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OBJETIVO 
 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

ALCANCE 

 

 

 

El desarrollo y los avances en los sistemas informáticos han permitido que las 

organizaciones puedan implementar, desarrollar y controlar sus procesos y operaciones 

de una manera eficiente a través de estos. 

 

Por tal motivo se implementa el software DUSOFT con el fin de que las diferentes áreas 

de la organización puedan desarrollar sus procesos de una manera integral y confiable, 

lo cual permitirá optimizar el tiempo de respuesta al usuario al disponer con la información 

en línea facilitando la gestión de los diferentes procesos. 

 

Este software es altamente parametrizable y adaptable a las necesidades de la 

organización, funciona en un ambiente web, con base en un sistema multiusuario que 

permite la personalización del menú de acceso, brindando un conjunto de 

funcionalidades relacionadas exclusivamente con el área de trabajo de los colaboradores. 

 



 

 

 

1. AUTENTICACIÓN DE USUARIO 

 

 

Para hacer uso de la aplicación es necesario estar registrado en el sistema, teniendo 

asignado un login y una contraseña, los cuales deben ser ingresados en el formulario 

de autenticación. Figura 1. 

 

 

Figura 1 - Autenticación de usuario 

 

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

Requisitos (Claves de calidad): 

 

 

✓ Tener al menos una letra minúscula. 

✓ Tener al menos una letra mayúscula. 

✓ Tener al menos un número. 

✓ Tener al menos un carácter especial. 

✓ No puede repetir los mismos caracteres de forma consecutiva. 

✓ Debe tener 8 caracteres como mínimo. 

 

 



 

 

 

Si la contraseña no contiene los requisitos mínimos, la aplicación refrescará la pantalla y 
marcará el contorno del campo “Confirmar Contraseña” de color rojo y mostrará el mensaje: 
LA CONTRASEÑA NO COINCIDE CON LAS DIRECTIVAS DE CONTRASEÑAS. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 2 - Cambio de contraseña 

 

 

En caso de que la autenticación no sea exitosa se mostrará un mensaje informando sobre 
la novedad. En esta parte el sistema permite 3 intentos, si el usuario no puede ingresar y 
agota los intentos, se bloqueará de forma automática por 5 minutos. Si el usuario no recuerda 
su clave deberá hacer uso de la opción de recuperación de contraseña. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 3 - Autenticación incorrecta 



 

 

 

 

Si la autenticación es correcta se mostrará la página inicial donde encontrará las opciones 
de navegación por categorías para ingresar a los módulos de la aplicación. (Ver Figura 2). 
 

Figura 4 - Autenticación Correcta. 

 

Se describen los botones que se muestran en la página principal al ingresar a la aplicación: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 5 - Botones principales. 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 6 - Categorías de Módulos. 

 

El ítem que requerimos para iniciar el proceso de Atención de pacientes y acceder a la 
Historia Clínica es ATENCIÓN DE PACIENTES. En caso de que no sepamos en cuál 
categoría se encuentra, podemos buscarlo desde la opción que se indica: 

 
 

 

Figura 7 - Categorías de Módulos. 

 
A continuación, se mostrará un buscador de Módulos, el cual indicará la categoría en la que 
se encuentra el módulo requerido: 

 
Figura 8 - Módulos por Categorías. 



 

 

 

En caso de que sepamos en cual categoría se encuentra el módulo requerido, ingresamos 
directamente: 

 

Figura 9 - Ingreso directo a las categorías 

 

Se muestran los módulos contenidos en la categoría seleccionada. Posteriormente 
ingresamos al módulo requerido: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 10 - Módulos de una categoría 

 



 

 

 

2. ATENCIÓN DE PACIENTE 

 

Figura 11 - Módulo Atención de Pacientes 

 

Al ingresar al módulo Atención de Pacientes se muestra una ventana que lista las 
Estaciones de Enfermería a las que tiene acceso el usuario profesional (Médico, Enfermera, 
Auxiliar de enfermería). Damos clic en la Estación de Enfermería requerida para ver los 
pacientes que se encuentran en esta: 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 12 - Estaciones de Enfermería 

 

 

Una vez ingresamos a la ESTACIÓN DE ENFERMERÍA 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 atención de los 
pacientes. 

 

 

 

 

 

 
Figura 13 - Pacientes en Estación de Enfermería 



 

 

 

 

Los elementos que se muestran en la primera columna de la Estación de Enfermería 
permiten identificar visualmente el estado de atención en que se encuentra el paciente por 
medio de íconos. Se indica la descripción de cada uno de estos: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 14 - Íconos estado 

Atención pacientes 

 

 

 

 

 

 

 

2.1 BUSCAR PACIENTE 

 



 

 

 

Esta opción permite realizar la búsqueda de pacientes en la estación de enfermería con la 
posibilidad de filtrar la información por número de documento, nombres y habitación. 
 

Figura 15 - Buscar paciente 

 

 

2.2 ELEMENTOS EN PANTALLA 

 

En las Estaciones de Enfermería también se muestran botones y accesos que permiten al 
personal asistencial ejecutar actividades propias del proceso de atención de pacientes, 
adicionales a los procesos que pueden realizar los profesionales en la Historia Clínica. 

 

Habitación y cama: 

 

La información de estas columnas permite identificar la habitación y la cama en la que se 
encuentra el paciente. De acuerdo con la siguiente imagen, el paciente PEPITO PEREZ 
PERENCEJO se encuentra en la habitación 401R, cama 401R. 

 

 

 

 
Figura 16 - Habitación y cama del paciente 

 

 

 

 

Datos del Paciente: 



 

 

 

 

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

 
Figura 17 - Datos Paciente 

 

 

Tiempo de Hospitalización 

 

Indica el tiempo que tiene el paciente en su proceso hospitalario: 

 

 

 

 

 

Signos vitales 

 



 

 

 

Opción que permite registrar y consultar los signos vitales del paciente. 

Figura 18 - Signos vitales 

 

Medicamentos del paciente 

 

Opción que permite gestionar (Solicitar, recibir, suministrar, devolver o cancelar) los 
medicamentos e insumos para el paciente. 

 

 

 

 

 
 

Figura 19 - Medicamentos del paciente 



 

 

 

Controles programados 

 

 

 

 

 

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

 

 

Figura 20 - Controles programados 

 
 
Programar Controles de Apoyos 
 
 
Permite visualizar los estudios (laboratorio e imágenes) enviados al paciente y ver o 
programar actividades. 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 21 - Programar Controles de Apoyos (1) 



 

 

 

Para programar una actividad damos clic en la opción indicada: 

 

Figura 22 - Programar Controles de Apoyos (2) 

 

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

 

Figura 23 - Programar Controles de Apoyos (3) 

 

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

 
 

 

Figura 24 - Programar Controles de Apoyos (4) 



 

 

 

Al volver al panel de enfermería, visualmente nos damos cuenta de que se generó un control 
porque el ícono que inicialmente se mostraba así:              ahora se muestra así: 

 

Para cumplir la actividad ingresamos nuevamente en la opción y damos clic en el botón 
indicado: 

 
 

Figura 25 - Cumplir Controles de Apoyos (1) 

 
 
 
 
 
 

 

 

 
Figura 26 - Cumplir Controles de Apoyos (2) 

Glucometría 

 

Permite visualizar, registrar y programar los controles de Glucometría. 

 

 

 

 

 

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

Para programar la Glucometría se da clic en la opción “Programar” y se muestra una 
ventana donde los usuarios deben seleccionar los turnos y dar clic en Guardar Turnos: 



 

 

 

 

 
Figura 27 - Programar Glucometría (1) 

 

 
 

Figura 28 - Programar Glucometría (2) 

 

 

La programación de la Glucometría queda almacenada correctamente: 

 

 

Figura 29 - Programar Glucometría (3) 

 

 

 

 

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



 

 

 

 

Rojo: Vencida. 

Verde: Activa. 

Negro: inactiva. 

 

Al dar clic en la programación activa, el usuario podrá registrar el control del Paciente 
Diabético (glucometría) registrando los datos: Glucometría, Tipo, Cantidad de Insulina, Vía. 
Para almacenar la información se da clic en el botón Ingresar Datos: 

 

Figura 30 - Registro de Glucometría 

 

El registro es almacenado correctamente: 

 

 

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

 
 

Figura 31 - Resumen de Glucometría 

 



 

 

 

 
 
Control Neurológico 

 

Permite realizar el Control Neurológico al paciente.  

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

 

 

 

 

 

Al dar clic en la opción, esta permite programar los turnos para el control neurológico de la 
misma forma como se realizan las Glucometrías (explicado en el punto anterior). 

 

Figura 32 - Control Neurológico 

 



 

 

 

Ordenes de servicio 

 

Permite visualizar las solicitudes (Apoyos Diagnósticos, procedimientos quirúrgicos, 
interconsultas) autorizadas y sin autorizar.  

 

 

 

 

 

Figura 33 - Órdenes de Servicio 

 

 

Sabana de enfermería 

 

Permite al personal de enfermería realizar las actividades relacionadas con el proceso de 
atención de los pacientes en la estación. 

 

 

 

 



 

 

 

Figura 34 - Sábana de Enfermería 

 

Imágenes 

 

Opción que permite visualizar los estudios de imagenología radiológica que tiene el paciente. 

 

 

 

 

 
Al dar clic en la opción se despliega una ventana en la que se listan los estudios que hayan 
sido tomados al paciente: 

 

 

 

 

 



 

 

 

Figura 35 - Sábana de Enfermería 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 36 - Imágenes diagnósticas (2) 

 

 

 



 

 

 

Profesional último acceso a HC 

 

Opción que muestra solo a modo de consulta el nombre del último médico que accedió a la 
Historia Clínica del paciente: 

 

 

 

 

 

 

Opciones adicionales de consulta 

 
El panel de enfermería (Estaciones de enfermería) cuenta con opciones para consultar la 
siguiente información: 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
Figura 37 - Consulta información exámenes y documentos (1) 

Como se indica en la imagen anterior, cada opción maneja un color (semaforización). Para 
consultar la información requerida damos clic sobre el número del ítem requerido. Ejemplo: 
 

 

 
 

 

 
Figura 38 - Consulta información exámenes y documentos (2) 

 
 

 



 

 

 

 

Figura 39 - Consulta información exámenes y documentos (3) 

 

 

 

3.0 HISTORIA CLÍNICA 

 

Es la parte del sistema que contiene todos los submódulos que permiten registrar y consultar 
la información clínica del paciente. 

 

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

 
 

 
 
 
 
 

 
Figura 40 - Ingreso a Historia Clínica 

 

 

Al ingresar a la Historia Clínica se muestra la pantalla indicada a continuación, la cual 
contiene las diferentes opciones y controles que permiten al personal médico asistencial 



 

 

 

consultar información y generar solicitudes, y en términos generales realizar todas las 
actividades propias del proceso de atención de los pacientes. 

 

Figura 41 - Historia Clínica 

 

 

3.0.1 RESULTADOS DE LABORATORIO 

 

Permite consultar los resultados de laboratorio de los pacientes. El sistema ordena los 
registros por la fecha de cumplimiento del examen. Para visualizar los resultados teniendo 
en cuenta la fecha se da clic en el botón HTML para generar el reporte: 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 
Figura 42 - Resultados de laboratorio 

 

3.0.2 HISTORIA CLÍNICA ACTUAL 

 

Permite modificar la visualización del menú de Historia Clínica, cambiándolo de dinámico a 
estático: 
 

 

 

 



 

 

 

 

 

  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 43 - Historia Clínica actual 

3.0.3 BOTONES DE NAVEGACIÓN 

 

 

 

 

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

 
 

3.0.4 HISTORIAL 

 
 
 
 
 
 
Esta opción permite consultar el historial clínico correspondiente a las atenciones del 
paciente, mostrando la información de manera cronológica. 
 



 

 

 

 

Figura 44 - Historial 

 
Para consultar datos específicos damos clic sobre el registro que se requiera consultar y se 
despliega la información de la atención de la fecha seleccionada. 
 
 
 
 

 

 
 

 

3.0.5 LECTURA DE APOYOS DIAGÓSTICOS 

 

Desde este ítem los médicos podrán consultar los apoyos diagnósticos que han sido 
solicitados al paciente, con la opción de realizar la Interpretación Médica. 



 

 

 

 

 

 

 

45 - Lectura de Apoyos Diagnósticos 

 

 

 

3.0.6 SÁBANA DE ENFERMERÍA 

 

Este es un acceso directo para consultar la Sábana de Enfermería del paciente, aclarando 
que los datos son registrados en otra parte del sistema. 

 
Figura 46 - Sábana de enfermería 

 

 



 

 

 

3.0.7 IMÁGENES DIAGNÓSTICAS 

 

Opción para consultar las Imágenes Diagnósticas que hayan sido tomadas al paciente. Al 
dar clic en el ícono correspondiente se despliega una ventana con la información de los 
estudios. 

 

 

 

 
Figura 47 - Imágenes Diagnósticas HC (1) 

 

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

 

 



 

 

 

 
Figura 48 - Imágenes Diagnósticas HC (2) 

 

3.0.8 CONSULTA HC EMPRESAS 

 

Esta opción permite consultar la información de las atenciones (Historias Clínicas) que el 
paciente haya tenido en otras empresas. 

 

 

 

 



 

 

 

 
 

Figura 49 - HC Empresas 

 

4.0 MENÚ HISTORIA CLÍNICA 

 

Este ítem está conformado por todos los submódulos que pueden ser usados por el personal 
asistencial para el registro de la información clínica del paciente en la Historia Clínica. 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.0.1 HISTORIA CLÍNICA - OCUPACIÓN PACIENTE 

 

Este submódulo permite registrar la información de la ocupación del paciente. En caso de 
que previamente esta información haya sido registrada se mostrará en pantalla. 

 

 

 

 

 

 
Figura 50 - Ocupación paciente 

 

Si el médico considera relevante agregar alguna nota de observación relacionada con la 
ocupación del paciente lo puede hacer desde la opción llamada NOTA. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

4.0.2 - HISTORIA CLÍNICA - MOTIVO DE INGRESO EA 

 

Permite al médico agregar la información del Motivo de Consulta y Enfermedad actual del 
paciente 

 

 

 

 

 
Figura 51 - Motivo de ingreso 

 

 



 

 

 

4.0.3 HISTORIA CLÍNICA - ANTECEDENTES 

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

Tener en cuenta en el detalle de los antecedentes: 

• OP: Opción SI o NO presenta antecedentes. 

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

• DETALLE: Como su nombre lo indica es el detalle (obsevación) de los antecedentes. 

• F.REGIS1: Fecha del registro de los antecedentes. 
 

 
Figura 52 - Antecedentes 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

4.0.4 HISTORIA CLÍNICA - EXAMEN FÍSICO 

 

Submódulo que permite al médico registrar la información del examen físico 
realizado al paciente. Por defecto los ítems del examen físico están 
seleccionados como NO EVALUADOS. El profesional en su proceso de 
atención registra los ítems de acuerdo con el estado del paciente. 

 

 

 
Figura 53 - Examen físico 

 

4.0.5 HISTORIA CLÍNICA - IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA 

 

 

Este submódulo permite a los médicos agregar el/los diagnósticos de ingreso al paciente. 
La búsqueda de los diagnósticos se puede realizar por la descripción o por el código CIE 10 
si se conoce. 

 

 
Figura 54 - Impresión Diagnóstica 



 

 

 

Al realizar la búsqueda el sistema genera un listado con todas las coincidencias del texto 
buscado. El médico agregará el diagnóstico requerido definiendo si es principal o secundario 
y su tipo (Impresión diagnóstica, confirmado nuevo o confirmado repetido). 

 

 

 

El diagnóstico es almacenado correctamente: 

 

 

 

 

4.0.6 HISTORIA CLÍNICA - ÍNDICE DE TRAUMA REVISADO 

 

 

 

Este submódulo permite registrar el índice de trauma. El proceso consiste en agregar la 
información del formulario en cada sección y al final dar clic en el botón Insertar. 

 

 



 

 

 

 
Figura 55 - Índice de trauma revisado 

 

 

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

 

 

 

 

4.0.7 HISTORIA CLÍNICA - TRANSFUSIÓN SANGUÍNEA 

 

 

 

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

 

✓ Numero de sello nacional de calidad 

✓ Numero de bolsa 



 

 

 

✓ Componente sanguíneo 

✓ Fecha de vencimiento 

✓ Tipo sanguíneo 

✓ Entidad origen componente 

✓ Fecha y hora de inicio transfusión Y dar clic en Guardar. 

 

 
Figura 56 - Transfusión sanguínea 

 

El registro es almacenado correctamente: 

 

 

 

 

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

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Una vez almacenada la reacción adversa, al volver al formulario anterior se muestra la 
opción en la que podemos consultar la información registrada de dicha reacción adversa: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

4.0.8 HISTORIA CLÍNICA - FINALIDAD DE LA ATENCIÓN 

 

 

 

Al dar clic en la opción Finalidad Atención se despliega un formulario en el que el médico 
podrá definir el objeto de la consulta seleccionando la Finalidad si aplica o no y eligiendo sí 
es de Control, Primera Vez, Control de Enfermería, Agudeza Visual o si no es de Promoción 
y Prevención. Para almacenar la información se debe dar clic en el botón Insertar. 

 

 

 
Figura 57 - Finalidad de la atención 

 

 

 

 

4.0.9 HISTORIA CLÍNICA - ORIGEN DE LA ATENCIÓN 

 

 

 

Este formulario de la Historia Clínica permite registrar el dato del Origen de la Atención del 
paciente. Esta información es requerida principalmente para los archivos RIPS 



 

 

 

 
Figura 58 - Origen de la atención 

 

 

 

 

 

4.0.10 HISTORIA CLÍNICA - SOLICITUDES PENDIENTES 

 

 

 

En este formulario se muestran las solicitudes pendientes que tiene el paciente. Las 
solicitudes pendientes son aquellas que el médico ha solicitado y que no fueron autorizadas 
ni realizadas al paciente. En este formulario el médico definirá si continúa con las solicitudes 
o si las cancela. 

 

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

 

 

 
Figura 59 - Solicitudes pendientes 

 



 

 

 

4.0.11 HISTORIA CLÍNICA - DELITO SEXUAL 

 

 

 

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

 

 

 
Figura 60 - Delito sexual 

 

A continuación, se muestran un ejemplo del registro de cada formulario de este submódulo: 

 

 
Figura 61 - Información General 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

Opción Imprimir (consentimiento informado): 

 

 

 

 

 
Figura 62 - Consentimiento informado 

 

 



 

 

 

 
Figura 63 - Abordaje del caso 

 

 
Figura 64 - Información adicional al comenzar el abordaje forense 

 

 

 

 
Figura 65 - Examen Médico Forense 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 
Figura 66 - Antecedentes 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 
Figura 67 - Descripción de prendas 

 

 

 
Figura 68 - Examen Médico Forense 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

5.0 ÓRDENES MÉDICAS 

 

Menú que contiene los submódulos para generar las diferentes solicitudes a los pacientes 
(Apoyos diagnósticos, formulación de medicamentos, Interconsultas, procedimientos 
quirúrgicos, procedimientos no quirúrgicos). 

 

 

 

 



 

 

 

5.0.1 ÓRDENES MÉDICAS – CONTROLES PACIENTES 

 

 

 

Contiene las diferentes opciones para solicitar controles a los pacientes, los cuales son 
ejecutados posteriormente en el panel de enfermería por el personal asistencial (otros 
médicos, enfermeras, auxiliares). 

 

 
Figura 69 - Controles Pacientes 

 

Para solicitar algún control damos clic en el botón Adicionar. Ejemplo: 

 

 

 

 

 

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

 



 

 

 

 

 

 

5.0.2 ÓRDENES MÉDICAS – FORMULACIÓN MEDICAMENTOS 
HOSPITALARIOS 

 

Submódulo que permite a los médicos generar la formulación de medicamentos hospitalarios 
a los pacientes. 

 

 

 

 

Al ingresar al submódulo se muestra un buscador para realizar la búsqueda de 
medicamentos, permitiendo filtrar por el nombre del producto o por el principio activo: 

 

 

 
Figura 70 - Formulación Medicamentos Hospitalarios 

 

Para realizar el proceso de solicitud seleccionamos el medicamento requerido: 

 

 

 

Nota: El sistema permite formular tanto medicamentos Pos como No Pos. 



 

 

 

A continuación, agregamos la información de vía administración, dosis y días de tratamiento, 
finalmente damos clic en el botón Guardar. 

 

 

 

 

El medicamento queda correctamente formulado: 

 

 

 

Opciones adicionales 

 

Una vez el medicamento es formulado, tenemos la opción de editarlo, consultar el historial, 
suspender o finalizar el medicamento por medio de los botones que se indican: 

 

 

 

Formulación de medicamentos NO POS: 

 

Seleccionamos el medicamento requerido agregando la justificación obligatoria: 

 

 
Figura 71 - Formulación Medicamentos NO POS 

 

 



 

 

 

 

 

Al dar clic en el botón Guardar se muestra una ventana emergente en la que se debe 
registrar la información de la justificación NO POS. 

 

 

 

El medicamento es formulado correctamente. En la opción “VER JUSTIFICACIÓN” 
podemos consultarla: 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

5.0.3 – ÓRDENES MÉDICAS – SOLICITUD DE APOYOS DIAGNÓSTICOS 

 

Submódulo que permite a los médicos generar las solicitudes de exámenes de laboratorio e 
imagenología a los pacientes. 

 

 

 

Al ingresar al submódulo se muestra un buscador con las opciones de filtrar por exámenes 
frecuentes (previamente parametrizados) y por tipo de examen, y adicionalmente por el 
código CUPS y por la descripción del examen: 

 

 

 

 
Figura 72 - Solicitud de Apoyos Diagnósticos 

 

 

 

 



 

 

 

 

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

 

 

 

Adicionalmente, el médico puede agregar una observación si así lo considera, desde el botón 
que se indica: 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.0.4 – ÓRDENES MÉDICAS – SOLICITUD DE PROCEDIMIENTOS 
QUIRÚRGICOS 

 

Submódulo para que los médicos generen los procedimientos quirúrgicos a los pacientes. 

 



 

 

 

 

 

Al ingresar al submódulo se muestra un buscador que tiene la opción de filtrar la información 
por el tipo de procedimiento, y también se puede realizar la búsqueda por el cargo CUPS o 
la descripción de este. 

 

 

 

 

 

 

 

Ejemplo: 

 

 

 



 

 

 

 
Figura 73 - Solicitud de Procedimientos Quirúrgicos (1) 

 

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

 

 
Figura 74 - Solicitud de Procedimientos Quirúrgicos (2) 

 

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

 

 

 

Opciones adicionales: 

 

• SOLICITUD DE APOYOS DIAGNOSTICOS PARA EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: 
Permite al profesional agregar apoyos diagnósticos si así lo requiere. 

 
 



 

 

 

 

 

Al realizar el proceso, se muestra el examen solicitado: 

 

 

 

• SOLICITUD DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS, TEJIDOS Y ORGANOS: Esta opción 
permite agregar el tipo de material requerido para realizar el procedimiento, se realiza la 
búsqueda por Código o Descripción. 

 

 

 

 

• SOLICITUD DE EQUIPOS QUIRÚRGICOS: Esta opción permite solicitar los equipos 
quirúrgicos que sean necesarios para el procedimiento. Para realizar el proceso, se 
realiza la búsqueda por Código o Descripción. 



 

 

 

 

 

 

• SOLICITUD DE COMPONENTES SANGUÍNEOS: Al ingresar en esta opción, se muestra 
la siguiente ventana que permite solicitar los componentes sanguíneos necesarios para 
realizar el procedimiento. Se debe Ingresar las cantidades y dar clic en el botón Guardar. 

 

 

 

Los componentes se agregan al procedimiento de forma correcta, permitiendo eliminarlos si 
así se requiere: 

 



 

 

 

 

 

 

• FORMATO TARJETA DE PRESENTACION DE CIRUGIAS A PROGRAMAR: Este 
formato es requerido para almacenar correctamente el procedimiento quirúrgico. En la 
siguiente imagen se indican los datos que se agregan en el formulario para almacenar la 
información. 

 

 
Figura 75 - Tarjeta de presentación de Cirugía 

 



 

 

 

 

 

 

Al volver a la pantalla anterior se muestra el botón que permite generar el reporte (impresión 
del formato de tarjeta de presentación de cirugías): 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

• FORMATO DECLARACION DE CONOCIMIENTO Y ACEPTACION DE 
INTERVENCIONES SALA DE CIRUGIA: Este formato es requerido para almacenar 
correctamente el procedimiento quirúrgico. En la siguiente imagen se indican los datos 
que se agregan en el formulario para almacenar la información: 

 

 

 

 
Figura 76 - Formato Declaración de Consentimiento 

 



 

 

 

 

 

Al volver a la pantalla anterior se muestra el botón que permite generar el reporte (impresión 
del formato de declaración de conocimiento de la cirugía): 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

Una vez se almacena el formato de declaración de conocimiento de la cirugía se habilita el 
botón que permite almacenar el procedimiento quirúrgico (GUARDAR PROCEDIMIENTO): 

 

 



 

 

 

 
Figura 77 - Guardar Procedimiento 

 

Después de guardar el procedimiento se puede observar que el texto del botón cambia a 
“MODIFICAR PROCEDIMIENTO”, con lo cual comprobamos que el procedimiento quirúrgico 
quedó correctamente solicitado. 

 

 

 

 



 

 

 

NOTA: Los ítems apoyos diagnósticos, componentes sanguíneos, material de osteosíntesis, 
etc., pueden ser modificados/eliminados mientras no se cierre la Historia Clínica desde los 
botones correspondientes que se muestran en pantalla: 

 

 

 

Para agregar un nuevo procedimiento quirúrgico damos clic en la opción indicada 

 

 

 

 

5.0.5 – ÓRDENES MÉDICAS – SOLICITUD DE PROCEDIMIENTOS NO 
QUIRÚRGICOS 

 

Submódulo que permite a los médicos generar solicitudes de procedimientos que están 
clasificados como No quirúrgicos. El proceso para generar estas solicitudes es ingresar al 
submódulo y buscar el procedimiento requerido por medio del buscador haciendo uso de los 
filtros por código CUPS o descripción. Ejemplo: 

 

 

 

 
Figura 78 - Solicitud Procedimientos No Quirúrgicos 



 

 

 

El procedimiento es almacenado correctamente: 

 

 

 

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

 

Observación:  

 

 

 

 

 

 

Eliminar:  

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

5.0.6 – ÓRDENES MÉDICAS – SOLICITUD DE RESERVA DE SANGRE 

 

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

 

 

 

Para almacenar la solicitud se debe agregar la información indicada. Al dar clic en el ítem 
COMPONENTES A RESERVAR se despliega una ventana en la que se buscan los 
componentes para agregarlos a la solicitud: 

 

 
Figura 79 - Solicitud Reserva de Sangre 

 

 



 

 

 

 

 

El componente requerido es agregado: 

 

 

 

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

 

 
Figura 80 - Imprimir reporte Reserva de Sangre 

 

 



 

 

 

 

 

 

5.0.7 ÓRDENES MÉDICAS – SOLICITUD DE INTERCONSULTA 

 

Este submódulo permite generar las solicitudes de Interconsultas a los pacientes. Al ingresar 
al submódulo se muestran dos pestañas y un buscador que permite filtrar la información por 
frecuentes, código o descripción de la especialidad. 

 

 

 

Solicitud de Interconsulta: 

 

 
Figura 81 - Solicitud de Interconsultas 

 

 



 

 

 

Para solicitar una interconsulta nos ubicamos en la pestaña indicada, buscamos la 
especialidad requerida y posteriormente damos clic en el botón Guardar: 

 

 

 

 

 

La interconsulta es almacenada correctamente: 

 

 

 

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

 

Modificar:   

 



 

 

 

 

 

Eliminar:  

 

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

 

 

 

Solicitud de Controles Ambulatorios: 

 

Opción que permite al médico generar 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 observación: 

 

 
Figura 82 - Solicitud de Controles Ambulatorios 

 



 

 

 

 

Al dar clic en el botón Guardar se almacena el registro y podemos modificar o eliminar la 
solicitud si así se requiere desde los botones correspondientes: 

 

Modificar:   

Eliminar:  

 

 

5.0.8 ÓRDENES MÉDICAS – CONSOLIDADO PLAN TERAPÉUTICO 

 

Submódulo que muestra la información consolidada del plan terapéutico del paciente de 
manera cronológica. Al ingresar se muestra un cuadro de texto con los últimos datos 
registrados y con la opción de agregar o modificar esta información para almacenarla 
posteriormente: 

 

 
Figura 83 - Consolidado Plan Terapéutico 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

5.0.9 ÓRDENES MÉDICAS – QUIMIOTERAPIA 

 

Submódulo que permite al médico generar el tratamiento (protocolo) de acuerdo con la 
patología del paciente. Para realizar el proceso de formulación de un protocolo el paciente 
debe tener la marcación correspondiente, es decir, tener registrada la patología. 

 

Al ingresar al submódulo el sistema realiza la validación correspondiente, y si el paciente no 
tiene la marcación lo indica en pantalla, permitiendo realizar este proceso. 

 

 

 



 

 

 

 
Figura 84 - Registrar paciente 

 

 

 

 

 

A continuación, el submódulo valida que los signos vitales del paciente estén registrados 
porque son requeridos para los cálculos de la formulación de quimioterapia. En caso de que 
estos datos no estén registrados se muestra un mensaje indicándolo: 

 

 

 

Nota: Para agregar los signos vitales al paciente vamos a MENU/ESCALAS CONTROLES 
Y ENCUESTAS (Este submódulo se explicará más adelante). 

 



 

 

 

 
Figura 85 - Registrar Signos Vitales 

 

 

Los signos vitales del paciente son registrados correctamente: 

 

 

 

A continuación, volvemos al submódulo de Quimioterapia y ya podemos ingresar. Se 
muestra el siguiente formulario en el cual el proceso que se debe realizar es seleccionar el 
Tipo de protocolo y la descripción del protocolo: 

 

 
Figura 86 - Seleccionar Protocolo Quimioterapia 

 

 

De forma automática el módulo pasa a la pantalla siguiente. En esta el proceso que realiza 
el médico es agregar la información 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 serán formulados). 

 
Figura 87 - Guardar Protocolo Quimioterapia 



 

 

 

 

 

El protocolo es almacenado correctamente: 

 

 

 

 

5.0.10 ÓRDENES MÉDICAS – SOLICITUD OTROS DISPOSITIVOS 

 

Este submódulo permite generar las solicitudes a los pacientes de otros dispositivos cuya 
clasificación es diferente a medicamentos o insumos, como por ejemplo muletas, sillas de 
ruedas, inmovilizadores, etc. 

 

 

 

Al ingresar al submódulo se muestra un buscador con las opciones de filtrar la información 
por el código del producto o por la descripción. Para generar la solicitud agregamos la 
información de la cantidad, seleccionamos el dispositivo y damos clic en el botón Guardar. 

 
Figura 88 - Solicitud de Otros Dispositivos 

 

La solicitud es almacenada correctamente y podemos agregar una observación o eliminarla 
desde los botones correspondientes, y adicionalmente podemos imprimir la solicitud. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.0 DIETAS – SOLICITUD DE DIETAS 

 

Este submódulo permite a los médicos generar la solicitud de dietas de los pacientes. Al 
ingresar al submódulo se muestra un formulario en el que se selecciona el tipo de dieta y 
características de esta. 

 

 

 

 
Figura 89 - Solicitud de Dietas 



 

 

 

 

 

 

 

7.0 EVOLUCIÓN 

 

Submódulo que contiene los diferentes ítems relacionados con las evoluciones del paciente. 

 

 

 

 

7.0.1 EVOLUCIÓN – EVOLUCIÓN 

 



 

 

 

Submódulo que permite a los médicos registrar las evoluciones de los 
pacientes. Al ingresar se muestra un formulario en el que se debe registrar la 
información de los siguientes campos: 

 

• DIAGNOSTICO CLÍNICO 

• SERVICIO 

• FECHA Y HORA 

• HALLAZGO SUBJETIVO 

• HALLAZGO OBJETIVO 

• ANALISIS (JUSTIFICACION) 

• PLAN 

• INTERPRETACIÓN APOYO DIAGNÓTICO 

• INTERPRETACIÓN ESTUDIOS IMAGENOLOGIA 

 

 
Figura 90 - Evolución 

 

 

 



 

 

 

En la parte inferior del formulario se encuentra un botón llamado Guardar Epicrisis. Esta 
opción es usada si es necesario que los datos de la evolución se muestren en la epicrisis del 
paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

7.0.2 EVOLUCIÓN – LECTURA DE APOYOS DIAGNÓSTICOS 

 

En este submódulo los médicos podrán consultar los apoyos diagnósticos que han sido 
solicitados al paciente, con la opción de realizar la Interpretación Médica. 

 

 
Figura 91 - Lectura de Apoyos Diagnósticos 

 



 

 

 

 

 

Al guardar la información de la interpretación, el examen cambia su estado a “Leído”. 

 

 

 

 

 

 

7.0.3 EVOLUCIÓN – CUMPLIMIENTO DE PROCEDIMIENTOS 
REALIZADOS 

 

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

 

 



 

 

 

 

Para agregar un procedimiento buscamos por el código (si se conoce) o por la descripción: 

 

 
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 botón ADICIONAR. 

 

 

 

A continuación, se elige la equivalencia y se da clic en el botón Guardar: 

 

 

 

El cargo es almacenado correctamente: 

 

 



 

 

 

 

En este formulario tenemos la opción de Editar el procedimiento. Para hacer el proceso 
damos clic en el botón indicado y realizamos la modificación requerida: 

 

 

 

 

 

También se tiene la opción de eliminar el cargo para usarla cuando se requiera: 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

7.0.4 EVOLUCIÓN - REGISTRO DE MARCAPASOS 

 

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

 

 

 

 
Figura 93 - Registro de Marcapasos 

 

El registro se almacena correctamente. En caso de requerir eliminar la información registrada 
podemos hacer el proceso desde el botón indicado: 

 

 

 

Pestaña Historial: 

 

Muestra la información registrada. Desde la opción “Ver” podemos consultar la información 
completa: 

 

 
Figura 94 - Historial 



 

 

 

 

 

 

 

 

7.0.5 EVOLUCIÓN – NOTAS DE ENFERMERÍA 

 

La funcionalidad de este submódulo depende del rol que tenga el usuario asistencial que 
esté logueado (haya iniciado la sesión en el sistema) en el momento de ingresar. 

 

• Si el usuario es un médico, se muestran las notas de enfermería realizadas al paciente 
por el personal de enfermería. 
 

• Si el usuario es un enfermero (a), se muestran las notas de enfermería con la opción de 
registrar nuevas notas a los pacientes. 

 

 

Usuario médico: 

 

 
Figura 95 - Notas de Enfermería (Médico) 



 

 

 

 

Usuario enfermero: 

 

 
Figura 96 - Notas de Enfermería (Enfermero) 

 

 

 

 

7.0.6 EVOLUCIÓN – INFORMACIÓN CÁNCER 

 

Este submódulo permite registrar toda la información concerniente a la patología de cáncer 
en los casos que aplique para los pacientes. 



 

 

 

 

 

 

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

 

 
Figura 97 - Información Cáncer 

 

 

7.0.7 EVOLUCIÓN – ASISTENCIA VENTILATORIA UCI 

 

En este submódulo, los profesionales podrán registrar la información de la asistencia 
mecánica realizada a los pacientes. 

 

 

 



 

 

 

Al ingresar al submódulo se muestra el siguiente formulario. En este agregamos 
la información requerida y al finalizar damos clic en el botón Insertar para 
almacenar el registro. 

 

 

 

 
Figura 98 - Asistencia Ventilatoria UCI 

 

Si es requerido eliminar el registro lo podemos realizar desde la opción correspondiente: 

 

 

 

 

 

 

7.0.8 EVOLUCIÓN – JUNTA MÉDICA 

 

Teniendo en cuenta que por definición una junta médica es un grupo de profesionales de la 
salud, por lo general especialistas, que se reúnen para evaluar el estado de salud de un 
paciente y ofrecer una opinión médica conjunta sobre el diagnóstico, tratamiento y pronóstico 



 

 

 

de la enfermedad, el submódulo Junta Médica de Dusoft permite registrar las actividades, 
conclusiones, decisiones y procesos realizados en dicha junta. 

 

 

 

Al acceder al submódulo se muestra el siguiente formulario: 

 

 
Figura 99 - Junta Médica 

 



 

 

 

El orden de registro de la información es indistinto. Para el ejemplo agregamos la información 
que se debe digitar en los campos de texto y posteriormente agregamos los médicos 
participantes en la junta médica. 

 

 

 

Posteriormente agregamos los demás médicos participantes en la junta médica: 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

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

 

 

 

 

 

 

Para consultar la información de la junta médica registrada accedemos a la pestaña 
HISTORIAL y en esta se encuentra el registro almacenado previamente: 

 

 

 
Figura 100 - Historial 

 

En la opción VER se despliega la información mostrando la vista del formulario: 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la opción de impresión se muestra la información registrada de la junta médica en un 
formato de reporte: 

 



 

 

 

 

 

 

 
Figura 101 - Imprimir reporte 

 

 

8.0 EGRESO 

 

Este ítem contiene los submódulos relacionados con el proceso de egreso del paciente. 

 



 

 

 

 

 

8.0.1 EGRESO - DIAGNÓSTICO DE EGRESO RIPS 

 

 

 

 

 

Este submódulo permite agregar los diagnósticos de egreso a los pacientes. Al ingresar al 
formulario se mostrará por defecto el Diagnóstico de Ingreso que le fue agregado al paciente 
con la opción de seleccionarlo y agregarlo como Diagnóstico de Egreso (esto en caso de 
que el diagnóstico 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 diagnósticos por el 
código CIE10 (si este se conoce), o por la descripción del diagnóstico. 

 

Para el ejemplo, se muestra el diagnóstico de ingreso que fue registrado al paciente: 

 



 

 

 

 
Figura 102 - Diagnóstico de Egreso 

 

 

Para agregar un nuevo diagnóstico buscamos el requerido. Continuando con el ejemplo 
buscamos por la descripción del diagnóstico: 

 

 

 

Seleccionamos el diagnóstico requerido y damos clic en el botón Guardar: 

 

 

 

El diagnóstico de egreso es almacenado correctamente: 

 

 

 



 

 

 

Si es necesario que el diagnóstico que acabamos de agregar quede como Primario, 
podemos hacer la modificación desde el botón indicado: 

 

 

 

 

 

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

 

 

 

En caso de querer eliminar alguno de los diagnósticos lo podemos hacer desde la opción 
(botón) correspondiente: 

 

 

 

 

 

8.0.2 EGRESO - PROFESIONAL TRATANTE 

 

Permite registrar y/o seleccionar el nombre del profesional que realiza la atención del 
paciente. 

 



 

 

 

Al ingresar al submódulo se muestra la pantalla que permite agregar el profesional tratante 
si no está registrado, y si está 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: 

 

 
Figura 103 - Profesional Tratante 

 

 

Procedemos a cambiar el profesional tratante. Para el proceso damos clic en el botón 
EDITAR: 

 

 

 

 

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

 

 

Seleccionamos el médico requerido y damos clic en el botón GUARDAR: 



 

 

 

 

 

 

 

El profesional tratante es agregado/modificado correctamente: 

 

 

 

 

8.0.3 EGRESO – FORMULACIÓN AMBULATORIA 

 

Este submódulo permite a los médicos generar las fórmulas ambulatorias a los pacientes. 

 

 

 

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

 

 
Figura 104 - Formulación Ambulatoria 

 



 

 

 

La búsqueda de medicamentos en este submódulo se puede realizar por la descripción del 
medicamento o por la descripción del principio activo. 

Búsqueda por descripción del producto: 

 

Para realizar el proceso digitamos la descripción del producto y damos clic en el botón 
Buscar. 

 

 

 

8.0.3.1 FORMULAR MEDICAMENTO 

 

Para realizar este proceso identificamos visualmente el que se requiere formular y damos 
clic en el botón de la columna OP: 

 

 
Figura 105 - Formular Medicamento 

 

A continuación, se muestra la pantalla que permite agregar la información del medicamento 
para formular, como la Vía de administración, dosis, frecuencia, días de tratamiento y la 
opción que permite definir si el medicamento se transcribe de forma automática por un 
tiempo determinado (transcribir por), lo cual determina el tiempo en meses por el que se 
generará la fórmula. 

 

 



 

 

 

 

A continuación, se agrega la información de la formulación del medicamento. Como se indica 
en la imagen, en la opción “TRANSCRIBIR POR” seleccionamos la opción “NO”, con lo 
cual el médico debe agregar de forma manual el dato de los DÍAS DE TRATAMIENTO. 

 

 

 

Si en el campo “TRANSCRIBIR POR” seleccionamos la opción “SI”, se habilitan dos 
nuevos ítems: uno para seleccionar el tiempo en meses, y otro para definir si el paciente 
es crónico. Si se define que el paciente es crónico, el medicamento quedará formulado de 
manera predeterminada para que en las próximas atenciones del paciente se visualice y 
pueda ser seleccionado y formulado por el médico sin necesidad de buscarlo de manera 
específica, es decir, ya estaría “preformulado”. 

 

 

 

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

 

 

 

El medicamento es formulado correctamente: 



 

 

 

 

 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

El medicamento es formulado correctamente. Como se puede observar en la siguiente 
imagen, la fórmula tiene los dos medicamentos que formulamos: 

 



 

 

 

 

 

• Si es necesario eliminar un medicamento de la fórmula lo podemos hacer desde el botón 
correspondiente:  

 

 
Figura 106 - Eliminar Medicamento 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

• Si es necesario realizar alguna modificación del medicamento formulado lo podemos 
hacer desde el botón correspondiente:  

 

 

 

• Se muestra la pantalla de formulación, en la cual realizamos la modificación requerida: 

 

 
Figura 107 - Modificar Formulación de Medicamento 

 

• Al guardar el medicamento observamos que se realizó la modificación: 

 

 

 

 



 

 

 

8.0.3.2 SOLICITAR INSUMOS 

 

 
Figura 108 - 108 - Solicitar Insumos 

 

Desde esta opción podemos formular insumos a los pacientes. El formulario tiene las 
opciones de realizar la búsqueda de los insumos por el código o por la descripción del 
producto. Ejemplo: 

 

 

 

 

 

 

 

El insumo es agregado a la fórmula correctamente: 

 



 

 

 

 

 

Si es necesario modificar el insumo en la fórmula, lo podemos hacer desde el botón 
correspondiente: 

 

 

 

 

 

La información de formulación del producto es modificada correctamente: 

 

 

 

 



 

 

 

De la misma forma, si es necesario eliminar el insumo de la fórmula podemos hacer el 
proceso desde el botón correspondiente: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

8.0.3.3 CONSULTA MEDICAMENTOS MINSALUD 

 

Esta opción redirige a la página del ministerio de salud y permite al médico consultar la 
información de los medicamentos. 

 

 
Figura 109 - Consulta Medicamentos Minsalud 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

9. TERAPIAS DE REHABILITACIÓN 

9.1. TERAPIAS DE REHABILITACIÓN 

9.2. TEST DE CAMINATA 

 
La marcha de 6 minutos es una prueba de esfuerzo de carga constante que mide la distancia 
que una persona puede caminar en un periodo de seis minutos, con paso rápido, sobre una 
superficie plana y dura. Es la prueba más simple y más utilizada para evaluar la capacidad 
funcional del paciente; es rápida, reproducible, de bajo costo y utiliza una actividad que es 
familiar a todos los individuos: caminar. 
 
Este submódulo permite registrar al profesional el test de los 6 minutos para los pacientes 
que lo requieran para la enfermedad respiratorias crónica que presenten. Registra la 
información y da clic en Guardar. Figura 110.  
 
 
 

 
Figura 110 - Test de caminata 

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

 

10. UNIDAD RENAL 

 

Permite registrar la información de procedimientos realizados a pacientes con alteraciones 
renales. Debe seleccionar: Tipo de Procedimiento Inserción o Retiro, Tipo de Catéter 



 

 

 

Yugular, Femoral o Peritoneal, Describir el procedimiento, Posibles Complicaciones y dar 
clic en Guardar. Figura 111 
 

 
Figura 111 - Procedimientos unidad renal 

 

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

 
Figura 112 - Historial procedimientos 

Al dar clic en la opción ver observamos el detalle del procedimiento realizado al paciente 
Figura 113 
 

 
Figura 113 - Detalle procedimiento 

 
 

10.1. PRESCRIPCIÓN HEMODIÁLISIS 

  

Es un submódulo de Historia Clínica que se encuentra en el ítem llamado UNIDAD RENAL 
y permite al personal de enfermería registrar la información del proceso de Hemodiálisis 
realizado a los pacientes. El formulario permite agregar la siguiente información: 
 
 
 



 

 

 

• CONDICION PROCEDIMIENTO 

• No MAQUINA 

• HORA INICIO 

• DIALIZADOR 

• ACCESO VASCULAR 

• TIPO CATETER 

• FECHA SESION 

• PESO INICIO 

• PESO FINAL 

• FLUJO BOMBA 
 
 
Adicionalmente el submódulo permite seleccionar las posibles complicaciones que puedan 
presentarse al realizar el proceso, agregar información de monitoreo definiendo la hora y 
registrando la presión sistólica, presión diastólica y la frecuencia cardíaca. 
 
En la pestaña Historial podemos consultar la información registrada. 
 

 
 

10.2. VACUNACIÓN HEPATITIS 

Es un submódulo de historia Clínica que se encuentra en el ítem llamado UNIDAD RENAL 
y permite al personal de enfermería registrar la información de vacunas de hepatitis 
aplicadas a los pacientes. En el proceso se agrega la información de la fecha, vía de 
administración, dosis, tipo de dosis y de manera obligatoria se debe registrar una 
observación del proceso. 
En la pestaña Historial se puede consultar el registro que se almacena en el proceso. 
 



 

 

 

 
 

10.3. CLASIFICACIÓN ORIFICIO SALIDA 
 

Este submódulo ubicado en el ítem llamado UNIDAD RENAL permite al personal asistencial 
registrar la información del procedimiento de hemodiálisis realizado a los pacientes. El 
formulario está compuesto por secciones que permiten registrar los datos de cada una de 
estas en función del estado del paciente. Al final del formulario se debe agregar el nombre 
del usuario que realizó la clasificación. 
 
Del mismo modo que en formularios anteriores, se dispone de una pestaña llamada Historial 
que permite consultar los registros previamente realizados. 
 
 

 

 
 



 

 

 

10.4. PRESCRIPCIÓN DIÁLISIS 

 
Es un submódulo de Historia Clínica que se encuentra en el ítem llamado UNIDAD RENAL 
y permite al personal asistencial registrar la información del proceso de Diálisis Peritoneal 
en pacientes hospitalizados. Para realizar el proceso, el formulario solicita la siguiente 
información: 
 

• Técnica 

• Fecha y hora de inicio y fin 

• Líquido dializante 

• Evaluación orificio de salida 

• Observaciones 

• Complicaciones 
 
Del mismo modo que en formularios anteriores, se dispone de una pestaña llamada Historial 
que permite consultar los registros previamente realizados. 
 

 
 

11. CIRUGÍA PROCEDIMIENTOS 
 

11.1. HALLAZGOS QUIRÚRGICOS 

 
Permite registrar al profesional los Hallazgos encontrados en el procedimiento quirúrgico y 
da clic en Insertar. Figura 114 
 



 

 

 

 
Figura 114 - Hallazgos de la cirugía 

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

 
Figura 115 - Hallazgo encontrado en la cirugía 

 

11.1. DESCRIPCIÓN OPERACIÓN 

 
Permite registrar al profesional la descripción de la intervención quirúrgica realizada y da clic 
en Insertar Figura 116 
 

 
Figura 116 - Descripción de la cirugía 

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

 
Figura 117 Registro descripción de la cirugía 



 

 

 

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. Además, le permite visualizar la 
confirmación e Historial. Figura 118 
 

 

 
Figura 118 - Consentimientos informados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Al dar clic en el icono de solicitud realizamos la misma y posteriormente al botón continuar 
Figura 119 
 

 

 
Figura 119 - Consentimiento informado 

 
Se selecciona el responsable y se da clic en aceptar para la firma del responsable Figura 
120 

 

 
Figura 120 - Consentimiento responsable 

 

Se establece la conexión con el dispositivo y se procede a firmar el consentimiento Figura 
121 

 



 

 

 

 
Figura 121 - Conexión dispositivo 

 

13. ANESTESIOLOGÍA 
 

Permite registra la valoración preanestésica del paciente, para lo cual permite visualizar y 
registrar la información de: 
 

• Signos Vitales y Diagnostico de ingreso 
 

 
Figura 122 - Signos Vitales y Diagnostico de ingreso 

 

• Agregar Procedimientos Quirúrgicos y No Quirúrgicos 
 

 
Figura 123 - Agregar Procedimientos Quirúrgicos y No Quirúrgicos 

• Cardio Vascular 
 

 
Figura 124 - Cardio Vascular 

 

• Respiratoria 



 

 

 

 
Figura 125 - Respiratoria 

• Metabólico 
 

 
Figura 126 – Metabólico 

 

• Gastrointestinal 
 

 
Figura 127 - Gastrointestinal 

• Renal 
 

 
Figura 128 - Renal 

 

• Neurológico 
 

 
Figura 129 - Neurológico 

 

• Musculo Esquelético 
 

 
Figura 130 - Musculo Esquelético 

 

• Hematológico 
 

 
Figura 131 - Hematológico 

  

• Hepático 
 



 

 

 

 
Figura 132 - Hepático 

 

• Otros 

 
Figura 133 - Otros 

 

• Gineco – Obstétricos 
 

 
Figura 134 - Gineco – Obstétricos 

 

• Exámenes de Laboratorio. Permite adicionar apoyos diagnósticos, se realiza la 
búsqueda y clic en Buscar 
 

 
Figura 135 - Exámenes de Laboratorio 

 
Selecciona el apoyo diagnóstico y clic en ADD. 
 

 
Figura 136 - apoyo diagnóstico 

 
 
 
 
 



 

 

 

El apoyo Diagnostico es almacenado. 
 

 
Figura 137 - apoyo diagnóstico almacenado 

 
Para Eliminar clic en Eliminar 
 

• Índice de Trauma 
 

 
Figura 138 - Índice de Trauma 

 
 
 
 
 

• Plan Anestésico 
 

 
Figura 139 - Plan Anestésico 

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

 
 
Para imprimir da clic en Imprimir Consentimiento Informado. 
 



 

 

 

 
 

Para Almacenar la Evaluación Pre anestésica da Clic en Guardar. 
 

 
 
 
 



 

 

 

14. ECOCARDIOGRAMAS 

14.1. TRANSESOFÁGICO 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 
 

 
Figura 140 – Ecocardiogramas transesofágico 

 



 

 

 

Registrar los resultados y dar clic en Guardar. 

 
 
Para editar los datos clic en el botón actualizar 

 

 
 

Clic en el botón imprimir, se genera la impresión 
 

 
 

 
 



 

 

 

 
Figura 141 - Impresión ecocardiograma transesofágico 

 
 
 
 
 
 



 

 

 

Historial ecocardiograma transesofágico 
 
Dando clic en la pestaña historial observamos los ecocardiogramas realizados Figura 142 

 

 
Figura 142 - Historial ecocardiograma transesofágico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

14.2. TRANSTORÁCICO 
 

Permite registrar al profesional el resultado del procedimiento efectuado al paciente. Figura 
143 
 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 
Figura 143 - Ecocardiograma Transtorácico 



 

 

 

 

Registrar los resultados y dar clic en Guardar. 

 
 
Para editar los datos clic en el botón actualizar 

 

 
 

Clic en el botón imprimir, se genera la impresión 
 

 
 

 

 
 



 

 

 

 
Figura 144 Impresión ecocardiograma transtorácico 

 
 
 
 
 
 
Historial ecocardiograma transtorácico 



 

 

 

 
Dando clic en la pestaña historial observamos los ecocardiogramas realizados Figura 145 
 

 
 

Figura 145 - Historial ecocardiograma transtorácico 

 
 
 
  

15. SEGURIDAD DEL PACIENTE 

15.1. NOTAS DE SEGURIDAD 
 

Al dar clic en Notas de Seguridad permite registrar las notas de seguridad del paciente, 
realizando la evaluación de los ítems y marcando Si cumple, No cumple o No Aplica(N/A) y 
dar clic en Guardar. Figura 146 
 

 
Figura 146 - Notas de Seguridad 

 



 

 

 

 
Figura 147 - Historial Notas de Seguridad 

 

 
Figura 148 - Notas de Seguridad Evaluación 

 

15.2. ESCALA DE BRADEN 
 

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

• Exposición a la Humedad. 

• Actividad. 

• Fricción Y Cizallamiento 

• Percepción Sensorial. 

• Movilidad 

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



 

 

 

 
Figura 149 - Escala de Braden 

 

Para Visualizar el histórico de las notas de Seguridad se da clic en Historial. Y luego clic en 
Ver. Figura 150 
 

 
Figura 150 Histórico escala Braden 

 

Para regresar a la pantalla anterior clic en el Botón Cerrar 
 
 

 
 
 



 

 

 

15.3. CONTROL RIESGO CAIDA 
 

Al dar clic en Evaluación Riesgo de Caídas permite registrar la información de la evaluación 
de los riesgos de caídas intrahospitalarias del paciente. De los ítems evaluados en la 
dimensión el profesional debe registrar Si se presentan o No, al dar clic en Normal o Ninguno 
los inactiva por rango de Ítem. Se genera un puntaje de los ítems evaluados. El cual si es 
Menor a 3 puntos es Catalogado como Alto y Mayor de 3 puntos es muy Alto. Figura 151 
 

 

 
Figura 151 - Escala de riesgo de caídas  

  

 
En la parte inferior de se encuentran las Medidas Generales Preventivas y finalmente clic 
en Guardar. Figura 152 
 
 



 

 

 

 
Figura 152 - Medidas Generales Preventivas 

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

 
Figura 153 – Historial riesgo caídas 

 

 
 



 

 

 

 
Figura 154 - Reporte riesgos caida 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

15.4. EVENTOS ADVERSOS 
 



 

 

 

Al dar clic en Eventos Adversos permite registrar los eventos adversos ocasionados al 
paciente, para lo cual el profesional debe seleccionar el tipo de Hecho Clínico y realizar al 
respectiva Descripción y clic en Guardar. Figura 155 
 

 

 

 
Figura 155 - Eventos Adversos 

 

Para Visualizar el histórico de los eventos adversos se da clic en Historial. y luego clic en la 
opción Ver Figura 156 
 

 
Figura 156 - Historial Eventos adversos 

 

 
Figura 157 - Registro Evento adverso 



 

 

 

15.5. CATETER VENOSO PERIFÉRICO 
 

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

• Indicación / Vía Catéter Venoso Periférico. 

• Causa de Retiro del Catéter. 

• Escala de Valoración Flebitis. 

• Escala de Infiltración. 
 

 

 



 

 

 

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

 
Figura 158 - Indicación vía catéter venoso periférico 

 

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

 



 

 

 

 
Figura 159 - Indicación 

 

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

 

 
 

 

 

 

 

En la opción de Causa del Retiro del Catéter se registra la Fecha de Retiro   del 

Catéter de acuerdo al Protocolo, la Fecha Real del Retiro de Catéter y l a  Causa del Retiro 

y clic en Guardar. Figura 160 

 



 

 

 

 
Figura 160 - Causa del Retiro del Catéter 

 

 

Nota: Cuando se vaya a guardar la causa de retiro s e  debe seleccionar la vía. Dando 

clic en OP. 

 

 
 

La información es almacenada. 

 
En la opción de Escala Valoración Flebitis permite registra las posibles causas que pueda 

causar la inflamación de las venas por la colocación del catéter. Selecciona el ítem que 

corresponda a la escala de valoración Flebitis y da clic en Guardar. Figura 161 



 

 

 

 

 
Figura 161 - Escala Valoración Flebitis 

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

 
 

La información es almacenada. 
 

 
 

 

En la opción de Escala de Infiltración permite registra las variables de infiltración venosa 

causadas en las venas por la colocación del catéter. Selecciona la variable que aplique y 

da clic en Guardar. Figura 162 

 



 

 

 

 
Figura 162 - Escala de Infiltración 

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

 
 

La información es almacenada. 

 

15.6. CATETER VENOSO CENTRAL 
 

Al dar clic en Catéter Venoso Central permite registrar el control realizado al Catéter 

venoso central colocado a Paciente teniendo en cuenta: 

 
• La Inserción del catéter. 
• Seguimiento Diario del Paciente. 

• Historial Seguimiento Diario. 

• Cuidados del Catéter. 

• Historial Cuidados del Catéter. 

• Retiro del Catéter.  
 



 

 

 

 

 

 
Figura 163 - Catéter Venoso Central 

 



 

 

 

En la opción de Inserción de Catéter se registran los Datos de identificación del 

Paciente como son: Fecha y hora de Inserción. Además, está el control de los días del 

catéter.  

 

 
Figura 164 -Inserción de catéter 

Debe seleccionar la indicación del porque se coloca el catéter y la Vía de Inserción 

(Izquierda o Derecha). 
  

 

 
Figura 165 - Indicación y vía 

Contestar las preguntas 
 



 

 

 

 
Figura 166 - Preguntas 

 

Y registrar la información posterior a la colocación y clic en Guardar 
 

 
Figura 167 - Posterior a la Colocación 

 

La información es almacenada. 
 

 
 

 
En Seguimiento Diario al Paciente registra la información del seguimiento diario y da 

clic en Guardar. 
 



 

 

 

 
Figura 168 - Seguimiento Diario al Paciente 

 

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

 
 

 

La información es almacenada. 
 

 
 
 

En Historial de Seguimiento Diario al Paciente permite visualizar la información del 

historial de los seguimientos diarios. Figura 169. 

 

 



 

 

 

 
Figura 169 - Historial de Seguimiento Diario al Paciente 

Al dar clic en la opción VER muestra le historial de seguimiento realizado y clic en el botón 
cerrar  

 
  

 

 

 
En Cuidados del Catéter permite registrar la información del Recambio, Antiséptico 

y el reemplazo de Tubuladuras y equipos de infusión y da clic en Guardar. Figura 170 

 
Figura 170 - Cuidados del Catéter 

 

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

 

 
 

 

 



 

 

 

 

En Historial Cuidados del Catéter permite visualizar el histórico de cuidados del 

catéter. Figura 128 
 

 
Figura 171 - Historia Cuidados del Catéter 

Al dar clic en la opción VER muestra le historial cuidados del catéter realizado y clic en el 
botón cerrar  
 

 
  

 

 

 
En Retiro del Catéter permite registrar la información de la Fecha y Hora y las 

preguntas del motivo de retiro del catéter respondiendo a ellas con Si o No.  Figura 172 
 

 
Figura 172 - Retiro del Catéter 

 

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

 

 
La información es almacenada. 
 



 

 

 

 
 

15.7. FORMATO DE REPORTE INTERNO 

 

Submódulo que permite al personal asistencial generar el Reporte Inmediato de Eventos e 
Incidentes Adversos Asociados al uso de Dispositivos Médicos, está ubicado en el ítem 
Seguridad del Paciente del menú de Historia Clínica de Dusoft y se compone de secciones 
que a su vez contienen la información que se debe seleccionar/agregar. 
Una vez se diligencia el reporte, se muestra la opción que permite su impresión. 
 

 

 



 

 

 

 
 

 
Figura 173 -Formato de reporte interno 

15.8. FOREAM 
 

Al dar clic en Reporte Eventos Adversos Medicamentos   permite registrar la 

información de algún evento o reacción del paciente relacionados a los Medicamentos 

teniendo en cuenta: 
 

Origen del Reporte: se debe registrar la información de Fecha, Departamento, Municipio, 

Institución, Servicio y Código de Habitación.  
 

 
Figura 174 - Origen del Reporte 

 
 
 

 
Información del Paciente: muestra la información del paciente y se debe colocar etnia, 

estatura y relacionar un Diagnóstico.  
 



 

 

 

 
Figura 175 - Información del Paciente



 

 

 

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

 
Figura 176 - Información del Evento Adverso 

 
 
 
 
 
Información de los Medicamentos debe registrar los medicamentos del evento adverso del 
paciente. Figura 133 
 

 
Figura 177 - Información de los Medicamentos 

 
 



 

 

 

Manejo del Evento y su Desenlace   debe registrar la información si el evento se superó o 

volvió a aparecer.  
 

 
Figura 178 - Manejo del Evento y su desenlace. 

 

 

 
Análisis del Evento debe registrar la Causalidad y la Justificación.  Figura 135 
 

 
 

 
Figura 179 - Análisis del Evento 

 

 

 

Información del Notificante Primario debe registrar la información del Notificante del 

evento advero de Medicamentos y Clic en Guardar.   
 

 
 

 
Figura 180 - Información del Notificante 

 

 
 



 

 

 

 

Para ver las instrucciones de como reportar el Evento Adverso en Medicamento da Clic 
en la pestaña INSTRUCCIONES  

 



 

 

 

16. TERAPIA OCUPACIONAL 

16.1. ESCALA DE BARTHEL  
 

Al dar clic en Escala De Barthel permite e l  registro de la escala realizada al paciente. 

Dar clic en GUARDAR para almacenar los datos correspondientes. 
 

 

 
 

Figura 181 - Escala de Barthel 

 

En la pestaña historial encontramos los registros realizados al paciente clic en el botón 
VER 
 

 
Figura 182 - Escala de Barthel 



 

 

 

Se muestra la interpretación el resultado de la escala y la interpretación de los puntajes 
clic en el botón CERRAR. 
 

 
Figura 183 - Escala de Barthel puntaje 

 

17. FONOAUDIOLOGÍA 

 
Al dar clic en Fonoaudiología permite registrar la información de Fonoaudiología del 
paciente. Para lo cual se debe realizar la evaluación por sistemas.  
Alimentación debe dar respuestas a las preguntas marcando SI o NO y colocar las 
respectivas observaciones. Figura  
 

 
Figura 184 - Alimentación 



 

 

 

Antecedentes Alimentación debe dar respuestas a las preguntas  marcando  SI o NO, la 
frecuencia y si se requiere las observaciones. 
 

 
Figura 185 - Antecedentes Alimentación 

 

Antecedentes Generales debe registrar los antecedentes   marcando   SI o NO   y 
Cuales. 
 

 
Figura 186 - Antecedentes Generales 

 

Aparato Digestivo debe registrar la información de cada ítem y responder a la pregunta 
relacionada marcando SI o NO y colocar la respectiva observación 

 

 
Figura 187 - Aparato Digestivo 

 
 
 
 



 

 

 

Deglución se realiza la valoración de la Deglución del paciente teniendo en cuenta la 
preparatoria oral, oral o faríngea de acuerdo a acuerdo a la presentación del Líquido 
(LC: Liquido Claro, LE: Liquido Espeso, SB: Solido Blanco y SC: Solido Corriente) y colocar 
la respectiva observación. 
 

 
Figura 188 - Deglución 

Diagnostico Fonoaudiológico permite al Fonoaudiólogo registrar la valoración al paciente 
 
Exobucal   al permite registrar la valoración de los órganos fono articuladores del paciente 
marcando SI o NO y las respectivas observaciones 
 
Función Oro- Motora y Reflejos permite registrar la valoración si el paciente presenta 
Nausea, la Masticación, la Deglución y Salivación seleccionando los ítems de ausencia, 
débil/escasa, retraso, aumento o Normal 
 

 
Figura 189 - 

 
 
 
 



 

 

 

Hábitos p e rm i t e  registrar los hábitos del paciente marcando SI o NO y las respectivas 
observaciones 

 
Figura 190 - Hábitos 

Lenguaje   permite registrar los hallazgos del Lenguaje Compresivo y Expresivo   del 
paciente marcando SI o NO y las respectivas observaciones 
 

 
Figura 191 - Lenguaje 

 
Órganos Fono Articuladores   permite registrar los hallazgos de los órganos fono 
articuladores del paciente teniendo en cuenta la Integridad, la Movilidad, el Tono (Normal, 
Híper, Hipo), la Simetría y la Desviación (Izquierda o Derecha). 
 

 
Figura 192 - Órganos Fono Articuladores 

 
 



 

 

 

Plan de Manejo permite registrar el plan de manejo al Profesional del paciente 
 
Voz y Respiración permite registrar los hallazgos de Voz y respiración del paciente del 
Tipo de respiratorio (costal superior, torácico, diafragmático o abdominal), el Modo 
Respiratorio (nasal, oral o mixto) y marcar como SI o No las Adecuadas Calidades de la 
Voz, colocar las observaciones y da clic en Guardar Formulario 
 

 
Figura 193 - Voz y Respiración 

 

 

 

 
 

 
 

Para ver el Historial se da clic y clic en Imprimir Reporte 
 

 
Figura 194 - Historial de Fonoaudiología 

 



 

 

 

Se selecciona HTML o PDF 

 
 

Se genera el Reporte de Impresión de Fonoaudiología 
 

 
 

 



 

 

 

18. ESCALAS, CONTROLES Y ENCUESTAS 

18.1. SIGNOS VITALES GENERALES 
 

Submódulo de Historia Clínica ubicado en el ítem 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 cronológica. 
 
Este submódulo también cuenta con una opción para generar la gráfica de curva térmica 
teniendo en cuenta los registros previos de signos vitales del paciente. 
 
 

 
 

 

 
 



 

 

 

 

18.2. APACHE 

Al dar clic en Apache (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II) 
 

Permite registrar la clasificación de Severidad del Paciente de acuerdo a los ítems 

evaluados da una valoración pronostica de Mortalidad fundamentada en la 

determinación de las alteraciones de variables fisiológicas y de parámetros de 

laboratorio cuyo valor predice el factor de mortalidad. 



 

 

 

 

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 Fisiológicas. 

 

 
 

Se debe registrar el valor en la Escala de Glasgow y en Puntos Por Salud Crónica que 
aplique al paciente. 

 

 
 

El sistema automáticamente calcula la Escala de Glasgow, los puntos PFA, los puntos 
por Edad, los Puntos de Enfermedad Crónica, El puntaje Total y la probabilidad de 
fallecimiento. Dar clic en Guardar.  

 
 

 
Figura 195 - Apache 

Se confirma al dar clic en Aceptar. 
 

 



 

 

 

 

 
 
 

Para ver el Historial da clic en historial 
 

 
Figura 196 - Histotial APACHE 

 

 
Figura 197 - Registro APACHE 

 

Clic en el botón CERRAR 
 

 
  



 

 

 

 

 

  

18.3. CONTROL NEUROLOGICO 
 

Es un formulario que se encuentra en el submódulo Escalas, Controles y Encuestas en la 

Historia Clínica del aplicativo Dusoft Asistencial. Este submódulo permite registrar la 

información neurológica de los pacientes y cuenta con secciones para agregar los datos. 

Adicionalmente en este submódulo se encuentra la escala de Glasgow, la cual permite 

medir el nivel de conciencia del paciente. 

 
 

 
Figura 198 - Control neurológico 

 

18.5. ENCUESTA COVID19 

 
Al dar clic en Encuesta Covid19 permite registrar la información de la encuesta que va 

asignando valores para al final tener el acumulado.  
 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 
 

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

 

 
Figura 199 - Encuesta Covid19 

 

Muestra el mensaje de Confirmación de la Encuesta 
 

 

 
 

 

 

 



 

 

 

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.  

 

 
 

 

 

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

 
Figura 200 - Escala de Alerta Temprana News2 

 
 
 



 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

La información de la Escala es almacenada y para ver el Historial Clic en y clic en 

Ver Resultado. 
 

 
Figura 201 - Historial de Escala de Alerta Temprana News 

  
 

 

 

 
Figura 202 - Resultados 

 



 

 

 

 

 

19. ALERTAS 

19.1. ALERTA MANUAL 

 
Este submódulo permite agregar alertas para que se muestren visualmente en la Historia 
Clínica y de esta manera el personal asistencial se entere de posibles condiciones de los 
pacientes que deben tener en cuenta durante el proceso de atención. 
Cuando se registran las alertas, estas se visualizan en la pestaña Historial por Paciente y 
en la parte superior del formulario de Historia Clínica. 
 

 

 
Figura 203 - Alerta Manual 

 

 

 
 

 

 



 

 

 

 

20. ADICIONALES 

20.1. ANTECEDENTES PERSONALES 

 

 
 

20.2. EXAMEN FÍSICO 

 
Este submódulo de Historia Clínica del aplicativo Dusoft Asistencial permite al profesional 
realizar una evaluación de los sistemas del paciente y registra la información indicando 
para cada sistema si se encuentra en estado normal o anormal y registrar los hallazgos 
encontrados. 
 

 



 

 

 

 
Figura 204 - Examen físico 

Registro examen Físico clic en el botón INSERTAR 
 

 
 

 

Al dar clic en el botón insertar observamos el registro realizado por parte del profesional  
 

 



 

 

 

20.3. CONSULTAS Y CONTROLES AMBULATORIOS 
 

 
Este submódulo permite a los profesionales generar las solicitudes de Controles y Consultas 
Ambulatorios a los pacientes. El formulario está compuesto por dos pestañas: 
 

• Solicitud de consultas ambulatorias 
 
En esta opción los profesionales pueden generar las solicitudes para consultas con 
diferentes especialidades. 
 

• Controles ambulatorios 
 
En esta opción los profesionales pueden generar las solicitudes de controles con su 
especialidad. 
 

 

 
Figura 205 - Solicitud interconsultas 

Se busca la especialidad de la consulta y se de clic en el botón guardar 
 
 

 
Figura 206 - Selección interconsulta 

 
 

Figura 207 - Interconsulta realizada 



 

 

 

 
Figura 208 - Interconsulta ambulatoria 

 

En la pestaña Solicitud de controles ambulatorios se muestra los datos de la 
especialidad del médico que está realizando el proceso y permite agregar la periodicidad 
para el control de este. 
 

 
Figura 209 - Solicitud controles ambulatorios 

Una vez se almacena la información, se muestra la cita de control por parte del profesional. 
 
 

 
Figura 210 - Solicitud controles ambulatorios - controles remitidos 

 

 

20.4. VALORACION DE PESO Y TALLA ADULTOS 

 
Submódulo que contiene un formulario para que el personal asistencial registre la 
información nutricional de los pacientes adultos. El formulario está dividido en secciones 
que contienen las preguntas/opciones requeridas para tener el diagnóstico nutricional de 
los pacientes. 
 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 
 

20.5. VALORACION DE PESO Y TALLA PEDIATRICO 

 
Submódulo que contiene un formulario para que el personal asistencial registre la 
información nutricional de los pacientes pediátricos. El formulario está dividido en secciones 
que contienen las preguntas/opciones requeridas para tener el diagnóstico nutricional de 
los pacientes. 
 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 


