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1. OBJETIVO

Proporcionar una orientacion clara para diligenciamiento, administracién, conservacion y custodia de las historias
clinicas conforme a los parametros legales vigentes, garantizando su integralidad, secuencialidad, racionalidad
cientifica, disponibilidad y oportunidad en la ESE Hospital Universitario de Santander.

2. ALCANCE

Este manual inicia con la apertura de la historia clinica al ingreso del usuario a la institucién y finaliza con su archivo
y custodia, por los términos definidos en la normatividad vigente.

3. APLICABLEA

Este manual aplica al proceso de Gerencia de la Informacién y todos los procesos misionales de la E.S.E Hospital
Universitario de Santander.

4. RESPONSABLE

Subgerente Administrativa y Financiera
Profesional Especializado de la Unidad Funcional de Apoyo Tecnolégico y de Informacion

5. DEFINICIONES

o Archivo: Recopilacidn y conservacién de documentos, usualmente producidos en otro lugar y como resultado de
la concrecion de sus respectivas actividades. La ESE HUS tendra un archivo Unico de historias clinicas en las
etapas de archivo de gestion, central e historia.

o Archivo Central: Es aquel donde reposan las Historias Clinicas de los Usuarios que no volvieron a usar los
servicios de atencion en salud del prestador, transcurridos 5 afios desde la Ultima atencion. En este archivo
deben conservarse las historias clinicas por un periodo minimo de 15 afios posteriores a su traslado del archivo
de gestidn o como lo establezca la norma vigente.

¢ Archivo de Gestion: Es aquel donde reposan las Historias Clinicas de los Usuarios activos y de los que no han
utilizado el servicio durante los cinco afios siguientes a la ultima atencidn.

¢ Archivo Histérico: Es aquel al cual se transfieren las Historias Clinicas que, por su valor cientifico, historico o
cultural, deben ser conservadas permanentemente.

e Consentimiento Informado para Donacion, Trasplante o Implante. Es la manifestacion de voluntad
proveniente de aquella persona que tiene la calidad de donante o receptor de un componente anatémico, que ha
sido emitida en forma libre y expresa, luego de haber recibido y entendido la informacién relativa al procedimiento
que deba practicarse.

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica vélida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Custodia de la Historia Clinica: Es el cuidado y vigilancia de los documentos electrénicos y fisicos que hacen
parte de la historia clinica. La custodia de la historia clinica esta a cargo directo de la ESE Hospital Universitario
de Santander, quien podré entregar copia de la historia clinica al usuario o0 su representante legal cuando este lo
solicite para los efectos previstos en las disposiciones legales vigentes.

Donante. es aquella persona que durante su vida se ha abstenido de ejercer el derecho que tiene a oponerse a
que de su cuerpo se extraigan drganos, tejidos o componentes anatémicos después de su fallecimiento. La
voluntad de donacién expresada en vida por una persona solo puede ser revocada por ella misma y no podra ser
sustituida por sus deudos y/o familiares.

Equipo de Salud: Son los Profesionales, Técnicos y Auxiliares del area de la salud que realizan la atencion
clinico asistencial directo del Usuario y los Auditores Médicos de Aseguradoras y restadores responsables de la
evaluacién de la calidad del servicio brindado.

Estado de salud: El estado de salud del paciente se registra en los datos e informes acerca de la condicion
somatica, psiquica, social, cultural, econémica y medioambiental que pueden incidir en la salud del usuario.

Historia Clinica: es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran
cronoldgicamente las condiciones de salud del paciente, los actos médicos y los demas procedimientos
ejecutados por el equipo de salud que interviene en su atencion. Dicho documento Unicamente puede ser
conocido por terceros previa autorizacion del paciente o en los casos previstos por la ley. También su uso puede
extenderse a la docencia y la investigacion, la evaluacion de la calidad asistencial y apoyo al area administrativa.

Historia Clinica Electronica: La historia clinica electrdnica tiene ventajas sobre la manual como por ejemplo la
legibilidad, facil accesibilidad, orden y unicidad y mayor seguridad. Facilita la docencia e investigacién, mejora la
administracion de recursos y la evaluacion de la calidad asistencial.

6. CONDICIONES GENERALES

Para realizar los registros de historia clinica electrénica en el Sistema de Dinamica Gerencial se requiere
previamente la apertura de un ingreso de usuario en el sistema, que es responsabilidad del area de admisiones.

El personal asistencial es responsable de los registros que se realicen en la historia clinica electrénica con el uso
de su respectivo usuario

Los médicos generales, especialistas, enfermeras, auxiliares de enfermeria y personal administrativos deben
El formato de la Historia clinica denominada NOTA ACLARATORIA debe ser usado para aclarar, corregir,
complementar, ampliar notas médicas previas contenidas en las evoluciones o actos médicos realizados con

anterioridad.

Es responsabilidad del equipo de salud revisar las notas aclaratorias para asegurar la continuidad del manejo del
usuario y evitar reproceso de medicamentos, exdmenes o cualquier otra solicitud.

El personal en formacin, excepto residentes no estan autorizados para hacer sus registros en la historia clinica,
solo los docentes. En caso de los internos, registran con el aval del docente.

La Ultima versién de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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6.1. CARACTERISTICAS Y PRINCIPIOS DE LA HISTORIA CLINICA

De conformidad con lo establecido en la Resolucion 1995 de 1999, la Historia Clinica debe reunir las siguientes
caracteristicas:
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o Integralidad: La historia clinica de un usuario debe reunir la informacion de los aspectos cientificos, técnicos y
administrativos relativos a la atencion en salud en las fases de fomento, promocién de la salud, prevencién
especifica, diagnostico, tratamiento y rehabilitacién de la enfermedad, abordéndolo como un todo en sus
aspectos bioldgico, psicoldgico y social, e interrelacionado con sus dimensiones personal, familiar y comunitaria.

o Secuencialidad: Los registros de la prestacion de los servicios en salud deben consignarse en la secuencia
cronologica en que ocurrio la atencion. Desde el punto de vista archivistico la historia clinica es un expediente
que de manera cronoldgica debe acumular documentos relativos a la prestacion de servicios de salud brindados
al usuario.

o Racionalidad cientifica: Para los efectos de la presente resolucion, es la aplicacién de criterios cientificos en el
diligenciamiento y registro de las acciones en salud brindadas a un usuario, de modo que evidencie en forma
l6gica, clara y completa, el procedimiento que se realizd en la investigacion de las condiciones de salud del
paciente, diagnéstico y plan de manejo.

o Disponibilidad: Es la posibilidad de utilizar la historia clinica en el momento en que se necesita, con las
limitaciones que impone la Ley.

e Oportunidad: Es el diligenciamiento de los registros de atencion de la historia clinica, simultanea o
inmediatamente después de que ocurre la prestacion del servicio.

6.2. GENERALIDADES DE LA HISTORIA CLINICA

o Los registros de historia clinica que se tramiten de forma manual deben diligenciarse en forma clara, legible, sin
tachones, enmendaduras, intercalaciones, sin dejar espacios en blanco sin utilizar siglas y acronimos.

o (Cada registro digital y fisico de la historia clinica debe llevar la fecha y hora en la que se ingresa o realiza, con el
nombre completo, identificacion y firma digital o fisica de la persona que gener6 la informacion. (El tipo de firma
empleada dependera del registro utilizado, ya sea digital o fisico).

7. DESARROLLO
7.1. COMPONENTES DE LA HISTORIA CLINICA

7.1.1. APERTURA DE LA HISTORIA CLINICA

LA ESE HUS cuenta con una historia clinica electrdnica, su apertura se realiza al momento del ingreso del paciente a
los servicios de Urgencias, Hospitalizacién, Cirugia, Consulta Externa en el Sistema de Dindmica Gerencial
Hospitalaria.

La identificacion del paciente se hace con el nombre completo y el nimero de la cédula de ciudadania para los
mayores de edad; el nimero de la tarjeta de identidad para los menores de edad mayores de siete afios, y el nimero
del registro civil para los menores de siete afios. Para los extranjeros con el nimero de pasaporte o cédula de
extranjeria. En el caso en que no exista documento de identidad de los menores de edad, se utiliza el numero de la

La Ultima versién de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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C

édula de ciudadania de la madre, o0 el del padre en ausencia de ésta, seguido de un numero consecutivo de

acuerdo al numero de orden del menor (hijo a hija) en el grupo familiar.

Cuando un paciente ingresa al servicio de urgencias y no se conoce su identificacion se clasifica como N.N. y se
informa a la autoridad competente; ademas se debe informar al personal administrativo de esta situacién. El area de
admisiones asigna el codigo 680010-consecutivo.

Cuando el paciente legaliza su identidad se realiza el cambio de cddigo en el sistema y se libera el cddigo. (Ver
GUR-GUR-PR-01 Procedimiento Ingreso Administrativo del Paciente al Servicio de Urgencias)

7.1.2. NUMERACION CONSECUTIVA DE LA HISTORIA CLINICA

Todos los folios en fisico deben ser entregados por la oficina de facturacion y admisiones asignada al area de
estadistica de manera semanal con su respectiva acta de soporte de entrega, donde se identifiquen la cantidad
de folios, nombres, apellidos e identificacion de los pacientes.

Todos los folios en fisico que componen la historia clinica deben numerarse en forma consecutiva y cronolégica
de acuerdo a lo establecido por el Archivo General de la Nacion, actividad que desarrolla el area de acuerdo.

Todos los folios que componen la historia clinica electronica son numerados en forma consecutiva por el sistema
de informacion Dindmica Gerencial.Net.

Los documentos que se generen o se hayan requerido en el proceso de atencidn del paciente son
responsabilidad del personal tratante.

7.1.3. CONTENIDOS MINIMOS

Se entiende por historia clinica completa aquella que incluye la Historia Clinica Médica y de Enfermeria, en general

d

ebe contener la siguiente informacion.

Datos generales del paciente.

Datos y Motivo de consulta.

Diagnosticos tentativos o definitivos.

Revision por sistemas.

Antecedentes personales, familiares, alérgicos, ginecolégicos, de medicamentos y héabitos.

Examen fisico completo el cual incluye siempre signos vitales (Tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, peso, talla, temperatura, signos de dolor). Para historia clinica de mujeres, nimero de embarazos y
fecha de dltima regla.

Notas de Ingreso a los servicios de hospitalizacion.

Planes de tratamiento.

Conductas: orden de medicamentos (incluye conciliacién de medicamentos), orden de laboratorios, ordenes de
imagenologia, interconsultas, remisiones.

Notas de Evoluciones o controles, registro de interpretacion de resultados de ayudas diagndsticas.

Notas de Interconsultas.

Descripciones quirurgicas (Cuando aplique)

Proceso de Enfermeria (Notas de Enfermeria, plan de manejo, registro de actividades, control de liquidos).
Educacién al paciente.

Epicrisis 0 resumen de egreso.

La Ultima versién de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Consentimientos Informados.

Anexos asociados a la atencién del paciente.
Religién.

Nivel de Educacién.

Identificacion de necesidades especiales del paciente

7.1.4. SOPORTES DE LA HISTORIA CLINICA

Son todos aquellos documentos que sirven como sustento legal, técnico, cientifico y/o administrativo de las acciones
realizadas al usuario en los procesos de atencion, tales como: autorizaciones para intervenciones quirdrgicas
(consentimiento informado), procedimientos, autorizacién para necropsia, declaracion de retiro y demas documentos

q

ue la ESE Hospital Universitario de Santander considere pertinentes.

Los reportes de exdmenes paraclinicos pueden ser entregados al paciente luego que el resultado sea registrado
en la historia clinica.

En los casos de imagenes diagndsticas, los reportes de interpretacion de las mismas también deben anexarse a
la historia clinica. Las imagenes diagnosticas se entregan al paciente, explicandole la importancia de ser
conservadas para futuros analisis. Para el caso de los pacientes ambulatorios, el servicio de imagenes
diagnosticas registra en un cuaderno la fecha de la entrega del resultado. Para el caso de pacientes
hospitalizados se entregan al servicio que lo solicito.

En los casos de reportes de imagenes diagnosticas el prestador de servicios es responsable de estas imagenes,
si no ha dejado constancia en la historia clinica de su entrega. Cuando existiere esta constancia firmada por el
usuario, es este Ultimo el responsable de la conservacion de las mismas.

En los casos de donantes de 6rganos y/o tejidos, el grupo trasplantador deja registro de las actividades
relacionadas con la donacion en la historia clinica del donante (aceptacién de la donacion, mantenimiento del
donante, extraccion de componentes anatdémicos, descripcion quirirgica, profesionales que intervienen, entre
otros). La historia clinica es diligenciada por el médico coordinador operativo de la IPS trasplantadora.

7.2. DILIGENCIAMIENTO Y FORMATOS DE HISTORIA CLINICA ELECTRONICA

Entrar a Dinamica Gerencial.NET y seleccionar la opcién Historia Clinica. Ingresar la informacién del paciente que

c
ti

omprende numero del documento que identifica al paciente, nombre, edad del paciente, sexo. Ingreso, cama,
po de historia, finalidad de la consulta, tipo y nimero de folio. Después viene la opcién de antecedentes,

Después diagnostico y se llena el plan de manejo intrahospitalario donde permite registrar los medicamentos

C

orrespondientes a la atencion del paciente de tipo hospitalario

Plan de manejo externo: Esta opcion permite registrar los medicamentos correspondientes a la atencién del
paciente de tipo ambulatorio.

Solicitud de examenes: Esta opcion permite registrar los examenes correspondientes a la atencion del paciente

Solicitud Procedimientos Quirdrgicos: Esta opcién permite registrar los procedimientos quirdrgicos
correspondientes a la atencion del paciente.

La Ultima versién de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Solicitud Procedimientos No Quirdrgicos: Esta opcién permite registrar los procedimientos NO quirdrgicos
correspondientes a la atencién del paciente.

Solicitud Patologias: Esta opcion permite registrar las patologias correspondientes a la atencion del paciente
Interconsulta: Esta opcion permite acceder a las interconsultas y hacer el registro de ellas.

Programacion de procedimiento quirdrgico: esta opciéon permite realizar la programacién de cirugia de
acuerdo a las necesidades de cada uno de los servicios que intervienen.

Solicitud de tejido de origen humano: esta opcion permite a los servicios que se encuentran habilitados e
inscritos ante la Red Nacional de Donacion y Trasplante realizar la solicitud del tipo de tejido y la cantidad que se
requiera para el procedimiento quirdrgico.

Consulta pre-anestésica: esta opcion permite la descripcion de la valoracién por el servicio de anestesia, en los
casos que sean requeridos

Para informacién mas detallada del proceso a seguir para realizar registros en Historia Clinica consulte:

Anexo 1. Instrucciones para el registro de enfermeria

Anexo 2. Instrucciones de diligenciamiento de la evolucién médica en Dinamica Gerencial Net

Anexo 3. Instrucciones para realizar registros en la historia clinica electrénica (DGH.net)

Anexo 4. Instrucciones para nota aclaratoria

Anexo 5. Instructivo para realizar un control de triage y/o triage en la historia clinica electronica (DGH.NET)

El personal que tenga el rol de médico, es quien esta autorizado a realizar registros en la historia clinica, de acuerdo
al tipo de historia asociado a su especialidad.

Para registro de informacion educativa en Historia Clinica de los profesionales de la salud se debe tener en cuenta la
informacién detallada en el siguiente anexo:

Anexo 10. Instructivo para pestafia educativa historia clinica

7.2.1. FORMATOS DE HISTORIA CLINICA MEDICOS

Para el ingreso del paciente en los servicios se tienen los siguientes registros de historia clinica electrénica:

Consulta Urgencias — Trauma

Consulta Urgencias Adultos

Consulta Urgencias Ginecobstetricia

Consulta Urgencias Pediatricas

Ingreso Medicina Materno Fetal

Ingreso Pediatria

Ingreso Uci Pediatrica

Ingreso Primera vez Programa Madre Canguro
Ingreso Resumen por Fases y Edad Corregida - Programa Madre Canguro
Ingreso Uci Adultos

Ingreso Unidad De Quemados — Adultos
Ingreso Unidad De Quemados — Nifios

Ingreso Unidad Renal

La Ultima versién de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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El tipo de letra ya esta predefina y el sistema no permite cambiarla, el folio se graba con el formato de hora militar y
fecha, sin permitir alterar esta informacion.

Para el seguimiento diario del paciente el personal médico utiliza el disefio de historia clinica Evoluciéon Médica, que
ha sido derivada para algunas especialidades que requieren personalizacion:
o Evolucion Clinica Del Dolor

Evolucion De Oncologia Y Radioterapia

Evolucion Final Terapia

Evolucién Materno Fetal

Evolucion Medica

Evolucién Medica - Cirugia Plastica, Estética y Quemados — Adultos
Evolucion Medica - Cirugia Plastica, Estética y Quemados — Pediatrico
Evolucion Medica - Uci Adultos

Evolucion Medica - Uci Pediatricas

Evolucion Nasofibrolaringoscopia

Evolucién Oftalmologia

Evolucién Radiologia Intervencionista

Evolucion Soporte Metabolico y Nutricional

Evolucién Terapia

Evolucion Terapia Fisica

Evolucion Terapia Lenguaje Y/O Fonoaudiologia

Evolucion Terapia Ocupacional

Evolucién Terapia Respiratoria

Para realizar notas aclaratorias estan definidas los siguientes disefios de historia clinica:
o Nota Aclaratoria
¢ Nota Aclaratoria Laboratorio Clinico

Si requiere mas informacién referente a los formatos de historia electrénica puede consultar GII-EST-FO-05 Formato
Disefio de Historias Clinicas en DGH y Especialidades Asignadas. Este formato debe ser actualizado por la
Unidad Funcional de Apoyo Tecnoldgico y de la Informacion cada vez que se defina un nuevo registro o se inactive
alguno de los existentes. Esto aplica para los registros de servicios de consulta externa, rehabilitacion, servicios
urgencias e internacion, unidad de cuidados intensivos y servicios quirdrgicos.

7.2.2. FORMATOS DE HISTORIA CLiNICA ENFERMERIA.

El sistema de informacion Dindmica Gerencial.Net tiene el registro de enfermeria que permite registro de: control de
signos vitales, realizar notas de enfermeria, registro de liquidos, glucometrias, valoracion Neuroldgica, actividades
de enfermeria (Higiene, Actividad y Descanso, Cuidado de la piel, Medidas de Seguridad, Acceso Venoso, Drenajes,
Oxigeno Terapia, procedimientos, Cuidado de Recién Nacidos), actividades pre quirirgicas, control de Ventilacién,
Control de Ingesta, Control de Medicamentos, Control de Venopunciones, Recuperacion, Examen fisico, Escala de
Dolor, solicitud de insumos, Devolucion de Medicamentos, Indicaciones Médicas, Consulta de Antecedentes,
Consulta de Resultados, Consulta de Enfermeria. Consultar Anexo 1. Instrucciones para el Registro de
Enfermeria.

Asi mismo, cuenta con dos formatos digitales como: formato acogida a la persona enferma y formato de egreso de la
persona enferma, para el acceso y diligenciamiento de estos debera consultar: Anexo

La Ultima versién de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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En fisico se tiene los siguientes formatos.

Administracion de Medicamentos

Consentimiento Informado para Procedimientos o Tratamientos
Control de Administracion de Insumos Biomédicos

Evaluacion de Areas Quemadas e Injertos

Ficha de Notificacién SIVIGILA

Formato de Autorizacién y Aceptacion de la Transfusién Sanguinea
Formato de Revision y Control Diario de Medicamentos e Insumos Biomédicos
Hoja de Gastos Cirugia

Hoja de Gastos de Suturas e Insumos para Quiréfanos

Hoja de Gastos Quemados Unidad de Cirugia Plastica

Hoja de Recuperacion

Hoja de Registro Anestésico

Identificacion del Riesgo de Caidas Escala de Morse

Lista de Chequeo de Cirugia Segura

Lista de Chequeo para Persona en Proceso Quirirgico
Monitorizacion de Liquidos

Orden de Solicitud de Dispositivos Médicos y Medicamentos

Orden de Solicitud de Insumos para Curaciones en la Unidad de Quemados
Orden Médica

Plan de Cuidado de Enfermeria

Proceso Servicios Quirlrgicos

Protocolo de Manejo de Transfusion Sanguinea

Solicitud de Turno para Anestesia

Tarjeta de Medicamentos

Valoracién de Pre Anestésica

Manual de Consentimiento Informado

Declaracién de Retiro Voluntario

Autorizacién para Necropsia

Formato de Seguimiento de Gestantes

7.3. PROCEDIMIENTO DE REGISTRO Y EVALUACION DE SERVICIOS O TECNOLOGIAS EN SALUD NO
CUBIERTOS POR EL PLAN DE BENEFICIOS EN SALUD

Dando cumplimiento a la resolucion 3951 de 2016 por la cual se establece el procedimiento de acceso, reporte de
prescripcion, suministro, verificacion, control, pago y anélisis de la informacién de servicios y tecnologias en salud no
cubiertas por el plan de beneficios en salud con cargo a la UPC y se dictan otras disposiciones la ese Hospital
Universitario de Santander definido el procedimiento GI-MI-PR-02 Procedimiento de Registro y Evaluacion de los
Servicios o Tecnologias en Salud No Cubiertos por el Plan de Beneficios en Salud.

7.4. ALMACENAMIENTO O ARCHIVO DE LA HISTORIA CLINICA FiSICA

El operario de estadistica recibe las historias clinicas fisicas entregadas por los diferentes servicios de la ESE HUS,
posteriormente realiza el cargue manual de la Historia clinica fisica en el sistema RES16 para que quede con ingreso
al area de estadistica y se verifican los soportes. Si se encuentra algun faltante se hace una relacion de los
documentos faltantes y se le comunica al jefe de estadistica, luego, el operario encarpeta la historia clinica y la
marca registrando el afio de atencién, nombres, apellidos y numero de historia clinica y la entrega al operario de

La Ultima versién de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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archivo quien archiva las Historia Clinica en sus respectivos estantes establecidos por los tres ultimos digitos del
documento de identidad del paciente.

Si el paciente ya posee Historia Clinica, se agregan los documentos en el sitio que tenga en archivo verificando su
capacidad en la carpeta para la totalidad de los documentos; en el evento de no tener capacidad la carpeta antigua,
se agrega una nueva en el mismo lugar y registra por nimero consecutivo 1,2,3.

Para informacion méas detallada consulte GII-EST-PR-03 Procedimiento de Archivo y Custodia de Historias Clinicas.

7.4.1. MEDIOS TECNICOS DE REGISTRO Y CONSERVACION HISTORIA CLINICA

La ESE, ha adoptado la utilizacién medios fisicos o técnicos como computadoras, atendiendo lo establecido en la
circular 2 de 1997 expedida por el Archivo General de la Nacién, o las normas que la modifiquen o adicionen. Tanto
los programas automatizados implementados para el manejo de las Historias Clinicas, como los equipos y soportes
documentales, estan provistos de mecanismos de seguridad, que imposibilitan la incorporacién de modificaciones a
la Historia Clinica una vez se registren y guarden los datos. Se garantiza proteccion de la reserva de la historia
clinica mediante mecanismos que impiden el acceso de personal no autorizado para conocerla y adopcién de
medidas tendientes a evitar la destruccion de los registros en forma accidental o provocada. La identificacion del
personal responsable de los datos consignados se realiza mediante cédigos, ligados a la firma de las historias en
medios fisicos, de forma que se establezca con exactitud quien realizé los registros, la hora y fecha del registro.

7.4.2. CUSTODIA

La custodia de la historia clinica es responsabilidad de la institucién que la generé en el curso de la atencién,
cumpliendo los procedimientos de archivo. El archivo de historias clinicas fisica es un area restringida, con acceso
limitado al personal de salud autorizado, lo cual debe garantizar la custodia de la historia clinica. Conservandolas en
condiciones que garanticen la integridad fisica y técnica, sin adulteracién o alteracion de la informacién. La ESE HUS
es responsable de la custodia de la historia clinica y debe velar por la conservacion de la misma y responder por su
adecuado cuidado El acceso a la historia clinica, se realiza en los términos previstos en la Ley: El Hospital cuenta
con un procedimiento de archivo y custodia de la Historias Clinicas (GII-EST-PR-03 Procedimiento de Archivo y
Custodia de Historias Clinicas).

7.4.3. RETENCION Y TIEMPO DE CONSERVACION

La historia clinica debe conservarse por un periodo minimo de 15 afios contados a partir de la fecha de la Ultima
atencién. Cinco (5) afios en el archivo de gestion y Quince (10) afios en el archivo central. Una vez transcurrido el
término de conservacion, debera informarse al archivo central. Para las historias clinicas de victimas de violaciones
de derechos humanos o infracciones graves al Derecho Internacional Humanitario, los términos de retencion y
conservacion documental se duplicaran. Si al momento de tener en custodia una historia clinica, esta llegare a
formar parte de un proceso relacionado con delitos de lesa humanidad, la conservacion sera permanente, lo cual
debera garantizar la entidad a cuyo cargo se encuentre la custodia, utilizando para tal fin los medios que considere
necesarios. Cumplidos dichos términos, el hospital debe coordinar la ejecucién de los procesos técnicos necesarios
para dar cumplimiento a lo establecido en la norma en lo referente a su eliminacion.

7.4.4. CONDICIONES FiSICAS DE CONSERVACION DE LA HISTORIA CLINICA.

El archivo de historias clinicas se conserva en condiciones locativas, procedimentales, medioambientales vy
materiales, propias para tal fin, de acuerdo con los parametros establecidos por el Archivo General de la Nacién en
los acuerdos 07 de 1994, 11 de 1996 y 05 de 1997, o las normas que los deroguen, modifiquen o adicionen. El
archivo de historias clinicas se encuentra ubicado en la sede principal de la ESE HUS, en el area de estadistica.

La Ultima versién de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Las historias clinicas se encuentran agrupadas en carpetas legajadas con gancho plastico. Las unidades de
almacenamiento (carpetas) son elaboradas a base de cartén. Se utiliza estanteria fija para la organizacion de las
historias, garantizando la manipulacion de las mismas

7.4.5. ACCESO A LA HISTORIA CLINICA

Podran acceder a la informacion contenida en la historia clinica, en los términos previstos en la Ley:
o El usuario.

o El equipo de salud.

o Las autoridades judiciales y salud en los casos previstos en la Ley.

o Las demas personas determinadas en la ley.

El acceso a la historia clinica, se entiende en todos los casos, Unica y exclusivamente para los fines que de acuerdo
con la ley resulten procedentes, debiendo en todo caso, mantenerse la reserva legal.

El Hospital Universitario de Santander — HUS recolecta y almacena datos personales exclusivamente para realizar
las actividades propias a la prestacion de servicios de salud. Por lo anterior, requiere obtener la autorizacién del
usuario para que, de manera libre, previa, expresa, voluntaria, y debidamente informada, le permita a la Institucién
recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar, compilar, intercambiar, actualizar y disponer de los
datos que han sido suministrados y que se han incorporado en distintas bases o bancos de datos.

Asi mismo, con fundamento en el articulo 10 del Decreto 1377 de 2013, el HUS queda autorizado de manera
expresa e inequivoca para mantener y manejar toda su informacion conforme a lo previsto en el presente documento
y en lo definido en la Politica de Tratamiento de Datos Personales (Resolucion 172 de 2014), salvo que el
usuario manifieste lo contrario de manera directa, expresa, inequivoca y por escrito segun el procedimiento
establecido en dicho documento.

Para el control de acceso de la informacién consignada en el software administrativo y clinico, las restricciones se
realizan desde el administrador de usuarios en el software:

o Se establecen los perfiles de los usuarios creando grupos de trabajo

Se identifican las necesidades del usuario de cada estacion, segun las funciones que desempefia

Cada uno de los usuarios establece la clave de acceso, la cual solo es conocida por él

Se capacita al usuario sobre la responsabilidad de compartir la clave de acceso

Periddicamente se evalua el acceso de los usuarios al sistema y se identifican nuevas necesidades y fallas en el
procedimiento de seguridad

7.5. CONTINGENCIA PARA LA HISTORIA CLINICA

Cuando se presenten fallas en el sistema informéatico de la Empresa, se recurrird al diligenciamiento manual de la
Historia; para ello cada servicio estd dotado de papeleria marcada como contingencia la cual cumple con las
especificaciones requeridas para la historia. Luego de reestablecido el sistema informatico de la Empresa, el
profesional debe actualizar la informacién en la historia clinica del paciente, procedimiento que se debe llevar a cabo
en el mismo mes que se presentd el evento. Ver GlI-SIS-MA-01 Manual Plan de Contingencia.

La Ultima versién de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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7.6. COMITE HISTORIAS CLINICAS

7.6.1. DEFINICION

Definase el comité de Histories Clinicas como el conjunto de personas que, al interior de una Institucién Prestadora

d
d
c

e Servicios de Salud, se encarga de velar por el cumplimiento de las normas establecidas para el correcto
iligenciamiento y adecuado manejo de la historia Clinica. Para mayor informacion de comité Historias Clinicas
onsultar la Resolucién 457 de septiembre 2016y resolucion 522 del 27 de nov 2018.

7.6.2. FUNCIONES GENERALES DEL COMITE DE HISTORIAS CLINICAS

Promover en la Institucion la adopcidn de las normas nacionales sobre historia clinica y velar por que estas se
cumplan.

Elaborar, sugerir y vigilar el cumplimiento del manual de normas procedimientos de los registros clinicos del
Prestador, incluida la historia clinica.

Elevar a la gerencia y al Comité Técnico-cientifico, recomendaciones sobre lo formatos de los registros
especificos y anexos que debe contener la historia clinica, asi coma los mecanismos pare mejorar los registros
en el consignados.

Vigilar que se provean los recursos necesarios para la administracion funcionamiento del archivo de Historias
Clinicas

7.6.3. INTEGRANTES

El Comité de Historias Clinicas de la Empresas Social del Estado Hospital Universitario de Santander, queda

C

onformado de la siguiente manera:
Gerente o0 su delegado quien lo Presidira
Subgerente Médicas
Subgerente Servicios de Enfermeria
Subgerente de Servicios Ambulatorios y Apoyo Terapéutico
Subgerente Administrativo y Financiero
Subgerente de Servicios de Alto Costo
Subgerente de Servicios de Apoyo Diagnostico
Jefe Oficina Asesora de Calidad
Profesional Especializado Unidad Funcional
Apoyo Tecnoldgico y de Informacion
Profesional Universitario Estadistica.

7.7. REVISION DE LA CALIDAD DE HISTORIAS CLINICAS

Los auditores médicos acceden a la historia clinica y revisan si estan usando adecuadamente los acrénimos, la

C

alidad de la historia clinica, la adherencia a la guia de manejo primera causa de morbilidad en el servicio.

El auditor correspondiente realiza la respectiva consolidacion de los hallazgos més representativos de la calidad de
la historia clinica en un informe y hace entrega de este en original con soportes al subgerente correspondiente, y

C

opia del informe al coordinador de auditoria médica.

La Ultima versién de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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8. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

o Ley 10 de 1990. El ministerio de salud dicta norma de estricto cumplimiento para las entidades que integran el
sistema nacional de salud

o Ley 23 de 1981 Articulos,33,34,35 y 36, por la cual se dictan normas en materia de ética medica

¢ Resolucién 1995 de 1999, establece las normas para el manejo de la historia clinica.

e Ley 734 de 2002, por la cual se expide el Codigo Unico Disciplinario.

e Ley 5% de 2000, por medio de la cual se dicta la Ley General de Archivo.

o Ley 1122 del 2007, estable las modificaciones en el sistema general de seguridad social de salud.

o Decreto 313 de 2008, por medio del cual se reglamente parcialmente la Ley 1122 de 2007.

o Ley 1581 de 2012 estable el régimen general de proteccion de Datos Personales

o Decreto 1377 de 2013 por el cual se reglamenta parcialmente la Ley 1581 de 2012.

o Resolucion 0839 de 2017 por la cual se modifica la Resolucion 1995 de 1999 y se dictan otras disposiciones

o Decreto 2493 de 2004: Con el cual se regula la obtencion, donacion, preservacion, almacenamiento, transporte,
destino y disposicion final de componentes anatémicos y los procedimientos de trasplante o implante de los

mismos en seres humanos. También se crea la Red de Donacion y Trasplante y se dispone su funcionamiento.

o Resolucion 2640 de 2005: Se establecen los requisitos de inscripcién para bancos de tejido, médula dsea e IPS
con programa de trasplantes ante las Coordinaciones Regionales de la Red de Donacion y Trasplante.

o La Ley 1438 de 2011: reform¢ el Sistema de Seguridaq Social en Salud Colombiano, capitulo VII, articulo 112,
paragrafo transitorio, establecié que la Historia Clinica Unica Electrénica sera de obligatoria aplicacion antes del
31 de diciembre del afio 2013. Esta tendra plena validez probatoria

o Ley 1805 de 2016: La presente ley tiene por objeto ampliar la presuncion legal de donaciéon de componentes
anatomicos para fines de trasplantes u otros usos terapéuticos.

o COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Resolucién 2003. (28, mayo, 2014). Por la cual
se definen los procedimientos y condiciones de inscripcion de los Prestadores de Servicios de Salud y de
habilitacion de servicios de salud. Bogota. 2014. p. 22 'y 201.

o COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y
Hospitalario. (octubre, 2011). Bogota. 2014

e Modelo Estandar de Control Interno Colombiano MECI 1000:2014

La Ultima versién de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
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9.1. ANEXO 1. INSTRUCCIONES PARA EL REGISTRO DE ENFERMERIA

A continuacion, se exponen los pasos a seguir para realizar el registro de la informacién por parte de enfermeria,
esta opcion permite ingresar los datos clinicos correspondientes a la atencién médica del paciente.

Ingrese al menu Procesos y seleccione la opcion Registro de enfermeria. A continuacion, se despliega la siguiente
pantalla:

Dindmica Gerencial .NET

Calculadora
|| Bloc de Notas
(1] calendaris| |

[ usiidades

Dindmica Gerencial .NET

> Principal Formulario

@}4i]ﬁ \KN/

Agregar Grabar | Deshacer

T —
Fecha de Ingreso -]

i | Fecha: [24pulio/2017 -] Turmo <VACIO> |E@ cargar Registra)

7] Clasificacién Triage

7] Historia Clinica
LT Resultados a Procedimi...

H on E

&5 Informes =

3] Utilidades 5

£

4 mia

=
- =
% Utiidades ———

REGISTRO DE ENFERMERA P

LICENCIADO A: [E.5.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER] NIT [900006037-4] ' Versi6n: 2012 Uparade: 10 Parche: 10. 16|

Paciente: Campo que permite digitar el nimero del documento que identifica al paciente. Si no lo Recuerda

puede consultarlo con ayuda del boton Buscar o con la lupa para poder visualizar los que se encuentren en estado
registrado.

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Nombre: Campo que permite visualizar el nombre del paciente teniendo en cuenta el numero de identificacion
digitado.

Edad Paciente: Campo que permite visualizar la edad del paciente al momento de la atencion.

Sexo: Campo que permite visualizar el sexo del paciente.

Ingreso: Campo que permite seleccionar el nimero de ingreso asociado al paciente o visualizarlo.

Cama: Campo que permite visualizar el codigo de la cama en al que se encuentra el paciente en caso de que se
encuentre en Hospitalizacion.

Area Servicio: Campo que permite digitar el codigo del area de servicio en el cual se ingres la atencion de historia
clinica.

Fecha de ingreso: Campo que permite seleccionar la fecha el cual ingreso el paciente.

Turno de enfermeria: Campo donde queda registrado el turno que tiene cada usuario, por lo general todos tienen
turno UNICO.

Después de capturar la informacién general se habilita el boton CARGAR REGISTRO |IEg Cargar Registro haga Clic en
él para tener acceso al disefio del modelo del registro de enfermeria y realizar el ingreso de la informacion pertinente.
Al realizar Clic en este botdn aparece la siguiente pantalla:

Dindmica Gerencial .NET

Formulario

) X D

Deshacer

Cerrar

BT

Agregar Grabar

M | R
. 775 Registro de Enfermeria
|| Historias Ciiicas -
L s
Informacién General

I Archives — ~
Paciente: 1005937479 -+ ||,/ [JORGE ALEXANDER LEAL DELGADO |Edad del Paciente: 23 Afios | 0 Meses | 1Dias | Sexo:
& Procesos
{7 Control de Triage e Ingreso: 386070 + |camaz[pQxas | Fecha de Ingreso: [30/04/2016 02:04 49 -
{77 riage rea Serviao: 730102 + | [URcEncrAs ApULTOS | Fecha: [24fuiio/2017 - | rurno Enfermera: [UnIcO [
{7 Clasificacién Triage e —————
{7 Historia Clinica
{77 Resuitados 2 Procedimi... Registro de Liquidos
~{[Z] Epicrisis Pendientes Signos Vitales
{77 Registro de Enfermeria
~{77] Vacunacin Padente
~{77] Registro de Eventos A... Glucometrias
{73 tnterConsultas Pendien... Valoracién Neuroldgica
& Informes
%] utiidades

Notas Enfermeria

Actividades de Enfermeria
Actividades Prequirirgicas
Control de Ventilacién
Control de Ingesta
Control de Medicamentos

Control de Venopunciones

{E} Inicio
B e Informacidn Enfermeria
Modulos
= | utiidades de Enfermeria
% —

TURNO ACTUAL: UNICO (00:00 - 23:59)

(= craber |8 cener

En esta pantalla se observa la informacion del paciente dividido en dos paneles: Informacion enfermeria, el panel de
enfermeria. Adicionalmente se muestran diferentes pestafias en el panel de informacién de enfermeria como, por
ejemplo: Registro de liquidos, Signos vitales, Notas de enfermeria, Glucometrias, Valoracion neuroldgica,
Actividades de enfermeria, Actividades pre quirtrgicas, Control de ventilacién, Control de ingesta, Control de
medicamentos, Control de venopunciones, Recuperacion, Examen fisico, Escala del dolor. Véase Cémo Crear
registro de enfermeria.

PANEL DE INFORMACION ENFERMERIA

REGISTRO DE LIQUIDOS:
Esta opcion se divide en dos paneles, en el panel izquierdo liquidos administrados, derecho liquidos eliminados.

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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+ || 7oRsE ABxanDER LEAL DRLGADD

|Edad del Pacient: [23 Afios |0 Meses | 1Diss_| Sexo: [M |
+ |camaiPQx25s | Fecha de Ingreso: [30/04/2016 02:04 49 -]

+ |[urcencias abuLTos | Fecha: [2apulioj2017 ~ | Turno Enfermeria: [unico [Eg Cargar Regis

REGISTRO DE LIQUIDOS

| Registro de Liquidos

Madulos

i’ B

Total Administrado: 0,00 Total Eiminado: 0,00

e 00 v« I | -0 0 -+

Totml [ 0,00 | Totalciminados:|__ 0,00 | plance:| 0,00 -

TURNO ACTUAL: UNICO (00:00 - 23:59)

+
En liquidos administrados dando clic en permite agregar un liquido para suministrar:

(Muevo) Liguido Administrado

Formulario

E Liguido Administrado |

Liquido: € -

Via Administracidn: |Oral -

Cantidad: €3 0,00 >

Hora Inigal: |00:00 | Hora Final: |00:10 :

|I|]f:[| Aceptar |||| Cerrar |L
=

Liquido: Campo que permite seleccionar el tipo de liquido que quiero suministrar al paciente.

Via administracion: Campo que permite seleccionar el tipo o la manera el cual quiero suministrar el liquido.
Cantidad: Campo que permite ingresas la cantidad de liquido a suministrar.

Hora inicial: Campo que permite ingresar la hora de inicio en la cual se suministro el liquido.

Hora final: Campo que permite ingresar la hora final en la cual se suministr6 el liquido.

Para eliminar un liquido, se debe de utilizar el botén de Eliminar A I que se encuentra abajo en el panel de listado
de antecedentes.

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Cabe resaltar que los campos marcados con ﬂl son campos obligatorios si no se diligencian dichos campos no
dejara grabar.

En liquidos eliminados seleccionando permite agregar un liquido para suministrar:

(Muevo) Liquido Eliminado

Faormulario

6 Liquido Eliminado

Liquido: 9“ - * ||

Vfia Eliminacian: |Sor1da Vesical

Cantidad: 'ﬂm Hora Ehrnlnacmn 00 o0

Ohservacdones:

||||.=1'] Aceptar |||| Cerrar |L

Liquido: Campo que permite seleccionar el tipo de liquido que quiero suministrar al paciente.
Via eliminacion: Campo que permite seleccionar el tipo o la manera de eliminacion del liquido.
Cantidad: Campo que permite ingresar la cantidad de liquido a suministrar.

Hora eliminacién: Campo que permite ingresar la hora en la que se elimin6 el liquido.

Para eliminar un liquido, se debe de utilizar el botén de Eliminar A que se encuentra abajo en el panel de listado
de antecedentes.

Cabe resaltar que los campos marcados con ﬂ| son campos obligatorios si no se diligencian dichos campos no
dejara grabar.

SIGNOS VITALES:

Dindmica Gerencial .NET

Formuiario

U L'-:J )
Agregar Grabar | Deshacer errar
M [ (uevo) Registro de Enfermeria |
| B Registro de Enfermeris
Informacin General
1095937479 -+ | /|| J0RGE ALEXANDER LEAL DELGADO | dzd del Paciente: |23 Afios \0 Meses \ 1 Dias | sexo: [m |
386070 + |Cama:PQx25 | Fecha de Ingreso: [30/04/2016 02:04 % -]
30102 + |[LRGENCIAS ADULTOS | Fecha: [24fioj2017 - Turno Enfermeria: 53
« 'SIGNOS VITALES
LISTADO DE SIGNOS VITALES Registro de Peso/Talla
8 Arrastre una columna aquf para agrupar por dicha columna Tala: Masa Corporal
3 \ 87,000 ¢ |kg 72,00 7 |ams,[167,32 ]
2 Hora 4 | codigo Signo Vital valor
0 W Peso [ Tala
Valoraciin Neurdlégica 4
Actvidades de Enfermeria - - o
Actividades Prequirtrgicas e ”
Control e Ventladsn Info Marcapaso Marcapaso:
Control de Ingesta (e
Control de Medicamentos ";Z
— ||| control de venopundiones e
@ —
E . Informacién Enfermeria i Sensibiidad:
L rmymm— L
=) 000 N T Pee—

TURNO ACTUAL: UNICO (00:00 - 23:59) [ crabar |@ cemar

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Esta opcion se divide en dos paneles, en el panel izquierdo listado de signos vitales, registro de peso/talla esta

opcion es para los pacientes que tengan marcapaso. En listado de signos vitales puedo seleccionar y esta
opcion permite agregar un liquido para suministrar;

« (Nuevo} Signo Vital

Formulario

475 signo Vital

Signo Vital: Q| - * ”

Descripdon;

Hora Toma: |00:00 ~ | valor: Ql:l

|||.=ﬂ Aceptar || Cerrar L

Signo vital: Campo que permite seleccionar el signo vital correspondiente al que se toma.
Descripcion: Campo que permite ingresar la descripcion correspondiente al signo vital que se toma.
Hora toma: Campo que permite ingresar la hora en que fue tomado el signo vital.

Valor: Campo que permite ingresar el valor que corresponda al signo vital.

Para eliminar unos signos vitales, se debe de utilizar el botén de Eliminar A I que se encuentra abajo en el panel
de listado de antecedentes.

Cabe resaltar que los campos marcados con ﬂl son campos obligatorios si no se diligencian dichos campos no
dejara grabar.

En el panel derecho se encuentra la opcidn de peso/talla esta opcidn es para los pacientes que tengan marcapaso lo
veremos en la siguiente imagen:

Registro de Peso/Talla

Pesa: Talla: Masa Corpaoral:
| 80,000 2|kg| 1,72 3|oms[270416,44 |

[l Peso [ Talla
a :Irlv-tL ,-.,,-n-"""JI

T T 1 T
00T 14042007 23072007

2302007 030y 203

Info Marcapaso Marcapaso: ¥

Fecha Bateria: |25/julio/2017 -|

Via:

0| -]
Frecuenda:

0| -]
Sensibilidad:

o| -]
Salida:

o -]

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Peso: Campo que permite ingresar el peso del paciente.
Talla: Campo que permite ingresar la talla del paciente.

Masa corporal: Campo que permite visualizar el resultado de la masa corporal.

En esta opcion de Informacién del marcapaso si se marca la casilla se habilitaran las siguientes
opciones.

Fecha de bateria: campo que permite ingresar la fecha de la bateria.

Via: campo texto que permite ingresar la via por donde se encuentra el marcapaso.

Frecuencia: campo texto que permite ingresar la frecuencia del marcapaso.

Sensibilidad: campo texto que permite ingresar la sensibilidad del marcapaso.

Salida: campo texto que permite ingresar la salida del marcapaso.

Cabe resaltar que los campos marcados con ﬁl son campos obligatorios si no se diligencian dichos campos no
dejara grabar.

NOTAS DE ENFERMERIA:
Esta opcion se divide en dos paneles, en el panel izquierdo notas de enfermeria, en el panel derecho se encuentra
un calendario.

Dindmica Gerencial .NET

ria (%

+ | [sorzaLo ARTURO LEMOS MENESES | Edad dei Paciente: 55 Afios \ 0 Meses \8 Dias | sexo: [
+ |cama:[CONSULTC] Fecha de Inareso: [25/06/2016 10:18 53 -]
+ | [URGENCIAS ADULTES | Fecha: [26/ulo/2017 -] Turne Enfermeria: [UNICO ]

midrcoles, 26 de julio  guie  » 4 2017 »
Imm 3 v s d

7| 12
# 3456 7839
# 10 11 12 13 14 15 16
= 17 18 19 20 21 22 23
3 24 2538 27 28 29 B
2l 31

agosto 2017

Imm 3 v s d
= 12 3 455
® 7 8 910 111213
# 14 15 16 17 18 19 20
5| 21 22 23 24 25 26 27
= 28 20 30 31

ror

TURNO ACTUAL: UNICO (00200 - 23:59) FE

A continuacion, se muestra como es el funcionamiento de las notas de enfermeria:

& NOTAS DE ENFERMERIA

miércoles, 26 de julio -~

15

30

45

B0
15 %

30

45

7o

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Para realizar una nota de enfermeria el usuario debe pararse y dar doble clic en cualquier parte del panel amarillo,
cuando digo en cualquier parte debo resaltar que independientemente de la hora en que yo se pare autométicamente
el sistema envia y queda registrada la hora exacta en la cual quiero hacer la nota de enfermeria. A continuacion, se
muestra la ventana en donde el usuario realizara la nota de enfermeria:

“= [(Muewvo)} Mota de Enfermeria

Formulario

?G' MNota de Enfermeria

Informadén General

@ Importanda: |:| Minguna -

[ minguna

I:I Impaortants

|ENFERMERA JEFE PRUEBA

Titule de la Mota:
o |

Subjetivo - Objetivo

o I

Andlisis - Plan

Enfermera f Enfermero:

L]

||_';—,_'| Aceptar || Cerrar L

Hora: campo que permite visualizar la hora en el que se inicia la nota de enfermeria. Este campo lo llena
automaticamente el sistema.

Importancia: campo que permite ingresar la importancia con la que se quiere hacer la nota de enfermeria, esta
importancia se muestra en tres colores blanco, amarillo, rojo como se observa en la imagen.

Enfermeralenfermero: campo que permite visualizar nombre del usuario, es decir de quien esta haciendo la nota de
enfermeria.

Titulo de la nota: campo que permite ingresar el titulo de la nota.

Subjetivo-objetivo: campo que permite ingresar si es subjetiva u objetiva.

Analisis-plan: campo que permite ingresar el analisis 0 el plan a seguir.

Cabe resaltar que los campos marcados con (x] son campos obligatorios si no se diligencian dichos campos no
dejara grabar.

En el panel derecho se encuentra la opcion de visualizar un calendario:

4 julio 3 4 2017 »

Il m m j w s d

3 4 5 5 7 8 9
10 11 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21 22 23
24 25§88 27 28 29 30
31

MEEBEY

agosto 2017
I m m i v = d
1 2 3 4 5 ©
F 8 9 10 11 12 13
14 15 16 17 18 19 20
21 22 23 24 25 26 27
23 29 30 31

Y HHHE

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Esta opcion calendario permite escoger el dia y el mes en el cual quiero hacer la consulta de notas de enfermeria
que se realizaron en el pasado.

GLUCOMETRIAS:

Dindmica Gerencial .NET

Formulario

rincipal
B

Agregar Grabar |Deshacer Cerrar
[ (e vo) Registro de Enfermeria ()|
T ||| #5 Regstro de Enfermeria
Informadién General
Padiente: 16771775 + |,/ [GonzALO ARTURO LEMOS MENESES | Edzd del Paciente: |55 Afios \ 0 Meses \ 8 Dias | Sexo: [M |
e Ingreso: [402865 + |Cama:|CONSLLTC| Fecha de Ingreso: |26/06/2016 10:18 53 >
frea Service: 730102 + |[urGEnCIAS ADULTOS | Fecha: (26 uiio/20 17 ~ | Turne Enfermeria: [UNIco ]
Informacien Enfermeria
Listado de Glucometrias Informacin de Detalle

Registra de Liquidos
Signos Vitales

Hotas EfE R Hora Resultado Cantidad Insulina
Glucometrias =
Valoradidn Neuroldgica

Actividades de Enfermera

Actividades Prequirirgicas

Control de Ventilacisn

Control de Ingesta

Control de Medicamentos

Control de Venopundiones

Utiidades de Enfermeria
e+« —

TURNO ACTUAL: UHICO (00:00 - 23:59)

[& crabar f[@ cemar

Version: 2012 Upgrade: 10 Parche: 10. 16

Esta opcién se divide en dos paneles, en el panel izquierdo listado de glucometros, informacion de detalle. En

listado de glucodmetros seleccionando permite agregar un liquido para suministrar:

-~ (Muewvo) Registro de Glucometrias

Formulario

6 Registro de Glucometrias
Hora; [00:00 < | Resultado {(mg/dl): Cantidad:

Insulina: | ) NO 80 5T Tipo de Insulina: Q|Ninguna - |
# Unidades: 0 Via Administracidn: Q|Ninguno - |

Observaciones:

Q

Hora: Campo que permite seleccionar el tipo de liquido que quiero suministrar al paciente.

Resultado (mg/dl): Campo que permite ingresar el resultado en mg.

Cantidad: Campo que permite ingresar la cantidad a suministrar.

Insulina: Campo que permite seleccionar NO o S| necesita insulina, si se selecciona la opcién S| inmediatamente se
habilitaran las siguientes opciones.

Tipo de insulina: Campo que permite seleccionar que tipo de insulina necesita suministrar, las opciones son las
siguientes. Cristalina, NPH, 70 30, lantus-glargina, otros, ninguna.

# Unidades: Campo que permite ingresar las unidades a suministrar.

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Via administraciéon: Campo que permite seleccionar la via de administracion, las opciones son las siguientes:
vaginal, oftdlmica, ética, intradérmica, otras, todas las vias, ninguno.
Observaciones: campo que permite ingresar algunas observaciones.

Para eliminar una glucometria, se debe de utilizar el boton de Eliminar 26 I que se encuentra abajo en el panel de
listado de antecedentes.

Cabe resaltar que los campos marcados con (x] son campos obligatorios si no se diligencian dichos campos no
dejara grabar.

VALORACION NEUROLOGICA:

Pacentei[§5430361 || [CARLDS ALDERTO FLOREZ ROJAS Jcad
Ingreso: (392315 + [cama[32 | Fecha de ingreso: [20/05/2016 05:36 10 =
irea Servis| 732003 + | HOSPITALLZACION NELRGCIRUGIA [ Fecha: 28pmierzon7 T rume

cente:[46 Afos \ & Mesas \ 14 Dl | sexor [ |

meria; [UNICO ]

(6N NEUROLOGICA

00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

Esta opcion permite tener un control muy detallado sobre la valoracion neuroldgica del paciente, a continuacién, se
muestra por medio de imagenes el llenado de dicha valoracion neurolégica:

En la siguiente imagen como se puede observar el usuario debe llenar la valoracion neuroldgica teniendo en cuenta
la hora en que se valora el usuario con su respectiva opcion neurolégica que muestra el panel dandole clic a cada

cuadro que corresponda, debe asi salir un icono de afirmativo ) que indica que a esa hora se valoro el paciente.

VALORACTON NEUROLOGICA

Hora 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
(= Apertura de Ojos

4 Espontanea @

3AlaVoz ]

2 Al Dolor [~ ]

1Ninguna @
(2 Respuesta Verbal

5 Crientada e

4 Confusa a

3 Inapropiada

2Incomprensible @

1Ninguna @
= Respuesta Motora

6 Obedece Ordenes @

5 Localiza Dolor @

4Responde Al Dolor

‘,‘ S 4 44 v W Observaciones Hora 7 :|

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Formulario

v _ N
£ =) ) |5
) { ,
[ o RO
Agregar Vodiicar Grabar | Deshacer Concuitzr Eiminr Imprini | Cerrar
[ twseva) Regitro de Enfermeria x|
|| #5 Registro de Enfermeria
Informacign General
Paciente:|B5438361 + |/ [carios aLsERTO FLOREZ ROIAS | Edad del Paciente: [46 Afios |8 Meses | 14 Dias | Sexo: E
N° Ingreso: | 392315 + |cama:g298 | Fecha de Ingreso: 20/05/2016 05:36 10 -
Area Servido:| 732005 + | [HoSPITALTZACION NEUROCIRUGTA | Fecha: [26uio2017 - | Tumo Enfermeria: [unico J{Eg carg
Informacién Enfermeriz P8 ACTIVIDADES DE ENFERMERIA
e Listado de Actividades de Enfermeria 'DETALLE DE LA ACTIVIDAD
L S Actividad de Enfermeria sI [ —
8 g s Arrasire una columna aqui para agrupar por did
3 . =2
e Notas Enfermeria © Actividad y Descanso Hora Observaciin Responsable
Elcometrias %J Cuidado de |a Piel g
5 Medidas de Seguridad
Valoracién Neurolgica B Aooese Venosn
Actvidades de Enfermeria DS e
& Oxigeno Terapia
Actividades Prequirirgicas e
Control de Ventlacién (& Cuidado Recien Nacidos
 Otras Actividades
Control de Ingesta
Contral de Mecicamentas
Control de Venopunciones
| Informacién Enfermeria 1
pi=
Utilidades de Enfermeria

S| TURNO ACTUAL: UNICO (00:00 - 23:59) & Grabar |3 cerrar |

= Deempressn | 1 LICENCIADO A: [F.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER] NIT [900006037-]  Version: 2012 Upgrade: 10 Parche: 10.15

Esta opcion permite tener un control muy detallado de las actividades de enfermeria sobre el paciente.

Esta opcion se divide en dos paneles, en el panel izquierdo actividades de enfermeria, detalle de la actividad. A
continuacién, se muestra por medio de imagenes el llenado de dichas actividades de enfermeria:

ACTIVIDADES DE ENFERMERLA
Listado de Actividades de Enfermeria

A, dad de Enfermeria -

[#4]
=51

= Higiene
Arreglo Unidad
Bafio Cama
Bafio Ducha
Aseo Oral
Aseo Genital
Ofros

= Actividad y Descanso
Repaoso
Deambula
Suefio
Visita Familiar

Otros
= Cuidado de la Piel

Cambio Posidon

Lubricacion -
|-‘ Expandir 5 Personalizar ¥  Colapsar |

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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En la siguiente imagen como se puede observar el usuario debe llenar dichas actividades de enfermeria dando clic a

cada cuadro segUn corresponda, debe asi salir un icono de afirmativo ) que indica si se le hizo dicha actividad,
si no se le hizo nada al paciente se deja en blanco.

En el panel derecho se encuentra la opcion detalle de la actividad:

En la siguiente imagen como se puede observar al momento de darle afirmativo al bafio cama automaticamente en el
panel derecho se activan tres campos.

ACTIVIDADES DE ENFERMERTA
Listado de Actividades de Enfermeria DETALLE DE LA ACTIVIDAD (Baiio Cama)
rFs

& Higiene Arrasire una columna aqui para agrupar por dicha columna
Arreglo Unidad Hora Observaddn Responsable
ERaETE 9 % v
Bafio Ducha
Aseo Oral [} se bafia todo el cuerpo ENFERMERA JEFE PRUEBA
Aseo Genital e

Otros
& Actividad y Descanso
Reposo e
Deambula
Suefio
Visita Familiar
Otros
& Cuidado de la Piel
Cambio Posicion

Lubricacion i

[ oot Sfbasondaer 3 Comsar |ttt Repso e 1 oo

Hora: campo que permite ingresar la hora en la cual se hace la actividad.
Observacion: campo el cual permite ingresar alguna observacion de la actividad realizada.
Responsable: capo en el cual se visualiza el nombre de quien realizo la actividad. Este campo se llena por defecto.

ACTIVIDADES PREQUIRURGICAS:

Esta opcion permite tener un control muy detallado sobre las actividades prequirirgico, a continuacion, se muestra
por medio de imagenes el llenado de dichas actividades:

Dindmica Gerencial .NET

+ [/ [carLos ALBERTO FLOREZ ROIAS | Ecad del Pagiente: [46 Affos | 9 Meses | 14 Dias | sexo: [

+ |camai[8298 | Fecha de Ingreso: [20/05/2016 05:36 10 -]

+ | [HosPITALIZACION NEUROCIRUGLA | Fecha: [26uio/z017 ~] Turno Enfermeria: [unaco ]

ACTIVIDADES PREQUIRGRGICAS

Tipos de Actividad

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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En la siguiente imagen como se puede observar el usuario debe llenar la actividad realizada al paciente, dicha
actividad que se realiza se marca dando clic a cada cuadro que corresponda, debe asi salir un icono de afirmativo

. Al lado se encuentra un campo texto, en este espacio el usuario debe llenar las observaciones a la actividad
que se le realizo al paciente, solo si es pertinente.

ACTIVIDADES PREQUIRGRGICAS

Tipos de Actividad
1dentificacion 2
Historia Clinica Antigua
Exameneas Laboratorio

& al paciente se le rasura la pierna izquierda

Ayuno [~ el padiente se encuentra en ayune desde ayer para la cirugia
Area Operatoria
Retiro de Esmalte

Bafio General 1 [ <l pacients se le hace un bafie general

CONTROL DE VENTILACION:

Esta opcién se divide en dos paneles, en el panel izquierdo listado de registros de control, panel derecho
encontramos informacion de detalle.

Dindmica Gerencial .NET

Farmularie

9 UK b

Deshacer

=]

Agregar Grabar

[ Muevo) Registro de Enfermeria (]|

775 Registro de Enfermeria
Informacién General
Paciente:[85438361 -+ ||/ |[cARLOS ALBERTO FLOREZ RO3AS | Ecla del Paciente: 46 Ao \9 Meses \ 14 Dias | Sexas [ M |
+ |cama:| 8298 | Fecha de tnareso: [20/05/2016 05:36 10 -
+ |[HOSPITALIZACION NELROCIRUGIA | Fecha: [28/iiof2017 ~ ] 1urno Enfermeria: [Unico 1=

CONTROL DE VENTILACION
Listade de Registros de Control Informacion de Detalle

[l crabar o JE3 cerrar

ade: 10 Parche: 10. 16]

En panel de listado de registros de control seleccionando permite agregar un nuevo control de ventilacion:

-~ (Muewo) Control de Ventilacidn

Formulario
E Control de ventlacdn

I Datos Generales ]

Hora: |IEHs] = | M ventiladdn: Ql |
Foz: [ val Corr: [ | Flujo: | |
FR.Vent: [ ] Plateau: | | eeER: | |
Gasimetria: |
e — = [ oo ]
e e |

|-|_'ﬁ,r| Aceptar -”- Cerrar -L

Hora: Campo que permite ingresar la hora en que se empieza a controlar la ventilacion.

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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M ventilacion: Campo que permite ingresar el modo de ventilacién.

F102: Campo que permite ingresar la fraccidn inspirada oxigeno.

Vol corr: Campo que permite el volumen corriente de la ventilacién mecénica.

Flujo: Campo que permite ingresar el flujo inspiratorio.

F.R Vent: Campo que permite ingresar la frecuencia respiratoria.

Plateau: Campo que permite ingresar la presion medida al final de la fase inspiratoria.

PEEP: campo que permite ingresar la presién positiva al final de la espiracién.

Gasometria: campo que permite ingresar la gasometria que es una prueba muy frecuente y fiable que da una idea
real de la situacion del paciente critico en un momento concreto.

Hz: campo que permite ingresar la ventilacidn de alta frecuencia.

TI: campo que permite ingresar el tiempo inspiratorio.

Pico: campo que permite ingresar la presion pico.

PAM: campo que permite ingresar la presidn arterial media.

Relacion I/E: campo que permite ingresar la relacion, entre la duracion de la inspiracion y la aspiracion.

NO2: campo que permite ingresar el diéxido nitrégeno.

Sensibilidad: campo que permite la sensibilidad en la ventilacion asistida controlada, esto es un aspecto
fundamental en la ventilacion para establecer un nivel de sensibilidad apropiado.

Cabe resaltar que los campos marcados con ﬁ| son campos obligatorios si no se diligencian dichos campos no
dejara grabar.

Una vez se llena la informacion se muestra en los dos paneles la informacién que se digité como se observa en la
siguiente imagen:

CONTROL DE VENTILACION

Listado de Registros de Control Informacién de Detalle

Arrastre una columna aqui' para agrupar por dicha columna Control 1

Hora Modo Ventladidn Responsable Hora: 10:54

[ Modo Ventilacidn: para controlada por
presion

FI02: 00K

Valcor: XHHOK

para controlada por presion ENFERMERA JEFE PRUEBA

Flujo: KA
Forven: 00K
Peep: XXX

Plateau: KKK

Gasimetria: HIOOOOOOCKRNINK
KANOOCOONANN
KHHAKX

Responsable: ENFERMERA JEFE
PRUEBA

Hertz: MR

Tiempo Inspiratorio: XHOOHKK

s Regao e 1 oo+ [ -

Hora: campo que permite visualizar la hora en la cual se inici6 el control de ventilacion.

Modo de ventilacion: campo que permite visualizar el modo de ventilacion que previamente se habia puesto.
Responsable: campo que permite visualizar el responsable de ese control de ventilacidn, cabe resaltar que dicho
campo el sistema lo llena por defecto.

En la imagen también se puede observar como el panel derecho llamado informacion de detalle muestra toda la
informacién que se llend previamente.

Para eliminar una glucometria, se debe de utilizar el boton de Eliminar = * I que se encuentra abajo en el panel de
listado de antecedentes.

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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CONTROL DE INGESTA:

Dinamica Gerencial .NET

P | (uevo) Registro de Enfermeria (x|
A7 Registro de Enfermeria
Informacién General
Paciente:| 85438361 + ||/ [cARLOS ALBERTO FLOREZ ROJAS |Edad del Paciente: [46 Aios | 3 Meses | 14 Dias | Sexo: (M |

: [302315 + |camai829 | Fecha de Ingreso: [20/05/2016 05:35 10 -]

732005 + | [HOSPITALIZACION NEURGCIRUGIA | Fecha: [25Auio/2017 - | Turne Enfermeria: [unico IE3

Glucometrias - Listado de Ingesta Informacién de Detalle

Valoracién Neuroldgica

Actividades de Enfermeria

Hora Via Ingesta Estado

Actvidades Prequirtirgicas @

Control de

Control de Inge:

Control de Medicamentos

Control de Venopundiones
Recuperacidn
Examen Fisico

Escala de Dolor

= utiidades de Enfermeria

|| TURNO ACTUAL: UNICO (00:00 - 23:59) [& rabar |[@ cerar |

Esta opcion se divide en dos paneles, en el panel izquierdo se encuentra el listado de ingesta, en el panel derecho

se encuentra la informacién de detalle. En el panel de listado de registros de control dando clic en permite
agregar una nueva ingesta:

(Muevao) Control de Ingesta

Formulario

6 Control de Ingesta

Hora: |m ~ | via de Ingesta: |Oral *| Estado: |5E Realizo -

Descripcdn:

|||_|iﬂ Aceptar |||| Cerrar |L

Hora: campo que permite ingresar la hora de la ingesta.

Via de ingesta: campo de seleccion que permite escoger alguna de estas opciones dependiendo de la situacion:
Oral, oral sonda, oral succion, endovenosa, intramuscular, subcutaneo, tdpico, infusién, nutricion enteral, nutricion
parenteral, inhalatoria, intrarrectal, transdermica, sublingual, vaginal, oftalmica, intradérmica, otras, todas las vias,
ninguno.

Estado: campo de seleccion que permite escoger alguna de estas opciones dependiendo de la situacion. Se realizo,
no se realizd, rechazo.

Descripcion: campo texto que permite ingresar la descripcion de la ingesta que se le hace al paciente.

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Cabe resaltar que los campos marcados con ﬂl son campos obligatorios si no se diligencian dichos campos no
dejara grabar.

Una vez se llena la informacion se muestra en los dos paneles la informacién que se digité como se observa en la
siguiente imagen:

CONTROL DE INGESTA

Listado de Ingesta Informacién de Detalle
Control 1
Hora: 11:37

Hora Via Ingesta Estado Via Ingesta: Oral_Sonda
Estado: Se_Realizo

Arrastre una columna aqui para agrupar por dicha columna

1 Sonka T Descripdon:  se realizd
|_Si Se_Realizo
Responsable: ENFERMERA JEFE PRUEBA

s megapo e 1 oo+ v [

Hora: campo que permite visualizar la hora en la cual se inici6 el control de ingesta.
Via ingesta: campo que permite visualizar la via de la ingesta.

Estado: campo que permite visualizar el estado de la ingesta.
En la imagen también se observa como el panel derecho llamado informacion de detalle muestra toda la informacion

que se llend previamente.
Para eliminar una glucometria, se debe de utilizar el boton de Eliminar 26 I que se encuentra abajo en el panel de
listado de antecedentes.

CONTROL DE MEDICAMENTOS:

Dindmica Gerencial .NET

+ /) [CARLOS ALBERTO FLOREZ RO3AS | Ectad del Pacientes [46 Aos \3 Meses | 14 Diss | Sexor [# |

+ |cama:[az48 Fecha de Inareso: [20/05/2016 05:35 10

+ | [HosPITALIZACION NELROCTRUGTA | Facha: [28/ulio/z017 ~] Turne Enfermeria: [UNICO ]

consulta de Formulas Médicas: | - |
Informacion de Detalle

CONTROL DE MEDICAMENTOS

Middos

g

7 | %

[{a Grobar jE@ Gerrar

Upgrade: 10 Parche: 10.16

Esta opcion se divide en dos paneles, en el panel izquierdo listado control de medicamentos, panel derecho

=+
encontramos informacion de detalle. En panel de listado de registros de control dando clic en permite agregar
una nueva ingesta:

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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7= Control de Medicamento

Informacion General

Hora: Medicamento: Ol - | | |

Informacién del Medicamento

Unidad Consumao: | | Forma Farmacéutica: | |
Concentracdn: | |

Posologia: | - | Condidones Administracidn: | - |

Prioridad: | Via de administracién: | | Frecuenda: | 1 |

Dosis: | || Presentacdn: | | | Cantidad: l:l

Observacddn: | - |

Informadon del Registro de Enfermeria

Cantidad: €3 0,000 > | Respuesta: |Se Realizo ~ | Dosis: -

Observaddn:

||IE] Aceptar |||| Cerrar ||:

Este panel de control de medicamentos se divide en tres partes como se muestra la imagen a continuacion se
explica la funcién de cada una.

Hora: campo que permite ingresar la hora en la cual se suministré el medicamento al paciente.

Medicamento: este campo a darle clic en | despliega una lista de los medicamentos que estan formulados y
pendientes por suministrar como también los que ya se suministraron como se observa en la siguiente imagen:

ontrol de Medicamento

Formularic

6 Control de Medicamento

Informacion General

Hora: |00:00 2 | Medicamento: [53704-07 - | [cEFazoLNA AMP X 16R
Informacién del Medicamer| Listado de Solicitudes de Medi =
Unidad Consumo: | AMPOLLA,
Concentraddn:
Posologla: |: Fecha Formula Cantidad Formula Cantidad Suministrada Estado Formula
Prioridad: |[Urgente o
Dosis: E f Medica/Serv: ACETAMINOFEN TAB X 500 MG (24 Formulas), (Totak: 186,00), (Total Suministrado: 143,00)
Gbservadn: I: = Medica/Serv: CEFAZOLINA AMP X 1 GR (2 Formulas), (Totak 7,00), (Total Suministrado: 2,00)
> £ 2,000 i
Informacdion del Registro d 11/06/2016 2,00 0,000 Activa B
Cantidad: 0': E Medica/Serv: DEXTROSA A.D. BOLSA AL 10 X 500 CC (1 Formulas), (Totak 1,00), (Total Suministrado: 1,00)
Observacidn: H Medica/Serv: DIPIRONA AMP X 2.5 GR/5 ML (1 Fermulas), (Totak 4,00), (Total Suministrado: 1,00)
E Medica/Serv: METOCLOPRAMIDA AMPX10 MG/2ML (2 Formulas), (Totak 6,00), (Total Suministrado: 2,00)
® Medica/Serv: OMEPRAZOL CAP X 20 MG (23 Formulas), (Totak 23,00), (Total Suministrado: 19,00)
H Medica/Serv: SOLUCION LACTATO DE RINGER BOL X S00ML (7 Formulas), (Totak 22,00), (Total Suministrado: 5,
E Medica/Serv: SOLUCION SALINA NORMAL BOLSA X 1000 ML (1 Formulas), (Totak 3,00), (Total Suministrado: 3,
E Medica/Serv: SOLUCION SALINA NORMAL BOLSA X 500 ML (1 Formulas), (Totak 2,00), (Total Suministrado: 0,0
H Medica/Serv: TOXOIDE TETANICO AMP (1 Formulas), (Totak 1,00), (Total Suministrado: 1,00)
E Medica/Serv: TRAMADOL AMP X 50 MG (5 Formulas), (Totak 14,00), (Total Suministrado: 4,00)
& Medica/Serv: VENDA DE ALGODON 4 X 5 YARDAS (1 Formulas), (Totak 4,00), (Total Suministrado: 0,00)
We % 4 Registro25de 71 bbb )

L x

En la segunda parte del panel de control de medicamentos se encuentra la informacion del medicamento:

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Informacién del Medicamento
Unidad Consumo: |.|'-\MPOLL£\ | Forma Farmacéutica: | |
Concentradion: | |
Posologia: | - | Condiciones Administracién: | - |
Prioridad: |Urger1he | Via de administracion: |INTR.|'-\\.|'EI\JOSA v | Frecuenda: |Dia | | 1,00 |
Dosis: | 3,00 ||Microgramo mcg |Presentaci6n: | 1,00 ||Microgramo mcg Cantidad:
Observadidn: | - |

Unidad consumo: campo que permite visualizar la unidad de consumo por ejemplo si viene en ampolla o tableta
etc. Este campo se llena por defecto al momento de escoger el medicamento.

Forma farmacéutica: campo que permite ingresar de qué manera se va 0 ya se suministré el medicamento.
Concentracion: campo que permite ingresar la concentracion del medicamento.

Posologia: campo que permite ingresar el intervalo de tiempo en el que se administra un medicamento.
Condiciones de administracion: campo que permite ingresar una serie de condiciones que al momento de darle
clic a la flecha despliega inmediatamente otras opciones para llenar si es necesario, a continuacion, se muestra en la
imagen:

Presentacion:

Indicaciones:

Contra-Indicaciones:

Dosificacidn:

Interacdones:

Efectos Adversos:

4

Prioridad: Campo que permite visualizar la prioridad con la que se suministr6 el medicamento. Este campo se llena
por defecto al momento de escoger el medicamento.

Via de administracion: Campo que permite visualizar la via de administracién del medicamento. Este campo se
llena por defecto al momento de escoger el medicamento.

Frecuencia: Campo que permite visualizar la frecuencia con la que se suministra el medicamento por ejemplo si es
por hora o por dia etc. Este campo se llena por defecto al momento de escoger el medicamento.

Dosis: Campo que permite visualizar la dosis con la cual se va a suministrar el medicamento. Este campo se llena
por defecto al momento de escoger el medicamento.

Presentacion: Campo que permite visualizar la presentacion del medicamento. Este campo se llena por defecto al
momento de escoger el medicamento.

Cantidad: Campo que permite visualizar la cantidad del medicamento que le piso el doctor. Este campo se llena por
defecto al momento de escoger el medicamento.

Observaciones: Campo que permite ingresar alguna observacion si es necesario.

En la tercera parte del panel de control de medicamentos se encuentra la informacion del registro de enfermeria:

Informacdion del Registro de Enfermeria

Cantidad: € 0,000 = Respuesta: |Se Realizo - | Dosis: -

Observacién:

[T [ ——

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Cantidad: Campo que permite ingresar la cantidad suministrada al paciente.

Respuesta: Campo que permite ingresar la respuesta, esto quiere decir si el medicamento se realizo, no se realiz6é o
lo rechazo.

Dosis: Campo que permite ingresar la dosis suministrada.

Observacién: Campo que permite ingresar alguna observacion si es necesario.

Cabe resaltar que los campos marcados con E-'I son campos obligatorios si no se diligencian dichos campos no
dejara grabar.

CONTROL DE VENOPUNCIONES:

Dinamica Gerencial .NET

7 | =
£

9 A4S

Agregar Grabar | Deshacer Cerrar

| (hueva) Registra de Enfermeria (x|

75 Registro de Enfermeria

Informacion General

Paciente: (85438361 + [/ [CARLOS ALBERTO FLOREZ ROJAS | Edad del Paciente: [46 Afios 9 Meses | 14 Dias | Sexo: [M |
IN® Ingrese: 392315 + |cama: Fecha de Ingreso: 20/05/2016 05:36 10 -]
Area Servicio:| 732005 + | [HosPrTALIZACION NEUROCIRUGIA | Fecha: [28/ulo/2017 - | rumo Enfermeria: [urico ]

CONTROL DE VENOPUNCIONES

Glucometrias - Listado de Venopunciones Informacién de D

Valoracién Neurolégica Arrastre una eolumna aqur para agrupar por dicha columna

Médulos

Actividades de Er

Fec Canalizacion Cateter = Clase Cateter Sitio Indicadén

Actividades Preguirtirgicas @
Control de Ventiacién
Control de Ingesta

Control de Medic

Control de Venoj

Recuperacion

Examen Fisico

Escala de Dolor

Utiidades de Enfermeria

PO

TURHO ACTUAL: UNICO (00:00 - 23:59)

) grabar | B cerrar |

LICENCIADO A: [E.5.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER] NIT [500006037-4]  Version: 2012 Upgrade: 10 Parche: 10. 15

Esta opcién se divide en dos paneles, en el panel izquierdo listado de venopunciones, en el panel derecho se

encuentra la informacién de detalle. En panel de listado de registros de control seleccionando permite agregar
a la lista una nueva venopuncion:

~ (Muevo) Control de Venopuncidn

Formulario

6 Control de Venopuncdidn

Registro de Venopuncdn

Fec. Canalizacién: €3[28/07/201707:14  +| cateter 7 €| 0 2| Clase Cateter: [Central ~| sitio: [msD -]

Indicacién: |Liquidos -]  Descripcign: €| |

Otra Causa: | | Responsable: [ENFERMERA JEFE PRUEBA |

Fechas de Control
Fec. Seguimiento: Fec. Cambio Vena: Fec. Curaddn: Fec. Cambio Equipo:

Datos de Supervision

Fec. Suspensidn: | - |Moti'u'o Retiro: (Vado ~ | Grado Flebitis: |\¢'Bd0 -

Observadones

||_'i.‘] Aceptar ||| Cerrar |L

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Este panel de control de medicamentos se divide en tres partes como se muestra la imagen a continuacion se
explica la funcién de cada una.

Registro de venopuncioén:

Registro de Venopuncidn

Fec, Canalizadidn: G Cateter #: G Claze Cateter: ‘Central + | Sitio: |M5D -
Indicadn: ‘Liquidus *|  Descripddn: 0‘ |
Ofra Causa:‘ ‘ Responsable: ‘ENFEF!MEF!A JEFE PRUEBA |

Fecha Canalizacién: campo que permite ingresar la fecha y hora de la canalizacién.

Catéter #: campo que permite ingresar la cantidad de catéter que se usaron.

Clase de catéter: campo que permite seleccionar una serie de opciones dependiendo de lo requerido tales como:
centra, femoral, periférico, percutaneo, peritoneal, picc, umbilical.

Sitio: campo que permite seleccionar una serie de opciones dependiendo de lo requerido tales como: MSD, MSI,
MIl, MID, Y E, yugular izquierdo, yugular derecho, subclavio izquierdo, subclavio derecho, linea arterial, catéter
central, catéter central femoral, umbilical venoso, umbilical arterial.

Indicacion: campo que permite seleccionar una serie de opciones dependiendo de lo requerido tales como: liquidos,
medicamento, electrolitos, transfusion, ahorro proteico, catéter salinizado, liquido + electrolito, liquido +
medicamentos, liquido + electrolitos + medicamento, nutricién parenteral.

Descripcion: campo que permite ingresar la descripcion.

Otra Causa: campo que permite ingresar ofra causa.

Responsable: campo que permite visualizar quien realizo la venopuncién.

Fecha de control:

Fechas de Control

Fec. Seguimiento: Fec. Cambio Vena: Fec. Curadién: Fec. Cambio Equipo:

| '|| '|| Y|| '|

Fecha de control: campo que permite ingresar la fecha y hora en que inicia el seguimiento.

Fecha Cambio vena: campo que permite ingresar la fecha y hora en el que se cambia de vena.
Fecha Curacion: campo que permite ingresar fecha y hora en el que se le hace curacion al paciente.
Fecha Cambio equipo: campo que permite ingresar fecha y hora en el que se cambia el equipo.

Datos de supervision:

Datos de Supervisidn

Fec. Suspensién:l ~ |Motivo Retiro: |Vado ~ | Grado Flebitis: |Vado -

Observadones

||_';{| Aceptar || Cerrar L

Fecha Suspension: campo que permite ingresar la fecha del retiro del catéter.

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Motivo retiro: campo que permite seleccionar una serie de opciones dependiendo de lo requerido tales como:
infiltracion, salida por bordes, retiro accidental, oclusion, fin TTO 1.V, cambio por fecha, cambio por cvc, flebitis, vacio.

Grado flebitis: campo que permite seleccionar una serie de opciones dependiendo de lo requerido tales como: dolor
en el sitio de la venopuncion, dolor eritema leve edema, dolor eritema edema endurecimiento <4 cm, dolor edema

induracién cordon venoso >4 cm, franca trombosis venosa, ninguna, vacio.
Observaciones: campo que permite ingresar alguna observacion.
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Cabe resaltar que los campos marcados con ﬂ| son campos obligatorios si no se diligencian dichos campos no
dejara grabar.

RECUPERACION:

Dindmica Gerendial .NET

P | (uevo) Registro de Enfermeria
& Registro de Enfermeria

Informacién General
Paciente: 85438361 + ||,/ [carLOS ALBERTO FLOREZ ROIAS | Edad del Paciente: 46 Afios \ 3 Meses | 14 Dias | Sexo:
N° Ingreso: 392315 + |camais2e Facha de Ingreso: |20/05/2016 05:36 10 -]
732005 + | [HOSPITALIZACION NEUROCIRUGIA | Fecha: [26/uiio/2017 ~ | Turne Enfermeria: [UNICO =]

Hora 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 12 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

E 2.0.0.0.0.0.0.0.0.06.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0
2
T 0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.00.0
0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0
Condiencia 0.0.0.0.0.0.0.0.0.06.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0
Control de Ingesta —
(Oxigenacion 0.0 o o o 0.0 0.0 o 0.0 0.0 o o o 0.0 o o o 0.0
Control de Medicamentos
Control de Venopunci
- - n - Respiracién -
cuperadién = —
Examen Fisico A Superfical
Escala de Delor = xcitado Disnea
Medio de Respiracién

Esta opcién se divide en dos paneles, en el panel de arriba se encuentra test de aldrette, en el panel de abajo se
encuentra la llegada a recuperacion. Esta opcion permite tener un control muy detallado sobre la recuperacion del

paciente.

A continuacion, se explica el funcionamiento del primer panel llamado test de aldrette como se muestra en la imagen:

RECUPERACION
Hora 00 ©O1 ©02 02 04 ©O5 06 07 ©08 09 10 11 12 12 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
Test de Aldrette
e 0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0
Respiracién 0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0
2| | cradadén 0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0
2| condenca 6.0.0.06.0.06.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0
2| ovigenadin 0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0
=
ki

En la siguiente imagen como se puede observar el usuario debe llenar la actividad realizada al paciente, dicha
actividad que se realiza se marca dando clic a cada cuadro segun corresponda, debe asi salir tres opciones como se

muestra en la siguiente imagen:

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Actividad
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RECUPERACION
Hora 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
Test de Aldrette
EEET o-ic .o .0 .0 .0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0
Respiracion c.o0.0.0.0.0.0.0 o .o
% Circuladisn Puede mover dos extremidades voluntariamente cuando se le indica 0.0 .0.0.0.0.0.0 0.0
g Condienda Puede mover las cuatro extremidades voluntariamenta cuando se le indica 0.0 .0.0.0.0.0.0 0.0
)
= Oxigenaddn ¢c.e.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0 0.0
2z T 0 0 o 0 0 o 0 0 o 0 0 o 0 0 o 0 0 o 0 0 o 0 0 o
Respiracion
| RECUPERACION
Hora 00 01 02 03 04 05 06 07 03 0% 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
Test de Aldrette
Actividad 1.1 .2 .1 .2 .2 .1 .2 .1.2.1 2.0 .0.00.0.0.0.0.0.0.0.0.0
Y ¢c.0.0.00.0.0.0.0.0.0.0.0.0
2]
= Circuladsdn 2.0 .0.0 .2 . .0.0.0.0.0.0.0.0
g Condenda Disnea o respiracion supericial no puede toser libremente o.0 .0 .0.0.0.0.0.0.1.0.0.0
= . = 2  Puede respirar profundamente y toser libremente -
s Oxigenacién 2 Spirar pr y 0.2.1.0.0.0.0.0.1.0.0.0.0
i
= Tota 5 6 9 4 9 2 4 5 4 6 4 4 2 1 o 2 0 0 o 1 1 o o o
Circulacion
RECUPERACION
Hora o0 01 02 ©2 04 ©O5 ©06 OF 03 09 10 11 12 12 14 15 16 1F¥ 18 19 20 21 23 22
Test de Aldrette
Actividad
Respiracidn
=
= cul,
E Condenda
1)
= Oxigenacian
ﬁ p— 2 Presion arterial normal, o aumento o disminucion de la TA hasta un 20%: de las dfras iniciales
RECUPERACION
Hora 00 ©01 02 03 04 O5 06 ©OF 08 0% 10 11 12 13 14 15 16 17 18 15 20 21 22 23
Test de Aldrette
Actividad 1T .1 .2 .1 .2 .2 .1 .2.1.2.1.2.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0
Respiracié v v X .
- === # 2| Puede mover dos extremidades voluntariamente cuando se le indica | 0 0 0 0 0 - 0 0. 0 .00 .0
B Circulacien 1= L - i S e B e oo O .2 .0 .0 .0 .0 .0 .0.0.0
= endia Z2.2.1.2.0.0.17.0.17.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.1T.0.0.0
o
= Oxigenaddn () Mo responde A O U & B I SIS | o o (0] o o 1 o o o .o
1 (—— to pero responde al llamado a 6 4 a 2 1 o 2 o o o 1 1 o o o
2 Completamente despierto, condente —
Oxigenacioén
RECUPERACTON
Hora 0o ©01 02 ©O3 ©04 ©O5 06 ©O7 O3 0% 10 11 12 13 14 15 16 17 13 1% 20 21 =22 =23
Test de Aldratte
Actividad 1 1 = 1 = = 1 = 1 =1 1 = o o o o o o o o o o o .0
Respiracicn = = =1 1 =1 o = 1 =1 =1 1 o o o o o o o o o o o o .0
£ Circulacién o .1 =3 1 1 o o o 1 1 1 > o o o =3 o o o o o o Cc .o
= Condiendia 1 z .z 1.2 .0 .0 1 o 1 .0 .0 .0 .0 .0 .0 .0 .0 .0 1 o .0 .0
= 1 o .z .0 .1 1.0 .0 .1 .0 .27 .1 .0 .0 .0 .0 .0 .1.0 .0 o .0
= o menor de 90%% incuso con suplemento de oxigeno

A continuacion, se explica el funcionamiento del segundo panel llamado llegada a recuperacién, como se muestra en
la imagen:

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada




HOSPITAL ,
MANUAL DE HISTORIA CLINICA Pagina: 37 de 109
UNIVERSITARIO g
DE SANTANDER CODIGO: GII-GEI-MA-01 Version: 2
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
o - H . -
® el °

En la siguiente imagen como se puede observar el usuario debe llenar la llegada a recuperacién teniendo en cuenta
solo lo que ve al momento de valorarlo. Se le da clic a cada cuadro que corresponda debe asi salir un icono de

afirmativo ) que indica como se encuentra el paciente.

EXAMEN FiSICO:

+ ) [CARLDS ALBERTG FLoREZ ROIAS | dec det Paciente: [46 Aos \ Meses \ 14 Dies ] Sexas [1]
Fecha de Ingrese: [20/05/2016 05:36 10 =l

+ | cam:
Fecha: [26/ullo/2017

Tumo Enfermeria: [UHICS =]

DETALLE DEL EXAMEN FISICO

TURNG ACTUAL: UNICO (00:00 - 23:50) |l Grabar o E3 cerrar o

012 Upgrade 10 Parche: 10. 1t

Esta opcién permite tener un control muy detallado sobre el examen fisico del paciente, Esta opcién se divide en dos
paneles, en el panel izquierdo examen fisico, en el panel derecho se encuentra el detalle del examen fisico. A
continuacién, se muestra por medio de imagenes el llenado de dichas examen fisico.

EXAMEN FISICO

Listado de ftems de Examen Fisico

= Piel

Zona de Presion - Sitio 2

Lesiones

Eritema

Edema [~
= Tono

Adecuado para E. Gestac.

Flacido [

Hipotsnico [
=l Cabeza

Suturas e

Fontanela

Ojos a
Fosas Masales

Orejas [
|‘ Expandir  3£* Personalizar ¢  Colapsar

En la siguiente imagen como se puede observar el usuario debe llenar dichos examenes fisicos dandole clic a cada

cuadro segun corresponda, debe asi salir un icono de afirmativo @ que indica si se le hizo dicha actividad, si no
se le hizo nada al paciente se deja en blanco.

En el panel derecho se encuentra la opcion detalle del examen fisico:

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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EXAMEN FISICO
Listado de items de Examen Fisico DETALLE DEL EXAMEN FISICO (Edema)

Arrastre una columna a r por nna
Hora Responsable
7

= Tono
Adecuado para E. Gestac.
Flacido

Hipotdnico

= Cabeza
Sutras
Fontanela
Oios
Fosas Nasales
Soca [

Orejas kv

| # =pandr 34 personsizar $ colspsar [t ts Registre 1de 1 o> [

En la siguiente imagen como se puede observar al momento de darle afirmativo al edema automaticamente en el
panel derecho se activan tres campos.

Hora: campo que permite ingresar la hora en la cual se hace la actividad.

Observacion: campo que permite ingresar alguna observacion de la actividad realizada.

Responsable: campo que visualiza el nombre de quien realizo la actividad. Este campo se llena por defecto.

ESCALA DE DOLOR:

LA S a S

Deshacer

(P

+ | [cARL0S ALBERTO FLOREZ ROIAS | et el Paciente: 46 A% |8 Meses \ 14 Dias | Sexar [ m |
+ |Camai[8298 | Fecha de ingreao: [20/08/2016 0%:38 10 =
+ | [HosPrTALIzACION HEUROGIRUGIA Fecha: (28072017 <] rurno Enfermerias [raca 1]

ESCALA DI

Listado de Registros de Escala de Dolor Informacién de Detalle

Esta opcion se divide en dos paneles, en el panel izquierdo listado de registros de escala de dolor, en el panel

. - . . + .
derecho encontramos informacion de detalle. En panel de listado de escala de dolor seleccionando permite
agregar a la lista una nueva escala:

(Muevo) Escala de Dolor

Formulario
6 E=zcala de Daolor

Hora: |UU:UU > | Intensidad Dolor: €3 Minguno -

sl

Hora: campo que permite ingresar la hora en la cual se inici el control de la escala del dolor.

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Intensidad dolor: campo que permite escoger una serie de opciones para que el usuario escoja la indicada, estas
opciones se muestran en la siguiente imagen.

Intensidad Dolor: & Minguno -

Minguno

Sin Dolor

Dolor Lewve

Un poco mas de Dolor
Aun mas Dolor

= Mucho Dolor

%‘ Intenso Dolor

BPHEOO

Cabe resaltar que los campos marcados con (x] son campos obligatorios si no se diligencian dichos campos no
dejara grabar.

Una vez se llena la informacion se mostrara en los dos paneles la informacién que se digité como se observa en la
siguiente imagen:

ESCALA DE DOLOR

Listado de Registros de Escala de Dolor Informacion de Detalle

Arrastre una columna aqui para agrupar por dicha columna
Hara: 00:00

Intensidad Dolor: Dolor_Leve
[ Responsable:  ENFERMERA JEFE PRUEBA

Hora Intensidad Dolor Responsable

Dalor_Leve |ENFERMERA JEFE PRUEBA

s regn e 1 oonon-+v - [

Hora: campo que permite visualizar la hora en la cual se inici6 la escala del dolor.

Intensidad dolor: campo que permite visualizar la intensidad del dolor.

Responsable: campo que muestra el nombre de quien realizo la actividad. Este campo se llena por defecto.

La imagen también muestra como el panel derecho llamado informacién de detalle expone toda la informacién que
se llené previamente.

Para eliminar una escala de dolor, se debe de utilizar el boton de Eliminar = * I que se encuentra abajo en el panel
de listado de antecedentes.

PANEL DE UTILIDADES DE ENFERMERIA

SOLICITUD DE INSUMOS:

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
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Dinamica Gerencial .NET

<) -4 xm)

Deshacer

| thuevo) Registro de Enfermeria | |[EEEIENe )

Grabar

#75 Registro de Enfermeria
Informacién General
Paciente:[85438361 + ||,/ |cARLOS ALBERTO FLOREZ RO1AS | Edad del Paciente: [46 Afos | 3 Meses | 14 Dias | Sexo: [ M |
N Ingreso: 92315 + |coma{s2% | Fecha ce Ingresor [20/05/2015 0538 10 3
Area 732005 + | [HOSPITALIZACION NEUROCIRUGIA | Fecha: [26/ulio/2017 + | Tumo Enfermeria: [Unico =]

SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

Informacion General

Solicitud #-001
Solicitud:  Estado: Responsable: -

iucidn de Medicamentos " |
001 REGISTRADO  ENFERMERA JEFE PRUEBA ‘(3 Anlar Solicitud Actual ‘

Médulos

Listado de Medicamentos

Consulta de Antecedentss

Consulta de Resultados Info Solicitud

Consulta de Enfermeria Presentacion Concentracién Cantidad | Justificacion

Esta opcion se divide en dos paneles, en el panel de arriba se encuentra la informacién general, en el panel de
abajo se encuentra el listado de medicamentos. A continuacién, se explica el funcionamiento del primer panel
llamado informacion general:

SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

Informacion General

Solicitud:  Estado: Responsable:
-0o1 REGISTRADO  ENFERMERA JEFE PRUEBA

Solcud #-001 ‘

"ﬂ Andar Sochud Actl

Solicitud: campo que permite visualizar el nimero de la solicitud.
Estado: campo que permite ver el estado de la solicitud.
Responsable: campo que permite ver el responsable de pedir dicha solicitud de insumos.

R Anular Solicitud Actual | . . -
9 P : Bot6n que permite anular la solicitud actual.

En el panel del medio se encuentra la opcion listado de medicamentos:

Listado de Medicamentos

Arrastre una columna aqui para agrupar por dicha columna

Info Medicamentos Info Solicitud

Cddigo Medicamento Presentacién Concentracién Cantidad Justificacion
7

o regsto 0 =0 o [ —

Registro de Medicamentos

Lista de Medicamentos: | -]

En Informacion de medicamentos se encuentran 6 campos que previamente se llenaran a medida que se van
pidiendo los insumos.

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Cadigo: campo que permite visualizar el codigo del insumo que deseo pedir.

Medicamento: campo que permite visualizar el insumo que deseo pedir.

Presentacion: campo que permite la presentacion con la que viene el insumo.

Concentracion: campo que permite ver la concentracién con la que viene dicho insumo.

Cantidad: campo que permite ver la cantidad del insumo a pedir.

Justificacion: campo que permite ingresar alguna justificacion del insumo que quiero pedir.
Registro de Medicamentos

Lista de Medicamentos: | VACIC - +|
al

En la opcién de registro de medicamentos

momento de darle clic en '| me despliega una lista de insumos que permite escoger dependiendo del que se
necesite. A continuacién, se muestra con una imagen dicha lista de insumos:

2

Codigo 4 | Producta Unidad Cons... | Concentra... | Costo rpos el Almacen Existenda
= LI — N M W
& ¥ oooooz DISPOSITIVO NG APLICA P.. NO APLICA 1.00
& 7 a0 ADAPTADOR DE WOLTAJE 1...  UNIDAD 41.523,00
@ 9 a0 CHUSPAS (camet cuatro carasf... UNIDAD 1.415,20
@ 9 137 RETICULA UNIDAD 7.655.208,00  [F]
@ £  20059955.. CAPECITABINA TABLETA X 5. TABLETA 500 MG 725000 []
@ 7 ascose2 REJILLA PLANA ALUMINIO 4 ... UNIDAD: 216
& 27 assez CAMISA PARA TROCAR S M... UNIDAD 354.400,00
@ ¥} ABGS09S6 CD2352 PC7 ASR UNIDAD 2.648.400,00
& ) ABGSO0SET CD7 FITC CE UNIDAD 171700000 [F]
& <) AFBS0ESS  FLOW-CHECK PRO UNIDAD 1.696.000,00 [F] Producto: 00002
Desaripdion: DISPOSITIVO NG APLICA POS
& 7 acoo0L AGUIA DESECHABLE 18X1 UNIDAD 1.931.55 e CISPOSITIVO NG APLICA BOS
& <7 AGINZ  AGUIA DESECHABLE 1X1 UNIDAD 974,55 Grupo: e
SubGrupo: OTROS MATERIALES
& ¥ AGo00I AGUIA DESECHABLE 26X1 UNIDAD em4e O] Maneja Serial:
@ 7 AGDOD4 | AGUIA DESECHABLE 2IX1 UNIDAD su70| [F] Mansja Lote: =
Vendimiento:
& Y acooes AGUIA DESECHABLE 22X1 UNIDAD s500 [ S T=rEmon
& ¥} acoos AGUIA DESECHABLE 23X 1 UNIDAD 6089 S ERTEr R AR EE
Fracdion: 1
& =  acoor AGUIA DESECHABLE 27X1 UNIDAD 75,40 Unidad Wents: NG APLICA
= ] & e P N = ¥ Casta Promedic: 1.00 €
M Producto 0 de 11530 !

Después de que se procede buscar el insumo que se necesita, dando clic automaticamente lo deja en una
lista en el panel de listado de medicamentos como se muestra en la siguiente imagen:

SOLICITUD DE MEDICAMENTOS
Informadion General

Solicitud:  Estado: Responsable:
-001 REGISTRADO  ENFERMERA JEFE PRUEBA

Solicitud #-001 '

|Iﬂ Anular Solicitud Actual \‘ Soliitud 001 |

Listado de Medicamentos

Arrastre una columna agui para agrupar por dicha columna

Info Medicamentos Info Solidtud

Cddigo Medicamento Presentaciin Concentracidn Cantidad | Justificacion
7
N owowoomos —————— o ||

AGO273 GUANTE PARA CIRUGIA 6-1/2 UNIDAD 0,00

st regero 1ce2 -

Registro de Medicamentos

Lista de Medicamentos: ‘AG[J].OS\ . ‘

%3 Anular Solicitud Actual{

Cabe resaltar que el boton permite anular dicha lista de insumos.

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
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DEVOLUCION DE MEDICAMENTOS:

Dindmica Gerencial .NET

=i

Grabar

e AN L

Deshacer

=
[z

“ | (Consuita) Registro de Enfermeria (]|

Inforn

Midios

i | &

Esta opcion permite devolver medicamentos por la razén que sea necesaria hacerlo, a continuacién, se muestra

USUARIO STH TURNGS ASIGNAD® PARA EL DIA VIERNES (SOLO LECTURA)

2T Reciatro de Enfermeris

| | [CARMEN MARINA SANTAMARLA SANTAMARIA | Edad del Paciente: [69 Aos \ 5 Meses \5 Diss_| Senos [ |
+ |camaUCTALL | Fecha de Tngreso: [31/12/2016 04:50 03 -
+ |[uet apuros | Fecha: 04/agostof2n17 | rurno Enfermeria: [<vacio» s
Pl DEVOLUCION DE MEDICAMENTOS
Informacion General Devolucion a-uux_

Devolucién Estado: Responsable:
ot € Arutar Devoiucion actuai|

-o01 JONATHAN
T Listado de Medicamentos

Cédigo Medicamento Area de Servido Cantidad Disponible | Cantidad | Motive

coémo funciona la opcion:

DEVOLUCION DE MEDICAMENTOS
Informecion Generl Devoludon £001 ‘
Devolucion Estado: Responsable: —_—

|ﬂ Anuler Devolucion Actugl|

001 REGISTRADO  JONATHAN FABIAN QUINTERO GUERRERO

Formulas Médicas:|  + Listado de Medicamentos

En la primera parte del panel se encuentra la informacién general que permite ver:

Devolucion: permite visualizar el consecutivo de devolucién que arroja automaticamente el sistema.
Estado: permite ver el estado del ingreso.

Responsable: permite ver el responsable de la devolucién.

Formula médica: Campo que permite visualizar toda la formula médica del paciente como lo se muestra en la

siguiente imagen.

—

g

®

) [carven vaRINA S

Informacién de Detalle

Formula 20
Cédigo: 20041822-06

Medicamento:  ACETAMINOFEN TAB X
500 MG

Presentacidn:  TABLETA

Estado Formula

Fecha Formula Cantidad Formula Cantidad Suministrada

Medica/Serv: ACETAMINOFEN TAB X 500 MG (4 Formulas), (Totak 32,00), (Total Suministrade: 10,00) Concentracidn:
® Medica/Serv: ACIDO ASCORBICO TAB X 500 MG (4 Formulas), (Totak: 12,00), (Total Suministrado: 6,00) Canticad: 6,00
= : Via Aplicacion: Ninguno
@ Medica/Serv: AMINOACIDOS ESENCIALES SIN ELECTROLITOS FRASCO X 250 ML (5 Formulas), (Total: 8,00), (To Observacion:

@ Medica/Serv: AMLODIPINO TAB X 5MG (2 Formulas), (Total: 5,00), (Total Suministrado: 0,00)
@ Medica/Serv: BECLOMETASONA INHALADOR 250 MCG. (1 Formulas), (Totak 1,00), (Total Suministrado: 1,00)

Formulado el 01/01/2017 06:31
Formulado por:  JAIRO DAVID SARAY

’ma’ Fedhal | @ Medica/Serv: BROMURO DE IPRATROPIO INHALADOR 20 MCG (1 Formulas), (Totak: 1,00), (Total Suministrado: _ MONSALVE
CIADULTOS @ Medica/Serv: CARBAMAZEPINA TAB X 200 MG (4 Formulas), (Total: 8,00), (Total Suministrado: 4,00) ;’;T[TL‘;:;:“: ,
DEVOLUCION DE M @ Medica/Serv: CLONAZEPAM TAB X 2 MG (3 Formulas), (Totak: 9,00), (Total Suministrado: 3,00) Suspendido: B
Informacion General @ Medica/Serv: DEXTROSA A.D. BOLSA AL 50 X 500 CC (2 Formulas), (Totak 5,00), (Total Suministrade: 3,00} Suspendido el:
Devolucién  Estal @ Medica/Serv: DIPIRONA AMP X 1 GR/2ML (2 Formulas), (Totak 6,00), (Total Suministrade: 0,00) Suspendido por:
-001 REGI (4 4 4 Registro 1de87 b W W Suministrado: 6,000
Formulas Médicas:| ~ Listado de Medicamentos Lista de Suministros .

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.

y sera la Unica valida para su utilizacion.

Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Lista de suministros: Campo que permite visualizar la lista de suministros del paciente, como se muestra en la
siguiente imagen.

>

Suministros Confirmados Medicamento Area Servicio Cantidad Agre..

Suministro b CATETER TRILUMEM 7 X 20 CM VE... |UCI ADULTOS

. EE
> SENRE s SEDA 2/0 AG RECTA CORTANTE KS... UCI ADULTOS 1,00 % Agr
- DFOOD0D2318909

- DFOO0002318931
- DFD000023 18947
- DFDO000Z2318974%
- DFOOD002319214
- DF000002319375
- DF0000023194999
- DF0O000Z2320231
- DFOO000 2320595
- DFD00002320809
- DFOO0002320707F
- DFOO000Z2320782

-
! -
|22 Corgar suministro i e te 4 medicamento 1de 2 1o T

de Medicamentos |_5_-__=_-5.-__~--;.-_-;;. vl |

Inmediatamente sale este cuadro se encuentran dos paneles:

e Panel izquierdo:

Suministros confirmados: esta opcién permite poder escoger el DF del suministro a devolver.
e Panel derecho:

Medicamento: permite visualizar el medicamento a devolver.

Area servicio: permite ver el 4rea del servicio.

Cantidad: permite visualizar la cantidad.

r Medicamentn Area Servido Cantidad .\"\gre.‘.1

Agregar: campo que permite’ YRR N Aot 1 s o0 =T = s [Tt 4 cOLLCION LACTATO DERINGER B... |URGENCIAS ADULTOS | m agregar,
automaticamente aparecera el panel de listado de medicamentos. Como se muestra en la siguiente imagen.

Formulas Médicas:

Arrastre una columna aqui para agrupar por dicha columna

Cddigo Medicamento frea de Servido Cantidad Disponible | Cantidad | Mativa
7
oo oummuconcmaaoome ——wsosons | w ol |

e regero e 1o

En Informacion de medicamentos se encuentran 6 campos que previamente se llenaran a medida que se van
pidiendo los insumos.

Cadigo: campo que permite visualizar el codigo del medicamento que deseo devolver.

Medicamento: campo que permite visualizar el medicamento que deseo devolver.

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Area de servicio: campo que permite el 4rea del servicio.

Cantidad disponible: campo que permite ver la cantidad disponible del medicamento a devolver.

Cantidad: campo que permite ver la cantidad del medicamento.

Motivo: campo que permite seleccionar una serie de opciones dependiendo de lo requerido tales como:
medicamento suspendido, cambio de dosis, cambio de frecuencia, cambio de via de administracion, reaccion
adversa, fallo terapéutico, cambio de servicio, egreso de paciente, muerte del paciente, devolucion interna.

INDICACIONES MEDICAS:

| (consuita) Registro de Enfermeria (x|
475 Registro de Enfermeria

Informacion General

Paciente: (1094779637 -+ ||/ [KAREN DAYANA ROPERO PEREZ | Edad cel Paciente: (3 Afios | 4Meses | 23 Dias | Sexo!
N° Ingreso: 451376 + |camas[426a Fecha de Ingreso: [02/12/2016 09:47 33 -]
Area Servicio:| 732002 + | [HOSPITALIZACION PEDIATRIA | Fecha: [08/agosto/2017 - | Turno Enfermeria: [<vacIO> =
Utiidades de Enfermeria CONSULTAD DE INDICACIONES MEDICAS
EEEE— . = = 36
Solicitud de Tnsumos Listado de Indicaciones Medicas Informacion de Detalle
RN PR 2--=ctre una columna aquf para agrupar por dicha columna Indicacion 1
: Folio: E]
odcaciones Wedcn, Folio Fecha Tipo Tndicacion Detalle Verificado Fecha: 02/12/2015 10:10
7 B Tipo Indlicacion: Urgendias Observacion
Detalle:
ConadmdeAnecsdeni=s |5 PO TR Jurgengas Opservacon || & [ lpee
Consulta de Resultados 39 02/12/2016 11:01 T - Cantidad: N
) g = Medico: QUIRCGA CASTAREDA SANDRA ...
Consulta de Enfermeria 40 02/12/2016 11:10 Hospitalizadon =
41 02/12/2016 11:25 Urgencias Observadon
42 02/12/2016 11:47 Urgencias Observacion Medicamentos Suspendidos
B) (RHEN TED Cruga Arrastre una columna aqu para agrupar por dicha colum
49 02/12/2016 03:15 Hospitalizacion
45 02/12/2016 03:17 Hospitalizacion Eakay 1o
Informacién Enfermeria 4 02/12/2016 10:18 Hospitalizacion L
47 03/12/2016 06:26 Hospitalizacion
| Utiidades de Enfermeria |
48 03/12/2016 07:37 Hospitalizacion I
R 44464 Registro 1de 28 «be bbb 44 Registro O de 0 b »»1_
USUARIO SIN TURNOS ASIGHADO PARA EL DIA MARTES (SOLO LECTURA) [l Graber |8 cerrar |

Esta opcién le permite al usuario poder observar el listado de todas las indicaciones médicas que el medico ha
puesto al paciente. A continuacion, se explica la informacion que trae dichas indicaciones médicas:

Folio: campo que permite visualizar el folio donde se cred la indicacion médica.

Fecha: campo que permite visualizar la fecha el cual se cred la indicacién médica.

Tipo indicacion: campo que permite visualizar el tipo de indicacién que el medico creo.

Detalle: campo que permite ver el detalle de la indicacion médica, si el medico lleno esta opcion al crear el folio
apareceran en la casilla por el contrario el medico no lleno esta casilla aparecera en blanco el campo detalle.
Verificado: campo que permite visualizar el verificado de la indicacién médica.

CONSULTA DE ANTECEDENTES:

procrol [

= =l 9 xa

Agreger Gt | Desacer came

[ tcommte) Repeivo de Enfermeria 2]

FRpR—

Informacién General

Mickios

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Esta opcion le permite al usuario poder consultar el listado de antecedentes que el medico ha puesto al paciente. A
continuacion, se explica la informacién que trae dichos antecedentes:

Fecha: campo que permite visualizar la fecha en la cual fue creado el antecedente.

Tipo: campo que permite visualizar el tipo de antecedente que presenta.
Detalle: campo que permite visualizar el detalle del antecedente.

CONSULTA DE RESULTADOS:

Dindmica Gerencial .NET

Y K8

Agregar Grabar | Deshacer Cerar

“ {tuevo) Registro de Enfermeria ||

T2 Regto e Extemeria

Informacién General
Facienie:| 1096066721+ |,/ LuIS DAVID ECHEVERRI CABALLERO Edad del Pacente: 10 Alos | 1 Meses \ 7Diss | Sexc M
W Ingrese: 431993 + |Cama:{06C___| Fecha de Ingreso: [26/09/2016 07:95 14 g
e sarvco[ 7002 + | [AOSPITALIZACION PEDTATRIA [ = - umo Enfermena: [NICG I

‘Solcatudes del Ingreso:

«
Fecha sk (Difochbee/2016 | Fecha Final: (03/agosta/20:17 -] 2 Actusiasr Listada |
Scltdes de Patiogs Schctudes g Procedmentos QURROCOs | Soscldes de Procecimentos o Qugcos

Sclotud de Insumos
Devohusén de Medcamentos || Sobctudes de Examen

Madulas

Listada de Sabcitudes de Examenes Informacsin de Detalie

Coreuila de Antecadentes
e Numera Orden | Foll | Fecha Saliuad ¥ | Servico Tomada | Confimado | Interpretada | Amulado Resutado
Consulta de Enfermeria

:
|, Uthdades ce Enfermeria
& pn—

TURNO ACTUAL: UNICO {00:00 - 2359}

i@ crabr | cener |

Esta opcion le permite al usuario poder consultar el listado de las solicitudes de exdmenes que previamente se le
han realizado al paciente. A continuacion, se explica la informacién que trae:

Panel de Filtro

Fecha Tnidial: |01foctubre/2016 + | Fecha Final: [09/agosto/2017 «| || ¥ Actulizar Listado |

En este panel encontraremos dos campos con fecha inicial y fecha final el cual permite hacer un filtro y poder ver que
examenes se le han pedido al paciente en ese rango de fechas, como se muestra en la siguiente imagen:

Fecha Inidal: |D1foctubre/2016 ~ | Fecha Final: [09/agosto/2017 +| [ % Actudlizar Listado |
W[ Solidtudes de Patologia ] Solidtudes de Procedimientos Quirdrgicos w

SOLICITUD DE PATOLOGIAS

Listado de Solicitudes de Patologia

Arrastre una columna aqui' para agrupar por dicha columna

Mumero Orden | Folio | Fecha Solicitud ¥ | Servidio Tomado | Confirmado | Interpretado | Anulado Resultado

B e T O

#434073 635 26077 ESTUDIC DE COLORACION BASICA EN CIT.. [ il DESCRIPCIGN MAC...
4355964 330 28/10/2016 1128  ESTUDIO CON TINCIONES DE RUTINA (UN... ] DESCRIPCIGN MAC...
3 4359536 328 2B/10/2016 09:31 ESTUDIO DE COLORACION BASICA EN CIT... DESCRIPCIGN MA... ~

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Numero de orden: campo que permite visualizar el nimero de orden del examen.

Folio: campo que permite ver el niumero de folio donde se pidi6 el examen.

Fecha solicitud: campo que permite visualizar la fecha de la solicitud del examen.

Servicio: campo que permite visualizar que examen se pidié al paciente.

Tomado: campo que permite visualizar por medio de una flecha si el examen fue tomado.

Confirmado: campo que permite visualizar por medio de una flecha si el examen fue confirmado.

Interpretado: campo que permite visualizar por medio de una flecha si el examen fue interpretado.

Anulado: campo que permite visualizar por medio de una flecha si el examen fue anulado.

Resultado: campo que permite visualizar el resultado del examen, si se desea imprimir dicho examen dar clic en
o

CONSULTA DE ENFERMERIA:

L B A= e 2| Consulta de Enfermeria [

45 Consulta de Enfermeria

Informadion Padiente 2
Documento: | 1096066721 -+
19 Nombre: [LUIS

20 Nombre: [DAVID

10 Apeliido: |ECHEVERRI

20 Apeliido: | CABALLERO

Informacién del Ingreso %

431993 ~ + |cama:[406C

| Listado de Registros de Enfermeria

[] 03/01/2017 ONCOLOGIA
[F] 29/12/2016 HOSPITALIZACION PEDIAT|

Todos [x] Ninguno

Ttems de Impresion 2
Seleccion de Items de Impresion: -

Tipo de Informe. £

©) Detallado ©) Resumido

Tipo de Ordenamiento 2

| Generar Reporte || « —T—

k Balance de Enfermeria | Nothing |

Esta opcion le permite al usuario poder consultar todo lo que se le ha hecho al paciente en cuanto al registro de
enfermeria, que previamente se le ha realizado al paciente. A continuacion, se explica como consultar el registro de
enfermeria:

#»

Informadon Padente

Documento: | 1096066721 - *

1° Mombre: |LUIS

2% Mombre: |DAVID

12 apelido: |ECHEVERRI
22 Apellido: |CABALLERC

En informacion del paciente el usuario podra observar los datos del paciente como el documento de identidad, y los
nombres completos, esta informacion aparecera inmediatamente en estos campos ya que se esta trabajando el
registro de enfermeria sobre el mismo.

Informacién del Ingreso

[431993 - + |cama:|40sC |

En informacién del ingreso el usuario tendra la opcién al momento de dar clic ™ de poder escoger el ingreso a
consultar como se muestra en la imagen:

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Informacion del Ingreso F
431993 - + |Cama:|406C |

Consecutivo Fecha Ingreso Tipo Ingresa
kT
447011 28/09/2016 Ambulatorio
437863 28/09/2016 Ambulatorio

Hospitalario

421256 240972016 Hospitalario

129857 09/09/20132 Hospitalario

Dependiendo del ingreso que se desee consultar el listado del registro de enfermeria cambiara. El usuario debe
escoger dando clic en cada cuadro igualmente tendra la opcién de escoger |Q Todos
contrario la opcion de no escogerg Ninguno

el listado o por el

Listado de Registros de Enfermeria

P
03/01/2017 HOSPITALIZACION PEDIAT: &
] 03012017 GNCOLOGIA [ =|

29/12/2016 HOSPITALIZACION PEDIAT

-
[l e o 1 L ST A LT PR Y

& Todos ©) Minguno

En el item de impresién el usuario puede encontrar una seleccion de items de impresion y como se quiere que salga
dicha consulta: si detallado o resumido, ascendente o descendente.

Items de Impresion =

Seleccion de ITtems de Impresion: -

Tipo de Informe =
= Detallado ) Resumido |
Tipo de Ordenamiento =3
0 Ascendente ) Descendente |

¥ Generar Reporte .|

Al momento de dar clicen ™ seleccidn de items de impresion se despliega una lista de opciones para consultar
como se muestra en la siguiente imagen:

Items de Impresion =
Seleccion de Items de Impresion:
Balance General Control de venopuncdciones Examen Fisico
Liguidos Administrados Control de Medicamentos Actividades de Enfermeria
Liquidos Eliminados Control de Ingesta Actividades Preguirurgicas
Signos Vitales Unidad Renal Control de ventlacion
Glucometrias Monitoreo Renal Solicitud de Medicamentos
Motas de Enfermeria Recuperacon Devoludion de Medicamentos
valoradon Meurologica Test Aldrette

[~ Seleccionar Todos ©3 Eliminar Seleccion

LI

Después de haber llenado y seleccionado todo lo anterior se genera el reporte dandole clic en
Generar Reporte

| de esta manera se imprime el mismo.

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Ingresar al sistema Dinamica Gerencia.Net

Dindmica Gerencial .NET

icion) Tipo Historia (%€

Inform: ncnmpummumm

cacigaffevorios VOLUCION MEDTCA
Especaldad:|379 v | [ MEDicINA mTERNA

| Fineided Consuita: rarara
Visualizar ]

A
1 [T CONDICIONES GENERALES | EXAMEN FISKO | ARALISIS | PLAN

(] Especiidades
-] Diagnésticos

-] médicos

[l 1magenes predefin...
(] Plantitas Hstoria CF...

Disefio

ATENCION... §i va a responder interconsulta siga esta ruta: Otros
NO LO HAGA DENTRO DE LA INFORMACION SUBJETIVA DEL PACIENTE
[ s magen

—_—
K

Hlkrizzn

"] Contrel ustiicaci.

) Tins da Bariatwas

A tricin
e mddulos
[ Utiidades

B T ey Ao ) Anchos | 600 -] Alto Personazades (¥] Alter|_ 1000 < i) Grabmg JD_Cerraras)

FreTecuiE e

Dindmica Gerencial .NET

Formulario

S i
ES 9 A xya
Agregar Modificar Grabar | Deshacer Consu i | Cerrar

EE | i e e e R R o) oo e
E Tipo de Historia Clnica
Historias Clinicas —
General Informacién Comportamiento

[ﬁ Archivos

Cédigo:[FVOH0S | [EvoLUCION MEDICA | 2 Exioi Diagnssico prinipal
-] Tipos de Historia ) o [F] HC Cbligatoria
7] Turnos de Enfermeria 1329 -+ JEEUE IS [F] HC Odontologia
7] configuracién de E... firea Servidos| <VACI0 -+ ||| F1 Exigir interpretacién ambulatoria

Tipos de Vacuna G
5 oo Causa Externa:|Ninguna - | Finslidad Consuita: Ninguna - o nterpretadn Hospitaleria
-] Especialidades Permitir Varios Folios Ambulatorio

1 Diagnésticos Ayudaenlinea:|  Asignar Visualizar Permitr Varios Folios Hospitalario
| médicos | o e e e e e
= G0N | CONDICIONES GENERALES | EXAMEN FISKCO | ANALIE | PLAN

[ tmégenes Predefini...
{5 Plantillas Historia Cfr...
[ Tratamientos Odon...
{7 Guias de Atencién
[ Servidos de InterC...
{7 condiciones admin
[~ Homologadién de Hi...
7] Clasificacién de Urg...
] Mlertas

[ Control ustificacio....
o Tinne da Ranictrne

£ wico
| = médos
[ usidaces

Disefio

ATENCION... Si va a responder interconsulta siga esta ruta: Otros i '\
NO LO HAGA DENTRO DE LA INFORMACION SUBJETIVA DEL PACIENTE

i Sin imagen

Autorizacien

Prerrequisites

e 6n Reporte | Ancho 7] Ancho: 600 | Alto Personalzados [¥] Alto:| 1000 3 | FEE

.| MPORTANTE... o _ o
En la pestafa se encuentra un mensaje informativo donde muestra la ruta para que el médico
pueda responder las interconsultas pendientes.

ATENCION... 5i va a responder interconsulta siga esta ruta: Otros Procedimientos) Respuesta Interconsulta
NO LO HAGA DENTRO DE LA INFORMACION SUBJETIVA DEL PACIENTE

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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; ICIONES GENERALES . _ y o
La pestafia es un campo solo texto donde el médico puede llenar la informacién subjetiva

del paciente, como se muestra a continuacion:
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INFORMACION SUBJETVA DEL PACENTE

EVOLUCION HOSPTALIZACION CRUGIA GENERAL - SERVICIO DE ONCOLOGIA GRUPO | A
Dr. ALVARO ENRIQUE NINO RODRIGUEZ (CRUJANO)

DRA. LAURA DELGADO, DR. FERNANDO DE LA HOZ (RESIDENTES CRUGIA GENERAL)

YEIALBERTO JAMES URIBE (NTERND)

PACENTE DE 23 AfIDS CON DIAGNOSTICOS:
1. ESTENOSIS TRAQUEAL INWADURA (OBSTRUCCION CRITICA) EN POP DE RESECCION DE 1-5 ANILLO TRAQUEAL + MOVILIZACION LARINGO TRAQUEAL + ANASTOMOSIS
TRAQUE TRAQUEAL + COLOCACION DE TUBO EN T (07/0412017)
- ANIVEL DE C7-T1
- EJE TRANSVERSO EN S0 DE MAYOR COMPROMISO: 0.4 CH
- ANTECEDENTE DE INTUBACION TRAQUEAL PROLONGADA
2. ASHASEVERA
- VEF1 DE 26% DE LO ESPERADD
3. SFILIS NDETERMINADAS
- VDAL POSTIVO EN DOS OCASIONES
- VDAL DE LiQUID0 CEFALORRAQUIDED NEGATIVO.

SUBJETIVO: PACENTE EN CAMA DE HOSPTALIZACION DE CRUGIA,REFIERE HABER PASADO BUENANOCHE, NEGA FIEBRE, NEGA ESCALOFRIOS, CON BUENA TOLERANCIAA

¥

M EXCANEN FISICO . . ., -
La pestafia contiene tres clases de campos que son numéricos, de seleccidn y por ultimo de
texto.

En los campos numéricos se va a llenar una serie de informacion como peso, peso aproximado, informacién de
tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, glucometria, saturacion oxigeno y por
ultimo el Glasgow, este Ultimo dependiendo del total se debe poner los resultados en los campos de seleccién como
se muestra en la siguiente imagen:

WPORTANTE.. | CODIIONES GENERALES  |BUNRIGERY ANALGE

eeso) a0 0000 | ios PESUAPRUXIMADUEKHUS

TENSION ARTERAL
SsToleAl 0 [uesiLeal  ocluEa 0| FRECUENCMARDMAIII\at'nusfmin.

FRECUENCA HESP\RATURLAIII respracnin EMPEHATUHAE T GLU&UMHH]AE SATURACON UXDGENUIII y
GLASGOW APERTURA0U0S| 40000 "] RESPUESTAVERBAL| 50000 | RESPUESTANOTORA | 600 OTAL | 150000 | /15

005 ABREN: NEJORRESPUESTAVERBAL:  MEJORRESPUESTA VERBAL:

1= N0 RESPONDE 1= NINGUNA RESPUESTA 1= N0 RESPONDE

2=ALDOLOR 2= 50NDOS NCOMPRENSIBLES | |2 = EXTENSION

3= AUNA OROEN VERBAL J=PALAGRAS INAPROPLADAS  ||3=FLEXION ANORMAL

4 = ESPONTANEANENTE 4= DESORENTADO Y HABLANDO ||4 = RETIRADA Y REFLEXION

5=0RENTADO Y CONVERSANDD | |5=LOCALIZA EL DOLOR

6= UNA ORDEN VERBAL O ESTULO DOLOROS0 OBEDI

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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En los campos de texto se debe llenar una serie de informacion como estado general, examen cabeza y cuello,
examen pulmonar y cardioldgico, examen abdominal, examen de genitales externos, estado extremidades, examen

de piel y faneras, examen neurologico y psiquiatrico, otros hallazgos del examen fisico como se muestra en la
siguiente imagen:

ESTADO GENERAL

|

EXAMEN CABEZA ¥ CUELLO

L]

EXAMEN PULMONAR ¥ CARDIOLOGICO

[ ]

EXAMEN ABDOMINAL

L

EXAMEN GENITALES EXTERNOS

L

ESTADO EXTREMIDADES

(]

EXAMEN DE PIEL ¥ FANERAS

(4]

EXAMEN NEUROLOGICO ¥ PSIQUIATRICO

K

5] DG.NET
HCCMO3NED
N —

OTROS HALLAZGOS DEL EXAMEN FiSICO

s

N ANALISIS , e o .
La pestania contiene dos campos de texto llamados analisis e interpretacion paraclinicos.
En el campo analisis de solo texto el médico puede llenar el andlisis del paciente, como se muestra a continuacion:

IMPORTANTE... | CONDICIOMES GENERALES | EXAMEN FISICO WEWEINEEY  PLAN

ANALISIS

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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En el campo interpretacion paraclinicos de solo texto el médico puede llenar los paraclinicos del paciente, como se
muestra a continuacién:

INTERPRETACION PARACLINICOS

Mumero Orden Folio Fecha Solicitud Servicio Tomado Confirmado Interpretado Anulado Resultado

4973439 388 19/05/2017 06:14 p.m. CLORO EM SUERO  Selecdonado Selecdonado Mo seleccionado Mo selecdonade  94.80 (98 - 107)
mmol /L

4973439 388 19/05/2017 06:14 p.m. POTASIO EN SUERO Selecconado Selecdonado Mo seleccionado Mo selecdonade  4.84 (3.5 -
4, 5) mmol/L

4973439 388 19/05/2017 06:14 p.m. S0DIO EM SUERO  Selecdonado Selecdonado Mo seleccionado Mo selecdonado 132.00 (135 - 148)
mmol /L

4973439 388 19/05/2017 06:14 p.m. CREATIMINA SUERQ, ORIMNA Y OTROS Seleccionado Selecdonado Mo seleccionado Mo selecdonado
0.87 (0.51 - 0.95) mg/dl

4973439 388 19/05/2017 06:14 p.m. NITROGEMO UREICO (BUM) EM SUERQ Seleccionado Selecdonado Mo seleccionado Mo selecdonado
10,72 (5 - 20) mg/dl

4973439 388 13/05/2017 06:14 p.m. PROTEIMA C REACTIVA PCR PRUEBA SEMICUANTITATIVA Selecdonade Selecdonado Mo seleccionado
Mo seleccionado 150,10 {0 - 5) mg/!

4973439 388 13/05/2017 06:14 p.m. CUADRO HEMATICO O HEMOGRAMA HEMATOCRITO Y LELICOGRAMA Selecdonado Selecdonado

Mo seleccionado Mo selecdonado  MEU 5.92 mlfmm3 MEU%G 62,1 (35 - 60) % LYM 2,12 mlfmm3 LYM3%G 22,2 (25 - 50) % MONO 1.25 mlfmm3 MONO%: 13.1{1-8)
% EOS 0.08 mljmm3 EOS% 0.8 (1-5) % BASO 0.08 mljmm3 BASO% 0.8 (0 - 2) % RBC 4.17 (4 - 4.5) x10-6/ul HGB_CH 7.8 (12 - 18) g/dl HCT_CH 29.3 (37 - 48)

%% MCV 70.3 (86 - 98) fL MCH 18.7 (27 - 32) pg MCHC 26.5 (33 - 37) gfdl PLT 595 (150 - 450) x 10~3jul MPV 8.6 fL WBC (GLOBULOS BLANCOS) 9.5 (5 - 10) x

10~3ful RDW_SD 61.4 fL RDW_CV 24.9 % IPF 0.0 % IG#0.10 x 10~3ful IG% 1.0 % MNRBC#0.08 % NRBC%: 0.8 %

N FLEN . , o,
La pestafia - contiene un campo texto que no tiene ningin nombre, pero se hace suponer que es el plan que
se le da al paciente por parte del médico.

IMPORTANTE... CONDICIONES GENERALES WM

Por otra parte, hay unos campos de seleccion llamados personal que interviene, de donde salen otros campos de
seleccion llamados médico especialista (este campo esta marcado en rojo quiere decir que es obligatorio), médico
residente, médico general, médico interno y por Gltimo el registro no pos.

PERSONAL QUE INTERVENE  C8mpo obligatorio

MEDICOS ESPECIALISTA m -+ || |
MEDICO RESDENTE | -+ || |
MEDICO GENERAL | -+ |

MEDICO INTERNO | |

REGISTRO NO POS

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Ingrese al menu Procesos y Seleccione la opcidn Historia Clinica. A continuacion, se despliega la siguiente pantalla:

[E= Principal Formulario i
i =n - .
o = | J (] j
@I o _J :) . K ‘n.‘j LA
Agregar Grabar | Deshacer Imprimir | Cerrar || PortaPapeles
T C T o= Ciics (]
. 6 Historia Clinica Agenda de (]tas:l:l
Informacidn General
Paciente: T+ ” 4 ‘ Edad Paciente: sexa;DIngresa: + Cama:l:l
Tipo Historia: + Causa Externa: Finalidad Consulta:
Area Servicio: + Tipo Folio:| Nuevo En Blanco Ne Folo: | +|
Eﬂ Abrir Folio
[R—

Agenda de Gtas:[“ccoone. . |

— moresoi| - +Jeama ]
- w1
e Nuevo En Blanco 2 ‘|g Abrir Folio
I (e
B
g
&
- Bt e

Paciente: Campo que permite digitar el numero del documento que identifica al paciente. Si no lo tiene se

puede consultar con ayuda del boton Buscar EI 0 con la lupa ”L‘ para poder visualizar los que se encuentren en

estado registrado.

Nombre: Campo que permite visualizar el nombre del paciente teniendo en cuenta el nimero de identificacion
digitado.

Edad Paciente: Campo que permite visualizar la edad del paciente al momento de la atencién.

Sexo: Campo que permite visualizar el sexo del paciente.

Ingreso: Campo que permite seleccionar el nimero de ingreso asociado al paciente o visualizarlo.

Cama: Campo que permite visualizar el codigo de la cama en la que se encuentra el paciente en caso de que se
encuentre en Hospitalizacion.

Tipo Historia: Campo que permite digitar el codigo del tipo de historia del paciente o seleccionarlo del

Listado.

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Causa Externa: Campo que permite digitar los motivos para la solicitud de la atencién, este campo debe ser
indagado y determinado por el médico que ejecuta la atencion.
Finalidad de la Consulta: Campo que permite seleccionar cual es la patologia que presenta el paciente o

sintomatologia.
Area Servicio: Campo que permite digitar el cddigo del area de servicio en el cual se ingreso la atencion de historia

clinica.

Tipo Folio: Campo que permite seleccionar la opcion correspondiente para el folio de historia clinica, asi: Nuevo
en blanco, Nuevo desde el ultimo folio, Nuevo desde folio seleccionado o Consultar.

N° Folio: Consecutivo de las atenciones del paciente generado automaticamente por la aplicacion y es Unico
para cada paciente, a fin de controlar las actividades realizadas y registradas en la aplicacién, este campo se
activa unicamente cuando el campo Tipo es Nuevo desde folio seleccionado o Consultar.

‘ imd Abrir Folio
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Después de capturar la informacién general se habilita el botén Abrir Folio haga Clic en él para tener
acceso al disefio del modelo de Historia Clinica y realizar el ingreso de la informacion pertinente. Al realizar Clic en

este boton aparece la siguiente pantalla:

Formulario

TR e T <)

Agregar Grabar | Deshacer Imprimir | Cerrar

PortaPapeles

| (Nuevo) Historia Clinica [x]|
A3 Historia Clinica AgendadeCitas:| |
Informacién General
Paciente:| 13854230 +] |HErIBERTO AsPRILLA MENDOZA Edad Paciente:{35 Afios | 2 Meses | 28 Dias |sexo:| M |ingreso: 370050 -+ |cama/B21A |
Tipo Historia:[EVOHOS + |[EvoLucron Mepica Causa Externa:{Otra - |Finaldad consuita:|No Aplica -
Area Servicio: 732005 + |[HosprTALIZACION NELROCRUGLA Tipo Folio:| Nuevo En Blanco N= Folio: | + [l

08/03/2016 03:15

lpfapmadiCaea < WIETCRESOTI  CONDICIONES GENERALES | EXAMENFISICO | ANALSSS | PLAN |

Historia Clinica

(BtkialelEns ATENCION. ... Siva a responder interconsulta siga esta ruta: Otros Procedimientos\Respuesta Interconsulta
Antecedentes NO LO HAGA DENTRO DE LA INFORMACION SUBJETIVA DEL PACIENTE

[ Sin imagen

Médulos
m

Orden de Hospitalizacion
Constanda
Autorizacién Intervenciones

Incapacidad Médica

idn General

Diagndsticos y Medicamentos

Solichudes y Procedimientos

Otros Pr

FEE

ERRERO JONATHAN FABIAN

Observaciones Generales: |

e : . B o[ e

Version: 2012 Upgrade: 10 Parche: 10.

== DGEmpress0 | &

En esta pantalla se encuentra la informacion del paciente dividido en dos paneles: Informacion general, la historia
clinica. Adicionalmente se mostraran diferentes pestafias en el panel de informaciéon general como, por ejemplo:
Informacion general, Diagnosticos y medicamentos, Solicitudes y procedimientos, Otros procedimientos, teniendo en
cuenta como fue parametrizado el tipo de historia y qué opciones se visualizan al abrir el folio.

PANEL DE INFORMACION GENERAL

HISTORIA CLINICA

Esta pantalla depende del disefio de historia que se haya creado en la opcion Archivos / Tipo de Historia Clinica el
cual contiene los campos a diligenciar por parte del médico.

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Dindimica Gerencial NET

o HERIBERTO ASPRILLA MENDOZA
+ [EvoLucion mebica
+ |[HOSPITALIZACION NEURGCIRUGIA

0o
g
g

:[35 Afios | 2 Meses \ 28 Dias

Jse
-

o [Nueve B Blanes [ Foio:
=

Agenda de Citas:

o[ M |ngreso: 37008  Jcomaifsaia__|
-

Conuitai[No Asta

tra
08/03/2016 03:15 [=a abric Folia

A Sivaa =iga esta ruta: Otros
NO LO HAGA DENTRO DE LA INFORMACION SUBJETIVA DEL PACIENTE

i S maen

Dindmica Gerencial .NET
Formulario

e I A o8

e Imprimie

28

Cerrar

g6

S| | Guuevo) Historia clinica [3¢|

I ristoria Clinica

Informacidn General

Agenda de Citas:
reso: 380875 + |cama:[a288

NEPTALI PATINO GARCIA

Pacente:(81257205 ]

| Edad Paciente|

ulta: | No Aplica -]

evorios + |[votucton mepica
732007 + |[HOSPITALIZACION CIRUGIA GENERAL ]

ANTECEDENTES

Historia Clinica

Ayuda en Linea

Moduos

ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ 08/02/2016 Quirirgicos MO REFIERE
Autorizacién Intervendones 03/02/2016 Alérgicos NO REFIERE
09/02/2016 Téxicos NO REFIERE

Incapacidad Médica

| Informacién General
PN | E——

Solicitudes y Procedimientos

haiecedenies. Fecha Tipo o
v
Orden deHESS Bl oorzizoie | médcos o ReFiERE

QUINTERO GUERRERO JONATHAN FABIAN

LICENCIADO A: [E.5.E. HOSPTTAL UNIVERSTTARIO DE SANTANDER] NIT (o

evo En Blance
14/04/2016 10:04

g

Informacién de Detalle
Fecha: 09/02/2016

Médico: FREDDY MAURICIO Q.
iPo Antecedente: Médicos
: NO REFIERE

[&) crabar J jE3 cerrar

17-4]  Versibn: 2012 Upgrade: 10 Parche: 10,16

Esta opcién se divide en dos paneles, en el panel izquierdo permite acceder a los antecedentes del paciente que ya
han sido registrados en folios anteriores y en el panel derecho se visualiza la informacién del detalle de dicho

-+
antecedente, se puede hacer la busqueda de un antecedente especifico dando clic en - que permitira

agregar un nuevo antecedente:

(Nusvo) Antacadanta

Detalle

Resaltar Antecedente: [

[l e o o fEB e l

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.

y sera la Unica valida para su utilizacion.

Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Tipo Antecedente: Campo que permite seleccionar el tipo de antecedente, entre los cuales se puede encontrar
médico, quirurgico, Transfusionales, Toxico, Inmunolégicos, Alérgicos, Traumaticos, Psiquiatricos, Ginecobstetricias,
Farmacoldgicos, Familiares, Psicoldgicos, Otros y Medicamento Contraindicado.

Opcion: Campo que permite seleccionar el tipo de antecedente tabaquismo, alcoholismo, etc., este campo se activa
cuando se selecciona Tipo de Antecedente Toxico.

Resaltar Antecedente: Campo que permite validar si el antecedente es de alta importancia y lo marca como
importante.

Detalle: Campo que permite digitar los detalles del antecedente.

Para eliminar un antecedente, se debe de utilizar el boton de Eliminar ~* que se encuentra abajo en el panel de
listado de antecedentes.

DIAGNOSTICOS

Principal Formulario

R e e

Agregar o e Imprimir ez PortaPapeles

[ (hueve) ristoria Ciinica x|
I Historia Clinica Agendadecitas:| |
Informacién General
Paciente: 10955831011 +| |HIIO DE GENESIS VILLAMIZAR BARRETO Edad Pacente:[0 Afios \ 3Meses \3Dias _|sexo:| M |Ingreso:[457535 -+ [camai[a168 |

Tipo Historia: EVOHOS + |[EvoLucron Mepica Causa Externa: Otra ~ | Finalidad Consulta:|No Aplica -

Area Servico:| 732301 + ||RECIEN NACIDOS Tipo Folio:|Nueve En Blanco Ne Folio: ||
26/12/2016 12:34

I [l LISTADO DE DIAGHOSTICO

Listado de Diagnostico Informacion de Detalle

Arrastre una columna aqui para agrupar por dicha columna

Madulos

Codigo: %227

Clase: Impresion_Diagnostica

Diagrostico! CONTACTO
TRAUMATICO CON

> v ESCORPION: GRAMJA

= Mo_Corresponde

Tipo: Presuntivo

Diagnéstico Egreso: F

Diagnéstico Ingreso:

Principal: @

Diagnésticos y Medicamentos

muy enfermo

SR s o 11 s

Observadones Generales: - JONATHAN FABIAN |(& Grabar ||E cerrar

Version: 2012 Upgrade: 10 Parche: 10

Esta opcion permite registrar los diagndsticos correspondientes a la atencion del paciente. Se divide en dos
paneles: en el panel izquierdo listado de diagndstico y en el derecho informacion de detalle.

Se puede hacer la busqueda de un diagnostico especifico ingresando el pardmetro que se quiera encontrar en los
campos de busqueda del panel derecho (Diagnostico, Principal, Tipo) y automéaticamente se visualizaran los registros
que cumplan con los parametros. Para visualizar todos los registros se debe borrar el parametro ingresado.

Dando clic en permitira agregar un nuevo diagnostico:

Diagnéstico: Campo que permite digitar o seleccionar el diagnéstico del paciente.

Principal: Campo que permite seleccionar si el diagnéstico es principal o no.

Diagnéstico de Ingreso: Campo que permite validar si el diagnostico es de ingreso.

Diagnéstico de Egreso: Campo que permite validar si el diagnostico es de egreso.

Resaltar Diagndstico: Campo que permite resaltar el diagndstico si el profesional lo considera importante.

Tipo: Campo que permite seleccionar el tipo de diagnostico, si es Presuntivo o Definitivo.

Clase: Campo que permite seleccionar la clase del diagndstico, si es de Impresion Diagndstica, Confirmado Nuevo
o Confirmado Repetido.

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Se debe marcar si corresponde a alguno de los siguientes eventos: No Corresponde, Preoperatorio,
Posoperatorio e Histopatoldgico.

Listado item Guia de Atencion: Campo que permite seleccionar procedimientos quirlrgicos, examenes,
procedimientos no quirdrgicos, medicamentos de acuerdo a la parametrizacién de la guia de atencién por
Diagnosticos

Observaciones: Campo que permite digitar las observaciones indicadas en caso de ser necesarias.

Para eliminar un diagnostico, se debe de utilizar el boton de Eliminar xl que se encuentra abajo en el
panel de listado de diagndstico.

PLAN DE MANEJO INTRAHOSPITALARIO

B 7eoc =
[ Formulario
T LT
S 4 = 50,
Agregar Grabar | Deshacer Imprimir | Cerrar || PortaPapeles
[ @uuevo) Historia Ciinica (]|
&7 Historia Clinica AgendadeGitas:| |
Informadcn General
Paciente:| 10955831011 +] |10 DE GENESIS VILLAMIZAR BARRETO Edad Pacent={0 Afos \ 3Meses \ 3Dias |Sexos M |Ingreso:[457535 -+ |Camar 4168 |
Tipo Historiai| EVOHOS + |[EvoLucion MeDICA Causa Externa:|Otra - |Finalidad Cansuita:|No Apiica -
frea Servido: 732301 + |[RECTEN NACIDOS Tipo Folio:|Nueva En Blanco Ne Folo: | +|

Médulos

Medicamento/Servicio
7

Diagnésticos y Medicamentos

LISTADO DE SOLICITUDES DE PLAN DE MANEJO INTRAHOSPITALARIO MEDICAMENTO

Listado de Solicitudes de Plan de Manejo IntraHospitalario Medicamento

Arrastre una columna aqui para agrupar por dicha columna

Tipo de Orden

Qoswosmoomicars s |

26/12/2015 12:34

=g

Informacién de Detalle

Codigo:
Concentracion:
Medicamento:

Cantidad

Presentacion:

Tipo de Orden:
Fecha Documento:
Cantidad:
Observacianes:
Unidad Presentacion:
Presentacion Dosis:
Unidad Dosis:
Dosis:

Frecuenda:

Tipo Frecuenda:
Via Administracion:
Pricridad:

000002

DISPOSITIVO NO
APLICA POS

25 -NO APLICA
Medicamento
25/03/2017
1
se requiere urgente ...
Gramo_g
4,00
Gramo_g
5,00
4,00
Hora
ORAL_VO
Urgente

(&) Grabar || cerrar |

Esta opcion permite registrar los medicamentos correspondientes a la atencion del paciente de tipo hospitalario. Se
divide en dos paneles: en el panel izquierdo se visualiza el listado de solicitudes y en el derecho se visualiza la
informacién del detalle.

Se puede hacer la busqueda de un medicamento especifico ingresando el parametro que se desea encontrar en los
campos de busqueda del panel (Medicamento/Servicio, Tipo de orden, Cantidad) y automaticamente se visualizaran
los registros que cumplan con los pardmetros. Para visualizar todos los registros se debe borrar el pardmetro
ingresado.

Se listan los registros existentes, de entre los cuales puede Modificar al seleccionar uno de ellos se mostrara en el
panel izquierdo y se le podran realizar las modificaciones que se requieran, para lo cual se da clic en el boton

* para eliminar dar clic en el boton A I para visualizar el control de los medicamentos suministrados dar clic
en el botén =

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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. + . , , o
Dando clic en permite agregar un nuevo medicamento intrahospitalario:

= x

Formulario

)G Solicitud de Medicamento (Plan de Manejo IntraHospitalaric)

Tipo Orden: | 0 Medicamento ) Indicacion Paciente ) Serwvido

Medicamento: Ql - |

Concentraddén: | FormaForma Farmacéutica: | |
Unidad Consumo: | Condidones Administracidn: | - |

Prioridad: Ql vl wia de administracidn: QlNinguna - | Frecuendia: Ql vl Ql 0,00 :l

Il
Dosis: Ql 00 o | Ql ~ | Presentacidn: Ql 0,00 | Ql - |Cantidad: 1 o
Posologia:
o

Adaraciones
acuerdo 029/11: e |

||_|ﬁ_r| Grabar ” Cerrar L

Tipo Orden: Campo que permite seleccionar si la orden para el paciente es un medicamento, una indicacién o
servicio, en el caso de ser medicamento se activan los demas campos, en caso contrario solo se activa el campo
Termino y Posologia.

Medicamento: Campo que permite digitar el codigo del medicamento que se va a ordenar, recuerde que puede
ayudarse en la busqueda con la opcién Buscar que se encuentra al lado del campo.

Concentracién: Campo que permite visualizar la concentracion del medicamento cargado.
Unidad Consumo: Campo que permite visualizar la unidad de consumo del medicamento.
Forma Farmacéutica: Campo que permite visualizar la forma farmacéutica del medicamento.

Condiciones de administracion: Campo que permite consultar las condiciones de administracion del medicamento
de acuerdo a la parametrizacion realizada en la opcién Archivos / condiciones de administracion.

Via Administracion: Campo que permite seleccionar el tipo de aplicacién que debe hacer el paciente, puede ser
Oral, endovenosa, intramuscular, etc.

Dosis: Campo que permite seleccionar la cantidad de medicamentos que se deben aplicar al paciente.
Presentacion: Campo que permite digitar la presentacién del medicamento.
Frecuencia: Campo que permite digitar con qué frecuencia se va administrar el medicamento.

Posologia: Campo que permite digitar el tratamiento que debe seguir el paciente en el momento de tomar los
medicamentos o seguir las indicaciones.

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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PLAN DE MANEJO EXTERNO

Grabar | Deshacer Imprimir | Cerrar || PertaPapeles

| o
Z Historia clinca P ]

Informacién General
Pocierte:| 10955331611 +] |36 OF GENESIS VILLAMIZAR BARRETO ] Eciad Pactert=:

Tipo Histora:|Evoros + JEvoLucion webica |couta Extemaslora

Area Servicio:| 732301 + |[REciEn nAciDOS |

LISTADO DE SOLICITUDES DE PLAN DE MANEJO EXTERNO MEDICAMENTO
Listado de Solicitudes de Plan de Manejo Externo Medicamento

0 Afios | 3 Meses \3 Dias |Sexe] M |Ingreso: 457538+ |Camaiaiss |
- |Finsidad Consuita; e aptca .
Tipo Folles|Nusva En Blance [ue Folio

]
26/12/2018 12:34 -] P

Detalle

Madulog

cantidad

Medicamento/Servicio Tipo de Orden

v

Diagnostioos y Medicamentos

—— ]

QUINTERO GUERRERO JONATHAN FABIAN

4 Registro O de 0 b
| Grabar £ cerrar i

Version: 2012 Upgrade: 10 Parche: 10.15

Observaciones Generales: -]

LICENCIADO A: [F.5.F. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER] NIT [900008057-4]

Esta opcidn permite registrar los medicamentos correspondientes a la atencién del paciente de tipo ambulatorio. Se
divide en dos paneles: en el panel izquierdo se visualiza el listado de solicitudes y en el derecho se visualiza la
informacién del detalle.

Se puede hacer la busqueda de un medicamento especifico ingresando el parametro que se desee encontrar en los
campos de busqueda del panel derecho (Tipo de Orden, Descripcién, Cantidad) y automaticamente se visualizaran
los registros que cumplan con los pardmetros. Para visualizar todos los registros se debe borrar el parametro
ingresado.

Se listan los registros existentes, de entre los cuales se pueden modificar, al seleccionar uno de ellos se mostrara en
el panel izquierdo y se le podran realizar las modificaciones que se requieran, para lo cual se deberé dar clic en el

botén - para eliminar debera dar clic en el boton 2 I

Dando clic en permitira agregar o formular medicamentos a pacientes de tipo ambulatorio:

-+~ [(Muevo) Solicitud de Medicamento Plan de Manejo Externo

Formulario

6 Solicitud de Medicamento (Plan de Manejo Externo)

Tipo Orden: | 0 Medicamento

) Indicacion Pacients

) Servicio

Medicamento: Ol -

+ |

Concentraddn: |

FormaForma Farmacéutica: |

Unidad Consumo: |

Condidones Administracién: |

Via Administracidn: |Oral

- |Car1tidad:| 13z |

Termino: | 0 Indefinido ) Definido

| M= Dias: o

Posologia:

Adaracione:
acuerdo 029/11:

||H Grabar |||| Cerrar |I:

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Tipo Orden: Campo que permite seleccionar si la orden para el paciente es un medicamento, una indicacién o
servicio, en el caso de ser medicamento se activan los demas campos, en caso contrario solo se activa el campo
Termino y Posologia.

Medicamento: Campo que permite digitar el codigo del medicamento que se va a ordenar, recuerde que puede
ayudarse en la bisqueda con la opcién Buscar, que se encuentra al lado derecho del campo.

Concentracion: Campo que permite visualizar la concentracién del medicamento cargado.
Unidad Consumo: Campo que permite visualizar la unidad de consumo del medicamento.
Forma Farmacéutica: Campo que permite visualizar la forma farmacéutica del medicamento.

Condiciones de administracion: Campo que permite consultar las condiciones de administracion del
Medicamento de acuerdo a la parametrizacion realizada en la opcién Archivos / condiciones de administracion.

Via Administracion: Campo que permite seleccionar el tipo de aplicacién que debe hacer el paciente, puede ser
Oral, endovenosa, intramuscular, etc.

Cantidad: Campo que permite seleccionar la cantidad de medicamentos que se deben aplicar el paciente.

Termino: Campo que permite seleccionar si el paciente debe consumir los medicamentos o seguir las indicaciones,
puede ser por tiempo definido o indefinido, en caso de ser definido, se activa el campo N° Dias.

N° Dias: Campo que permite digitar el nimero de dias que el paciente debe consumir el medicamento o seguir las
indicaciones.

Posologia: Campo que permite digitar el tratamiento que debe seguir el paciente en el momento de tomar los
medicamentos o seguir las indicaciones.

SOLICITUD EXAMENES

x &

Imprimir ‘ Cerrar ||Portzpapeles I

Agendadecas| |

+| [HOO O GENESIS VILLAMIZAR BARRETO | Edad Paciente:[0 Afios | 3Meses \ 3Dias_|Sexo:| M |Ingraso:[457535 + |camadaies |
+ | [EvoLUCION MEDICA |causa Externa:[otra ~ |Finalidad Consuita:[No Aplica -]

Tipo Folioz|Nuevo En Blanco e Folio: | -

frea Servico| 752301 + |[recrenacmos

[ =ouscrvo e
- Listado de Solicitudes de Examen Informacién de Detalle

Médulos

Sen Estado Cantidad

Solicitudes y Procedimientos

&

B,

iy

il

& o Regste 0 e 0 v o+ v e o [ —

Obsens QUINTERO GUERRERO JONATHAN FABIAN @ caed|B corer

Generales: ]

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Esta opcidn permite registrar los examenes correspondientes a la atencién del paciente. Se divide en dos paneles:
en el panel izquierdo se visualiza el listado de solicitudes y en el derecho se visualizan la informacién de detalle.
Recuerde que puede hacer la busqueda de un examen especifico ingresando el pardmetro que se desee encontrar
en los campos de busqueda del panel derecho (Servicio, Estado, Cantidad) y automaticamente se visualizaran los
registros que cumplan con los parametros. Para visualizar todos los registros se debe borrar el pardmetro ingresado.

Se listan los registros existentes, de entre los cuales puede modificar al seleccionar uno de ellos se mostrara en el
panel izquierdo y se le podran realizar las modificaciones que se requieran, para lo cual se debera dar clic en el
boton** - para eliminar deberéa dar clic en el boton A I

Dando clic en permitira agregar o adicionar examenes:

Fe) x

Farmulario

JG Solidtibud de Examen

Servido: IE!I| - + | | |
Estado: |F‘.utinariu:: v| Cantidad: 17
Observacones:

||_|iﬂ Grabar || Cerrar L

Servicio: Campo que permite digitar el codigo del servicio que se requiere, el sistema carga automaticamente el
nombre del mismo.

Estado: Campo que permite seleccionar el estado de la solicitud del examen puede ser Rutinario o Urgente.
Cantidad: Campo que permite digitar la cantidad de exdmenes a realizar.
Observaciones: Campo que permite digitar las observaciones necesarias para la solicitud del examen.

SOLICITUD PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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el :
Agregar Grabar | Deshacer Imprimir | Cerrar | |PortaPapeles
I [ @uuevo) Historia Clinica 5|
| = vistoria Clinica Agendadecitas:| |
Informacién General
Paciente:[10955831011 +] |30 DE GENESIS VILLAMIZAR BARRETO Edad Paciente:[0 Afios \ 3 Meses \ 3Dias _|Sexo: M |Ingreso:[457535 - + |camaz/41e8 |
Tipo Historia:|EVOHOS + | [EvoLucion Mepica Causa Externa:|Otra - |Finalidad Consuita: [No Aplica -
Area Servido 732301 + |[Recen naciDos Tipe Folio:|Nuevo En Blanco N® Folio: | +]|
26/12(2016 12134 e
I SOLICITUD DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
] —— Listado de Solici d i irurgi Informacion de Detalle
E Servido Estado Cantidad
g |l=

-] JONATHAN FABIAN =) Grabar [|iE cerrar |

LICENCIADC A: [E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER] NIT [300006037-4]  Version: 2012 Upgrade: 10 Parche: 10.16

Esta opcion permite registrar los procedimientos quirdrgicos correspondientes a la atencion del paciente se divide
en dos paneles: en el panel izquierdo se visualiza el listado de solicitudes y en el derecho se visualiza la informacion
de detalle.

Recuerde que puede hacer la bisqueda de un procedimiento especifico ingresando el pardmetro que se desee
encontrar en los campos de busqueda del panel derecho (Cédigo, Examen, Estado, Cantidad) y automaticamente se
visualizaran los registros que cumplan con los parametros. Para visualizar todos los registros se debe borrar el
parametro ingresado.

Se listan los registros existentes, de entre los cuales se pueden modificar al seleccionar uno de ellos se mostrara en
el panel izquierdo y se le podran realizar las modificaciones que se requieran, para lo cual se debera dar clic en el

boton ¥ para eliminar debera dar clic en el boton Ak I

-+
Dando clic en permitira agregar procedimientos quirdrgicos:

M ionrt Cobictied Ao B
Formulario

)G Solidtud de Procedimiento Quirdrgico

Servicio: i:il - | | |

Estado: |Rutir|ario - | Cantidad: 1

ik

Observadones:

|-|_|ir| Grabar -||- Cerrar -IE

Servicio: Campo que permite seleccionar el servicio a solicitar.

Estado: Campo que permite seleccionar el estado del servicio a solicitar, si es rutinario o urgente.
Cantidad: Campo que permite digitar la cantidad de servicios a solicitar.

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Observaciones: Campo que permite digitar las observaciones de la solicitud.

SOLICITUD PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS

X P

Imprimir.

.

Cerrar

PartaPapeles.

Agendadecitas:| |
. IO DE GENESIS VILLAMIZAR BARRETO | Ecnt Pacente{0 Afios \ 3 Meses \ 305 |sexcr| M |Tnarcsor[457535 = |camaieies |

Tipa Histeria: EVOHOS + |[EvoLucton Mepica |causa Externas[Otra ~ |Finalidad Consuita: [No Aplica

rea Servido| 752001 + | [RecEnnacoos ] Tipo Folo:|Nuevo En Blanco o Tk
26/12/2016 12:34

I Ml SOLICITUD DE PROCEDIMIENTO HO QUIRURGICO

Esta opcion permite registrar los procedimientos NO quirdrgicos correspondientes a la atencién del paciente.

Se divide en dos paneles: en el panel izquierdo se registran y en el derecho se visualizan.

Se puede hacer la busqueda de un procedimiento especifico ingresando el parametro que se desee encontrar en los
campos de busqueda del panel derecho (Servicio, Estado, Cantidad) y autométicamente se visualizaran los registros
que cumplan con los parametros. Para visualizar todos los registros se debe borrar el parametro ingresado.

Se listan los registros existentes, de entre los cuales puede Modificar al seleccionar uno de ellos se mostrara en el
panel izquierdo y se le podran realizar las modificaciones que se requieran, para lo cual se debera dar clic en el

boton#* - para eliminar debera dar clic en el boton Ak I

-+
Dando clic en permitira agregar procedimientos no quirurgicos:

Formulario

E Solicitud de Procedimiento Mo Quirdrgico

Servido: i:il - ||

ik

Estado: |F-tutir|ario vl Cantidad: 1

Ob=servacones:

|||_|iﬂ Grabar |||| Cerrar |E

Servicio: Campo que permite seleccionar el servicio a solicitar.

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Estado: Campo que permite seleccionar el estado del servicio a solicitar, si es rutinario o urgente.
Cantidad: Campo que permite digitar la cantidad de servicios a solicitar.
Observaciones: Campo que permite digitar las observaciones de la solicitud.

Cerrar

9 QXD

Deshacer Imprimir

PortaPapeles

[EE; =
Agregar Grabar

lue: ia Clinica
—— ica Agendadecitas:| |

Paciente:| 10955831011 +| |HIIO DE GENESIS VILLAMIZAR BARRETO Edad Padiente:|0 Afios | 3 Meses | 3Diss | Sexos| M |Inoreso: 457535 + |cama:[s168 |

Tipo Historia:[EVOHOS + | [EvoLucion Mepica Causa Externa:|Otra - |Finalidad Consuita:|No Aplica -|

Area Servicio: 732301 + | [RECIEN NACIDOS Tipo Folio: Nuevo En Blanco. N Folio: +]
26/12/2016 12:34

I Pl SOLICITUD DE PATOLOGIA

Médulos

Servicio Estado Cantidad

Solicitudes y Procedimientos

QUINTERO GUERRERO JONATHAN FABIAN

SOLICITUD PATOLOGIAS

Esta opcion permite registrar las patologias correspondientes a la atencién del paciente. Se divide en dos paneles:
en el panel izquierdo se registran y en el derecho se visualizan.

Se puede hacer la busqueda de una patologia especifica ingresando el pardmetro que se desee encontrar en los
campos de busqueda del panel derecho (Servicio, Estado, Cantidad) y autométicamente se visualizaran los registros
que cumplan con los parametros. Para visualizar todos los registros se debe borrar el parametro ingresado.

Se listan los registros existentes, de entre los cuales se pueden modificar al seleccionar uno de ellos, se mostrara en
el panel izquierdo y se le podran realizar las modificaciones que se requieran, para lo cual se debera dar clic en el
boton** - para eliminar debera dar clic en el boton A I

=+
Dando clic en permitira solicitar patologias:

Formularic

= solicitud de Patologia
Servicio: Ql - ||

Estado: |Ru1:inario vl Cantidad: 1

it

Observacones:

Origen Muestra:

<]

|-|_Iﬁ| Grabar -”- Cerrar 'IE

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Servicio: Campo que permite seleccionar el servicio a solicitar.

Estado: Campo que permite seleccionar el estado del servicio a solicitar, si es rutinario o urgente.
Cantidad: Campo que permite digitar la cantidad de servicios a solicitar.

Observaciones: Campo que permite digitar las observaciones de la solicitud.

Origen Muestra: Campo que permite digitar el origen de la muestra.

INTERCONSULTA

Dindmica Gerencial .NET

|

Cerrar || PortaPapeles

ficar Grabar | Deshacer o mprimir

Agenda de Citas:
+] [MEvson vesID perez eLanco | Edad Paciente:[32 Afos \ 5 Meses \ 6 Diss_|sexo:| M |ingrecai[457072 -+ |camaiuciaiz_|
voHOS + ||EvoLucion mepica |causa Externa:|otra ~ |Finalidiad Consuita: o Apica -|
| Tibe Folioi[Nuevo En Blanco N® Folio: L) —
uuuuuuu 22/12/2016 07:57 i .
Informacion de Detalle

Otros Procedimientos

[ unidades « Regiro0de 000+ [——

Observaciones Generales: - ‘QUINTERO GUERRERO JONATHAN FABLAN [l Grabar ||E@ cerrar

-4] | versidn: 2012 Uporade: 10 Parche: 10,16

LICENCIADO A: [E.5.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER] NIT [9C

Esta opcion permite acceder a las interconsultas y hacer el registro de ellas.

Recuerde que puede hacer la busqueda de un registro de interconsulta especifico ingresando el pardmetro que se
desee encontrar en los campos de busqueda (Consecutivo, Diagnostico, Clase, Especialidad) y automaticamente se
visualizaran los registros que cumplan con los pardmetros. Para visualizar todos los registros se debe borrar el
paradmetro ingresado.

Se listan los registros existentes, de entre los cuales puede Agregar *, Modificar ¥ y Eliminar “*' Al hacer Clic en
Agregar -+ o Modificar ¥, se despliega la siguiente ventana:

= (Muewo) Interconsulta

Formulario

E Registro de InterConsulta

Consecutivo: |0 | Fecha: |30,|"03,|’201? v| Tipo:
Médico: [IFQ | [QUINTERO GUERRERO JONATHAN FABIAN |
Area Servicio: Ol <WACIO > - * | | |
Diagndstico: Ol <VACIO - * | | | Clase: |Irnpresior1 Diagnostica v|
Especialidad: @[=vacio= - ]| |
Servicio: €| <VACIO > -+ |

Motiva:
a

Observaciones: :|

|[|]i_1'] Grabar 1||[ Cerrar ]l

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Consecutivo: Campo que permite visualizar el consecutivo de interconsulta. Este valor se genera automaticamente.
Area Servicio: Campo que permite seleccionar el 4rea de servicio a la que se remite la consulta.

Diagnéstico: Campo que permite seleccionar el diagndstico del paciente.

Clase: Campo que permite seleccionar la clase del diagnostico seleccionado.

Especialidad: Campo que permite seleccionar la especialidad que se solicita como interconsulta.

Servicio: Campo que permite seleccionar el servicio por el cual se hace la interconsulta.

Motivo: Campo que permite digitar el motivo de la interconsulta.

Observaciones: Campo que permite digitar las observaciones necesarias para la interconsulta.

lﬁl Grabar
Si los datos ingresados son correctos, haga Clic en Grabar — " para guardarlos o haga Clic en Cerrar

@ Cerrar

para abandonar la ventana.

RESPUESTA A INTERCONSULTA
PESTANA INTERCONSULTAS PENDIENTES

En esta pestafia se visualizan todas las interconsultas asociadas al paciente que se encuentran pendientes por
responder.

=

@;

Agregar

Principal Formulario

U 9 X398

Grabar | Deshacer Imprimir | Cerrar

PortaPapeles

| puueve) Historia Clinica [3¢]|

= 7 Historia Cliica Agendadecitas:] |
Historias Cliicas . 5
s Informacién General

-] Archivos Pacients:| 13539695 +| | NELson vesID perez BLANCO Edad Pacientz:| 32 Afios | 5 Meses | 6 Dias Semzlngresu: 257072 + |cama:|uciar2
B Procesos
- . Tipo Historia:| EVCHOS 2 HEVDLUC!DN MEDICA Causa Extemna:| Otra - |Finalidad Consulta:|No Aplica -
a Control de Triage

) Tisge direa Servido:| 732101 + |Juct apuTos Tipa Folio: Nueva En Blanco NeFolo: | + ]
{75 Clasificacisn Triage 22/12/2016 07:57
] Presupuestos Odon. . I " INTERCONSULTAS PENDIENTES
7 Historia Clinica |

{77 Grdenes de Hospita...
a Constandias

7 Autorizacién de Int...
7] incapacidades Médi...
a Resultados a Proce...
177 Epicrisis Pendientes
{7 Registro de Enferm. ..
a Vacunaddn Paciente
17 Registro de Evento...

d

Listado de InterConsultas Pendientes Informacién de Detalle

Arrastre una columna agui para agrupar por dicha columna

Folio | Consecutivo | Diagndstico Clase Especialidad

| InterConsultas Pendientes

Otros Procedimientos

7] interConsuitas Pen...
a Blogueos de Histori...
[ Gestian de EvAmenes

s Wédbs

Recuerde que puede hacer la busqueda de un registro de interconsulta especifico ingresando el parametro que se
desee encontrar en los campos de busqueda (Fecha, Consecutivo, Diagnostico, Clase y Especialidad) vy
automaticamente se visualizaran los registros que cumplan con los parametros. Para visualizar todos los registros se
debe borrar el pardmetro ingresado.

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Se listan los registros existentes, de entre los cuales se puede dar Clic en Responder™: a lo que se
despliega la siguiente ventana

(Nuevo) Respuesta a InterConsulta

Formulario

)G Respuesta a InterConsulta

Respuesta a InterConsulta

Consecutivo: [3487 Folio: | 121
Area Solicitante; {301 + ||HOSPITALIZACION - ESTANCIA GENERAL
Area Solicitada: | 201 + ||CONSULTA EXTERNA Y PROCEDIMIENTOS
Diagndstico: |AD00 + ||COLERA DEBIDO A VIBRIO CHOLERAE 01, BIOTIPO CHOLERAE Clase: [Impresion Diagnos...}
Medico: {339 + | |EMPRESA DE PRUEBAS SYAC
Espedialidad: }021 + ‘ IANESTESIOLOGIA
Servicio: 1890402 + ‘ IINTERCONSULTA POR MEDICINA ESPECIALIZADA ‘

Motivo: | asd

]

Observaciones: | asd

]

Informacion de Respuesta

+

HOSPITALIZACION - ESTANCIA GENERAL
MEDICINA GENERAL

Area Servido: ‘301 M
Especialidad: ‘L7§ 1
Andlisis Subjetivo: o i

+

Andlisis Objetivo: o

Respuesta:
()

I |

Diagnéstico: € v o+

Tratamiento:

(]

| I

“iﬂ Grabar Cerrar

RESPUESTA A INTERCONSULTA

Consecutivo: Campo que permite visualizar el consecutivo de la interconsulta registrada.

Area Solicitante: Campo que permite visualizar el &rea solicitante.

Area Solicitada: Campo que permite visualizar el area solicitada.

Diagnéstico: Campo que permite visualizar el diagnostico por el cual se registré la interconsulta.
Medico: Campo que permite visualizar el médico que solicito la interconsulta.

Especialidad: Campo que permite visualizar la especialidad del médico que solicita la interconsulta.
Servicio: Campo que permite visualizar el servicio correspondiente a la interconsulta.

Motivo: Campo que permite visualizar el motivo por el cual se realiza solicita la interconsulta.
Observaciones: Campo que permite visualizar las observaciones de la solicitud de interconsulta.

INFORMACION DE RESPUESTA

Area de Servicio: Campo que permite seleccionar el 4rea de servicio correspondiente a la respuesta.
Especialidad: Campo que permite seleccionar la especialidad correspondiente a la respuesta de interconsulta.
Analisis Subjetivo: Campo que permite digitar el analisis subjetivo de la respuesta a la interconsulta realizada.
Analisis Objetivo: Campo que permite digitar el andlisis objetivo de la respuesta a interconsulta.

Respuesta: Campo que permite digitar la respuesta a la interconsulta.

Diagnéstico: Campo que permite seleccionar el diagnostico determinado en la interconsulta realizada.
Tratamiento: Campo que permite digitar el tratamiento a realizar el paciente.

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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H Grabar 1
Si los datos ingresados son correctos, haga Clic en Grabar ' para guardarlos o haga Clic en Cerrar

‘5 Cerrar |
para abandonar la ventana.
PESTANA RESPUESTA A INTERCONSULTAS

En esta pestafia se muestra un listado de las interconsultas a las que se le dieron respuesta:

Formulario

UK

Deshacer Consultar Elm

e
Gk
BE J

Agregar Modificar Grabar

S%

nar Imprimir | Cerrar

PortaPapeles

Médulos [ (Nuevo) Historia Clinica xl

— E Historia Clinica Agenda de Citas: l:l
‘ Historias Clinicas - .
Informacidn General
] arcivos Bl racenedtsssess +| |NELSON vESID PEREZ BLANCO Edad Pacientz:| 32 Afios | 5 Meses | 6 Dias Sexozmlngresn: 457072 - + |Cama:|UCIAL2
£+ Procesos
= ) Tipo Historia: EVOHOS + | EvoLucion MeDicA Causa Externa:|Otra « |Finalidad Consuita: No Apica -]
m Control de Triage .
7 firea Servicoi 732101 +[ucr apuLros T Folioi Nueva En Blanco N Folio: +]
ge [mg Abrir Folio
{7 Clasificacion Triage 22/12{2016 07:57
{3 presupuestos odon.. 2 RESPUESTAS A INTERCONSULTAS
{77 Historia Clinca - N — — T——
{7 brdenes de Hospita...| s Letado fucsize iuteria e agindeDetle
{7 constancas 1 (5| Avrastre una columna agu para agrupar por dicha columna
a Autorizadidn de Int... El( 5
{7 Incapacidades Méd... ‘5 ‘%L 1. Consecutivo Diagndstico
{77 Resultados a Proce. . é é 7
a Epicrisis Pendientes ! E
7 registro de Enferm... E I
{77 vacunacién Pacente & |-
a Registro de Evento...

{7 InterConsultas Pen...
a Blogueos de Histori...

[ Respuestas a InterConsultas

Observaciones Generales: - QUINTERO GUERRERO JONATHAN FABIAN M:,‘] Grabar .”. Cerrar .‘

= peempresan 1 LICENCIADO A: [E.5.E. HOSPITAL UNVERSTTARIO DE SANTANDER] NIT (300006037-4]  Versidn: 2012 Uparade: 10 Parche: 10.15

Se listan los registros existentes, de entre los cuales puede Modificar ¥ y Eliminar 2,

REFERENCIA

En esta opcién puede ingresar referencias del paciente para hacer una remision a otra institucién, para esto
debe hacer Clic en Agrega, entonces se despliega una ventana donde debe ingresar la siguiente informacion:

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Cerrar

< P

Imprimir

PortaPapeles

| Edod Pacientef

] [NELSON TESID PEREZ BLANCO
e ——

+ [EvoLucion webica
+ ||er apuros I

Area Servicio:| 732101 Tipo Folios

REGISTRO DE REFERENCIA
Listade de Referencias

Ctros Procedmientos

nacién Paciente

e —

[ utidades

Recuerde que puede hacer la busqueda de un registro de referencia especifico ingresando el parametro que se
desee encontrar en los campos de busqueda (Consecutivo o Prestadora de Salud) y automaticamente se
visualizaran los registros que cumplan con los pardmetros. Para visualizar todos los registros se debe borrar el

pardmetro ingresado.

Se listan los registros existentes, de entre los cuales puede Agregar * , Modificar ¥ y Eliminar " Al hacer Clic en

Agregar -+ o Modificar ¥, se despliega la siguiente ventana:

(Nuevo) Registro de Referencia

32 Afios \ 5 Meses \6 Dias | Sexc:| M |inareso: (457072

otra

Muevo en Blanco
22/12/2016 07:57

QUINTERO GUERRERO JOHATHAN FABIAH &l Grabar {E3 cerrar |

et ]

+ Jcoma:uciazz_|
- |Finalidad Consuita: [No Aplica -]

v ot g
gl d

Informacion de Detalle

rade: 10 Parche: 10,16

Formulario
#75 SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA 412-A

Referenda No: |0 Fecha Solicitud: | 13/04/2014

Historia Clinica: 4411464 Fecha Ingreso: [01/08/2013

>ra de Salud

-]  cama:[cus

Nombre IPS: [MEDICO PRUEBA | nivet: [3 | Municipio: [MEDELLIN

Paciente: [OCTAVIO DE JESUS SANCHEZ SALAZAR Sexo: |Masculino

Edad: |70 Afios \ 7 Meses \ 291

Tipo Docume: |Cédula_Ciudadania No. Identificacion: (4411464 Zona: [Rural

| reléfono:[3136353571

Direccién de Residendia: |VEREDA LOS POTREROS Municipio: | SONSON

Seguridad Social en Salud Contributivo: 7] E.P.S: |

| Poblacién espedial: |

Subsidiado: [¥] A.R.S: [ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS

| Nivel SocioEconémico ARS: | @ Nivel 0

#) Nivel 1 @) Nivel 2

vinculado: [] Ficha SISBEN: Nivel SocioEcondmico SISBEN: | @ Nivel 0 @) Nivel 1

=) Nivel 2

@) Nivel 3

Enfermedad General: [& Accidente de Transito (SOAT): [F fAcc

~ | Documento: €

Evento rite de Trabojo (ARP) -1 [F
Informacion Persona Responsable

Tipo Documento:

Evento Catastréfico (FOSYGA): []

Primer Nombre: [EDILMA SALAZAR Segundo Nombre: €|

Primer Apelido: € Segundo Apelido: €|

Direccion: [SONZON Telefono: [3137844530

Municipio: 756 ~ + |[sonson

|

[ Resumen Historia Clinica

T ——— L I— L —

Motivo de Consulta: |Motivo de Consulta

~| Enfermedad Actual: [Enfermedad Actual: -]

Antecedentes: [Fecha: 31/12/2012, Tipo: Médicos - Examen Fisico: ©)|

Signos Vitales T.A: Jer:[ 18 Z|Fc:[ 94 I|xmin Glascow:| o0 2|/[ o I|ve:|

0 >|Peso:| 0|k

[ oc] e[ ocfalf [ o] rum| |
[ o7 [

=

o

el

Resultados Examenes diagnésticos: |

Motivo de Remisién: |Falta Cama IPS Remite ~| Descripaisn Motivo: [

7|H Grabar |7 Cerrar

-]
i
H

INFORMACION PERSONA RESPONSABLE

Tipo Documento: Campo que permite seleccionar el tipo de identificacion de la persona responsable.
Documento: Campo que permite digitar el nimero de identificacién de la persona responsable.
Primer Nombre: Campo que permite digitar el primer nombre de la persona responsable.

Segundo Nombre: Campo que permite digitar el segundo nombre de la persona responsable.
Primer Apellido: Campo que permite digitar el primer apellido de la persona responsable.

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.

y sera la Unica valida para su utilizacion.

Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Segundo Apellido: Campo que permite digitar el segundo apellido de la persona responsable.
Direccion: Campo que permite digitar la direccién de la persona responsable.

Teléfono: Campo que permite digitar el nimero de teléfono de la persona responsable.
Municipio: Campo que permite seleccionar el lugar de residencia de la persona responsable.

PESTANA RESUMEN HISTORIA CLINICA

Ingresar la siguiente informacion:

Motivo Consulta: Campo que permite digitar la razén por la cual el paciente acude a consulta.

Enfermedad Actual: Campo que permite digitar la enfermedad que presenta el paciente.

Antecedentes: Campo que permite digitar los eventos anteriores al motivo de consulta.

Examen Fisico: Campo que permite digitar el resultado del examen fisico.

Signos Vitales: Campo que permite digitar los valores presentados en signos vitales como tension arterial,
frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca.

Peso: Valor en kilogramos del peso del paciente.

Embarazo: Campo que permite marcar el campo si la paciente se encuentra en embarazo.

Resultado de Examenes Diagnésticos: Campo que permite digitar el resumen del resultado de los
examenes practicados.

Motivo de la remision: Campo que permite seleccionar entre las opciones el motivo por el cual se realiza la
remisién del paciente a otra institucion.

Descripcion Motivo: Campo que permite digitar la informacién complementaria que justifica la remision.

PESTANA INSTITUCION A LA QUE SE REMITE

(Nuevo) Registro de Referencia

™ SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA 412-A
Referencia No: [0 | Fecha Solicitud: [ 13/04/2014
Historia Clinica: [4911964 | Fecha Ingreso: [01/08/2013
Institucién Prestadora de Salud
Nombre IPS: [MEDICO PRUEBA | Nivel: [3
[OCTAVIO DE JESUS SANCHEZ SALAZAR |  Edad:[70 Afos \ 7 Meses \ 291

| Teléfono: 3136353571

No. Tdentificacién: [4411464

|vErREDA LOS POTREROS

Seguridad Social en Salud Contributivo: E.P.s: | | Poblacicn especial: |

o: [¥] A.R.S: [ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS | Nivel SocioEconsmico ars: | e» nivelo Nivel 1 Nivel 2

o Ficha SISBEN: | v

Evento Enfermedad General: (& Accdente de Transi
Resy

ol SocaEconémico SISBEN: | @ nivel 0 rivel 1 rivel 2 ivel 3
(SOAT): Accidente de Trabajo (ARP): Evento Catastréfico (FOSYGA):

TiPo Documento: | - | Pocumento: )| ]
Primer Nombre: [EDILMA SALAZAR | Segundo Nombre: €| ]
Primer Apelido: €| | Segundo Apetiido: €| ]
Direcdion: [SONZON Telefono: 3137844530 |
Municipio: [ 756 -+ |[sonson |
|_ResumenHistorachinica [ [ _Diagndsticos [ Servicos

|| | mivet: [ ]

<[ Facha saiida pacente:]

Nombre de la IPS: Campo que permite digitar el nombre de la IPS a la cual se remite al paciente.

Nivel: Seleccione el nivel de la IPS a la que se remite al paciente.

Fecha Confirmacion: Campo que permite seleccionar la fecha en la cual se confirmd que se podia hacer la
remision.

Fecha Salida Paciente: Campo que permite seleccionar la fecha de salida del paciente.

Conductor: Campo que permite digitar el nombre del conductor que lleva al paciente.

Servicio que Remite: Campo que permite seleccionar y describir el servicio que esta remitiendo al paciente.
Servicio al que se Remite: Campo que permite seleccionar y describir el servicio al que se esta remitiendo al
paciente.

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Resumen de la Historia Clinica: Campo que permite digitar el resumen de la historia clinica del paciente.
Las pestafias de diagndsticos y Servicios, son de caracter informativo y presentan la informacion registrada del
paciente en la institucion actual.

PESTANA DIAGNOSTICOS

Registre en esta pantalla los diagnosticos de referencia que manejo.

:[13/09/2014 -
= 4411464 | Fecha so: [01/08/2013 - ]
In estadora de Salud

|

|

| rave: [3 ]

OCTAVIO DE JESUS SANCHEZ SALAZAR ]
|

|

|

| Edad: |70 ARos \ 7 Meses \ 291

Tipo Do Cedula_cCiudadania No. Identificacion: [3311464 | Teléfono: 3136353571

VEREDA LOS POTREROS

Mo
= | Eps: | [Pobincian aspecial: |
ALTANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS [ Nivelo o ) rivel 2
Ivel SocoEconémico siseEN: | g Nivel O = Nivel 1 o Nivel 2 =) Nivel 3
Accidente de Tr ito (SOATY: Accidente de Trabajo (ARP): |1 Evento Catastréfico (FOSYGA):
~ | pocumento: @| |
| Secunds Nembre: | ]
| Sequndo Apeciido: €[ |
Telefono: [3137844530 ]
=< |[sonson ]
RN N R K LA | oG = ticos MR S—
Elirminar

|fa)  Grabar JJIER  cerrar 4

PESTANA SERVICIOS
Registre en esta pestafia los servicios de referencia que manejo

(Nuevo) Registro de Referencia

:[o Fecha Solicitud: [13/04/2014 -
Histor :|4a11964 | Fecha Ingreso: [01/08/2013 -] cama:[cus
il de Salud
Nombre IPS: [MEDICO PRUEBA | nivet: [3 io: ]

| E£dad:[70 Afos \ 7 Meses \ 29[

Tipo €dula_Ciudadania No. Identificacion: [4411464 : | Teléfono: (3136353571
s . [VereDA LoS PoTREROS | Muricipio: [Sonson
Seguridad Social en Salud Contributivo: (7] EP.S: | | Poblacién especial: [

Subsidiado: [#] A.R.S: [ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS | nivet

ARS: (@ Nivelo ©Nvell  © Nivel2
] Ficha SISBEN: Nivel SocioEconémico SISBEN: | @ nivel 0 © Nivel 1 - Nivel 2 © Nivel 3
edad General: [ Accidente de Transito (SOAT): [ Accidente de Trabajo (ARP): - Evento Catastréfico (FOSYGA): [
Persona Responsable
Documen @
Segundo Nombre: @[ |
Segundo Apelido: @) |
Telefono: [3137844530 ]
ipio: + |[sonson ]
[ Fsimen Hstora Slic =T oo =T que e remite ] Dot |
|| codigo Nombre Elminar
*
[{iR cravar B3 cerrar

. . . [i’l Grabar )
Si los datos ingresados son correctos, haga Clic en Grabar =" “Ipara guardarlos o haga Clic en Cerrar
}‘ Cerrar |

para abandonar la ventana.

CONTRAREFERENCIA
PESTANA REFERENCIAS SIN CONTRAREFERENCIA

Esta opcion permite diligenciar la respuesta a las remisiones o referencias de los pacientes.

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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= Formiario

= =G ‘ —
EH o9 QXD
Agregar dificar Grabar |Deshacer Consultar Ciminar Imprimir | Cerrar

PortaPapeles

{7 Clasificacion Triage
{7 Presupuestos Odon...
{7 Historia Clinica

REFERENCIAS SIN CONTRAREFERENCIA
Listado de Referencias Informacion de Detalle

Médulos P | (uevo) Hstoria Clica (]|
5 tistoria Clnica Agendadecitas:| |
Historias Clnicas - »
Informacion General

] arehivos B Padente:[ 13539695 +| |NELSON YESID PEREZ BLANCO £dad Padiente:|32 Afios \ 5 Meses \ 6 Dias |Sexo:| M |Inreso: 457072 + |cama:fuciatz |
Procesos

=) . Tipo Historia:| EVOHOS + |[EvoLucron MeDica Causa Externai|Otra ~ |Finalidad Consulta: [No Apiica -|
{7 Control de Triage K
79 Tria firea Servicio:| 732101 + |[uct apuLtos Tipa Folio:|Nuevo En Blanco Ne Folio: o™

e i Ab
22/12/2016 07:57

7] Grdenes de Hospita. .
{7 Constandias

{7 Autorizacién de Int...
~[7 Incapacidades Médi...
~[77) Resultados a Proce...
{77 Epicrisis Pendientes
~[7 Registro de Enferm...
{77 Vacunacién Padente

~[7 Registro de Evento...
~[77) InterConsultas Pen...

Consecutivo Presatadora de Salud

~{77] Bloqueos de Histori...
17 Gestin de Fxémenes

% Utiidades

-] QUINTERO GUERRERO JONATHAN FABIAN & orabar ||{E cerrar |

LICENCIADO A: [E.5.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER] NIT [500006037-4]  Version: 2012 Upgrade: 10 Parche: 10.16

Recuerde que puede hacer la busqueda de un registro de referencia sin contra referencia especifico ingresando el
parametro que se desee encontrar en los campos de busqueda (Folio, Consecutivo o Prestadora de Salud) y
automaticamente se visualizaran los registros que cumplan con los parametros. Para visualizar todos los registros se

debe borrar el pardmetro ingresado.

Se listan los registros existentes, de entre los cuales se puede dar Clic en Contra Referencia™ a lo que se

despliega la siguiente ventana:

(Nuevo) Registro de ContraReferencia

Formulario

#T= SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA $12-8

Referencia N°: Historia Clinica: [4411464 | Folio: [138 | Fecha Diligenciamiento: [13/04/2014 =

INSTITUCION PRESTADORA DE SALUD
Nombre IPS: |[MEDICO PRUEBA | rivel: [3 ]

Municipio: ]MEDELLIN I Fecha Ingreso: |01/08/2013 ~ | Fecha Egreso: | 13/04/2014 =

Informacion Persona Responsable

Tipo Documento: | ~ | Documento: | |
Primer Nombre: [EDILMA SALAZAR Segundo Nombre: €| ]
Primer Apelflido: € | segundo Apeclido: & |
Direccion: [SONZON Telefono: [3137844530 ]
Municipio: [756 ~ + |[sonson ]
| Resumen de Historia Clinica (Respuesta a la remision) [ Dicgnésticosde Inareso. | Disgnosbcos de salida

Hallazgos Clinicos: €3

Resultados Procedimientos: €3

|
J

Tratamientos Instaurados: €3

Recomendaciones: €|

Relacién de Anexos: |

el el effe]]e

Conducta: |Contrareferencia Entidad Remite ~ Descripcidn:

Institucion a la que se contraremite

Nombre 1PS: € C1C ~ « [ Nivel:

Departamento: | Municipio:

Fecha Confirmaddn: ~ | Fecha Salida Padente: ~ | Conductor:

=] Grabar VI:’ Cerrar

Ingrese la siguiente informacién:

INFORMACION PERSONA RESPONSABLE

Tipo Documento: Campo que permite seleccionar el tipo de identificacion de la persona responsable.
Documento: Campo que permite digitar el numero de identificacion de la persona responsable.

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.

y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Primer Nombre: Campo que permite digitar el primer nombre de la persona responsable.
Segundo Nombre: Campo que permite digitar el segundo nombre de la persona responsable.
Primer Apellido: Campo que permite digitar el primer apellido de la persona responsable.
Segundo Apellido: Campo que permite digitar el segundo apellido de la persona responsable.
Direccion: Campo que permite digitar la direccién de la persona responsable.

Teléfono: Campo que permite digitar el nimero de teléfono de la persona responsable.
Municipio: Campo que permite seleccionar el lugar de residencia de la persona responsable.

PESTANA RESUMEN DE HISTORIA CLINICA (RESPUESTA A LA REMISION)

Hallazgos Clinicos: Campo que permite digitar lo objetivo que encuentra el medico al paciente.

Resultado de Procedimientos: Campo que permite digitar los resultados de procedimientos de diagndstico.
Tratamientos Instaurados: Campo que permite digitar los tratamientos realizados a los pacientes.
Recomendaciones: Campo que permite digitar Recomendaciones al paciente.

Relacion de Anexos: Campo que permite digitar otros documentos del paciente.

Conducta: Campo que permite seleccionar el tipo de Contra Referencia.

Descripcion: Campo que permite digitar una descripcion a la contra referencia.

PESTANA DIAGNOSTICOS DE INGRESO
Registre en esta pantalla los diagnésticos de ingreso del paciente:

(Nuevo) Registro de ContraReferencia

Formulario

JG SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA 4128

Referencia N°: Historia Clinica: [4411464 | Folio: |138 ] Fecha Diligenciamiento: |13/04/2014 ']
INSTITUCION PRESTADORA DE SALUD
Nombre IPS: [MEDICO PRUEBA | nivel: [3 |
Municipio: !MEDELLIN IFecha Ingreso: (01/08/2013 ~ | Fecha Egreso: T/‘O“/ZOP? -
Informadion Persona Responsable
Tipo Documento: - i Documento: 0| |
Primer Nombre: |[EDILMA SALAZAR Segundo Nombre: ol l
Primer Apellido: Qi Segundo Apellido: 0| l
Direccion: [SONZON Telefono: 3137844530 |
Municipio: [756 - + |[sonson |
Diagnosticos de Ingreso [ Disgnésticosdesalida |
Cédigo Nombre Eliminar 1
# -
» N T S N

Institucidén a la que se contraremite

Nombre IPS: ISG 150772001 v o+ l lCE\ITRO CARDIOVASCULAR SOMER INCARE S A Nivel: v
Departamento: |ANTIOQUIA Municipio: |RIONEGRO
Fecha Confirmadon: ~ | Fecha Salida Padiente: i ~ | Conductor: |0

)‘ {’i,‘] Grabar ' Cerrar

Para eliminar un registro de Clic en Eliminar # .

PESTANA DIAGNOSTICOS DE SALIDA
Registre en esta pantalla los diagnosticos de salida del paciente:

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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#T= SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA 412-8

Referencia Ne: Historia Clinica: |3411464 | Folio: [138 | Fecha Diligenciamiento: [13/04/2014 |
INSTITUCION PRESTADORA DE SALUD
Nombre IPS: |MEDICO PRUEBA | raivel: [3 |
Municipio: |MEDELLIN | Fecha Ingreso: [01/08/2013 ~ | Fecha Egreso: [13/03/2014 ~
Informacion Persona Responsable
Tipo Documento: | ~ | Documen to: €3 |
Primer Nombre: [EDILMA SALAZAR - - Segundo Nombre: € ]
Primer Apellido: €3] Segundo Apeliido: €3 |
Direccion: [SONZON Telefono: 3137844530 |
Municpio: [756 -+ |[sonson ]
Momonscocos deinoreze . T |
4 | Eliminar 1
AO019 FIEBRE PARATIFOIDEA, NO ESPECIFICADA <

Institucion a la que se contraremite
Nombre IPS: [56150772001 ~ + ||[cEniRO caRDIOVASCULAR SOMER INCARES A | Nivel: [ v |
Departamento: | ANTIOQUIA | Municipio: [RTIONEGRO |
Fecha Confirmaccén: ~| Fecha salida Pacente: | ~ | conductor: [0 |

=) Grobar JE3  cerrar

Para eliminar un registro de Clic en Eliminar. 7

INSTITUCION A LA QUE SE CONTRA REMITE

Nombre IPS: Campo que permite seleccionar la IPS a la que se devuelve el paciente.

Nivel: Campo que permite visualizar el nivel de la IPS a la que se devuelve el paciente.

Departamento: Campo que permite visualizar el departamento en el que se ubica la IPS a la que se devuelve
el paciente.

Municipio: Campo que permite visualizar el municipio en el que se ubica la IPS a la que se devuelve el paciente.
Fecha de Confirmacion: Campo que permite seleccionar la fecha en la que se confirma la devolucién del paciente.
Fecha Salida Paciente: Campo que permite seleccionar la fecha de salida del paciente.

Conductor: Campo que permite digitar el nombre del conductor que transporta el paciente.

. . . H Grabar | .
Si los datos ingresados son correctos, haga Clic en Grabar ' para guardarlos o haga Clic en Cerrar

’ Cerrar |
——para abandonar la ventana.
INDICACIONES MEDICAS

Esta opcion permite seleccionar las indicaciones médicas dadas por el profesional al paciente: Hospitalizacion,
Cirugia, Morgue, Salida de Consulta Externa, Urgencias Observacién, Remision, Salida.

Agenda de Citass

(53 Afos \ 5 Meses |6 Dian |sexod| M |ngresos[457072 v |CamadUciAtz |

=
[13539695 +] NELSGN YESID PEREZ BLANCO T eded P
5 5

ra Finsidad Consuita:[ o Aica
oz Nueve En Blanco
22/12/2016 07:57 v|

a3

+ |uct AvuTos ]

TNDICACTONES MEDICAS

Tipo de Indicacién:

Crugia ) Morgue ©) Salkda Conmulta Externa ‘

Listads Medicamentos Suspendidos

0060339533090

il

iy 1

1 ‘E‘:‘. Médulos

[ utidedes

-] QUINTERO GUERRERO JONATHAN FABTAR ) Grabare] JEDCerroray

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Ingrese la siguiente informacién:
Tipo Indicaciéon: Campo que permite seleccionar el tipo de indicacion correspondiente al paciente.
Indicacion: Campo que permite digitar las indicaciones del paciente.

PESTANA MEDICAMENTOS
En esta pestafia se puede visualizar un registro de los medicamentos que le han sido solicitados al paciente.
Si se realiza un registro de medicamento se puede dar Clic en Actualizar™: para ver el nuevo registro ingresado.

TRASLADO PACIENTE
Esta opcion permite diligenciar los traslados del paciente a las diferentes areas de servicio de la institucién.

Agenas ae Citas: |
VESID PEREZ BLANCO + |camaiUciatz |

QUINTERO GUERRERD JONATHAN FABIAN ) crabar [ corrar

Ingrese la siguiente informacion:

Consecutivo: Campo que permite visualizar el consecutivo del traslado. Este valor se genera automaticamente.
Fecha: Campo que permite visualizar la fecha en la que se realizara el fraslado del paciente. Se postula
automaticamente la fecha actual.

Requiere Traslado de Cama: Campo que permite seleccionar si el traslado también requiere traslado de cama.
Area de Servicio Actual: Campo que permite visualizar el area de servicio donde se encuentra actualmente el
paciente.

Trasladar a Area de Servicio: Campo que permite seleccionar el area servicio a donde va a ser trasladado
el paciente.

Motivo de Traslado: Campo que permite digitar el motivo del traslado del paciente.

SOLICITUD DE TRANSFUSION SANGUINEA
Esta opcion le permite realizar la solicitud de transfusion de sangre, componentes y derivados en caso de que un
paciente lo requiera.

Otmsrocedivintes

oo Generd

QUINTIRO GUERRIRO JONATHAN FABLAN

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Ingrese la siguiente informacién:

%HTO: Campo que permite digitar el % de Hemoglobina en la sangre.

HB: Campo que permite digitar la Hemoglobina en la sangre.

Indicacion: Campo que permite digitar la indicacion del paciente.

Diagnéstico: Campo que permite digitar el diagnéstico del paciente.

Grupo Sanguineo: Campo que permite seleccionar el grupo sanguineo del paciente.
Factor RH: Campo que permite seleccionar el tipo de sangre.

Fenotipo: Campo que permite digitar el fenotipo.

Observaciones: Campo que permite digitar la descripcion o detalle de la transfusién.
CDE: Campo que permite seleccionar si el cde es positivo o negativo.

DU: Campo que permite seleccionar si el DU es Positivo o negativo.

Rastreo Anticuerpos: Campo que permite digitar si el rastreo anticuerpos es positivo o negativo.

BOTON DE GRABAR

Grabar

Cuando se termina de diligenciar la historia clinica, se procede a grabar =——————-"1a historia clinica.
El sistema va indicando por medio de mensajes que hizo falta consultar antecedentes al paciente, las indicaciones
médicas o diagnosticar el paciente como se muestra en las imagenes:

Mensaje de indicacion medica

X

Formulario

M = P
ERSEFIIE R G5
E‘ 4 ) ‘a:ﬂ X LY
Agregar Grabar | Deshacer Imprimir | Cerrar || PortaPapeles
[ (Nuevo) Historia Clinica | % 1
E Historia Clinica Agenda de Citas:
u Historias Clinicas M Z
|8 General
G v Bl  recerefmmam ¢ |I0RGE ALEYANDER LEAL DELGADO Eded Paciente: 22 ios |8 Meses |30 Do e M [Tnres: TG0~ + | Camafpyas
-] Procesos AT —
g Tipo Histaria:| NOTMED +||NOTA ACLARATORIA Causa Externz:|Ofra - [Finglidzd Consuita: No Aplica .
2 a Control de Triage )
a Triage Area Servido:| 730102 + || URGENCIAS ADLLTOS Tipa Folio; Nuevo En Blanco N"Fu\iu:| + ‘ .
5
o
[T Clasificadén Triage /42016 02:04
<] Pr tos Odon.., R , q
% 'Esu?ue‘s, _s o Informacion General « BUENENER [ingmica Gerencal et Versin: Versin: 2012 Upgrade: 10 Parche: 10.... X
}:{\stcrla Clirica OLIO ACTUAL
77 Ocenes de Hospita... Historia Clinica
. = i ENTIDAD: (DG Entidades. HistoriaCinica, HCENFalio)
1 %C“Sﬁ”ﬂﬁs Ayuds enLinea PEEEIEIEN 1\ 5 campo NDICACION MEDICA debe e un valor
1. -| Autorizadidn de Int...
Antecedentes e y
P Incapaciades Méd... | e | Consultar Registros
{7 Resultadas a Proce...
- a Epicrisie Pendientes Orden de Hospitalizacidn
{7 Registro de Enferm... Constanda
a Vacunacién Pacente R
Autorizacion Intervenciones
. a Registro de Evento...
3 a InterConsultas Pen... Incapacidad Médica N
{7] Blogueos de Histori... —
- F Gestiin de Frimenes ‘ e

@ Inido
i % Madulos
% Utiidades

Diagndsticos y Medicamentos

Solicitudes y Procedimientos

Qtros Procedimientos

s regsuonce -+

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada




HOSPITAL
UNIVERSITARIO
DE SANTANDER

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

MANUAL DE HISTORIA CLINICA Pégina: 76 de 109

CODIGO: GlI-GEI-MA-01 Version: 2

Mensaje diagnostico

A FEOE
[E= Principal Formulario

E S RSB

Agregar Moificar Grabar | Deshacer

Dindmica Gerencial .NET

»
@

nar Imprimir | Cerrar || PortaPapeles

(uevo) Historia Clrica (|

A5 tistoria Clrica Agenda de Gtas:

Informacién General

Padente:| 1095937479 + ‘ W ‘JURGE ALEXANDER LEAL DELGADO Edad Pacente:| 22 Afios | 9 Meses | 30 Dias Sexu:mlngleso: 386070 + | Cam
Tipo Historia: NOTMED + | [NOTA ACLARATORTA Causa Extema:{Otra ~|Finalidad Consuita:|No Aplica -

Area Servicio: 730102 + ||URGENCIAS ADULTOS Tipo Folio:Nueve En Blanco NeFolio
BOYMIE0204 -

; | Historias Clinicas -

#{] Archivos
] Procesos

Control de Triage
Triage

-[77) Clasificacion Triage
{7 Presupuestos Odon...
m Historia Clinica

2 Upgrade: 10 Parche: 10..., X

Historia Clinica

I‘ ENTIDAD: (DG.Entidades. HistoriaClinica. HCENFalio)

@ Ayuda en Linea Arrastre una colur El tipo de historia exije un DIAGNOSTICO Principal
~{1 - Autorizacion de Int...
Antecedentes o
m Incapacidades Médi... Tipo de Regist Consultar Registros
m Resultados a Proce...

Epicrisis Pendientes Orden de Hospitalizaddn
Registro de Enferm... Constanda
-[77) Vacunadién Pacente i
Autorizacién Intervenciones
7 Registro de Evento...
7 InterConsuitas Pen... Incapacidad Médica

Bloqueos de Histori...
7 Ractidn s Evimenss

@ Inicio

Diagndsticos y Medicamentos

Soliitudes y Procedimientos

Otros Procedimientos

Utlidades

e megszonceo o [ —

Observacones Generales: | -| QUINTERD GUERRERO JONATHAN FABIAN ‘,H Grabar ,Hﬂ Cerrar ‘|

Al momento de darle clic en el boton aceptar me despliega la ventana de todos los diagnosticos para ingresar al
paciente como se muestra en la siguiente imagen.

FEBF Dindmica Gerencial .NET

(= Formulario
a9 axg
M a ar Imprimir | Cerrar

Agregar Vodficar Grabar | Deshacer

(Muevo) Historia Clinica ||

#T3 tistoria Clica

Informacidn General

Agenda de Citas:
—

{7 Archivos Paciente:| 1095937479 Meses | 30 Dias Ingreso: 386070 + |cama:/Poxes |
-] Procesos
Tipo Historia:|NOTMED * 6 ~ |Finalidad Consuita: [No Aplica
ontrolde Triage 2 1 225 regteo e pigriateo [
[ Tige firea Servicio:| 730102 Al lanco Ne Falo: |

Diagnéstico: | | | 160204 -

[T lasificacién Triage
Mostrar panel filro avanzado

Listado de Resultados

Arrasire una columna aquf para agrupar por dicha

[T Autorizacion de Int...
[T Incapacidades Médi..
- esultados a Proce...
Epicrisis Pendientes
egistro de Enferm...
{77 Vacunacién Paciente
{7 Registro de Evento...
{7 InterConsultas Pen...

Nombre Aplica Sexo

Codigo
9

AD0O COLERA DEBIDO A VIBRIO CHOLERAE O1, BIGTIPO CHOLERAE Ambos
ADD1 COLERA DEBIDO A VIBRIO CHOLERAE O1, BIOTIPO EL TOR Ambos
COLERA NO ESPECIFICADO
FIEBRE TIFOIDEA
AD11 FIEBRE PARATIFOIDEA A Ambos
AD12 FIEBRE PARATIFOIDEA B Ambos
FIEBRE PARATIFOIDEA C
FIEBRE PARATIFOIDEA, NO ESPECIFICADA
ENTERITIS DEBIDA A SALMONELLA
AD21 SEPTICEMIA DEBIDA A SALMONELLA

v INEFFATANES | AC A TTa0
W4 Registro Ode 12421 e[

loqueos de Histori...
7 Gestidn de Fvimenes

@ Tnicio

% Utiidades

x

LICENCIADO A: [E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER] NIT [900006037-4] Version: 2012 Uparade: 10 Parche: 10. 16|

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Mensaje antecedente

Dinamica Gerencial .NET

Formulario

E= Principal

BT (=9

Agregar 1o Grabar | Deshacer o

KB

= Imprimir | Cerrar || PortaPapeles

(Nuevo) Hstoria Cliica (x|

75 ristoria inica i Ee
ién General
Paciente:| 1095937479 +] /77 [10RGE ALEXANDER LEAL DELGADO Edad Paciente:{22 Afos | 9 Meses | 30 ias [Sexo:| M |Ingreso:[ 386070~ + |Cama
Tipo Historia NOTMED + ||noTa AcLarATORIA Causa Externa:|Otra - | Fnalidad Consulta: No Aplica
Area Servido:{ 730102 + [urGENCIAS ADULTOS Tipo Folio:|Nugvo En Blanco e Folo:| +] —
320160204+

E; | Historias Clinicas -

& Archivos
£+ Procesos
Control de Triage

-7 Clasificacion Triage
-3 Presupuestos Odon...

Informadién

Historia Clinica

Ayuds en Linea

Antecedentes

Tipo de Regist}

-7 Incapadidades Médi... Consutar Registros

) Resultados a Proce....

Orden de Hospitalizaci

Constanda

Autorizacién Intervenciones

-7 tnterConsultas Pen...

Incapacidad Médica

loqueos de Histori...

actitn de Frémenes

A oo
i Mo 1

-| QUINTERD GUERRERO JONATHAN FABIAN |E Grabar Mﬂ Cerrar |‘

LICENCIADO A: [E.S.E. HOSPTTAL UNIVERSTTARIO DE SANTANDER] NIT [900006037-4]  Version: 2012 Upgrade: 10 Parche: 10. 16|

Después de consultar los antecedentes se procede a darle clic nuevamente al botdn de grabar si todo quedo bien
diligenciado en todo el proceso anterior debe de mostrar un mensaje con el numero de folio a grabar como muestra
en la imagen:

Dinamica Gerencial .NET

- Formulario

o &9

Agregar Grabar | Deshacer

(Nueva) Historia Ciica (|

5 ristoria Clinica

Agenda de Citas:

én General
T Archives Paciente:| 1095937479 + |7 [30RGE ALEXANDER LEAL DELGADO Edad Paciente:|22 Afos \ O Meses | 30 Dics [Sexof M | Ingreso: 386070 - + |cama
Procesos
& Tipo Historiai NOTMED + | [NOTA ACLARATORIA Causa Externa:{Otra - |Finalidad Consulta: [No Aplica
ontrol de Triage )
firea Servido 730102 + |urGeNCIAS ADULTOS Tipo Folio:|Nuevo En Blanca e Folos +|
e [ng Abrir Folio
7] Clasificacién Triage 30/04/201602:04 =
[ Presupuestos Odon... - - .
@ ) pu N BEUDIEEE Dindmica Gerendial Net Versi Upgrade: 10 Parche: 10.... X
[ Historia Clinica
7] Ercenes de Hospits... Historia Clinica
Registro grabado correctamente
{7 Constancias Ayuda en Linea Arrastre una colur Folio N°25
(7] Autorizacién de Int.
Antecedentes i
7 Incapacidadies Médi... Tipo de Regis Consultar Registros
(7] Resultados a Proce....

icrisis Pendientes
egistro de Enferm...
'acunadién Padente
egistro de Evento...
terConsultas Pen...
loqueos de Histori...

e DAGOSTICOS REGISTRADGS: © | erResstes

Constanda

Autorizacion Intervenciones

Incapacidad Médica

Gectidn de Fyémenes

| i v

(55 vtidades
|E Grabar ,Hﬂ Cerrar |‘

5.E. HOSPTTAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER] NIT [900006037-4] Version: 2012 Upgrade: 10 Parche: 10.16|

LICENCIADO A:

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Después de que muestra el mensaje de grabado satisfactoriamente con el nimero de folio correspondiente se da clic
al botdn de aceptar y se genera una ventana nueva para imprimir lo que se requiera como muestra en la imagen.

5 FROF Dindmica Gerencial .NET
E= Principal Formulario 2 0@

=R

X928«

Agregar Mocifcar Grabar |Deshacer C nar Imprimir | Cerrar || PortaPapeles
i —m— 6 Impresidn de Historia Clinica (FOLIO:25)
—_— [ Folio de Historia Clinica
(Nuevo) Historia Clinica [ | Solicitud de Exdmenes
6 Historia Clinica Pracedimientos Quirtrgicos Agenda de Citas:
Fistorias Clinicas M| | Procedimientos No Quirdrgicos
-] Archivos Pagente: 1095937479 +] | [oreE Auxancy Proc‘edw‘mentos QX Ejecutados :| Edad Paciente:| 22 Aios | 9 Meses | 30 Diss Se)m;mlﬂgfesol 386070 + |cama:PQxzs
= Procesos ratuigid.
EB Control de Tr jEalee e i [NOTANEARRIOHTA Flan de Manejo Interno :lCausa Externa:| Otra ~ |Finalidad Cansuita: | No Aplica .
ontrol de Triage
{2 rringe irea Servicio:| 730102 + [ LRaENCIAS ADULTOS Plan de Manejo Externa || Tipo Foo: Nuevo En Blanco N Folio | +] b 3
. . Abrir Folio
7 Casificacion Trisge Just\ﬁcacm'n Medl.camentos No POS 2040160204 -
e 05 0 Justificacidn Servicios No POS
= Hre::pu;s. s Cdon... Resumen de Actividades Regi InterConsulta
8 '\sd - d\mm Historia Clinica Respuesta InterConsulta JUCION DEL FOLIO ACTUAL
Ordenes de Hospita... = Referencia
% Constancias Ayuda en Linea Arrastre una columna aqu’ para ContraReferencia
Autorizacidn de Int... G
= ndes Hid Antecedentes Tipo de Registro Indicacidn Medica Consuitar Registros
InapacdadesMéd... Y} 00000000 Indicacién de Salida
{5 Resultados a Proce... o Traslado Paciente
{7 Registro de Enferm... Constanda Constancia
m Wacunacion Pacients N Autorizacion Intervencidn
Autorizacion Intervendones -
{7 Registro de Evento. . Incapacidad Médica
{77 InterConsuitas Pen. . Incapacidad Medica Solicitud Transfusion Sanguinea
£ Bloquess de Histori... S Notificacidn de Diagndsticos
7 eatifn de Fvimenss Generar Epicrisis
Todos Ninguno
% Utiidades [F] Unir Reportes Selecdonados i i=, | Imprimir Selecdidny,
o Regeo 1de 0 =
Observaciones Generals: -] QUINTERO GUERRERO JONATHAN FABIAN & crabar |8 comer |

Se seleccionan los campos a imprimir 0 si no se desea imprimir simplemente se da clic a la x y finaliza el
diligenciamiento de la historia clinica.

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Antes de empezar a trabajar en la nota se encuentra un mensaje informativo donde muestra la ruta para que el
medico pueda responder las interconsultas pendientes, orientando al médico que las interconsultas no se respondan
por aca.

ATENCION... §iva a responder interconsulta siga esta ruta: Otros Procedimientos | Respuesta Interconsulta
NO L0 HAGA DENTRO DE LA INFORMACION SUBJETIVA DEL PACIENTE

Inicialmente se tiene un campo solo texto llamado NOTA MEDICA este campo cabe aclarar que esta limitado a 500
caracteres donde el médico puede llenar la informacion de la nota aclarando lo sucedido, como se muestra a
continuacion:

MNOTA MEDICA

Los siguientes campos son de tipo seleccién el cual despliega todos los usuarios registrados en dinamica.net, el
médico que esta realizando su nota aclaratoria debe buscar su usuario y nombre en esos campos, cabe resaltar que
el campo de (MEDICO ESPECIALISTA) es obligatorio como se muestra en la siguiente imagen.

Arrastre una columna aqui para agrupar por dicha columna

Codige 4 | Tipo Documento Documento Nombre Completo Tipo Medico Tipa Contribuyente Tipo Retencion Telefona Princpal Estado Actual
7
666 Cedula de Ciudadania 6660006666  PRUEBA ENFERMERA JEFE Enfermera Regimen_Simplificado  Hacer Retencidn 66666666 Activo
777 Cedula de Ciudadania 7770007777 PRUEBA MEDICO Medico_Espedialists Regimen_Simplificade  Hacer_Retencién Activa
AAA Cedula de Ciudadania 63433256 ARIAS AMAYA ADRIANA MILENA Medico_Espedialista Regimen_Simplificade  Hacer_Retenddn 3167408410 Activo
AAD Cedula de Ciudadania 1098719454  AMADQ DURAM ANDREA STEFANIA Auxiliar_Fnfermeria  Regimen_Simplificado  Hacer_Retencion 3178556158 Activo
AAH Cedula de Ciudadania 9093604 HERRERA HERMANDEZ ALVARC ANTONIC ~ Medico_Espedalista Regimen_Simplificade  Hacer_Retencién 6368296 Activa
AAd NIT 91530709 ARIZA ARIZA JESUS HARVEY Medico_Espedalista Regimen_Simplificado  Hacer_Retencidn 6363977 Activo
AAM Cedula de Ciudadania 1098710641  ARIAS MAYRA ALEJAMDRA Auxiliar_Enfermeria  Regimen_Simplificade  Hacer_Retencidn 6414438 Activa
AAN Cedula de Cudadania 72234148 NORIEGA LABARCES ALEX ALFONSO Medico_General Regimen_Simplificade  Hacer Retenddn  3125947702-3212601918 - 3102220364 Activo
AAR. Cedula de Ciudadania 37546980 ACEVEDO RAMIREZ ALCIRA Medico_Espedialists Regimen_Simplificade  Hacer_Retencidn 3158717409 Activa
AARR Cedula de Ciudadania 91462169 ARCINIEGAS RODRIGUEZ ALBERTO Otro Regimen_Simplificade  Hacer_Retenddn Activa
LI adila Aa Findadaniz | 270487 DIE) ODDENAD ADDIARIA A ARIOD A Cforme Deooimer colifioodo Horor Doton-an £77000 40 Actio

I 4 Registro Dde 2513 kb b ([]

MEDICO RESIDENTE | -+ |
MEDICOGENERAL | -+ |
MEDICOINTERNO | |

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Esta opcion le permite ingresar el paciente para el control de Triage. Para ello:
Ingrese al modulo de Historia Clinica menu Procesos y seleccione la opcién Control de Triage.

A continuacion, se despliega la siguiente pantalla:

Dindmica Gerencial .NET

Formulario

ol

) X P
Agregar Grabar | Deshacer i Imprimir | Cerrar
| (uuevo) Control de Triage [
3 control de Triage
Informacién General
Centro Atendidn: [01 + | [ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER ]
= T ————————————

Datos del Paciente
Cédua: Primer Apelido: Segundo Apelido: Primer Nombre: Segundo Nombre:
|vas434675 | [ManrIouE il | [cLormmar | [ aLEIANDRA |

Entidad: [PART - + | [parTicULAR |

Médulos

Municipio: (68001 - | [Bucaramanca |

| aoregar |[E3 cerrar |

Listado de PreTriage

Arrastre una columna aqui para agrupar por dicha columna

Documento Nombre Entidad Fecha Ingreso Triage | Municipio Departamento

3
=
&

I o perege 00 oo < [ ——

[re—

Ingrese la siguiente informacion:
Centro de Atencién: Campo que permite seleccionar el centro de atencion en el cual se realiza el Control de Triage
para el paciente Si no existe en la lista se puede agregar *.

PESTANA DATOS DEL PACIENTE

Cédula: Campo que permite digitar o seleccionar el nimero de cédula del paciente.

Primer Apellido: Campo que permite digitar el primer apellido del paciente siempre y cuando no exista el
paciente porque de lo contrario se cargara el del paciente seleccionado.

Segundo Apellido: Campo que permite digitar el segundo apellido del paciente siempre y cuando no exista el
paciente porque de lo contrario se cargara el del paciente seleccionado.

Primer Nombre: Campo que permite digitar el primer nombre del paciente siempre y cuando no exista el paciente
porque de lo contrario se cargara el del paciente seleccionado.

Segundo Nombre: Campo que permite digitar el segundo nombre del paciente siempre y cuando no Exista el
paciente porque de lo contrario se cargara el del paciente seleccionado.

Entidad: Campo que permite seleccionar la entidad a la cual pertenece el paciente.

Municipio: Campo que permite seleccionar el codigo del municipio de residencia del paciente, siempre y cuando
no exista el paciente porque de lo contrario se cargara el del paciente seleccionado.

PESTANA SIGNOS VITALES

Tension arterial: Campo que permite digitar la tension arterial que se le toma previamente al paciente.

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Frecuencia cardiaca: Campo que permite digitar la frecuencia cardiaca que se le toma previamente al paciente.
Frecuencia respiratoria: Campo que permite digitar la frecuencia respiratoria que se le toma previamente al
paciente.

Temperatura: Campo que permite digitar la temperatura al paciente que le toma previamente al paciente.

Estado de conciencia: Campo que permite seleccionar el estado en que se encuentra en ese momento el
paciente entre esas estan alerta, confuso, comatoso, estuporoso, obnubilado.

Peso (kg): Campo que permite digitar el peso del paciente.

Aliento a alcohol: Campo que permite seleccionar si el paciente ingresa en estado de embriagues o sobrio.

Linea de pago: Campo que permite seleccionar la linea de pago del paciente entre esas estan. Contributivo,
subsidiado, vinculado, particular, soat.

‘ (&) Agregar I

Si los datos ingresados son correctos, haga Clic en Agregar para adicionarlos o haga Clic en

’ Cerrar

Cerrar para abandonar la ventana.

¢ Como Registrar el Triage?

Esta opcion permite hacer el registro de la atencidn inicial de pacientes en urgencias para valoracion y
priorizacion de la atencion. Para ello:

Ingrese al modulo de Historia Clinica al ment Procesos y seleccione la opcion Triage.

A continuacion, se despliega la siguiente pantalla:

Dindmica Gerencial .NET

Formulario

1% = o
ERERETE ROl
Agregar Grabar |Deshacer Imprimir | Cerrar
| l Triage | X }
_— 6 Triage H
Informacion General
Gentro Atencén: [01 + + | [ESEHOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER |
Consecutivo: ‘ v| Fecha: ‘ v|Cumm|dETriagE: ‘ || Confirmado: [
Datos del Paciente
Cédula: Primer Apelido: Segundo Apelido: Primer Mombre: Segundo Nombre:
I I I |
Entidad: ‘ + ‘ ‘ ‘ Municipio: | H |
é Edad Paciente: E l:l Tipo Conducta: ‘ ‘ Padente Ausente: [
E Espedialidad: ‘ * ‘ ‘ ‘ A
Signos Vitales I Antecedentes y Diagndsticos 1

Signos Vitales

Tension Arterial: |:| ! l:l l:l Frecuencia Cardiaca: |:| Frecuenda Respiratoria: ‘ ‘Temperamra:‘ ‘502: | |
Estado de Concienda: Por condicion dinica del padiente no se pudo pesar: [ Peso (Kg): III

Aliento a Alcohol: [© Linea Pago: ‘ ‘
Motivo Consulta:

Observadones:

0| |

Hallazgos Positivos
&l Examen:

| EN—

== DeEmpress0 | L LICENCTADO A: [E.5.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTAMNDER] NIT [900006037-4] ' Version: 2012 Upgrade: 10 Parche: 10, 16

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Ingrese la siguiente informacién:

Centro Atencion: Campo que postula el centro de atencion en el cual se realiza el Triage para el paciente si no
existe en la lista se puede agregar *.

Consecutivo: Campo que permite generar el consecutivo del registro de forma automatica al momento de crear el
Triage.

Fecha: Campo que permite visualizar la fecha en la que se realiza el Triage (Fecha actual del sistema) No
modificable.

Control de Triage: Campo que permite seleccionar el codigo del Triage que se cred anteriormente.

DATOS DEL PACIENTE

Cédula: Campo que permite digitar o seleccionar el niumero de cédula del paciente, mediante la cedula del
paciente y una pistola lectora el sistema permite la captura de esta informacion.

Primer Apellido: Campo que permite digitar el primer apellido del paciente siempre y cuando no exista el
paciente porque de lo contrario se cargara el del paciente seleccionado.

Segundo Apellido: Campo que permite digitar el segundo apellido del paciente siempre y cuando no exista el
paciente porque de lo contrario se cargara el del paciente seleccionado.

Primer Nombre: Campo que permite digitar el primer nombre del paciente siempre y cuando no exista el Paciente
porque de lo contrario se cargara el del paciente seleccionado.

Segundo Nombre: Campo que permite digitar el segundo nombre del paciente siempre y cuando no exista el
paciente porque de lo contrario se cargara el del paciente seleccionado.

Entidad: Campo que permite seleccionar la entidad a la cual pertenece el paciente.

Municipio: Campo que permite seleccionar el codigo del municipio de residencia del paciente, siempre y cuando
no exista el paciente porque de lo contrario se cargara el del paciente seleccionado.

Edad Paciente: Campo que permite digitar la edad del paciente.

Tipo Conducta: Campo que permite seleccionar la manera como el paciente ingresa a la institucion

Especialidad: Campo que permite seleccionar la especialidad del médico, por defecto el sistema ingresa el
nombre de la especialidad a la derecha del campo.

PESTANA SIGNOS VITALES

| Signos Vitales ecedentes y Diagnosticos
Signos Vitzles
Tensidn Arterial:@[@ 153,33 | Frecuenca Cardiaca: Frecuenda Respiratoria: |28 |Temperab.|ra: 36,0 ‘502: ‘96 |
Estado de Conciencia: Por condicidn dinica del paciente no se pudo pesar: [7] Peso (Kg): lII

Aliento a Alcohol: [ Linea Pago: |5ubsidiado |
Motivo Consulta:| PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL CURSNDO CON ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA

Hallazgos Positivos
&l Examen:

Observadones: l|

Arribo a Urgendas

Tipo de Llegada: | o i o . o ) i ) i i )
(€ Caminando () Vehiculo Particular  (©) Ambulanda (") Vehiculo Polica ~ 7) Vehiculo Bomberos () Taxi () Helicoptero (") Por sus medios (7 No se establecio

Cansulta Espontanea: || Remision: [~|Enfermedad: 7| Collar Cervical: [7| Tabla Espinal: [7] Férula Extremidades: [~| Oxigeno: [~ Reingreso antes 72 horas por mismo motivo consulta: [

Intubacidn Traqueal: [~ Vesical: [7] Tubo Tdrax: ] LEV: [7] Acddn: [ SOAT: [] Consults Externa HUB: [ SNG: [ Clasificacion: [SITUACIONES DE URGENCTY - -+ EI
‘NuevofCDnsultar |L';ﬂ Agregar || Cerrar |=

-
La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.

Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Tension Arterial: Campos que permiten digitar los valores de tension arterial para el paciente.

Frecuencia Cardiaca: Campo que permite digitar el valor de frecuencia cardiaca para el paciente.

Frecuencia Respiratoria: Campo que permite digitar el valor de frecuencia respiratoria para el paciente.
Temperatura: Campo que permite digitar el valor de temperatura para el paciente.

S$02: Campo que permite digitar el valor de SO2 para el paciente.

Peso: Campo que permite digitar el valor de peso para el paciente.

Por condicién clinica del paciente no se pudo pesar: Campo que permite validar si fue posible pesar al
paciente, con el fin de obligar el diligenciamiento del campo Peso.

Estado de Consciencia: Campo que permite seleccionar el estado de consciencia del paciente.

Aliento a Alcohol: Campo que permite validar si el paciente presenta signos de haber ingerido alcohol.

Linea de Pago: Campo que permite seleccionar el tipo de linea de pago del paciente.

Motivo de Consulta: Campo que permite digitar el motivo de consulta del paciente.

Observaciones: Campo que permite digitar las observaciones correspondientes a la atencién de triage.

Hallazgos Positivos al Examen: Campo que permite registrar los hallazgos por parte del médico tratante.

ARRIBO A URGENCIAS

Tipo de llegada: Campo que permite seleccionar el medio por el cual llega el paciente a la institucion, entre las
opciones se encuentran: Caminando, Vehiculo Particular, Ambulancia, Vehiculo Policia, Vehiculo Bomberos, Taxi,
Helicoptero, Por Sus Medios o No se establecid.

Adicionalmente permite validar si llega por: Consulta Espontanea, Remisién, Enfermedad, Collar Vertical, Tabla
Espinal, Férula Extremidades, Oxigeno, Reintegro antes de 72 horas por mismo motivo consulta, Intubacién
Traqueal, S Sevical, Tubo Térax, LEV, Accion, SOAT, Consulta Externa HUB y

SNG.

Clasificacion: Campo que permite seleccionar el tipo de clasificacion de acuerdo a las clasificaciones creadas
anteriormente.

PESTANA ANTECEDENTES Y DIAGNOSTICOS

| et y Dignistics
Antecedentes
Diabetes: |5| Enfermerdad Coronaria: 2] ACV: [5] Conwulsiones: (3]  Hipertenso: [5] Enfermedad Pulmonar: [@]  Otros Antecedentes: [@
Cuales: I
Cirugias: I
Alergias: I
Medicamentos: I
Hospitalizacion Reciente: [J) Anticoagulado: (5]  Infarto Recente: |7
Ant, Femeninos: | Parto Reciente: [ Planifica [ MetododeP\amﬁcaaén:‘ }Fechadmmokegla: ]
Impresidn Diagndstica
Diagndstico 1: ‘ + \‘ ‘ Observaciones:
Diagndstico 2: \ + \‘ \
Diagndstico 3: ‘ + H ‘
Recomendaciones:
(5 Agregar l@ Cerrar |

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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ANTECEDENTES

Diabetes: Campo que permite validar si el paciente tiene diabetes.

Enfermedad Coronaria: Campo que permite validar si el paciente tiene Enfermedad Coronaria.

ACV: Campo que permite validar si el paciente tiene ACV (Accidente Cerebrovascular).

Convulsiones: Campo que permite validar si el paciente sufre de convulsiones.

Hipertenso: Campo que permite validar si el paciente sufre de Hipertensién.

Enfermedad Pulmonar: Campo que permite validar si el paciente sufre de alguna enfermedad pulmonar.
Otros Antecedentes: Campo que permite validar si el paciente posee otros antecedentes.

Cuales: Campo que permite digitar los antecedentes cuando se marca el campo Otros Antecedentes.
Cirugias: Campo que permite digitar las cirugias que se le han realizado al paciente. Alergias:

Campo que permite digitar lo que le causa alergia al paciente.

Medicamentos: Campo que permite digitar los medicamentos que consume el paciente

Hospitalizacion Reciente: Campo que permite validar si el paciente tuvo una hospitalizacién reciente.
Anti coagulado: Campo que permite validar si el paciente es anti coagulado o no.

Infarto Reciente: Campo que permite validar si el paciente tuvo algun infarto recientemente.

Parto Reciente: Campo que permite validar si el paciente tuvo parto reciente.

Planifica: Campo que permite validar si el paciente planifica.

Método de Planificacion: Campo que permite seleccionar el método de planificacion del paciente.
Ultima Fecha Regla: Campo que permite digitar la fecha de ultima regla del paciente.

IMPRESION DIAGNOSTICA

Diagnésticos 1, 2 y 3: Campos que permiten seleccionar los diagndsticos correspondientes al triage.
Observaciones: Campo que permite digitar las observaciones necesarias.
Recomendaciones: Campo que permite digita las recomendaciones necesarias en el triage.

IL';{] Grabar
Si los datos ingresados son correctos, haga Clic en Grabar ——— para guardarlos o haga Clic en

' 3 cerrar

Cerrar ———— para abandonar la ventana.

Después de grabado el registro y de postular la ventana de impresién del reporte del triage, se abrira una ventana
de impresion para que el usuario pueda realizar la impresion de dicho documento.

Dindmica Gerencial .Met Version: Versidn: 2012 Upgrade: 10 Parche: 10.... >

B Registro grabado correctamente!
¥ Consecutivo de Triage M®:32

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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NIVERSITARIO .
BE SANTANDER (2’ E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER oo
e ersion
REPORTE DE TRIAGE Feina it
Fecha Llegada: 01/05/2012 1:27:02

SUAREZ PARADA RUBEN DARIO [ Confimado Fecinicio Triage: __ 01/05/2012 1:3%:48

Centro Atencion: 51507587 N Triage: & Fecha finTriage: 01/05/2012 L4142

Documento: $1507567 Paciente: SUAREZ PARADA RUBEN DARID Edad: 25 Afios

Entidad:  CAJASANEPSS Municipio: BUCARAMANGA. Dapartamento: SANTANDER

Especialidad: MEDICINA GENERAL Conducta: Ingresado

Clasificacién  SITUACIONES DE MENOR URGENCIA, POTENCIALMENTE COMPLEJAS, PERO SIN RIESGO VITAL POTENCIAL.
ALES

Tensién Arterak 100/70 Frecuencia Card: 78 i iratora: 18 Te 35

s02: 95 Estado de Concienda: Alerta peso (kg): 0,0000 [¥]aliento a Aleohol

Motivo Consulta: FACIETNE CON HERIDA CRTOPUNSANTE EN TERCIO PROXIMAL DE BRAZO DERECHO

Observaciones:  SECUNDARIO AGRESION FISICA.

Hallazgos HERIDA CORTOPUNSANTE DE3 CNTEN TERCIO PROXIMAL DE BRAZO DERECHO CARA LATERAL

Positivos al

ANTECEDENTES
[Ipiabetss [ ] Enfermedad Coronaria [ ACY [] Enfermedad Pulmona [_]Convuldones [] Hipertenso.
[] Hospitalizadsn redents [] mfartoRecient= [ | Anticoagulado [JPertoReciente [ ] Otros Antecedente

Otros Antece:

Cirugias:

Alergias:

Medicamentos:
[_JPlanifia Método: Naturaleza Fecha Ultima Regls:

ARRIBO A URGENCIAS Tipo de Liegada: _Vehiculo_Particiar
[¥]ConsultaExpontanes [ |Remision [ |Collar Cenvical [ | Tabla Espinal []Férula Extremidades| ] Oxigena
e [JsNG  [[]5.Vesical []Tubo deTorax [ |Intubacién traqueal [ ]Accion []soat
[JconsultaBxtemaHuB [ ]Enfermedad

A
0 =Z5E} HERINA NEL ARAZN

¢Como Visualizar la Clasificacion de Triage?

Esta opcion permite observar el registro de la atencion inicial de pacientes en urgencias para valoracion y
priorizacién de la atencion. Para ello:

Ingrese al menu Procesos y seleccione la opcion Clasificacion de Triage. A continuacion, se despliega la siguiente
pantalla:

Dindmica Gerencial .NET

> |

Cerrar

e A

It Tmprimic

|

Eatatus del Triage

= = e e == e
v
D e’ Eee o I e . Rt e s 72 B—! roersct! et A e (U e o v

L i | GUSRRERG DRAADS ANGELA WEDICINA URGENCIAS L UNIVERSITARIC DE SANTANDER | 04012017 08126 162,06

£ e e e cammo |amavos (e | amecouoaa

£ s [uwvreenaa ] o o |owee [ramen [recicow mewan RlEaniTheeT TR e e r Rl

=
1]

. g e 3 oo oon BN T

slar Caolar. Caolar. Calor: Calor: ==
i6n: SITUACIONES NO URGE... | |Di A

SITUACIONES CONRIE... | |D: SITUACIONES DE EMER..., | | Descrip SITUACIONES DE URGE... | |De SITUACIONES DE MENO, .. | |Ds

| W
£
5
5

En la ventana puede observar el estatus del Triage de los pacientes.

El proceso de CONFIRMACION automética se realizard desde la opcion de Procesos/Historia Clinica, cuando el
médico del SERVICIO DE URGENCIAS ingrese a diligenciar el folio de Historia Clinica, en ese momento el
paciente ya no se visualizara en el listado de CLASIFICACION TRIAGE.

Nota: EI campo Tiempo inicia cuando se graba el Triage al paciente, y se detiene cuando el paciente se le hace un
ingreso en admision en el cual se debe asociar el Triage y se le realiza un folio de Historia Clinica o cuando se
selecciona el campo Confirmado y se da en el boton Actualizar.

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Si se desea actualizar el control de registros, haga Clic en Actualizar

en Cerrar |

(%

errar

sl Actualizar . .
para actualizarlos o haga Clic

para abandonar la ventana.

CONSULTA DE TRIAGE

Esta opcion permite visualizar un reporte de Triage asociado al ingreso. Para ello:

Ingrese al menU Procesos, Seleccionar la opcidn Historia clinica, seleccionar el paciente a consultar, abrir el folio,
seleccionar en el menu de historia clinica la opcion otros procedimientos y seleccionar la opcion consulta de triage.
A continuacion, se despliega la siguiente pantalla:

Formulario

Dinamica Gerencial .NET

Agregar

Madulos

‘4‘7

Deshacer

Grabar

L)

Cerrar

X P

Tmprimir

PortaPapeles

I Otros Procedimientos <«

| Guevo) Historia Glinica (]|

&7 Historia Clinica

Informacién General

Agendadecios |

Paciente:| 21180032

+| |VIRGELINA FORERO GUARNIZO Edad Paciente:|62 Afios | 2 Meses \ 19 Dias Sexo: F |Ingreso: 506642 + |camaszaD |

Tipo Historia:| EVOHOS

+ |[EvoLucton mepica

Causa Externa: €3 |Ninguna ~ |Finalidad Consuita: €)|Ninguna -

Area Servicio:| 732007

+ |[HOSPITALIZACION CIRUGIA GENERAL

Tipa Folio: Nuevo En Blanco N° Folio: | +|
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REPORTE DE TRIAGE

Fecha Llegada:  30/05/2017 17:50:33
Fecinicio Triage: __ 01/08/2017 21:14:42
Fecha fin Triage: 30/05/2017 17:58:48

FORERO GUARNIZO VIRGELINA
Centro Atencion: 21180032

w[Confimado

N° Triage: 222191

Documento: 21180032 Paciente: FORERQ GUARNIZO VRGEINA Edad: 62 Afios
Entidad: COMPARTA ESS EPSS Municipio: SARAVENA Dapartamento: 4RAICA
Especialidad: MEDICINA URGENCIAS Conducta: Ninguna
dlasificacién  SITUACIONES DE URGENCIA, DE POTENCIAL RIESGO VITAL
- SIGNOSVITALES
g Tension Arterak 121/94 Frecuencia Cardiaca: 110 i i 5 363
= soz 91 Estado de Concienda: Alerta Peso (kg): 0,0000 [Aliento a Aloohol
= Motivo Consulta:  VOMITO=====] FEMENINA DE 62 A0S CON ANTDECA AMDOMINAL, CON COLOCACION DEDREN CON SONDANELATON,
£ BEsTED o) mpERpEchETA DT, AEnoMIN A CllaDoE mEE NocIuEAMaTeRInc e e o
S

Observaciones Generales:

| erabar @ cerar |

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.

y sera la Unica valida para su utilizacion.

Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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9.6. ANEXO 6. INSTRUCTIVO PARA SOLICITAR Y CONSULTAR EXAMENES DEL LABORATORIO
CLINICO EN LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA (DGH.NET)
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o Para solicitar examenes del laboratorio clinico en la DGH.NET realice los siguientes pasos:

—_

Ingrese al modulo historia clinica

Ingrese al modulo de solicitudes y procedimientos

3. Realice la solicitud de examenes. En ese momento se abre un panel donde se ingresa el codigo 0 nombre del
examen que se va a solicitar y se completan los campos obligatorios y se da guardar.

o

B e lel| (Muevo) Historia Clinica x|

E Historia Clinica Agenda decﬁas:l

Informadén General

Paciente: ictud de Bxamen B Meses | 110ias |Sexod M |ingreso:| 527069 + Jcama[a01c_ |
Tipo Historia: ad Genersl  ~ |Finaiidad Cansulta: |No Aplica -
i [732002 + [ 5 *Folio: +
firea Servidos | 75 sclciiod ce Examen anco Ne Folio: | =

Servido: 303112 - +] [acDo pIRUVICO DPEE ©
Solicitudes y Procedimientos < Estado: |RumErm .‘ Cantidad: ‘ 1z

Solicitud Examenes. Observadones: || Informacién de Detalle

Solicitud Procedimientos Qu... .

Solicitud Procedimientos No... dad Codigo: o

a Area Servicio:

Solicitud Patologias Servido:

Anexo Patologia Estado: Rutinario

. . Cantidad: 1

roc. Quirirgicos Ejecutados e

“I.'i'] Grabar B3 cerrar
Informaadn General
Diagnéstices y Medicamentos
| Solicitudes y Procedimientos
Oiros Procedmientos
it Regero 1801 oot vx- v N |
Observadones Generales: - FUENTES FUENTES WILFER LUDWING 5] Grabar .|\ P .|

LICENCIADO A: [E.5.E. HOSPTTAL UNIVERSITARIO DE SANTAMDER] NIT [900006037-4] Versidn: 2013 Upgrade: 07 Parche: 08.8

o Para consultar exdmenes del laboratorio clinico en la DGH.NET realice los siguientes pasos:

Ingrese al modulo historia clinica, proceso y resultados a procedimientos
Ingrese documento del paciente

Ingrese area de servicio

. Consultar

B -

De esta manera se ven los resultados de los examenes solicitados.

RS Consulta de Resultados a Procedimientos [x]|

A Consulta de Resuitados  Procedimientos

Informacién del Paciente

Pacente: (1098793798 +] [JULIETH DAYARIA PIVIO CARRILLO drea Servicio:[739001 +[LABoRATORIO GLINICO 153 consuiteny

Listado de Procedimientos

[ Solicitudes de Examen || “Scicitudes de Patolocia Soliitudes de Procedimientos Quiriraicos Solicituides de Procecmientos No QUIrlrgicos
SOLICITUD DE EXAMENES
Listado de Solicitudes de Examenes Informacién de Detalle
Codigo: 19482
GASES ARTERIALES

Numero Orden | Folio | Fecha Solicitud ¥ | Servicio Temade | Confirmade | Interpretado | Anulado Resultado

S2701 10 OGOB0IT 044 POTASIO EN SUERG 4.08 (2.5 - 4.5) m.
2) rom CORZO CORZO ROQUE 1...
2 e = = | e
3 06/08/2017 07:19 E ORINA, INCLUIDO SEDI,

suzsses 3 060820170719 SODIO EN SUERO. 145.00 (135 - 148)

s2zssez 3 0408201707:19  poTASIO EN SUERG [S] [&] 235 (35 45) m

s225863 3 0S/08/201707:19  NITROGENO UREICO (BUN) EN SUERO. .51 (6 - 20) ma/dl... E

suzsses 3 060820170719 GLUCOSA (EN SUERO, LCR, OTROS .. 146.50 (70 - 105) e

s2zssez 3 0G/08/201707:15  CREATININA SUERO, ORINA Y OTROS [S] [&] 070 (0.51- 0:95) ...

s225863 3 0S/08/201707:15  CLORO EN SUERO 10270 (58 - 107)

sozsses 3 060820170719 PROTEINA G REAGTIVA PGR PRUES... 7.00 (0~ 5) ma/l

s2zssez 3 0S08/201707:15  CUADRO HEMATICO O HEMOGRAMA, [S] [S] NEU 25,20 mijmem

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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o Consultar resultados de laboratorio clinico por el software del laboratorio ENTERPRISE
Para consultar los resultados, por el software ENTERPRISE, realice los siguientes pasos:

Ingrese con el navegador de internet Explorer
Abra el recuadro donde pide usuario y contrasefia
Registre en usuario: consulta

Registre en contrasefia: consulta

Seleccione la opcion de usuario

Aceptar

2B

Usuario |ED"5L|Ita |

Contrasena |-n---n-.| |

—
[

s N Y= =y .
' Paciente /SEDE '® Usuario

Aceptar

Version 1.15.1

Una vez se ingresa al software, se puede realizar los siguientes filtros de acuerdo a lo requerido:
e Porfecha
e Pororden
e Por apellido
o Por Historia

En este caso se realiza filtro por historia clinica y el software arroja el nimero de documento y nombre. Se da doble

clic sobre el simbolo mas (+) que aparece con el nimero de orden de ENTERPRISE vy al lado derecho aparecen los
resultados.

Ingreso desde: [2017-11-19 [ Hasta: 20171219 [
Corden O Apelido @ Historia

Seccién: Orden: 201712190003
Historia: 1008651803 |
M
o Historias Clinicas Diagndstico Permanents
: SIERRA ARENIS OSCAR
FERNANDO (1098651893) Historia[1098651893 || Apellidos SIERRA ARENIS Nombre|OSCAR FERNANDO
Género|1|Masculino | Edad[29.8.24 [Fecha De Nacimiento[25/03/1988
Direccion|CALLE 11 # 23A-55 BARRIO LA Telefono 6403277 E Mail |
Cod Examen Resultado Valores de referencia Resultado Anterior Unidad C A G v I

=] Seccion: MICROBIOLOGIA

6001  CULTIVO DE GERMENES COMUNES Pendients

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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9.7. ANEXO 7. INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAMIENTO DE LOS FORMATOS FISICOS DE ENFERMERIA:
ACOGIDA A PERSONAS ENFERMAS Y EGRESO DE LA PERSONA ENFERMA DE UN SERVICIO DE
HOSPITALIZACION

MANUAL DE HISTORIA CLINICA Pégina: 89 de 109

CODIGO: GII-GEI-MA-01 Version: 2

Se ingresa al médulo de Historia Clinica. Seguido desplegamos la carpeta de procesos.

A continuacion, se despliega la siguiente pantalla;

z =20 EI\
B+

7oy (@][e]le] = |F
o Mndulns unhdades (elB][o] e[

Mndu\n

Ly o] Hstorias ciinicas -
®

Dindmica Gerencial MET - X

[ calauiadora

|=| Bioc de Notas
Exp\nrador

de Archivos

3] calendario| |

@] Procesos
&+ Informes
-] Utiidades

@ Inicio
T midsios
[ utidaces

Después ingresamos a la opcién Historia Clinica y le damos doble click.

£ 200 Dinamica Gerencial NET - x
&~ J ponopd

==| Calculadora

= Flele] m =

=
[rm:lu Méduics Utidades (@] @] ‘

C EET——
e+ Procesos
3 control de Triage
73] Triage
3 Clasificacién Triage
477 Presupuestos Odon..
7 Historia Clinica
1. -] Ordenes de Hospita.
17 Constandias
Autorizacin de Int..
7 ncapadidades Méd..
{7 Resuitados a Proce.
{7 Epiarisis Pendientes
7 Registro de Enferm.
{77 Vacunacién Pacente
1 Registro de Evento.
{7 InterConsultas Pen...
7 Blogueos de Histori...
2 Rectidn da Evimanar

@ Inicio
T2 miduos
[ utidades

[=] Bloc de Notas
1] Calendario| |

Esplorador
de Archivos

m

Vamos a encontrar una opciéon con una lupa |L| le damos doble click parecerd el listado de pacientes que se
encuentran en la institucién escogiendo por documento, cama, ingreso el que queramos trabajar.

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Iz O @@

|G ristorias ciinicas Agenda de Citas:|
e - - o

(] configuracién de ...
5] ipos de vacuna

ares Servico Ingreso | Fecha Ingress Estado cama

* I|\.g Abeir Foil

o

/2015 -
s807412 CESAR AUGUSTO TORRES HERRERA 33274 30/01/2018 Registrado.
51226995 HIFOLITO GARCIA GOMEZ HOSFITALIZACION MEDICINA INTERNA 24143 3/03/2018 Registrado 7108

] Servicios de Interc. 27920356 LEONOR FLGREZ D ESPARZA 208701 11/03/2019 Regintrado

L] Condidonas Admin 283372498 CECILIA GALVIS SANDOVAL SALA DE PARTOS 707577 16/03/2019 Regmtrads SALAPARDS
2 it omerseass | st ke v scvez rnnee ofiaos

a Contral Justicao... 17083225 LUIS ALBERTORUEDA ARIZA HOSPITALIZACION CIRUGIA GENERAL 713548 3042019 Regatrade 9270

o e ravine
1454 Registro 1de 579

iy o
|y s
[ wtidades

@ aceptar | (€3 cancelar |

Ghservaciones Generales: - | Gravar | ED cerrar

Cuando encontremos al usuario escogeremos el tipo de historia

z 2008

Bro @ aQ@xwa

Agregar Vodficar Grabar |Deshacer Consuliar Eiminar Imprimir | Cerrar

Dinamica Gerencial NET

PortaPapeles

MGduios R | [ ristoria cinica (3|

72 asorn i e |
Historias Clinicas - "

] Archivos 2] Pacente (91226995 + [HpoLTTo Garcia comez | Edac Pacente: 56 Aios \ 3Meses | 15 Dias [Sescoe M [Ingresor[s94199 « + |camay
7] Tipos de Historia
) Tipo Historiai]

[ Mosirar ponel firo avarzado

- Jicausa Externai] - |Finalidad Consulta:]

{5 configuradén de E...

7] Tipos de Vacuna Listado de Resultados

] espedilidades

{5 viagnésticos

[ Médicos

7] magenes predefii
i

Codigo Nombre Especilidad
7 enfer

5 Trstamientos Odon.. 10 CONTROL DE AGMINISTRACIGN DE INSUMOS BIOMEDICOS ENFERMERIA
) cuias de Atencién conTox HOJA DE CONTROL DE ADMINISTRACION DE OXIGENO ENFERMERIA
{7 servicios de Interc. ENFEGR. EGRESO DE LA PERSONA ENFERMA DE UN SERVICIO DE HOSPITALIZACION ENFERMERIA
] condiciones Admin .. EnFAPE ACOGIDA A PERSONAS ENFERMAS ENFERMERIA
7] Homologacién de Hi..
] lasificacion de Urg.
 [¥] Comienza por{[Especialdad], 'ener) Ediar fitro

e megrooce -+ oo .
(5 utidaces &

Observacones Generales: - = Wl Grabar | cerrar |

9.8. ANEXO 8. EGRESO DE LA PERSONA ENFERMA DE UN SERVICIO DE HOSPITALIZACION

B . . . . . [ng Abrir Folio | . .
Después de escoger el tipo de historia abrimos el folio =~ esto para empezar a llenar los campos de la historia

como se muestra en la siguiente imagen.

Médulos 4]/ | (Nuevo) Htoria Cliica £

T~ Historia Clinica
Historias Clinicas v Lo

Informacién General
[ Archivos

= Padients: 23468054 + I Edad Paciente: 81 Afios | 10 Meses |
=] Procesos
L Trage Tipo Historia: ENFEGR -+ [EGRESO DE LA PERSONA ENFERMA DE UN SERVICIO DE HOSPITALIZACION Causa Externa; Ota
{3 dlasificacion Triage Area Servidio: 730102 # | |URGENCIAS ADULTOS Tipo Folio: Nuevo En Blanco
{73 Historia Clinica 11/03/2019 12:05 a,
3 resultados a Procedii...
{7 Epicrisis Pendientes *| || 1 VALORACION POR DOMINIOS  [1, ENSERANZA | 1. PLANIFICACION DEL ALTA | IV, CBSERVACIONES
{7 Registro de Enfermeria
i [ interConsultas Pendie. . _ | Fechade egresor v
+ ] Informes H
H : i
{&] utiidades 5 || Sservido: Sala: Cama:
o
£
2 Diagnéstico médico al egreso: v+
]
£
£ || Tipode Egreso: v

1 VALORACION POR DOMINIOS DEL ESTADO DE SALUD DE LA PERSONA AL EGRESO
[Dominio de Nutricion

@ e Tipo de dieta: €@ Via de administracién: @) i

2 Mados

sondate Vesical: @ ™ Tipo: @) &
Utlidad
% eces P ominio de actividad y reposo

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Nota: recordar que los campos sefializados con X de color rojo son de obligatorio diligenciamiento

Fecha de egreso: Campo que permite visualizar la fecha en la que se realiza el egreso del paciente
Servicio: campo donde se digita el servicio a donde ingresa el usuario

Sala: campo donde se digita la ubicacion del paciente

Cama: campo donde se digita el numero respectivo

Diagnéstico médico al egreso: Campo que permite digitar el diagnéstico médico del paciente al egreso
Tipo de egreso: Campo que permite seleccionar si el egreso es de alta o salida voluntaria

Tipo de dieta: campo que permite digitar el tipo de dieta recomendada al usuario

Via de administracion: campo que permite, oral, sonda nasogastrica, sonda nasoyeyunal o gastrostomia
Sondaje vesical: campo que permite seleccionar si 0 no requiere sondaje vesical

Tipo: campo que permite seleccionar si es permanente, cateterismo intermitente, citostomia, colostomia o dialisis

Dominio de actividad de reposo

) = 9 X & a2

Agregar Grabar | Deshacer Imprimi  Cerrar | PortaPapeles
Edicién Herramient tas.

Mdédulos < (Muevo) Historia Clinica E3

A5 Historia Clinica ‘Agenda de Citas:
Informacién General

Paciente: 28468054 + AMELIA GUTIERREZ VARCN Edad Paciente:| 81 Afios | 10 Meses | 12 Dia Sexo:| F |Ingreso: 705330 + |Camaz|0BSER D1
+ | |[EGRESO DE LA PERSONA ENFERMA DE UN SERVICIO DE HOSPITALIZACION Causa
+ | |URGENCIAS ADULTOS

rnaz|Otra * |Finalidad Consulta: o Aplica -

Tipo Folio: Nuevo En Blanco Ne Folio +

" 11/03/2019 12:05a. m. |~
7 Resultados a Procedimi.

{7 epicisis Pendientes -

7 Registro de Enfermeria

5 interConsuitas Pendie... e[ 02) /| 02 re| 02 | 03] | 02| sewz| 02| Patrénrespratorio v
+/ ] Informes. B
oz 0< L 2 0 Sistema:
{Z] Utiidades g /min istema:
&
£ ||| Medio de Moviizacisn: v cudk
S
E
2
= Estado de condenda: Ea Estado mental: -
[Dominio Rol y Relaciones
Egresa en compafiia de: Nombre del Acompafiante finstitudén:  Egresa con Recién Naddo:
@ Tricio X e
minio de serguri proteccio
e Mddudos
Estado de la Piel y Tejidos:  Heridas o v Cubierta: v | Con signos de infeccid >
(5 vtidades
Tipo de Herida: | Ubicaién: Caracteriticas: ~
-
L e
i - e Actesos Venosos: | To: ~|  cusk Ubicacién: >
+)F Informes =
H H
& utiidades H Infusiones: -
S || o
E
H
E
3
@ Tnicio
P Modhios
[ wsincer
e L4
Observaciones Generales: v _ [& Grabar Cerrar

T°: campo que permite diligenciar la temperatura del usuario

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Sat02: campo que permite diligenciar la saturacién de oxigeno al usuario

Patron respiratorio: campo que permite seleccionar si el patron respiratorio es normal, disnea o traqueotomia
02: campo que permite diligenciar la cantidad de oxigeno con la que cuenta el usuario

L /min: campo que permite diligenciar los litros por minutos de oxigeno suministrado

Sistema: campo que permite diligenciar el tipo de sistema del oxigeno

Medio de movilizacién: campo que permite seleccionar si el medio de movilizacién es: deambulando, silla de
ruedas u otros Cual: diligenciar el medio de movilizacién si es diferente a los descritos

Estado de conciencia: campo donde se selecciona el estado de conciencia del paciente: alerta, somnoliento,
estupor, coma superficial o coma profundo

Estado mental: campo donde se selecciona el estado mental del paciente: orientado, desorientado, inquieto, agitado
ylo confuso.

Egresa en compaiiia de:

Nombre del acompaiiante/ Institucién: campo donde se digita el nombre del acompafiante o institucién si es el
caso

Egresa con recién nacido: campo que permite diligenciar si o no egresa con recién nacido

Heridas o Lesiones: campo que permite seleccionarse o0 no presenta heridas o lesiones

Cubierta: campo que permite seleccionar si 0 no

Con signos de infeccion: campo que permite seleccionar si 0 no presenta signos vitales

Tipo de herida: campo que permite seleccionar si el tipo de herida es traumatica, quirargica o crénica
Ubicacion: campo que permite digitar donde se ubica la herida

Caracteristicas: campo que permite digitar las respectivas caracteristicas de las heridas

Accesos Venosos: campo que permite seleccionar si 0 no requiere de acceso venoso

Tipo: si requiere de acceso venoso seleccionar si es catéter venoso periférico, catéter venoso central, catéter
salinizado u otro cual: si es otro mencionar cual

Ubicacion: campo donde se digita la ubicacion del acceso venoso

Infusiones: campo que permite seleccionar si 0 no requiere de infusiones

Tipo: si requiere infusiones digitar el tipo a realizar

Observaciones generales: campo que permite digitar las respectivas observaciones a realizar
Pestana Il. ENSENANZA

Se diligencian los siguientes campos

La Ultima versién de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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1. VALORACION POR DOMIMIOS I1. ENSEFANZA III, PLANIFICACION DEL ALTA | IV. OBSERVACIONES

TI. ENSEFANZA: PROCESO DE ENFERMEDAD / PROCEDIMIENTO / TRATAMIENTO
e refuerzainformacion sobre el proceso de enfermedad |

Persona que recibe la educacddn: || ~ | Mombre:

Cuidados de Enfermeria en la Enfermedad: e Cual{es): e

Informacion General

Cuidados de Enfermeria en Procedimientos: e Cudl(es): e

Cuidados de Enfermeria en el Tratamiento: w Cudl(es): R

e enseiian medidas para controlar / minimizar sintomas

Dieta presaita:

»

Observaciones Generales: e

Persona que recibe la educacion: campo que permite seleccionar si la educacién brindada es al usuario, familiar,
cuidador u otro

Nombre: campo que permite diligenciar el nombre a quien se le brinda educacion

Cuidados de enfermeria en la enfermedad: campo que permite seleccionar si o no requiere cuidados de
enfermeria. cuél(es):si requiere cuidados de enfermeria mencionarlos

Cuidados de enfermeria en procedimientos: campo que permite seleccionar si 0 no requiere cuidados de
enfermeria en procedimientos. cuél(es):si requiere cuidados de enfermeria mencionarlos

Dieta prescrita: Campo abierto que permite digitar la dieta prescrita

eer vaciones Gerser ses: OIEDA SOLANO ZANIRA LILIANA @ aba E)_Conae

E% DoEmoresso | I Z1L0-ZAHIRA LILIANA OJEDA SOLANG woser 190000603741 Neradn: 2012 Loarades 10 Pache: 10.16.

Cuidados de la herida: campo abierto que permite digitar los respectivos cuidados de la herida
Manejo del dolor: campo abierto que permite digitar las respectivas recomendaciones para el manejo del dolor
Ejercicio/actividad: Campo abierto que permite digitar recomendaciones de ejercicio o actividades a realizar

Otras: campo para digitar si hay otro tipo de recomendaciones

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Signos y sintomas de alarma: fiebre, cefalea, convulsiones, dolor intenso, dificultad para respirar, sincope,
sangrado, enrojecimiento, calor, drenaje de liquido en la herida u otros. Si presenta alguno de los sintomas o signos
mencionados consultar al servicio de URGENCIAS.

Il Planificacion de alta

Se diligencian los siguientes campos

A K LT L S AL SRS 11 AR 1 T 10,51

Seleccionar la documentacién con la que ingresa el paciente: Epicrisis, formula médica, cita de control, copia de
descripcidn QX, laboratorios, orden para curacién, orden para retiro de puntos y/o incapacidad

Entrega de placas: campo que permite seleccionar si 0 no requiere entrega de placas

TAC: Campo para digitar el nimero de tomografia axial computarizada realizadas

RX: Campo para digitar el nimero de Rayos X realizados

RMN: Campo para digitar el nimero de Resonancia magnéticas realizadas

Examen especializado: Campo para digitar el nimero de examen especializados fueron y especificar cuales
Certificado de RN vivo: Campo que permite seleccionar si o no tiene certificado de Recién nacido vivo

Otros cuales: digitar se hay otros tipos de certificados que se requieran

Entrega de pertenecias: Campo que permite seleccionar si 0 no dejo pertenecias para serle entregada (s)
Custodia: campo que permite seleccionar si 0 no deja en custodia

Cuales pertenecias: nombrar las pertenecias llegado el caso

Nombre del responsable de la custodia: Campo para digitar el nombre de quien queda a cargo de la custodia
Entrega de paz y salvo de salida: campo que permite seleccionar si 0 no se hace entrega de paz y salvo de salida
Entrega de material educativo: campo que permite seleccionar si 0 no se le entrego material educativo

IV Observaciones

Se diligencian los siguientes campos

La Ultima versién de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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E
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Yo, dedlaro que he comprendido Ia educadion suministrads.
2 oo Firma de la persona que egresa:
L Nombre y firma del familar / responsable:
3 Nombre y firma de la Enfermera
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Observaciones: campo abierto que permite diligenciar las diferentes observaciones a realizar
Yo: nombre del paciente, quien declara que ha comprendido la educacion suministrada.
A continuacion, se diligencia los diferentes nombres y firmas correspondientes.

9.9. ANEXO 9. ACOGIDA A PERSONAS ENFERMAS

Se diligencian los siguientes campos del protocolo de acogida a los usuarios
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La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Servicio: campo donde se digita el servicio a donde ingresa el usuario

Sala: campo donde se digita la ubicacion del paciente

Cama: campo donde se digita el nimero respectivo

Fecha y hora de acogida: campo donde se digita la fecha de ingreso del paciente
Diagnéstico de ingreso: diagnostico diligenciado por el médico

Proviene de: campo del servicio de donde proviene (quirbfanos, consulta externa, urgencias, recuperacion, UCI,
sala de partos, entre otras) otro cual:

Ingresa al servicio en: (camilla, silla de ruedas, cuna, ambulancia, vehiculo, entre otras) otro cual:
Traido por: (camillero, auxiliar de enfermeria, enfermero (a), familiar o cuidador, policia, otro) otro cuél:
Acompanado por: familiar, cuidador otro

Parentesco del familiar: campo para digitar el parentesco del familiar

Tension arterial: campo donde se digita la presion arterial del paciente

Pulso: campo donde se digita el pulso del usuario

Frecuencia respiratoria: campo que permite diligenciar la frecuencia respiratoria del usuario
Temperatura: campo que permite diligenciar la temperatura del usuario

Estado de conciencia: campo donde se selecciona el estado de conciencia del paciente (alerta, somnoliento,
estupor, coma superficial o coma profundo)

Estado mental: campo donde se selecciona el estado mental del paciente (orientado, desorientado, inquieto,
agitado, confuso)

Patron respiratorio: campo donde se selecciona el patrén respiratorio (estable, inestable)

Soporte de oxigeno: campo que permite seleccionar si o no requiere soporte de oxigeno ¢Cual? Mencionar el tipo
si lo quiere

FiO2:si viene con oxigeno digitar el valor del oxigeno

Estado de la piel: seleccionar si el estado es: palidez, cianosis, ictericia, petequias, hematomas, rubicundez y/o
diafrosis.

Integra: campo que permite seleccionar si 0 no es integra el estado de la piel

Ulcera: campo que permite seleccionar si 0 no presenta ulcera el usuario

Estadio: campo que permite seleccionar los grados de Estadio: I, II, lIl, IV
Quemaduras: campo que permite seleccionar si 0 no presenta quemaduras el usuario

Ubicacion: campo donde se digita la ubicacién de la quemadura si aplica

La Ultima versién de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada




a
\

HOSPITAL
UNIVERSITARIO
DE SANTANDER

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

MANUAL DE HISTORIA CLINICA Pégina: 97 de 109

CODIGO: GII-GEI-MA-01 Version: 2

Otras lesiones: campo para digitar si presenta otras lesiones

Heridas: campo que permite seleccionar si 0 no presenta heridas
Secrecién: campo que permite seleccionar si 0 no presenta secrecion
Tipo: campo abierto que permite digitar el tipo de secrecidn

Ubicacion: campo abierto que permite digitar la ubicacién de la secrecion

Dispositivos de apoyo terapéutico: campo que permite seleccionar si 0 no requiere dispositivos de apoyo
terapéutico cuales: si requiere de dispositivos nombrarlos

(= & 9 X & B8

Edicidn Herramientas

Agenda de Citas:

28468054 . AMELIA GUTIERREZ VARON clad Paciente: 81 Afos \ 10 Meses | 121048 Sexoz| F [Ingreso:| 705330 | |cama[08SER D1
Tipo Historia:|ENFAPE + | [ACOGIDA A PERSONAS ENFERMAS Causa Externas Ofra | Finslidad Consultas No Aplica v
rea Servicoi| 730102 (CIAS ADULTOS Tipa Folos Nuevo En Blanco e Folo +

11/03/2018 12:08 2. m.

.3 utiidades £ ||| observadones:

Permeable: | Esparadrapos: | Marcados: | Signos de flebitis: | sito:

iy nicio

Infusiones:

i whos P ——

7 uticades

Observaciones Generales: - OJEDA SOLANO ZAHIRA LILIANA e Grabar | [ Cerrar

5 DGEmpress0 | S, ZLO-ZAHIRA LILIANA OJEDA SOLANO ICENCIADD A: [E..E. HOSPITAL L SANTANGER] NIT [300006037-4] _ Version: 2012 Upgrade; 10 Parche; 10,16

Observaciones: campo abierto que permite digitar las diferentes observaciones a realizar
Accesos venosos y arteriales: campo que permite seleccionar si 0 no requiere de acceso venoso y arterial
Seleccionar el tipo: catéter venoso periférico- catétersalnizado- catéter venoso central-
Otro: campo para digitar si existe otro tipo de acceso venoso

Ubicacién: campo para digitar donde se ubica el acceso venoso

Permeable: campo que permite seleccionar si 0 no es permeable

Esparadrapos: campo donde se selecciona si el tipo de esparadrapo son limpios 0 secos
Marcados: campo que permite seleccionar si 0 no son marcados

Signos de flebitis: campo abierto que permite digitar los signos de flebitis

Sitio: campo abierto que permite digitar el sitio donde se manifiesta la flebitis

Il Medios de diagnéstico

Se diligencian los siguientes campos

Medios diagnésticos

La Ultima versién de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Tipo: campo para seleccionar si el tipo es: rayos x, tomografia, resonancia magnética,

Recibidas: campo para seleccionar si 0 no son recibidos los exdmenes

Cantidad: campo para diligenciar el nimero de examenes a realizar

Medicamentos

L= Frnupe

Médulos

s vistorias Ciinicas v

= 9
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Nombre: campo para digitar el tipo de medicamento a referir
Recibidos: campo para seleccionar si 0 no los medicamentos son recibidos
Cantidad: campo para diligenciar la cantidad de medicamento a formular

Insumos

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Nombre: campo para diligenciar el tipo de insumo requerido
Recibidos: campo para seleccionar si 0 no recibe los insumos
Cantidad: campo para diligenciar la cantidad de insumos requeridos

Pertenecias
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Objeto: campo que permite seleccionar objetos como: audifonos, bastén, ropa, celular, dinero, gafas y/o lentes de
contacto

Cantidad: campo que permite diligenciar la cantidad de objetos llevados

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Il Actividades pendientes

‘Agenda de Citas:

AMELIA GUTIERREZ VARON Edad Paciente: 8L Afios | 10 Meses | 12 Diasexo:| F [Ingresos| 705330 + | Cama; 0BSER-D1
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11032019 12:05 2. m. |~

ALINGRESO | I1, MEDIOS DX - MEDICAMENTOS - PERTENENCIAS RECIBIDAS | HIL. ACTIVIDADES PENDIENTES IV, EDUCACION |V, OBSERVACIONES

= 0L ACTIVIDADES PENDIENTES
7 InterConsuitas Pendie

A2 Informes 2 || Laboratorios: ~| Cusles: > Gestidn Toma Reporte
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[ Utidades
Nombre ausiar de enfermeria que rece: Firma cel auxiier que redbe: 0

Observaciones. General es: & ‘OJEDA SOLANO ZAHIRA LILTANA &) Grabar B cerrar

£ peempress0 | J1, ZLO-ZAHIRA LILIANA OJEDA SOLANO LICENCIADO A: [E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER] NIT [300006037-4] _ Versién: 2012 Upgrade: 10 Parche: 10.16

Laboratorios: campo para seleccionar si 0 no requiere examenes de laboratorio cuales: mencionar cuales son si
requiere

Seleccionar si el examen esta en: Gestion -Toma -Reporte

Medios diagnésticos: campo para seleccionar si 0 no requiere medios diagnésticos cuales: mencionar cuales son si
requiere

Seleccionar si el examen esta en: Gestion -Toma -Reporte
Material biomédico: campo para seleccionar si 0 no requiere cuéles: mencionar cuales son si requiere
Seleccionar si el examen esta en: Gestion -Toma -Reporte

Interconsultas: cuales: campo para seleccionar si 0 no requiere de interconsultas cuales: mencionar cuales son si
requiere

Seleccionar si el examen esta en: Gestion -Toma -Reporte
Procedimiento: seleccionar si el procedimiento es médico, enfermeria u otro

A continuacion, se diligencia los diferentes nombres y firmas correspondientes

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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IV Educacion
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Educacion brindada: campo que permite seleccionar si 0 no se brindé educacion al usuario

Persona que recibe la informacion: seleccionar el campo que corresponde, si es: usuario, familiar, digitar el
parentesco y/o cuidador.

Medio de informacion: campo que permite seleccionar si es verbal o escrita el medio de informacion brindada.

Informacion recibida: seleccionar cuales campos les fueron socializados a los usuarios y/o familiar en: deberes y
derechos, normas del servicio, riesgo (seleccionar cual (es)) y si hay otra opcién indicarla.

Consentimiento informado para sujecién fisica: campo que permite seleccionar si 0 no tiene el consentimiento
informado para sujecion fisica.

Explicacién de la necesidad de sujecion fisica: campo que permite seleccionar si 0 no se le dio a conocer la
explicacién de la necesidad de la sujecién fisica.

Nombre persona que brinda educacién: campo para digitar el nombre a quien se le brinda educacion.
Cedula: campo donde se digita la cedula de la persona a quien se le brinda educacion.

Necesidades de educacion: campo que permite seleccionar si 0 no requiere necesidades de educacion.
Se realiza entrevista y se identifica la siguiente: campo donde se diligencia la necesidad identificada.

Deberes y derechos: campo que permite seleccionar si 0 no se le fueron socializados los deberes y derechos al
usuario.

Se informa sobre el derecho y deber: campo donde se diligencia el deber (es) y/o derecho (s) socializados

¢ Qué desea conocer sobre su enfermedad, adicional a lo informado por el médico tratante? Campo que permite
seleccionar lo que el usuario desea conocer sobre su enfermedad

La Ultima versién de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Observaciones: campo abierto para diligenciar las respectivas observaciones que se deban realizar.
Nombre de la auxiliar de enfermeria: campo donde se digita el nombre del auxiliar de enfermeria que esta a cargo.

Nombre de la enfermera: campo donde se digita el nombre de la enfermera que esta a cargo.

9.10. ANEXO 10. INSTRUCTIVO PARA PESTANA EDUCATIVA HISTORIA CLINICA

A continuacién, se describen los pasos a seguir para realizar el registro de la informacién correspondiente al campo
de educacion, la cual seré diligenciada por los médicos de: consulta, hospitalizacion y terapia.

Médicos Consulta externa:

Historias clinicas — Archivos tipo de Historias —procedimiento radioterapia- Educacion del paciente
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La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Tratamiento de educacion de la Patologia: campo que permite diligenciar las recomendaciones de educacién por
parte del profesional de salud al paciente.

Y se informa sobre el siguiente tratamiento: campo que permite diligenciar el tratamiento a seguir del profesional
de salud al paciente.

Promocién y prevencion se brinda educacion al usuario, familiar y/o cuidador: campo que permite diligenciar si
0 no se brinda educacion.

Tema: campo que permite diligenciar el tema de la educacidn que fue brindado al usuario, familiar y/o cuidador.

Médicos Hospitalizacion:

Historia clinica — carpeta procesos — historia clinica — tipo de historia evolucién médica:

(Nuevo) Historia Clinica - Dindmica Gerencial .NET
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DEBERES Y DERECHOS: SE INFORMA SOBRE EL DERECHO YV DEBERES: [

+]
d
L]
L]
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Informacién General
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10:34
09/2019
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Necesidades de educacion: se realiza entrevistas y se identifica la siguiente necesidad: campo que permite
diligenciar la necesidad identificada por el profesional de salud al paciente.

Deberes y derechos: se informa sobre el derecho y deberes: campo que permite diligenciar el deber (es) y
derecho (s) brindados al paciente.

Tratamiento y educacion de la patologia: se brinda educacion sobre la patologia: campo que permite diligenciar
las recomendaciones de educacion por parte del profesional de salud al paciente.

Y se informa sobre el seguimiento de tratamiento: campo que permite diligenciar el tratamiento recomendado del
profesional de salud al paciente.

Promocién y prevencién: se brinda educacion al usuario y/o familia: informacion: campo que permite
diligenciar la informacion de educacion brindada al usuario y/o familia.

TERAPIA OCUPACIONAL

Historia clinica — carpeta procesos — historia clinica — tipo de historia Terapeuta ocupacional

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Necesidades de educacion: (se realiza entrevista y se identifica la siguiente necesidad):

Deberes y derechos: se informa sobre el derecho: campo que permite diligenciar el derecho socializado al
paciente.

Y deber: campo que permite diligenciar el deber socializado al paciente.

Promocion y prevencion: se brinda educacion al usuario, familiar y/o cuidador: campo que permite diligenciar

Tema:
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Necesidades de educacion: (se realiza entrevista y se identifica la siguiente necesidad): campo que permite
diligenciar

Deberes y derechos: se informa sobre el derecho: campo que permite diligenciar el derecho socializado al
paciente.

Y deber: campo que permite diligenciar el deber socializado al paciente.
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Necesidades de educacion: (se realiza entrevista y se identifica la siguiente necesidad):
Deberes y derechos: se informa sobre el derecho: campo que permite diligenciar el derecho socializado al
paciente.
Y deber: campo que permite diligenciar el deber socializado al paciente.
9.11.ANEXO 10. ALARMAS EN HISTORIA CLINICA

Actualmente la versién de Dinamica Gerencial permite generar las siguientes alarmas:

I. ALARMAS ASISTENCIALES - OPERATIVAS
¢ Alarma identificacion de paciente por patologia de alto costo:
A través de la identificacion del diagnostico bajo codigos CIE10, el sistema generara una alarma notificando la
condicién del paciente al realizar apertura y registro de la historia clinica o registro de enfermeria:

Se debe realizar parametrizacion por diagndsticos y el mensaje a reportar:
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Posteriormente cuando el médico realiza la apertura o registro en la historia clinica de un paciente con el diagnéstico
cargado el sistema generara una alarma de la siguiente manera:
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Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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¢ Alarma de formulacion - Medicamento contraindicado a paciente

Para generar esta alarma el profesional médico debe cargar un antecedente de tipo “Medicamento Contraindicado”

donde indique el medicamento a que es alérgico el paciente:
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Posteriormente cuando el médico o cualquier otro profesional de la salud intenta solicitar este medicamento al

paciente, se presenta la alarma informando de la condicién del paciente frente al medicamento:
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Il. ALARMAS DE GESTION
o Gestion Médica por parte del equipo Auditor al Médico Tratante

Esta alarma permite que el equipo auditor realice un seguimiento, colocandolo en la historia clinica. Se mostrara
hasta que el médico de respuesta.

La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
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10. SOCIALIZACION

Una vez aprobado este documento, es responsabilidad del lider del Macroproceso y el responsable del procesos
garantizar su socializacion en los grupos primarios que le aplique, y/o mediante la utilizacién de cualquiera de las
herramientas desarrolladas por la institucion para tal fin, dejando la evidencia respectiva, las cuales deben ser
enviado como soporte al correo institucional procesoscalidad@hus.gov.co.

11. CONTROL DE MODIFICACIONES
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La ultima version de este documento estara disponible en la herramienta tecnolégica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander.
y sera la Unica valida para su utilizacion.
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