | @] | Q
CAIDAS PREVIAS [Presencia del antecedente [ ®) | e)
HORMAL
Inseguro con o sin ayuda
DEAMBULACION e
Problema de equillbrio
Utiiza sopante (Baston, caminador u otras ortesis)
lSequra con ayuda
NINGUNO II
Parkinsan
DEFICIT SENSORIALES [Crsis Convuisiva
isuales
Buditivos
IDifcultad para comunicarse verbamente
Extremidades
rieriplejia/t Paraflejia/
NINGUNO
Equipos de sdministracion de oxigeno
Eauipo de adminsstracion de kaudos parenterales
DISPOSITIVOS MEDICOS [Sonda vesical
(@] (@]
EDAD
O [0]
ESTADO MENTAL 8 =
[Aritmias Cardiacas ® O
[Ayuna Prolongado (Mayer a 10 hrs) (=) Q)
Hinogicemia ® @]
OTROS 0
POSTOPERATORIO MENGR A 48 HORAS (@] ®
i paciente reconoce el riesgo » cae (@)
RECONOCIMIENTO DE RIESGO 2 o i 0]
[l paciente acata recomendaciones de prevencion de caidas ®
NINGUNO
USO DE MEDICAMENTOS
RIESGO MUY ALTO - MAYOR DE 3 PUNTOS PUNTAJE

Figura 151 - Escala de riesgo de caidas

En la parte inferior de se encuentran las Medidas Generales Preventivas y finalmente clic

en Guardar. Figura 152
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MEDIDA REQUERID

1 Realizar bafio sentado en silla dentro de la duch:
n de equipos para faciitar la moviizacidn,

2 Realizar la desconexié
3Mantener las barandas de la cama arriba.
4 Preguntar sobre la necesidad de ir al bafio en cada contacto con el paciente y ofertar disponibildad para el scompaRiamiento.
5 Mantener el timbre de lamado accesible, exphcando al paciente el uso adecuado del dispositivo.
6 Informar al pacente y su familiar sobre el nivel de niesgo de caidas y las causas del mismo
7 Educar al paciente sobre la manera adecuada de levantarse, sentarse, acostarse o movilizarse.
8 Verificar el freno de la cama, camila o silla de ruedas.
95 el paciente tiene limitaciones visuales, verbales o auditivas utlizar las herramientas disponibles para faditar la comunicacion de riesgos y necesidades.
10Informar al familiar que el paciente requiere acompafiante permanente.
11 Mantener luminacién noctuma.
12 Indicar al pacente y famikar que no debe movilizarse sin compania del personal de enfermeria
13 Verfficar el estado del mobiliario antes de usaro y notificar novedades.
14 Verificar el estado del suelo, si observa humedad gestione la impieza en la menor brevedad posible. Mantener ks habitacion ordenada y sin obstaculos, retirando el mobilano y abjetos que puedan acasionar caidas.
15 5i el paciente requiere dispositivos de ayuda a la movilizacian solicitarla equipo de fisioterapia el acompafiamiento durante el aprendizaje,
16 Educar al paciente en el usa de los dispositivos de eliminacion como pato y orinal
17 Verficar que el paciente tenga calzado cerrado y

0O00000CO00000O00H
\cfoJolo]ololoclololololololololo

Figura 152 - Medidas Generales Preventivas

Para Visualizar el histérico del riesgo de caidas intrahospitalarias se da clic en Historial. y
luego clic en Reporte Figura 153

PRESTACION - EVALUACION DE RIESGOS DE CAIDAS INTRAHOSPITALARIAS

HISTORIAL
THGRFSO - FECHA THGRESO!
5688515
- 13847820 14/01/2024 15:43:59  MEDICO ESPECIALISTA RIESGO MUY ALTO - [ Ireporte
2023-05-10 MAYOR DE 3 PUNTOS

#% Administrador de Impresion — Mozilla Firefox

VISUALIZAR REPORTE EN FORMATO

| HTML | | PDF |
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SERVICIO: HOSPITALARIO FECHA: 14/01/2024 15:43:59
NOMBRE DEL PACIENTE: Nombre Paciente

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: CC 1112481641

PUNTAIJE DE LA VALORACION DE 2 CLASIFICACION DEL RIESGO ALTO - MENOR DE 3
RIESGO: RIESGO: PUNTOS

. Pregunte sobre el riesgo de caidas que se ha identificado en usted o su familiar y sus causas.
. Se recomienda estar el mayor tiempo posible en compafia de su familia o acudientes

1

2

3. No se movilice solo al bafio o pasillos. Sclicite siempre acompafiamiento del personal de enfermeria.

4 . Solicite informacion de como se debe levantar, caminar y/o acostar mientras se encuentre hospitalizado.
5

. Siéntese en la cama unos minutas antes de levantarse, para prevenir que baje la presién y produzca mareos.
Tenga en cuenta que el ayuno prolongado, la debilidad muscular y algunos medicamentos también pueden causar
caidas.

6 . Pregunte por los efectos secundarios de los medicamentos, algunos de ellos pueden causar caidas.
7 . Mantenga las barandas arriba.
8 . Verifique o pregunte si el freno de la cama esta puesto antes de subirse o bajarse de ella.
9 . Utilice la escalerilla para subir o bajar de la cama
10 . Mantenga alguna iluminacién nocturna, o solicite al personal dejar una luz encendida.
1. Utilice el timbre de llamado cada vez gue sea necesario.
12 . La cama debe mantenerse a la minima altitud posible.
13 . Observe que los suelos de la habitacién o los corredores no estén himedos. En caso de estar asl, evite que el
paciente camine por esa area e informe al personal de enfermeria para que solicite la limpieza.
14 . Ubigue los elementos de uso personal en un lugar de facil acceso.
15 . Solicite informacién sobre el uso adecuado de los patos y orinales en la cama.
16 . Garantice |a disponibilidad de un calzado antideslizante y seguro para el paciente.
17 . Si el paciente necesita dispositivos de ayuda para caminar como: andador, muletas, debe ser acompafiado por
personal durante el aprendizaje
18 . Si el acompafiante se debe ausentar de la habitacion por favor informe al personal de enfermeria que el
paciente queda sin acompafiante.
19 . Transmita esta informacién a los relevos de acompafiante.

COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PREVENCION DE CAIDAS
Yo (nombre) con Documento de identidad nimero
en relacién de parentesco de
he recibido y entiendo la informacién suministrada por el
personal asistencial para la prevencion de caidas durante la hospitalizacién del familiar y me comprometo a seguir
dichar recomendaciones.
Firma de familiar Firma del paciente (si es posible)

Nombre del personal de enfermeria que brinda la informacién: MEDICO ESPECIALISTA

EVALUACION DE REISGO DE CAIDAS INTRAHOSPITALARIAS

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS
DIMENSION ITEM OPCION PUNTAJE
DEAMBULACION NORMAL--
DEFICIT SENSORIALES NINGUNO--
DISPOSITIVOS MEDICOS NINGUNO--
EDAD Entre 7 a 59 afios SI o
OTROS Hemaglobina >& mm/di s1 1
Fos VOPtRALDn}::SMtNOR A48 Postoperatorio menor a 48 horas ST 1
LCONOCIMIENTO DE RiEseo | ELPRISE reconcce el riesgo a caer s1 )
[El paciente acata recomendaciones de prevencin de caidas s1 )
USO DE MEDICAMENTOS NINGUNO--

INTERPRETACION

[RIESGO MUY ALTO - MAYOR DE 3 PUNTOS PUNTAJE 2

Figura 154 - Reporte riesgos caida

15.4. EVENTOS ADVERSOS
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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 Clinico y realizar al
respectiva Descripcidon y clic en Guardar. Figura 155

PRESTACION - EVENTOS ADVERSOS

[Thecho cumico |
L] acciones insequras L] Caida con lesion (Evento Adversa) L caida sin lesion (Incidente)
IC) Error de identficacion del paciente [ extravasacion [ Flebitis Infeccioss
] Flebitis Mecanica [ Fetiis Quimica [ Fuga
] Golpes contra equipos [ Hematomas. Orans
] Lesiones de piel v tejido [ Prablemas dos con el uso de O Proced equivocado
] Reaccisn adversa al medicamento [ retiro de dispositivos médicas (D Oiro

acompARAMIENTO @51 Ono
Descripeion del hecho dinico:

Descrpcion del hecho dinco ‘

Hallazgos dinicos en el pacente:
Hallazgos dinicas en &l paciente ‘

Conducta tomada en el momento (& i iones gque se tomé en el servicio para evitar consecuencias):

Conducta tomada en e momento |

GUARDAR

Para Visualizar el historico d

ic en Historial. y luego clic en la
opcion Ver Figura 156

PRESTACION - EVENTOS ADVERSOS

INGRESO - FECHA INGRESO EVOLUCION TIPO DE HECHO CLINICO
5688515

- 13847820 14/01/2024 09:01:12 U Otro : Otro
10/05/2023 05:05:18

Figura 156 - Historial Eventos adversos

HECHO CLINICO | HISTORIAL

= |

Acciones inseguras Caida con lesion (Evento Adversa) Caida sin lesion {Incidente)
Error de identificacion del paciente Extravasacion Flebitis Infecciosa

Flebitis Mecdnica Flebitis Quimica Fuga

Golpes contra equipos Hematomas 1aas

Lesiones de piel y tepdo Problemnas relacionados con el usa de medicamentos Procedimiento equivacada
Reaccitn adversa al medicamento Retiro de dispositivos médicos

u oo Otro |

DESCRIPCION DEL HECHO CLINICO
[ACOMPARAMIENTO ©'s1 | NO
Descripeion del hecho dinico:

Descripcion del hecho cinico I

Hallazgos dlinicos en el padiente:
Hallazgos dinicos en el paciente |

[Conducta tomada en el momento (gestion del hecho dinico: describa las acciones que se toma en el servicio para evitar consecuencias)i
Conducta tomada en & momento

Figura 157 - Registro Evento adverso
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15.5. CATETER VENOSO PERIFERICO

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

¢ Indicacion / Via Catéter Venoso Periférico.
e Causa de Retiro del Catéter.

e Escala de Valoracion Flebitis.

e Escala de Infiltracion.

PRESTACION - CONTROL CATETER VENOSO PERIFERICO

* Indicacion / Via Catéter Venoso Periférico |_* Causa De Retiro Del Catéter  * Escala Valoracién Flebitis  * Escala De Infiltracién

* DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

‘ oias cartren

0

| | HH v]:[M ~]

* INDICACION

[C] ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

[ antmaioTIco

[ moratacion

[J ANALGESIA

[J HEMODIALISIS

[J otro, icuAL?

[ rransrusion

* ViA DE INSERCION IZQUIERDO DERECHO

ARCO VENOSO DORSAL PIE

Vena Basilica

P
Vena Media ]
del Antebrazo

J
Vena Basilica { \

BASILICA ANTEBRAZO Vena
Cefilica \
BASILICA MANO \
Vena Cubital -+
CEFALICA ANTEBRAZO Media

CEFALICA BRAZO o o Vena
Cefalica

i

DORSALES DE LA MANO

FEMORAL k

Vena Dorsales Plexo

MEDIA CUBITAL Vena \ Superficiales Dorsal '
ial
o \ Arcos Venosas
MEDIANA ANTEBRAZO
Dorsales Arco
Vena _ Vena Basilica Dorsal

METACARPIANAS CU'U'C' b

SAFENA EXTERNA PIE

SAFENA INTERNA PIE

SUBCLAVIA
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VENA RADIAL (0] (0]
YUGULAR O (0]
* CALIBRE DE CATETER UTILIZADO
Ohac 0166 0186 O 206 O 26 O 246 Oorro
* NUMERO DE PUNCIONES REALIZADAS 1 i ealiza |
* OBSERVACTON
Guard.

En la opcion de Indicacion / Via Catéter Venoso Periférico se registran los Datos de
Identificacion del Paciente, como son: Fecha y hora de Inserciébn. Ademas, esta el
control de los dias del catéter.

~~

* Indicacion / Via Catéter Venoso Periférico ||_* Causa De Retiro Del Catéter | * Escala Valoracion Flebitis | * Escala De Infiltracion

* DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

FECHA DE INSERCION HORA DE INSERCION | DIAS CATETER ‘

HH M v] | [} ‘

iférico

En la Indicacion debe regist
o Derecha), el calibre de
observacion. Dar clic en Gu

ca, la via de Insercion (izquierda
de punciones realizadas y la

* INDICACION

10N DE MEDIC, ) AnaLGesiA
[ antiBi61ICO [Juemopiavisis
[) niorATACION [Jotro, écuAr?

] TRANSFUSTON

* VIA DE INSERCION IZQUIERDO DERECHO
ARCO VENOSO DORSAL PIE (o] (o]
BASILICA ANTEBRAZO (o) (o] Vena Vena Basilica
Cefalica
BASILICA MANO (o] o

Vena Cubital

i

CEFALICA ANTEBRAZO (0] o] » Vena Media
= I~ del Antebrazo
CEFALICA BRAZO o \1} Vena
. ) Cefaiica Vena Basilica
DORSALES DE LA MANO @ (o]

FEMORAL

o e
C

MEDIA CUBITAL
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----- [ \ Arcos Venosas
MEDIANA ANTEBRAZO (0] o) b
/ W !
METACARPIANAS [0) o) g Cu'u‘;: < Vena Basilica
|

SAFENA EXTERNA PIE O O
SAFENA INTERNA PIE (o) (0]
SUBCLAVIA (@) (o]
VENA RADIAL @) O
YUGULAR (@) (@)

* CALIBRE DE CATETER UTILIZADO - R - )
® 146 O 166 O 186 O 206 O 226 O 246 O otro

* NOUMERO DE PUNCIONES REALIZADAS N e |

* OBSERVACION Observaci

Guardar

Figura 159 - Indicacion

Muestra el Registro de la inf e la Indicacién/via Catéter periférico.

FECHA Y HORA FECHA ¥ HORA CALIBRE VIA - LATERALIDAD USUARIO OBSERVACION
INSERCION DEL RETIRO DEL UTILIZADO C 5
CATETER CATETER REALIZADAS

16-01-2024
04:10:59
13847846

ADMINISTRACION DE

07:00:00 ESPECIALISTA MEDICAMENTOS

2024-01-13 146 FEMORAL-IZQUIERDO ‘ 2 ‘ MEDICO ‘ Observaciones ‘

En la opcibn 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 160
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* Indicacion / Via Catéter Venoso Periférico I * Causa De Retiro Del Catéter ! * Escala Valoracion Flebitis _ * Escala De Infiltracion

FECHA DE RETIRO DEL CATETER DE ACUERDO A PROTOCOLO 2024-01-16 | FECHA REAL DE RETIRO CATETER 2024-01-15 |
*CAUSA DE RETIRO DEL CATETER
[ BacTEREMIA [ COLOCACION DE cve/Pic
[] cumpLE TIEMPO DE [ ecreso
RETIRO
[ FALLECIMIENTO [ FILTRACION
[ rLesims ] MAL FUNCIONAMIENTO
[ oBsTRUCCION [J RETIRO ACCIDENTAL DE
DISPOSITIVO

Figura 160 - Causa del Retiro del Catéter

Nota: Cuando se vaya a ¢ a de retiro se debe seleccionar la via. Dando

clic en OP.

op ELIMINAR FECHA Y HORA DE FECHA Y HORA FECHA ¥ HORA CALIBRE VIA - LATERALIDAD USUARIO OBSERVACION INDICACION
REGISTRO INSERCION DEL RETIRO DEL UTILIZADO
/ EVOLUCION CATETER CATETER REAL]lA[lAS

® 2 ‘ 16-01-2024 ‘ 2024-01-13 ‘ ‘ ‘ FEMORAL-TZQUIERDO ‘

04:10:59 07:00:00 MEDICAMENTOS
13847846

Observaciones ADMINISTRACION DE
L&PEC[ALISIA

La informacion es almacenal
__* Indicacién / Via Catéter Venoso Periférico | * Causa De Retiro Del Catéter |_* Escala Valoracion Flebitis * Escala De Infiftracién

] F ”
*CAUSA DE RETIRO DEL CATETER
[ BACTEREMIA [ coLocacton pe cve/pic
[J CUMPLE TIEMPO DE [ eereso
RETIRQ
[ FALLECIMIENTO [ FILTRACION
O rearris ) MAL FUNCTONAMIENTO
[ ossTRUCCION [ RETIRO ACCIDENTAL DE
DISPOSITIVO

Guardar

mm i " R o

‘ ESPECIALISTA ‘

En la opcion de Escala Valoraciéon Flebitis permite registra las posibles causas que pueda
causar la inflamacién de las venas por la colocacion del catéter. Selecciona el item que
corresponda a la escala de valoracién Flebitis y da clic en Guardar. Figura 161
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* Indicacion / Via Catéter Venoso Periférico  * Causa De Retiro Del Catéter I * Escala valoracion Flebitis || * Escala De

o SIN SIGNOS CLINICOS.

1 DOLOR EN EL SITIO DE VEHOPUNCIGN. ®
2 DOLOR MAS ERTTEMA LIGERO.

3 DOLOR, ERITEMA ¥ EDEMA.

a DOLOR, ERITEMA, TNDURACION > 3 CM.

5 CRITERIO 4 + CORDON VENOSO PALPABLE.

6 SALIDA DE MATERIAL PURULENTO + FIEBRE.

Figura 161 - Escala Valoracion Flebitis

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

P N

INDICACION

OBSERVACION

or ELIMINAR USUARIQ

FECHA Y HORA DE FECHA Y HORA FECHA ¥ HORA CALIBRE VIA - LATERALIDAD NO
REGISTRO INSERCION DEL RETIRO DEL UTILIZADO PUNCIONES
/ EVOLUCION CATETER CATETER REALIZADAS

FEMORAL-IZQUIERDO ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

16-01-2024 04:23:51 | 2024-01-15 07:00:00
13847846

MEDICO
ESPECIALISTA

La informacién es almacena

* Indicaci6n / Via Catéter venoso Periférico  * Causa De Retiro Del Catéter | * tscala valoracion rlebitis |_* Escala De

0 SIN SIGNOS CLINICOS.
1 DOLOR EN EL SITIO DE VENOPUNCION. @
2 DOLOR MAS ERITEMA LIGERO.
3 DOLOR, ERITEMA ¥ EDEMA.
4 DOLOR, ERTTEMA, INDURACION > 3 CM.
5 CRITERIO 4 + CORDON VENOSO PALPABLE.
6 SALIDA DE MATERIAL PURULENTO + FIEBRE.
Guardar

ELTMINAR EVOLUCTON FECHA REGISTRO USUARIO

En la opcién de Escala de Infiltracion permite registra las variables de infiltracién venosa
causadas en las venas por la colocacion del catéter. Selecciona la variable que aplique y
da clic en Guardar. Figura 162
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* Indicacién / Via Catéter Venoso Periférico  * Causa De Retiro Del Catéter  * Escala Valoracién Flebitis | * tscala De

NO HAY SINTOMAS CLINICOS

PALIDEZ DE LA ZONA, EDEMA <2,5 CM, PIEL FRIA AL TACTO, PRESENCIA O NO DE DOLOR.

‘ ? ‘
‘ ' ‘
‘ : ‘

PALIDEZ DE LA ZONA, TRANSLUCIDEZ, EDEMA > DE 15 CM, DOLOR DE MODERADO A SEVERO, PLEL FRIA.

Figura 162 - Escala de Infiltracion

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

USUARTO OBSERVACION INDICACTION

op ELIMINAR FECHA ¥ HORA DE FECHA Y HORA FECHA Y HORA CALIBRE VIA - LATERALIDAD
GISTRO

nO
REGISTRO INSERCION DEL RETIRO DEL UTILIZADO PUNCIONES
/ EvoLucion CATETER CATETER REALIZADAS

® ‘ 16-01-2024 04:23:51 2024-01-15 07:00:00 146G FEMORAL-IZQUIERDO 2 DICH ‘ fdsf ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
La informacion es almacenal
[ indicacian 7 Via Catéter Venoso Beriferica | ¢ Caisa De Retiro Dol Catéter | * Facaia

¢ |
! |
: |
? |
N |

15.6. CATETER VENO

Al dar clic en Catéter Venoso Central permite registrar el control realizado al Catéter
venoso central colocado a Paciente teniendo en cuenta:

e La Insercion del catéter.

e Seguimiento Diario del Paciente.
e Historial Seguimiento Diario.

e Cuidados del Catéter.

e Historial Cuidados del Catéter.

e Retiro del Catéter.
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PRESTACION - CONTROL CATETER VENOSO CENTRAL

* INSERCION DEL CATETER | _* SEGUIMIENTO DIARIO DEL PACIENTE __* HISTORIAL SEGUIMIENTO DIARIO ___* CUIDADOS DEL CATETER ___* HISTORIAL CUIDADOS DEL CATETER ___* RETIRO DEL CATETER

* DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

FECHA DE INSERCION HORA DE INSERCION DIAS CATETER

|| "

* INDICACION

D ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS DI\NALGES]I\
D ANTIBIOTICO D DIFICIL ACCESO VENOSO
D HEMODIALISIS D HIDRATACION
[ NUTRICION PARENTERAL [J rransFusiIon
BASILICA o] (o]
CEFALICA
FEMORAL
SUBCLAVIA (o]

YUGULAR({ACCESO ANTERIOR)

YUGULAR(ACCESO POSTERIOR)

PREGUNTAS s1

ANESTESIA LOCAL O

ASEPCIA Y ANTISEPSIA DE PIEL **

TRASONIDO COMO GUIA

TECHICA DE SELGINGER (o) 0

INCISION DE PIEL EN SITIO DE PUNCION

NUMERO DE PUNCIONES REALIZADAS 1 i |

NUMERO DE LUCES DEL CATE

UBICACION CONFIRMADA POR IMAGEN

FIJACION DE PIEL CON SUTURA (@] O

CURACION CON ANTISEPTICO (POSTERIOR A INSERCION) O

COBERTURA

PRESENTA COMPLICACIONES

OBSERVACIONES

POSTERIOR A LA COLOCACION

PREGUNTAS

ROTULA CATETER CON FECHA Y HORA DE COLOCACION O O

SE REALIZA RX PARA CONFIRMAR UBICACION ¥ COMPLICACIONES ]
INMEDIATAS.

Guardar

Figura 163 - Catéter Venoso Central
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En la opcion de Insercién de Catéter se registran los Datos de identificacion del
Paciente como son: Fecha y hora de Inserciébn. Ademas, esta el control de los dias del
catéter.

* INSERCION DEL CATETER | * SEGUIMIENTO DIARIO DEL PACIENTE ___* HISTORIAL SEGUIMIENTO DIARIO __ * CUIDADOS DEL CATETER ___* HISTORIAL CUIDADOS DEL CATETER ___* RETIRO DEL CATETER

* DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

FECHA DE INSERCION HORA DE INSERCION DIAS CATETER

2024-01-15 ] ‘ 00 v |:[o0 | ‘ 1

Figura 164 -Insercion de catéter

Debe seleccionar la indicacién del porque se coloca el catéter y la Via de Insercién
(Izquierda o Derecha).

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS [ ANALGESTA

[ anmsronico [] DIFICIL ACCESO VENOSO

[ vemoniavisis (] niorATACION

[) NUTRICION PARENTERAL TRANSFUSION

* ViA DE INSERCION IZQUIERDO DERECHO

BASILICA O O
CEFALICA O @)
FEMORAL ® O
SUBCLAVIA ) O
YUGULAR(ACCESO ANTERIOR) O O
YUGULAR{ACCESO POSTERIOR) Q O

\ 4 -

Figura 165 - Indicacion y via

Contestar las preguntas
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ANESTESIA LOCAL ® ®]
ASEPCIA Y ANTISEPSIA DE PIEL ==

ALCOHOL v
ULTRASONIDO COMO GUIA (®] ®
TECNICA DE SELGINGER Q ®
INCISION DE PIEL EN SITIO DE PUNCION O @
NUMERO DE PUNCIONES REALIZADAS 2 B ‘
NUMERO DE LUCES DEL CATETER 2 =]
UBICACION CONFIRMADA POR IMAGEN O @
FIIACION DE PIEL CON SUTURA (:\
CURACION CON ANTISEPTICO (POSTERIOR A INSERCION) @® O
COBERTURA APOSITO TRANSPARENTE =
PRESENTA COMPLICACIONES O ®
OBSERVACIONES QW

Y registrar la informacién po cacion y clic en Guardar

PREGUNTAS

ROTULA CATETER CON FECHA ¥ HORA DE COLOCACION | 0 fo) ‘
SE REALIZA RX PARA CONFIRMAR UBICACION ¥ COMPLICACIONES (\) |O
INMEDIATAS.

Guardar

la CoT8®BCion

La informacion es almacenada.

ELIMINAR FECHA Y HORA DE FECHA Y HORA FECHA Y HORA RETIRO VIA - LATERALIDAD
REGISTRO C DE ETER
/ EVOLUCION

0] @ 16-01-2024 03:35:55 2024-01-15 00:00:00 FEMORAL -IZQUIERDO MEDICO ESPECIALISTA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
13847846

| TRANSFUSION

En Seguimiento Diario al Paciente registra la informacion del seguimiento diario y da
clic en Guardar.
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* INSERCION DEL CATETER | * SEGUIMIENTO DIARIO DEL PACIENTE || * HISTORIAL SEGUIMIENTO DIARIO  * CUIDADOS DEL CATETER __ * HISTORIAL CUIDADOS DEL CATETER __ * RETIRO DEL CATETER

PREGUI s1 NO
SITIO DE PUNCION CON SIGNOS DE INFECCION (o] @®
FLEBITIS o] @
APOSITO LIMPIO Y ROTULADO O @®
PACIENTE CON INFECCION ASOCIADA AL CATETER O ®
LOMENES LIMPOS Y SIN RESIDUO DE SANGRE EN EL EMPATE O ®
FLJADO A LA PIEL CON PUNTOS CONTINUOS O @®
PRESENTA FILTRACION DE LiQUIDOS (e} ®
LOMENES PERMEABLES (o] @®

Figura 168 - Seguimiento Diario al Paciente

ebe seleccionar una via de catéter venoso central.

Nota: debe tener en cuenta g

op ELIMINAR FECHA Y HORA DE A Y FECHA Y HORA RETIRO VIA - LATERALIDAD
REGISTRO DEL CATETER
/ EVOLUCION CATETER
@® a4

FEMORAL -1ZQUIERDO

16-01-2024 03:35:55
13847846

2024-01-15 00:00:00

MEDICO ESPECIALISTA ‘ ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS ‘

‘ TRANSFUSION ‘

La informacidon es almacen

EVOLUCION FECHA REGISTRO PREGUNTAS RESPUESTA USUARIO

13847846 16-01-2024 05:20:36 | APOSITO LIMPIO ¥ ROTULADO NO MEDICO ESPECIALISTA
13847846 | 16-01-2024 05:20:36 | FIJADO A LA PTEL CON PUNTOS CONTINUOS NO MEDICO ESPECIALISTA
13847846 16-01-2024 05:20:36 | FLEBITIS NO MEDICO ESPECIALISTA
13847846 | 16-01-2024 05:20:36 | LOMENES LIMPOS Y SIN RESIDUO DE SANGRE EN EL EMPATE NO MEDICO ESPECIALISTA
13847846 16-01-2024 05:20:36 | LOMENES PERMEABLES NO MEDICO ESPECIALISTA
13847846 | 16-01-2024 05:20:36 | PACIENTE CON INFECCION ASOCIADA AL CATETER NO MEDICO ESPECIALISTA
13847846 16-01-2024 05:20:36 | PRESENTA FILTRACION DE LIQUIDOS NO MEDICO ESPECIALISTA
13847846 | 16-01-2024 05:20:36 | SITIO DE PUNCION CON SIGNOS DE INFECCION NO MEDICO ESPECIALISTA

En Historial de Seguimiento Diario al Paciente permite visualizar la informacion del
historial de los seguimientos diarios. Figura 169.
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* INSERCION DEL CATETER ___* SEGUIMIENTO DIARIO DEL PACIENTE [ [* HISTORIAL SEGUIMIENTO DIARIO | * CUIDADOS DEL CATETER __ * HISTORIAL CUIDADOS DEL CATETER __ * RETIRO DEL CATETER

Actualizar historial

INGRES( - FECHA ING EVOLUCION USUARIO
5688515 - 2023-05-10 13847846 16-01-2024 05:15:05 MEDICO ESPECIALISTA

Figura 169 - Historial de Seguimiento Diario al Paciente

Al dar clic en la opcion VER muestra le historial de seguimiento realizado y clic en el botén
cerrar
* INSERCION DEL CATETER * SEGUIMIENTO DIARIO DEL PACIENTE * HISTORIAL SEGUIMIENTO DIARIO * CUIDADOS DEL CATETER * HISTORIAL CUIDADOS DEL CATETER * RETIRO DEL CATETER

Actualizar historial

RESPONSABLE: MEDICO ESPECIALISTA FECHA: 16-01-2024 05:20:36 EVOLUCION: 13847846

H

PREGUNTA
Sitio de puncdn con signos de infeccion
Flebitis
|Apésita kmpio y rotulado
Paciente con infecoon asociada al catéter
Limenes impas y sin residuo de sangre en e empate
Fijado a la peel con puntos continuos
Presenta firacion de liquidos
Limenes Permeables

3¢ | e[ | e[ ¢ | ¢ | ¢

En Cuidados del Catéter p
y el reemplazo de Tubuladur

* INSERCION DEL CATETER ___* SEGUIMIENTO DIARIO DEL PACIENTE

r la informacion del Recambio, Antiséptico
ion y da clic en Guardar. Figura 170

ISTORIAL CUIDADOS DEL CATETER __ * RETIRO DEL CATETER

* HISTORIAL SEGUIMIENTO DIARIO

RECAMBIO DE APOSITOS CON TECNICA ASEPTICA FECHA HORA RESPONSABLE
2024-01-16 | 00 v]: o0 ~] MEDICO ESPECIALISTA
| ANTISEPTICO EMPLEADO ‘ ALCOHOL ] |
| COBERTURA ‘ APOSITO TRANSPARENTE ~] |
REEMPLAZO DE TUBULADURAS ¥ EQUIPOS DE INFUSION FECHA HORA RESPONSABLE
2024-01-16 | 05 v |: oo ~] MEDICO ESPECIALISTA

Figura 170 - Cuidados del Catéter

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

ELIMINAR FECHA Y HORA DE FECHA Y HORA FECHA Y HORA RETIRO VIA - LATERALIDAD
REGISTRO INSERCION DEL DEL CATETER
/ EVOLUCION CATETER
[C] a4

16-01-2024 03:35:55 2024-01-15 00:00:00
13847846

USUARIO

FEMORAL -IZQUIERDO MEDICO ESPECIALISTA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

TRANSFUSION

EVOLUCION FECHA REGISTRO RECAMBIO REEMPLAZO DE DESCRIPCION RESPUESTA RESPONSABLE
APOSITC TUBULADURAS Y
TECNICA ASEPTICA EQUIPOS DE
INFUSION

13847846 MEDICO ESPECIALISTA

16-01-2024
05:28:53

2024-01-16 2024-01-16
00:00:00 05:00:00

ANTISEPTICO EMPLEADO ALCOHOL

13847846 16-01-2024 2024-01-16 2024-01-16 COBERTURA APOSITO TRANSPARENTE MEDICO ESPECIALISTA
05:28:53 00:00:00 05:00:00
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En Historial Cuidados del Catéter permite visualizar el histérico de cuidados del
catéter. Figura 128

* cuIpabos pEL caTETER [ [= nistoriaL cutbabos peL catiTer || * RETIRO DEL CATETER

Actualizar historial

INGRESO - FECHA INGRESO EVOLUCION USUARIO
5688515 - 2023-05-10 05:45:18 13847846 16-01-2024 05:15:05 MEDICO ESPECIALISTA q|vm

Figura 171 - Historia Cuidados del Catéter

Al dar clic en la opcion VER muestra le historial cuidados del catéter realizado y clic en el
botén cerrar

* INSERCION DEL CATETER ___* SEGUIMIENTO DIARIO DEL PACIENTE __* HISTORIAL SEGUIMIENTO DIARIO __* CUIDADOS DEL CATETER | * HISTORIAL CUIDADOS DEL CATETER | * RETIRO DEL CATETER

Actualizar historial

CERRAR [X]
RESPONSABLE: MEDICO ESPECIALISTA FECHA: 16-01-2024 05:28:53 EVOLUCION: 13847846

IRECAMBIO DE APOSITOS CON TECNICA ASEPTICA /ANTISEPTICO EMPLEADO: Alcohol - |FECHA: 16-01-2024 05:28:53 RESPONSABLE: MEDICO ESPECIALISTA

[REEMPLAZO DE TUBULADURAS Y EQUIPOS DE INFUSION COBERTURA: Aposito |FECHA: 16-01-2024 05:28:53 RESPONSABLE: MEDICO ESPECIALISTA

ion de la Fecha y Hora y las
llas con Si 0 No. Figura 172

En Retiro del Catéter p
preguntas del motivo de ret

* INSERCION DEL CATETER __* SEGUIMIENTO DIARIO DEL PACIENTE __* ISTORIAL SEGUIMIENTO DIARIO __* CUIDADOS DEL CATETER __* HISTORIAL CUIDADOS DEL CATETER

FECHA 2024-01-16 | HORA ‘ 05 ~|: 00 ~
FINALIZACION DE LA INDICACION si0 no®
INFECCION si0O no ®
MALFUNCIONAMIENTO s10 no @
INADECUADA TECNIA ASEPTICA DE COLOCACION siQ no @
MUERTE DEL PACIENTE SI C' ND@
RETIRO INVOLUNTARIO st0 no@®

Figura 172 - Retiro del Catéter

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

FECHA Y HORA DE FECHA Y HORA FECHA Y HORA RETIRO VIA - LATERALIDAD USUARIO INDICACION
REGISTRO INSERCION DEL DEL CATETER
/ EVOLUCION CATETER

® @ 16-01-2024 03:35:55 2024-01-15 00:00:00 FEMORAL -1ZQUIERDO MEDICO ESPECIALISTA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS ‘
13847846

TRANSFUSION

La informacién es almacenada.
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EVOLUCION FECHA REGISTRO PREGUNTAS RESPUESTA USUARIO

13847846 16-01-2024 05:35:48 FINALIZACION DE LA INDICACION HO MEDICO ESPECIALISTA
13847846 16-01-2024 05:35:48 INADECUADA TECNIA ASEPTICA DE COLOCACION NO I MEDICO ESPECIALISTA
13847846 16-01-2024 05:35:48 | INFECCION NO MEDICO ESPECIALISTA
13847846 16-01-2024 05:35:48 MALFUNCIONAMIENTO NO | MEDICO ESPECIALISTA
13847846 16-01-2024 05:35:48 MUERTE DEL PACIENTE NO MEDICO ESPECIALISTA
13847846 16-01-2024 05:35:48 | RETIRO INVOLUNTARIO NO | MEDICO ESPECIALISTA

15.7. FORMATO DE REPORTE INTERNO

Submodulo que permite al personal asistencial generar el Reporte Inmediato de Eventos e
Incidentes Adversos Asociados al uso de Dispositivos Médicos, esta ubicado en el item
Seguridad del Paciente del J de Historia Clinica de Dusoft y se compone de secciones
gue a su vez contienen la inf N que se debe seleccionar/agregar.

Una vez se diligencia el rep stra la opcion que permite su impresion.

PRESTACION - FORMATO DE REPORTE INTERNO

A. INFORMACION BASICA DEL REPORTE

Tipo de reporte Servicios fecha/hora
Evento Adverso Incidencia Adverso No Calidad _SELECCIONAR- - { foch { i
Tipo/No. de identificacion Iniciales Edad Sexo
CC. 1112481641 ik 77 aifos Femenino

Diagnostico inicial/Procedimiento del paciente

(Diagnostico micalProcedmento del pacent
€. INFORMACION DEL DISPOSITIVO MEDICO

Nombre generico del dispositivo medico Nombre comercial del dispositivo medico Registro sanitario o permiso de comercializacion Lote

Registro sanitaric o permisc da comercializacion
Nombre generico del dispasitivo medico Nos mercial del dispasitivo medice [ Lot

Referencia Modelo Serial Nombre o razon social del Fabricante /Importador

El dispositivo medico se habia utilizado mas de
una vez

s1 NO
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D. DESCRIPCION DE SUCESOS DE REPORTE

La deteccion respecto al uso del dispositivo Describa los sucesos relevantes al reporte Liste las consecuencias que derivaron o pudieron Conserve evidencia de soporte de los sucesos del
medico se dio derivar de los sucesos reporte (fotos, videos)
Antes del uso Durante el uso Describa los sucesos relevantes l reporte | Liste las consecuencias qus derivaron o pudieron derivar de NO s1, Cual

Después del uso

E. INFORMACION DEL REPORTANTE

Nombre de reportante Profesion/Cargo Telefono de contacto Correo electronico

o —— [ProtesanCare A———

Nombre de jefe de servicio en turno durante los Hombre de medico asociado a sucesos del reporte
sucesos del reporte
[ Wombre de medico asoviado a sucesos del reports

Nombre de jefe de servicio en tumo durante los sucesos de

Guardar

173 -Formato de reporte interno

15.8. FOREAM

Al dar clic en Reporte
informacién de algun even
teniendo en cuenta:

mentos permite registrar la
cionados a los Medicamentos

Origen del Reporte: se de
Institucion, Servicio y Codig

Fecha, Departamento, Municipio,

PRESTACI$N - FORMATO REPORTE DE SOSPECHA DE EVENTOS ADVERSOS A MEDICAMENTOS (FOREAM)

FORMULARIO | INSTRUCCIONES

1. ORIGEN DEL REPORTE

Fecha de ddmm  aaaa =] Departamerto VALLE DEL CAUCA ¥ Distrio/Municpio cAul v
Motificacion
Insttucion COSMITET - CAL Servicio SELECCIONE v Codgode B01R

Habitackn

Figura 174 - Origen del Reporte

Informacion del Paciente: muestra la informacién del paciente y se debe colocar etnia,
estatura y relacionar un Diagnostico.
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INFORMACION DEL PACIENTE

 Fecha de Nacimiento - 1847-04-08 Peso (Kg) Einia

= Tipa de Documento :CC 50.00

& Numero de Documents 1112481641 Estatura (Cm) Iniciales
160

+ Sexn F

Fegimen de Afilacion PARTICULAR

EPS PARTICULARES 2023

DIAGNOSTICOS DE INGRESO REGISTRADOS

DIAGNOSTICOS

copico DIAGNOSTICO TIPO DX AGREGAR

AOB5 ABSCESO AMEBIANO DEL PULMON OID OCN OCR (m]

BUSQUEDA AVANZADA DE DIAGNOSTICOS

Codiga Diagnestico

Figura 175 - Informacion del Paciente
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Informacion del Evento Adverso debe registrar la Fecha, el Evento y su Descripcion, la
Evolucion y Seriedad.

3. INFORMACION DEL EVENTO ADVERSO

Fecha de i del Evento Adverso

Everto Adverso

Descripcion del Everto Adverso

EVOLUCION SERIEDAD

Rocuperado sin Secuslas Produjo  Prokangd Hospitalizaciin

a 176 - Informacion del Evento Adverso

Informacioén de los Medicam mentos del evento adverso del

paciente. Figura 133

4. INFORMACION DE LOS MEDICAMENTOS.
Registre todos los medic; utilizados

Medicamento Busqueda | | Ver Medicamentos Formulados

MEDICAMENTOS AGREGADOS

NOMBRE MEDICAMENTO EDITAR ELIMINAR

'77 - Informacion de los Medicamentos
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Manejo del Evento y su Desenlace debe registrar la informacion si el evento se superd o
volvié a aparecer.

5. MANEJO DEL EVENTO ¥ DESELANCE

SUSPENSION RE-EXPOSICION
E HO WA , 0
£El evento desaparecia al suspender el medicamento? LEl evento reaparecit & re administrar 3 medicamento?
s o Wa o Wi
a0t al recucir 12 dosis? LEl paciente ha ! eaccion al med
Ho s

Figura 178 - Manejo del Evento y su desenlace.

Analisis del Evento debe registrar la Causalidad y la Justificacion. Figura 135

A

Causalidad segun Uppsala Justificacién del Andlisis de Acuerdo a Casuaidad

6. ANALISIS DEL EVENTO

Detritra

Informacién del Notificant informacion del Notificante del

evento advero de Medicam

7. INFORMACION DEL NOTIFICANTE PRIMARIO

Notifcanle pr— Frofessn SELECCIONE v

Telefono

Guardar

Figura 180 - Informacion del Notificante
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Para ver las instrucciones de como reportar el Evento Adverso en Medicamento da Clic
en la pestaiia INSTRUCCIONES

FORMULARIO | INSTRUCCIONES

1. ORIGEN DEL REPORTE 5. MANEJO DEL EVENTO ¥ DESELANCE

FECHA DE HOTIFICACIGN ORIGEN : SUSPENSION ¥ RE-EXPOSICION :
dicar la fecha en ka que se diigencia e farmata Indicar ef Departamento y el Distrito o Muniipio donde se encuentra la IPS Indiue can una X la ifarmacitn solickada, de acuerdo a la easila canespontierte: U o o NA eisndo se descanozea tal ilermacién o o se
realzt suspenskn yio re-exposicitn

INSTITUCIGN
Indicar el nambre de la insbiuciin que genera el reporte (IS, EFS, Profesional independiente, et ) TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

incicar si ol everto reqund de manejo farmazoligico y de ser pasiivo, nd
sERVICIO CODIGO DE HABITAGION

Regisirar el senacio asistencial de ka IPS donde se presenta e eventy Wndicar el eddigo de habilaciin de la IFS ANALISIS DEL EVENTO CAUSALIDAD

CAUSALIDAD SEGUN UPPSALA
‘safisie con una X 1a clasificackin del evarta, segin nlsis de de monitoreo ntes 1
reafizado en ef comtd e farmac o o en &4 progy do I entidad

REGIMEN DE AFILIACION :
dique & régimen de affiacin en | qUE 56 encuertra el pacients como: Régmen 9, medicina prepagada, excepcional
(fuerzas mitares- policia, magesiena et ) JUSTIFICACION DEL ANALISIS SEGUN CAUSALIDAD

escritia de manera breve |3 justficacin que llevd a ba clasiicacion del ev

sidiads, contr

o segin causaldad

EPs:
Fidiques del omibre de la Entidad Promolara de Ssd 7. INFORMACTON DEL NOTIFICANTE PRIMARIO NOTIFICANTE

HOTIFICANTE
Hambre de la

s0na que diigencia el formata

ia del paciente. Blanca, mestizs, afracakmbians, indigena, rom (gtancs), drabe, oo grupo

PROFESION, DIRECCICH (de Ia Insthucién), TELEFONO y CORRED ELECTROHICO ide cortacts de i persona)
inforrmacién e contar con los datos del nofficante pera solictar mayor informacin, cuando se requiers yio para e
‘sobre el reparie, cusndo asi o amerie

INICIALES
Plique 155 inciales CarmesponciEntes al

" wia de b setraslimentac

mee y apelidos del pacients

eSO

ndiquee @l peso o2l pacnie &n Ky HaTh

En caso de que el pacientz o un familar de éste desee nofficar, deberd hacer a trawés de sumédico tratarke o del programa de
Farmacavigiancia de la IPS que b aierde

ESTATURA:

Re

irer I estaturs Oel paciente RECOMENDACIONES GENERALES PARA LA NOTIFICACION
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16. TERAPIA OCUPACIONAL
16.1. ESCALA DE BARTHEL

Al dar clic en Escala De Barthel permite el registro de la escala realizada al paciente.
Dar clic en GUARDAR para almacenar los datos correspondientes.

PRESTACION - ESCALA DE BARTHEL

TNFORMACION GENERAL | _HISTORIAL

| Totaiments independinte v
Entra y sl solo dal bario v] E
v] E
7] 0
vl 10
mixima un epodio de en 240, necesita ayuda para .~ | E
Independients para ir al WC, quitarse y ponerse la ropa v | 10
°] 15
] 15
ras -] 10
PUNTAIE TOTAL (D

En la pestafia historial enco realizados al paciente clic en el boton
VER

PRESTACION - ESCALA DE BARTHEL

INFORMACION GEHERAL

INGRESO
5688515

RIESG FECHA REGISTRO
Dependencia Lave 16/01/2024 13:54:23 MEDICO ESPECIALISTA

Figura 182 - Escala de Barthel
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Se muestra la interpretacion el resultado de la escala y la interpretacion de los puntajes
clic en el botén CERRAR.

PRESTACION - ESCALA DE BARTHEL

GEMERAL | nISTORIAL

CERRAR [X]

PUNTAJE TOTAL|

83 - Escala de Barthel puntaje

17. FONOAUDIOLOGIA

Al dar clic en Fonoaudiolo
paciente. Para lo cual se de
Alimentacién debe dar re
respectivas observaciones.

acion de Fonoaudiologia del
stemas.
rcando SI o NO y colocar las

PRESTACION - FONOAUDIOLOGIA

{
¥
e @ ® @ @

Figura 184 - Alimentacion
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Antecedentes Alimentacion debe dar respuestas a las preguntas marcando Sl o NO, la
frecuencia y si se requiere las observaciones.

b ol iments? 10 moe @

51 10: @ Frecuencia

I St ) Sami-Sulsdus | Liquides [ Espesas
1 moe @)

10 o ®

10w ®

w5 woc @

14 ) w0 ) Frasumncia

1) 10 @ Pracumncta

Bk it 20 T 11 ) w0x @ Pracusmncia

51 w0 @ Fresuencia

5110 moe &) Frecuencia

4o cunl srasaren maysr dfcubad ol degti? [ Sotidon 9 Semi-Solidos | Liquidos | | Espasas

Figura 185 - Antecedentes Alimentacion

Antecedentes Generales
Cuales.

istrar los antecedentes marcando Sl o NO vy

Newelege

Trauectoma

@ © @
i
1

Becacs - Pulenar @ [ ove " usberada " savern
mmmmmmm on [ 0ral | sonda Naso-Gastrica | Sunda asa-veyunal | Gastostomia

@

®
@
@

'&86 s A'tes Generales

Aparato Digestivo debe registrar la informacion de cada item y responder a la pregunta
relacionada marcando Sl o NO y colocar la respectiva observacion

comomGIs

Figura 187 - Aparato Digestivo
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Deglucion se realiza la valoracion de la Deglucion del paciente teniendo en cuenta la
preparatoria oral, oral o faringea de acuerdo a acuerdo a la presentacion del Liquido
(LC: Liquido Claro, LE: Liquido Espeso, SB: Solido Blanco y SC: Solido Corriente) y colocar
la respectiva observacion.

ASCINGO LARINGED

O 0 0 0 @ @ O O @ 0 OO O

- Deglucion

Diagnostico Fonoaudiolégi gistrar la valoracién al paciente

Exobucal al permite registr fono articuladores del paciente
marcando Sl o NO vy las res

Funcién Oro- Motora y Re
Nausea, la Masticacion, la
débil/escasa, retraso, aume

aloracion si el paciente presenta
ccionando los items de ausencia,

e o @ o§

i
2
®@ @ @ @

Figura 189 -
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Habitos permite registrar los habitos del paciente marcando Sl o NO y las respectivas
observaciones

Figura 190 - Habitos

Lenguaje permite registrar los hallazgos del Lenguaje Compresivo y Expresivo del
paciente marcando Sl o NO y las respectivas observaciones

®@ @ ® @ ® @

® @ @ @ @

Organos Fono Articuladores  permite registrar los hallazgos de los 6rganos fono
articuladores del paciente teniendo en cuenta la Integridad, la Movilidad, el Tono (Normal,
Hiper, Hipo), la Simetria y la Desviacion (Izquierda o Derecha).

@ e o@an

® @ 8 ® @ @ ® 8@ ©® ©H

L I T < N I I N < I < I <}
2@ ® @ @ @ @ @ @ @ @

L I < I I < I <]

Figura 192 - Organos Fono Articuladores
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Plan de Manejo permite registrar el plan de manejo al Profesional del paciente

Voz y Respiracion permite registrar los hallazgos de Voz y respiracion del paciente del
Tipo de respiratorio (costal superior, toracico, diafragmético o abdominal), el Modo
Respiratorio (nasal, oral o mixto) y marcar como Sl o No las Adecuadas Calidades de la
Voz, colocar las observaciones y da clic en Guardar Formulario

Figura 193 - Voz y Respiracion

EL FORMULARIO SE REGISTRO CORRECTAMENTE

Para ver el Historial se da clic y clic en Imprimir Reporte

PRESTACION - FONOAUDIOLOGIA

GENERAL [ WISTORIAL

10454 13847820 MEDICO ESPECIALISTA 2024-01-14 04:01

Figura 194 - Historial de Fonoaudiologia
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Se selecciona HTML o PDF

VISUALIZAR REPORTE EN FORMATO

HTML PDF

Se genera el Reporte de Impresion de Fonoaudiologia

>

NOMBRE: MNombre Paciente DOCUMENTO; €C 1112481641
DDIRECCION: CAJAR CALLE 123 VRD CALI VALLE DEL CAUCA(COLCMBIA) TELEFONO: 32598562
FECHA REGISTRO: 14-01-2024 16:23 INGRESO: 5688515
ALIMENTACION
st [ no OBSERVACIONES
X

Hace ingesta de:

Liquidos X

Salidos x

Semisolidos X ]
Siesta X |
Horarios adecuados de alimentacion X |
Requiere de posturas diferentes cuando s= alimenta. X
Uso de cubiertos especiales. | X ]
Siente reflujo. X |
Sensacion de abdomen llenc. x
Emesis con frecuencia | X ]
Hace aiteracion de Ia deglucion con: | |

Liquidos % |

Salidos X

Semisolidos X ]

ANTECEDENTES ALIMENTACION

Come si

¢Ha perdida Ia sensibilidad en la boca al percibir el alimento?

j¢Derrama el alimento? Frecuencia : no

cPresenta dificultades para deglutir? 'Solidos : X Semi-Sol ]
¢Presenta dificultad para deglutir saliva? [lsr:__no:x ]
Se demora en deglutir? S1:__ NO:X

Presenta dificultad respiratoria? S1:__ NO X ]
Presenta cambios en la vaz? [lsr:__no:x ]
e quedan residuos en boca despues de deglutir? [[s1:xNO:__ Frecuencia: |
:Siente sensacion de ahogo? |[[s1: O : x Frecuencia:

e Tose despues de degiutir? |[[s1: N0 : x Frecuencia : |
Presenta regurgitacion nasal? |[[s1:__ NO:x Frecuencia : |
Siente fatiga cuando come? |[[s1: O : x Frecuencia:

<Con cual presenta mayor dificultad al deglutir? |[[sotidos : __ semi-sotidos : x Liquidos : _ Espesos :

ANTECEDENTES GENERALES

st [ CUALES |
Neurologico | I x ] |
Traqueotomia X |Tiempo:
video Fluroscopico X |lox:__ Fecha: |
lBronco - Pulmanar X |Leve: _ Moderado: _ Severo:
Alimentacion Oral : X Sonda Sonda yunal : :
oral X
Neumonia Recurrente X
Fistula Traqueo-Esofagica X
Intubacion prolengada X [Tiempo:
APARATO DIGESTIVO
s1/[no|[ oBSERVACIONES

HIPOREX1A, HIPEROREXIA |[¢Tiene Ulimamente mas o menos apetito? x
POLIDIPSIA Tiene mas sed de lo habitual? X
NAUSEAS [t Tiene ganas de vomitar? X
EMESIS [evan predecidos de nauseas (por irritacion) u curren de repente, sin previo aviso (centrales)? X
DISFAGIA (eNota dificultad para tragar? x
[oDINOFAGIA ¢Siente dolor al tragar? x
PIROSIS |¢Siente un dolor de tipo quemazen o arder? X
HEMATEMESLS tHa vomitado sangre? X
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18. ESCALAS, CONTROLES Y ENCUESTAS
18.1. SIGNOS VITALES GENERALES

Submodulo de Historia Clinica ubicado en el item Escalas, Controles y Encuestas que
permite registrar los signos vitales a los pacientes. Al generar los registros de signos vitales,
se muestran en la parte inferior del formulario de forma cronoldgica.

Este submddulo también cuenta con una opcion para generar la grafica de curva térmica
teniendo en cuenta los registros previos de signos vitales del paciente.

PRESTACION - SIGNOS VITALES GENERALES

TOMA DE SIGNOS VITALES

FREC. RESP.

INSERTAR

LISTADO DE SIGNOS VITALES

FECHA F.R.__PVC_PIC_PIA _ PESO (Kg) TALLA (CM) MEDIA SITIO TOMA DE T.A. TEMP. _ T.INCUB __EVA _SAT O, ASC__IMC USUARIO
2024-01-14 12:37:00 - 83 18 - - - 50,00 160 114/ 61 78 Miembro Superior Deracho(NINV) 36.00 - 9 9700 149 1953 medico.especiaista
OBSERVACION bservacior

GRAFICA DE CURVA TERMICA

Grafica Curva Termica X
Fecha Rango de horas
2024-02-14 24 Horas v

Mostrar grafica

Temperatura

[ Temperatura
41

40
39
38

.

36

Temperatura

35
Gt et Bt B e @ B S S S S S

Cerrar
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18.2. APACHE

Al dar clic en Apache (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 1)
Permite registrar la clasificacion de Severidad del Paciente de acuerdo a los items
evaluados da una valoracibn pronostica de Mortalidad fundamentada en la

determinaciéon de las alteraciones de variables fisiolégicas y de parametros de
laboratorio cuyo valor predice el factor de mortalidad.
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Para realizar el registro de Apache se debe dar clic en el valor correspondiente de cada
rango (Elevado, Normal o Bajo) en cada una de las Variables Fisioldgicas.

Se debe registrar el valor en la Escala de Glasgow y en Puntos Por Salud Crénica que
aplique al paciente.

El sistema automéaticamente calcula la Escala de Glasgow, los puntos PFA, los puntos
por Edad, los Puntos de Enfermedad Cronica, El puntaje Total y la probabilidad de
fallecimiento. Dar clic en Guardar.

PRESTACION - APACHE II (SISTEMA DE CLASIFICACION DE SEVERIDAD DE ENFERMEDAD)

INFORMACION GENERAL | HISTORIAL

SELECCIONE LA PUNTUACION ASOCIADA A CADA VARIABLE

VARIABLES Rango Elevado Normal
FISIOLOGICAS (+4) (+3) (+2) (+1) o (+1)
E=% SO >= 40 20-399  15-199  3-149 1-29 <1
:’:“'.'“'.‘::,"“"" oo S=160  130-159  110-129 70-109 50-69 <=49
{:::::::: ::u":::l-r) >=180 140179 110-139 70-109 55-69 40-54 <= 39
e vontinde S ventiedo)  >= 50 35-20 2534 12-24 10-11 69 <=5
Oxigenacién : Elegira o b
;:.5"’;'02 =0Senctar P _ 5y, 350-499  200-349 < 200
om 102 < 0,8 anotar >70 61-70 55-60 <55
I‘,’,";‘:E’,"“" rectal (Axial . _ ., 39 - 400 38,5-38,9° 36-384° 34-3590 32-339° 30-31,99 <=29,99
pH arterial (Preferido) =77 7.6- 7,69 7,5-7,5 7,33-7,49 7,25-732 7,15-7,24 < 7,15
:::76"‘"’ venoso >=52  41-519 32-40,9  22-319 18-21,9  15-17,9 <15
Sodio Sérico (mEa/1) >=180  160-179 155-150 150154 130- 149 120-129  111-119 <= 110
rico »=7 6-69 55-59  35-54  3-34  25-29 <25

Doble puntuacién en case  >- 3,5 2-34  1,5-1,9 0,6-1,4 <06
de fallo renal aguda
Hematocrito (%) >= 60 S0-599  46-49,9  30-4589 20- 29,9 <30

Escala de Glasgow(15 15 15 =0

menos actual)

6

PUNTOS POR SALUD CRONICA

Si el paciente tiene por historia de insuficiencia severa de un sistema organico o esta inmuno - comprometido, asigne puntos como sigue:

(O pacientes operados o emergencia operatoria
) Pacientes en post qururgicos electivos

evidente antes de la admisién conforme a los siguientes criterios:
de alta debida a HTA portal o

ue obligue a restringir el ejercicio, como por ej. incapacidad para subir
pulmonar severa

rapia que suprima la resistencia a la infeccién (por ejemplo inmunosupresién,
imi i iacio b i o Al T it 46 et SIS s e e s id Bcr e e Rl e
avanzada para inmunodeprimir como por ej. leucemia, linfoma, SIDA)
PUNTOS ENFERMEDAD [\
CRONICA

PROBABILIDAD DE
FALLECIMIENTO

GUARDAR

PUNTAJE TOTAL 0

Figura 195 - Apache

Se confirma al dar clic en Aceptar.

@ migracion.cosmitet.net

05 CORRECTAMENTE
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Para ver el Historial da clic en historial

PRESTACION - APACHE II (SISTEMA DE CLASIFICA N DE SEVERIDAD DE ENFERMEDAD)

INFORMACION GENERAL

SELECCIONE LA PUNTUACION ASOCIADA A CADA VARTABLE
VARIABLES Rango Elevado Normal Rango Bajo
FISIOLOGICAS (+3) (+2) (+1) 0 (+1) ) (+3)

s (Total/mm3 20-399 15-109 EEETL]

>= 160 130-159 110-120 70-109 50-69 <=49

Figura 196 - Histotial APACHE

Presién arterial media
(mmHg)

PRESTACION - APACHE II (SISTEMA DE CLASIFICACION DE SEVERIDAD DE ENFERMED.

INFORMACION GENERAL HISTORIAL |

ACTUALIZAR

EVOLUCION USUARIO

18/01/2024 MEDICO ESPECIALISTA

Clic en el botén CERRAR

INFORMACION GENERAL HISTORIAL

ACTUALIZAR
CERRAR [X]
APACHE 1I (SISTEMA DE CLASIFICACION DE SEVERIDAD DE ENFERMEDAD)
18/01/2024 USUARTO MEDICO ESPECIALISTA ™=
VARIABLES Rango Elevado Rango Bajo
FISIOLOGICAS (+3) (+2) (+2) (+3)

Leucocitos (Total/mm3
s 20-39,0  15-19,9
Presion arterial media >=160  130-158  110-120 50-69 <= 49
(mmHg)
[Fre o n EEn s >= 180 140-179 110-139 55-69 40-54 <=39
(respuesta ventricular)
Frecuencia respirat _ 5 . . ) _
e wantilade & vantiiadoy == 30 35-49 25-34 10-11 6-9 <=5
Oxigenacién : Elegir ao b
a. Si Fi02 >= 0,5 anotar P __ ’ '
i >=500  350-499  200-349
b. Si FiO2 < 0,5 anotar : .
e 61-70 55-60 <s5
I;";'::;""" rectal (Axial 450 39-400 38,5 - 35,00 JELRETP TN 343500 32-33,00 30-31,00 <= 29,00
PpH arterial (Preferido) >=77  7,6-769 7,5-7,59 EECEEEL] 7,25-7,32 7,05-7,24 <715

>=52 a1-51,9 EPRPTCN 22 -31,9 18-21,9  15-17,9 <15

>=180  160-179 155-150 150- 154 [RETEPTTY 120-120  111-119 <= 110
Potasio Sérice (mEq/1) >=7 6-69 55-59 NELEEWE 3-34  25-29 <25
Creatinina sérica (ma/dI)
Doble puntuacién en caso 5= 3,5 2-3,4 1,5-19 0,6-1,4 <0,6
de fallo renal agudo
Hematacrito (%) >=60 50-59,9 46499 ELRECR) 20 - 20,9 <20
Escala de Glasgow(15 .
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18.3. CONTROL NEUROLOGICO

Es un formulario que se encuentra en el submodulo Escalas, Controles y Encuestas en la
Historia Clinica del aplicativo Dusoft Asistencial. Este submodulo permite registrar la
informacion neurolégica de los pacientes y cuenta con secciones para agregar los datos.
Adicionalmente en este submodulo se encuentra la escala de Glasgow, la cual permite
medir el nivel de conciencia del paciente.

PRESTACION - CONTROL DE ESTADO NEUROLOGICO

17 v s v
Orientado @)
TALLA PUPILA IZQUIERDA TALLA PUPILA DERECHA e — O |Brazo perecHo BocroNv
slel0/@ Desorientado [BRAZO 1ZQUIERDO Buens v
RSO - PIERNA DERECHA B v
REACCION Somnoliento (o] uena
[PIERNA IZQUIERDA Buena v
Normal ~ Estupuroso Q i o]
Comatoso o)
ESCALA DE GLASGOW
APERTURA OCULAR
RESPUESTA VERBAL RESPUESTA MOTORA
0-- @) "
1 - Ninguna o) 1 - Ninguna
1.- N Respuesta 9) 2 - Sonido Incomprensible O = Q
2 - A Dolor @) 3 - Respuesta Inadecuada o) 8
By e— O 4 - Confusa O ®)
5 - Orientad -
4 - Espontanea o) rientado O 6 - Obedece O

INSERTAR

LISTADO DE CONTROLES NEUROLOGICOS

'ra Tog - WEHIB! neuroldgico

18.5. ENCUESTA COVID19

Al dar clic en Encuesta Covid19 permite registrar la informacion de la encuesta que va
asignando valores para al final tener el acumulado.
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PRESTACION - ENCUESTA COVID1!

Departamento:

VALLE DEL CAUCA N
Ciudad de Residencia:

CALI .
4En qué comuna vive?

Validacién de factores de riesgo por contacto estrecho
1. ¢Ha estado en contacto o convivido con alguna persona sospechosa o confirmada de COVID-19? (Puntaje 0)
) S1
® NO
2. éTiene una prueba para COVID-19 positiva en los ultimos 15 dias? (Puntaje 0)
) S1
@ NO
3. ¢Se ha aplicado la vacuna contra Covid-19? (Puntaje 1, FACTOR DE RIESGO IDENTIFICADO)
) ST
® NO
4, Si la respuesta es positiva sefiale cual de estas vacunas le aplicaron: (Puntaje 0)
O Vacuna BioNTech, Pfizer
) Vacuna Janssen, Johnson & Johnsen
) Vacuna Moederna
O Vacuna Oxford, AstraZeneca
) Vacuna Sinovac
@® Ninguna
5. (Cuéntas dosis? (Puntaje 0)
)1
02
)3
@® Ninguna
6. Fecha de la ultima dosis
| [ 1da/mm/an0a) @ No aplica

Validacién de signos y sintomas sospecha Covid-19
3. {Tiene o tenido en los Glitimos 14 dias diarrea u otras molestias digestivas? (Puntaje 0)
0 S1
@® NO
6. {Tiene o ha tenido sensacién de cansancio o malestar en los dltimos 14 dias? {(Puntaje 0)
0 S1
@® NO
8. ¢Ha notado perdida del gusto o del olfato en los dltimos 14 dias? (Puntaje 0)
) S1
@ NO

10. Tiene fiebre o ha tenido en los ultimos 14 dias? (Temperatura mayor o igual a 38°) (Puntaje 0)
SI
® NO

Validacién factores de riesgo individuales
1. Adultos mayores de 60 afios (Puntaje 1, PACIENTE EN ALTO RIESGO DE COMPLICACIONES POR COVID 19)
@ SI
NO
2. Diabetes (Puntaje 0)
ok
® NO
3. Enf. cardiovascular (incluye HTA y ACV) (Puntaje 0)
O SI
® NO
4, VIH (Puntaje 0)
O SI
® NO
5. Cancer (Puntaje 0)
O SI
® NO
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6. Uso de corticoides o inmunosupresores (Puntaje 0)
O SI

@® NO

7. EPOC (Puntaje 0)

O SI

@® NO

8. Malnutricién (obesidad y desnutricidn) (Puntaje 0)
0 51

@ NO

9. Fumadores (Puntaje 0)

O 51

®NO

10. Asma (Puntaje 0)

0 51

@®NO

Observaciones:

Observaciones del paciente ’

Activar ruta covid:

SI
@® NO

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

| Resultados Encuesta COVID19 |
DESCRIPCION PUNTAJE
Podria ser estrés, tome sus precauciones y observe 0-2
conserve didas de higi observe y reevalue en 2 dias
Acuda a consulta con el médico
Llame a los servicios para realizar deteccién para SARS-COV2 (COVID19) 12 o mas
Puntaje Total : 2

va 199 'Ea Covid19

Muestra el mensaje de Confirmacion de la Encuesta

ESTA SEGURO QUE DESEA REGISTRAR LA ENCUESTA DE
CoviD19

Kl KN
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18.6. 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.

PRESTACION - ESCALA DE ALERTA TEMPRANA NEWS2

INFORMACION GENERAL  HISTORIAL

FR 20 =

resp/min o

Sa02 a8 2 a

FI02 2 ~ L3 o

Temperatura ) B v °

Ps 120 & ERNHa &

FC 80 ) Ipm o

‘Conscdenda/ACVDI Al o
erta -

Y en la parte inferior se encue ¢ en Guardar.

[ Escala de Resultados |

Puntaje NEWS2 Riesgo Clinico Respuesta

3 en cualquier psrametro Punto de corte Umbral para respuesta urgente
5-6 Medio Respuesta urgente
7 0 mas Alto Respuesta emergente

Puntaje Total : 0

Guardar Formulario

Figura 200 - Escala de Alerta Temprana News2
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La informacién de la Escala e nada y para ver el Historial Clic eny clic en
Ver Resultado.

INFORMACION GENERAL ~ HISTORIAL

Puntje

220 13847876 MEDICO ESPECIALISTA 2024-01-16 10:01 o

rana News

Resultado Escala Alterta Temprana NEWS2 No. 220 x

| N | . — B |

| == = | [ - | I
| = IEE N
[ - =

| v | 120 wnesn o |

| e | w - o |

| ommsiom | e | | - ]

| Escala de Resultados |
Puntaje NEWSZ Riesgo Clinica Respuesta
3 en cuslquier pirametra Punto de corte Umbral para respuesta urgente
5.8 Medio Respuesta urgente
7omis Alto Respuesta emergente
Puntaje Total : 0

Figura 202 - Resultados
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19. ALERTAS
19.1. ALERTA MANUAL

Este submaodulo permite agregar alertas para que se muestren visualmente en la Historia
Clinica y de esta manera el personal asistencial se entere de posibles condiciones de los
pacientes que deben tener en cuenta durante el proceso de atencion.

Cuando se registran las alertas, estas se visualizan en la pestafa Historial por Paciente y
en la parte superior del formulario de Historia Clinica.

PRESTACION - ALERTA POR DILIGENCIAMIENTO

ALERTA POR DILIGENCIAMIENTO HISTORIAL POR PACIENTE

ALERTA POR DILIGENCIAMIENTO
TIPO ALERTA

- SELECCIONE —

OBSERVACION

PRESTACION - ALERTA POR DILIGENCIAMIENTO

ALERTA POR DILIGENCIAMIENTO HISTORIAL POR PACIENTE

INGRESO-FECHA INGRESO TIPOS ALERTA FECHA DE REGISTRO USUARIO COLOR

5678568 - 04-04-2023 Seguimiento Oncologia  14-02-2024 18:30  menico especiausTs |

Alteracion en esi
oere] 14-02-2024 16:36 MEDICO ESPECIALISTA

sea0568 - 04-042023 Ao WP ————— |

5678568 - 04-04-2023

PRESTACION - ALERTA POR DILIGENCIAMIENTO

ALERTA POR DILIGENCIAMIENTO HISTORIAL POR PACIENTE

INGRESO-FECHA INGRESO TIPOS ALERTA FECHA DE REGISTRO USUARIO COLOR

5676565 - 04-04-2023 Seguimiento Oncologia  14-02-2024 1639 meoico especiausTs [

5678568 - 04-04-2023 mtemcr‘::nig‘“fem 14-02-2024 16:36 MEDICO ESPECIALISTA

e Azt oo ieas  weorcoeseecnusr: [
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20. ADICIONALES
20.1. ANTECEDENTES PERSONALES

PRESTACION - ANTECEDENTES PERSONALES- 1

lPaTOLOGICOS

"

Este submaddulo de Historia Clinica del aplicativo Dusoft Asistencial permite al profesional
realizar una evaluacion de los sistemas del paciente y registra la informacion indicando
para cada sistema si se encuentra en estado normal o anormal y registrar los hallazgos
encontrados.

20.2. EXAMEN FISICO
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PRESTACION - EXAMEN FISICO

SISTEMA EVALUADD
SISTEMA

INervioso Cantral y Perifarco (2)
[organas de tos senudos ()
|cardiovascutar (4)

aspiratora (5)
|Gastralntestina (5)

| Genitolnnaria (7)
|osteoMuscutar ()

|e=fera Mantal (3)

|Cabaza y Cuso {14)
|Cardiopuimanar (16)
|Mamas (17)

|boomen (15)
|Ginacrlogico (19)

(20)

|Prel y Faneras (21)
[Hematapoyeticolz2)

|ano- ractal / Préstata (23
sistematico Respirataria

HOTIVOS DE EXAMEN FISICO-1

FECHA  EVOLUCION MOTIVOS DE EXAMEN FISICO-2-
[adice. MEDICO FSPECIALISTA ]
o2-0621  1sdsess | SISTEMA ESTADO GESERVACIGN |
[Nerviose central y Periterico (2) afbgdgdeq |

Figura 204 - Examen fisico

Registro examen Fisico clic e boton INSERTAR

PRESTACION - EXAMEN FISICO

SISTEMA EVALUADO

Weurologcn (1)
Nervioso Centrsly Perferca (2)
Organos de los Sentidos (3}
Cardovascul (4)
Raspiratoro (5)
Gastrointastnal (6)
Gerstotrinario (7)
OsteoMuscular (8)

Esfera Mantal (9)

Pl (10)

Sistema Endocrino (11}
General (12)

Cabaza y Cusllo (12)
Cardopumonar (16)

Mamas (17)

abdomen (18}

Ginecolagica (19)
Extromidads (20)

Pl y Faneras (21)
Hematopoyetico(22)

Ano- rectal / Prastata (23)
Sistematico Respwatano

HALLAZGOS EMCONTRADCS AL PACIENTE

MOTIVOS DE EXAMEN FISICO-1

FECHA  EvOLUCION MOTIVOS DF EXAMEN FISICO-2-
I ~MEDICO ESPECIALISTA ]

120821 13845816 SISTEMA E5TADD OBSERVACION |
[Warvioss Contraly Parifarica (2) digdgdeg ]

Al dar clic en el botdn insertar observamos el registro realizado por parte del profesional

MOTIVOS DE EXAMEN FISICO-1
FECHA  EvOLUCION MOTIVOS DE EXAMEN FISICO-2-
[medico.espacialista - MEDICO ESPECIALISTA
sisTENA EsTADD
Respiratorio HORMAL
m HORMAL
Mervioso Central y Periferico (2) HORMAL
lorganes de los sentidos (3) woRMAL
[5) HORMAL
Respiratorio (5] HORMAL
strolntestinal (6) HORMAL
nitoUrinario (7) HORMAL
(0steomusculor () WORMAL
o Dsatrasy  [EStera Mental (9 HORMAL
[Piel (10] HORMAL
e ) - HALLAZGOS ENCONTRADOS AL PACTENTE
(Ganeral (12} HORMAL
\Cabeza y Cuelio {13) noRMAL
[Cardiopuimonar {16) HORMAL
Mamas (17) HORMAL
[Abdomen (18) HORMAL
fin 19) HORMAL
20) HORMAL
[Piel y Faneras (21) HORMAL
Hemal tico(22] HORMAL
- rectal / Prostata (23) HORMAL
medico. Jista - MEDICO ESPECIALISTA
20230821 1845818 | SISTEMA ESTADD
Ihervioso Central y Periferico (2) i dibgdgdeq
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20.3. CONSULTAS Y CONTROLES AMBULATORIOS
Este submddulo permite a los profesionales generar las solicitudes de Controles y Consultas
Ambulatorios a los pacientes. El formulario estd compuesto por dos pestafias:

e Solicitud de consultas ambulatorias

En esta opcion los profesionales pueden generar las solicitudes para consultas con
diferentes especialidades.

e Controles ambulatorios

En esta opcion los profesionales pueden generar las solicitudes de controles con su
especialidad.

PRESTACION - SOLICITUD DE CONSULTAS Y CONTROLES AMBULATORIOS

L SALDO DE ASEGURADORA DEL PACIENTE ES DE $ 0.00

ADICION DE INTERCONSULTAS - BUSQUEDA AVANZADA
TIPO Todos v cop1GO: ESPECIALIDAD: | | BUSCAR |

| Refrescar |

Se busca la especialidad de boton guardar

PRESTACION - SOLICITUD DE CONSULTAS Y CONTROLES AMBULATORIOS

'SOLICITUD DE CONSULTAS AMBULATORIAS | _SOLICITUD ES AMBULATORIOS

Figura 206 - Seleccidn interconsulta

Figura 207 - Interconsulta realizada
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Figura 208 - Interconsulta ambulatoria

En la pestafia Solicitud de controles ambulatorios se muestra los datos de la
especialidad del médico que esta realizando el proceso y permite agregar la periodicidad
para el control de este.

PRESTACION - SOLICITUD DE INTERCONSULTAS ¥ CONTROLES

SOLICITUD DE INTERCONSULTAS [ SOLICITUD DE CONTROLES AMBULATORIOS.

CARGO

vvvvv

09 - Solicitud controles ambulatorios

Una vez se almacena la info uestra la cita de control por parte del profesional.

PRESTACION - SOLICITUD DE INTERCONSULTAS Y CONTROLES

CONTROLES RENITIDOS
CANTIDAD

ESPECIALIDAD E=

1 (e i na

£ODIGO DE

CAnCy ESPECTALIDAD
1s INTENSIVISTA
Coservadion OBSERVACION

G890388 Mativo de solicitud
onal MEDICO ESPECIALISTA Fecha: 18/12024 - 17:32:54
tivas

Profesi
Disgnosticas Presunt
THFORMACTON

Figura 210 - Solicitud controles ambulatorios - controles remitidos

20.4. VALORACION DE PESO Y TALLA ADULTOS

Submédulo que contiene un formulario para que el personal asistencial registre la
informacion nutricional de los pacientes adultos. El formulario esta dividido en secciones
gue contienen las preguntas/opciones requeridas para tener el diagnéstico nutricional de

los pacientes.
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Nutricion Adultos  Historial

INGESTA
Alergias a alimentos o grupos de alimentos.
imenios o grupos de alim
Aversi6n o rechazos.
olerancia
4
Restriccion alimentaria por tratamientos especificos.
taria por tratamientos especili
MEDICAMENTOS
Consumo habitual.
Consuma ocasional.
FUNCIONALIDADES
En cama.
4
Deambula.
Actividad normal.
A normal
Deglucion:
ANTROPOMETRIA

Talla (cms)

Peso Actual (Kgs)

Peso Usual (Kgs)

Peso Maximo (Kos)

™Me

Peso Ideal (Kgs)

Clasificacion

% Cambio Peso

Tiempo

Circunferencia Braquial (Cms)

mometria (Cms)

Circunferencia de Pantorilla (Cms)

BIOQUIMICOS
Albumina: Glicemia
Balance Nitrogeno BUN
Caldo Cloro
Colesterol Colesterol LDL

Colesterol HDL

Colesterol VLDL

Creatinit

Creatinuria 24H

Hematocrito

Hemoglobina

Volumen Corpuscular

Plaquetas

Potasio Proteinas Total
Sodio Triglicéridos
Magnesio Fosforo
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EXAMEN FISICO

Masa Muscular
Paniculo Adipaso
Piel y Mucasa
Edema

Denticin

uncional O Edentulo Total O Protesis no Funcional ¢

ANAMNESIS ALIMENTARIA

Anamnesis Alimentaria

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

Diagnostico Nutricional

REQUERTMIENTOS NUTRICTONALES

Tipo Dieta

Nutricion Enteral

Nutricion Ente

Nutricion Parenteral

OBSERVACIONES

20.5. VALORACION DE

Submédulo que contiene un formulario para que el personal asistencial registre la
informacién nutricional de los pacientes pediétricos. El formulario esta dividido en secciones
gue contienen las preguntas/opciones requeridas para tener el diagndéstico nutricional de
los pacientes.
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Nutricién Pedriatica Historial Grafica

ANTECEDENTES ALIMENTARIOS

Edad Gestacional (Semanas):

° Peso al Nacer (KiloGramos)

Lactancia Materna

Duracién:

Recibe Leche Materna Actualmente:

Recibe Formula Infantil:

Edad Inicio Formula Infantil:

<Cual Formula Infantil

Tomas al Dia:

< Cantidad Formula:

Biberén:

No O

siO

Edad Inicio Complementaria:

Alimentos

Alimentos

Preparacién:

puré O

Sopas O Solidos O Licuados O

ALIMENTACION ACTUAL

Apetito: - Ingesta: M
Degluci M
GRUPOS DE ALIMENTO FRECUENCIA CONSUMO
Lécteos y Derivados v
Hortalizas y Verduras v
Frutas -
Harinas -
Leguminosas M
Carnes M
Grasas -
Azucares -
Bebidas industrializadas -
Habito Intestinal
Numero de deposiciones al dia: B Consistencia -

'VALORACION NUTRICIONAL

Valoracién Antropométrica

Edad Cronologica

Edad Corregida

Peso (KiloGramos)

& Longitud - Talla (Centimetros)

Perimetro Cefalico (Centimetros)

E Perimetro Brazo (Centimetros)

mc
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INDICADORES DE EVALUACION

Peso para la longitud / Peso para la talla - Interpretacion:
Longitud para la Edad / Talla para la Edad - Interpretacién:
IMC para la Edad - Interpretacion:
Perimetro Cefaleo para la Edad - Interpretacién:
Perimetro Braguial - Interpretacion:

SIGNOS CLINICOS DESNUTRICION

Observacion

[0 Despigmentacion [] opaco [

Seborrea r O wnallena [J

Conjuntiva palida []  Machas de bitot []

Palpebritis angular ]

Esmalte moteado []  Estomatitis angular__[]

Queilosis

[m]

Lengua magenta

[m]

Area
Cabello Facil Desprendible
cara Edema Parpebral
Ojos Quer
Labios, lengua y dientes Edema
Ufias Fragiidad
Piel Xerosis

Petequias [] Pelagra []  Pliegues []

BIOQUIMICOS
Albumina: E Glicemia E
Balance Nitrégeno < BUN <
Calcio < Cloro <
Colesterol 2 Colesterol LDL 8
Colesterol HDL < Colesterol VLDL <
Creatinina 2 Creatinuria 24H E
Hematocrito 2 Hemoglobina 2
Plaquetas. E Potasio E
Proteinas Total < Sodio <
Triglice E Magnesio E

Fosforo

HISTORIAL NUTRICIONAL

Diagnostico Nutricional

Diagnostico Nutricianal

Descripcion

Descripcidn

Guardar Formulario




