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1. OBJETIVO 
 

Proporcionar una orientación clara para diligenciamiento, administración, conservación y custodia de las historias 
clínicas conforme a los parámetros legales vigentes, garantizando su integralidad, secuencialidad, racionalidad 
científica, disponibilidad y oportunidad en la ESE Hospital Universitario de Santander. 
 

2. ALCANCE 
 

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

3. APLICABLE A 
 

Este manual aplica al proceso de Gerencia de la Información 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 Tecnológico y de Información 
 

5. DEFINICIONES 
 

• Archivo: Recopilación y conservación de documentos, usualmente producidos en otro lugar y como resultado de 
la concreción de sus respectivas actividades. La ESE HUS tendrá un archivo único de historias clínicas en las 
etapas de archivo de gestión, central e historia. 

 

• Archivo Central: Es aquel donde reposan las Historias Clínicas de los Usuarios que no volvieron a usar los 
servicios de atención en salud del prestador, transcurridos 5 años desde la última atención. En este archivo 
deben conservarse las historias clínicas por un periodo mínimo de 15 años posteriores a su traslado del archivo 
de gestión o como lo establezca la norma vigente.  

 

• Archivo de Gestión: Es aquel donde reposan las Historias Clínicas de los Usuarios activos y de los que no han 
utilizado el servicio durante los cinco años siguientes a la última atención. 

 

• Archivo Histórico: Es aquel al cual se transfieren las Historias Clínicas que, por su valor científico, histórico o 
cultural, deben ser conservadas permanentemente. 

 

• Consentimiento Informado para Donación, Trasplante o Implante. Es la manifestación de voluntad 
proveniente de aquella persona que tiene la calidad de donante o receptor de un componente anatómico, que ha 
sido emitida en forma libre y expresa, luego de haber recibido y entendido la información relativa al procedimiento 
que deba practicarse. 
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• Custodia de la Historia Clínica: Es el cuidado y vigilancia de los documentos electrónicos y físicos que hacen 
parte de la historia clínica. La custodia de la historia clínica está a cargo directo de la ESE Hospital Universitario 
de Santander, quien podrá entregar copia de la historia clínica al usuario o 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 órganos, tejidos o componentes anatómicos después de su fallecimiento. La 
voluntad de donación expresada en vida por una persona solo puede ser revocada por ella misma y no podrá ser 
sustituida por sus deudos y/o familiares. 

 

• Equipo de Salud: Son los Profesionales, Técnicos y Auxiliares del área de la salud que realizan la atención 
clínico asistencial directo del Usuario y los Auditores Médicos de Aseguradoras y restadores responsables de la 
evaluación 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 condición 
somática, psíquica, social, cultural, económica y medioambiental que pueden incidir en la salud del usuario. 

 

• Historia Clínica: es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran 
cronológicamente las condiciones de salud del paciente, los actos médicos y los demás procedimientos 
ejecutados por el equipo de salud que interviene en su atención. Dicho documento únicamente puede ser 
conocido por terceros previa autorización del paciente o en los casos previstos por la ley. También su uso puede 
extenderse a la docencia y la investigación, la evaluación de la calidad asistencial y apoyo al área administrativa. 
 

• Historia Clínica Electrónica: La historia clínica electrónica tiene ventajas sobre la manual como por ejemplo la 
legibilidad, fácil accesibilidad, orden y unicidad y mayor seguridad. Facilita la docencia e investigación, mejora la 
administración de recursos y la evaluación de la calidad asistencial. 

 

6. CONDICIONES GENERALES 
 

• Para realizar los registros de historia clínica electrónica en el Sistema de Dinámica Gerencial se requiere 
previamente la apertura de un ingreso de usuario en el sistema, que es responsabilidad del área de admisiones.  

 

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

 

• Los médicos generales, especialistas, enfermeras, auxiliares de enfermería y personal administrativos deben  
 

• El formato de la Historia clínica 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, exámenes o cualquier otra solicitud. 
 

• El personal en formación, excepto residentes no están autorizados para hacer sus registros en la historia clínica, 
solo los docentes.  En caso de los internos, registran con el aval del docente. 
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6.1. CARACTERISTICAS Y PRINCIPIOS DE LA HISTORIA CLÍNICA  
 

De conformidad con lo establecido en la Resolución 1995 de 1999, la Historia Clínica debe reunir las siguientes 
características:  
 

• Integralidad: La historia clínica de un usuario debe reunir la información de los aspectos científicos, técnicos y 
administrativos relativos a la atención en salud en las fases de fomento, promoción de la salud, prevención 
específica, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de la enfermedad, abordándolo como un todo en sus 
aspectos biológico, psicológico y social, e interrelacionado con sus dimensiones personal, familiar y comunitaria. 

 

• Secuencialidad: Los registros de la prestación de los servicios en salud deben consignarse en la secuencia 
cronológica en que ocurrió la atención. Desde el punto de vista archivístico la historia clínica es un expediente 
que de manera cronológica debe acumular documentos relativos a la prestación de servicios de salud brindados 
al usuario. 

 

• Racionalidad científica: Para los efectos de la presente resolución, es la aplicación de criterios científicos en el 
diligenciamiento y registro de las acciones en salud brindadas a un usuario, de modo que evidencie en forma 
lógica, clara y completa, el procedimiento que se realizó en la investigación de las condiciones de salud del 
paciente, diagnóstico y plan de manejo. 

 

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

 

• Oportunidad: Es el diligenciamiento de los registros de atención de la historia clínica, simultánea o 
inmediatamente después de que ocurre la prestación del servicio. 

 

6.2. GENERALIDADES DE LA HISTORIA CLÍNICA  
 

• Los registros de historia clínica 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 acrónimos. 

• Cada registro digital y físico de la historia clínica debe llevar la fecha y hora en la que se ingresa o realiza, con el 

nombre completo, identificación y firma digital o física de la persona que generó la información. (El tipo de firma 

empleada dependerá del registro utilizado, ya sea digital o físico). 

 

7. DESARROLLO 
 

7.1. COMPONENTES DE LA HISTORIA CLÍNICA  
 

7.1.1. APERTURA DE LA HISTORIA CLÍNICA 
 

LA ESE HUS cuenta con una historia clínica electrónica, su apertura se realiza al momento del ingreso del paciente a 
los servicios de Urgencias, Hospitalización, Cirugía, Consulta Externa en el Sistema de Dinámica Gerencial 
Hospitalaria. 
 
La identificación del paciente se hace con el nombre completo y el número de la cédula de ciudadanía para los 
mayores de edad; el número de la tarjeta de identidad para los menores de edad mayores de siete años, y el número 
del registro civil para los menores de siete años. Para los extranjeros con el número de pasaporte o cédula de 
extranjería. En el caso en que no exista documento de identidad de los menores de edad, se utiliza el número de la 
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cédula de ciudadanía de la madre, o el del padre en ausencia de ésta, seguido de un número consecutivo de 
acuerdo al número de orden del menor (hijo a hija) en el grupo familiar. 
 
Cuando un paciente ingresa al servicio de urgencias y no se conoce su identificación se clasifica como N.N. y se 
informa a la autoridad competente; además se debe informar al personal administrativo de esta situación. El área de 
admisiones asigna el código 680010-consecutivo. 
 
Cuando el paciente legaliza su identidad se realiza el cambio de código en el sistema y se libera el código. (Ver 
GUR-GUR-PR-01 Procedimiento Ingreso Administrativo del Paciente al Servicio de Urgencias)  
 

7.1.2. NUMERACIÓN CONSECUTIVA DE LA HISTORIA CLÍNICA 
 

• Todos los folios en físico deben ser entregados por la oficina de facturación y admisiones asignada al área de 
estadística de manera semanal con su respectiva acta de soporte de entrega, donde se identifiquen la cantidad 
de folios, nombres, apellidos e identificación de los pacientes.  

 

• Todos los folios en físico que componen la historia clínica deben numerarse en forma consecutiva y cronológica 
de acuerdo a lo establecido por el Archivo General de la Nación, actividad que desarrolla el área de acuerdo. 

 

• Todos los folios que componen la historia clínica electrónica son numerados en forma consecutiva por el sistema 
de información Dinámica Gerencial.Net. 

 

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

 

7.1.3. CONTENIDOS MINIMOS  
 

Se entiende por historia clínica completa aquella que incluye la Historia Clínica Médica y de Enfermería, en general 
debe contener la siguiente información.  
 

• Datos generales del paciente.  

• Datos y Motivo de consulta.  

• Diagnósticos tentativos o definitivos. 

• Revisión por sistemas.  

• Antecedentes personales, familiares, alérgicos, ginecológicos, de medicamentos y hábitos.  

• Examen físico completo el cual incluye siempre signos vitales (Tensión arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia 
respiratoria, peso, talla, temperatura, signos de dolor). Para historia clínica de mujeres, número de embarazos y 
fecha de última regla. 

• Notas de Ingreso a los servicios de hospitalización. 

• Planes de tratamiento. 

• Conductas: orden de medicamentos (incluye conciliación de medicamentos), orden de laboratorios, ordenes de 
imagenología, interconsultas, remisiones. 

• Notas de Evoluciones o controles, registro de interpretación de resultados de ayudas diagnósticas. 

• Notas de Interconsultas. 

• Descripciones quirúrgicas (Cuando aplique) 

• Proceso de Enfermería (Notas de Enfermería, plan de manejo, registro de actividades, control de líquidos). 

• Educación al paciente. 

• Epicrisis o resumen de egreso. 

../../Mis%20documentos/Downloads/URG-P-01%20PROCEDIMIENTO%20INGRESO%20ADMINISTRATIVO%20DEL%20PACIENTE%20AL%20SERVICIO%20DE%20URGENCIAS.pdf
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• Consentimientos Informados. 

• Anexos asociados a la atención del paciente. 

• Religión. 

• Nivel de Educación. 

• Identificación de necesidades especiales del paciente 
 
7.1.4. SOPORTES DE LA HISTORIA CLINICA   

 

Son todos aquellos documentos que sirven como sustento legal, técnico, científico y/o administrativo de las acciones 
realizadas al usuario en los procesos de atención, tales como: autorizaciones para intervenciones quirúrgicas 
(consentimiento informado), procedimientos, autorización para necropsia, declaración de retiro y demás documentos 
que la ESE Hospital Universitario de Santander considere pertinentes.  
 

• Los reportes de exámenes paraclínicos pueden ser entregados al paciente luego que el resultado sea registrado 
en la historia clínica.  

 

• En los casos de imágenes diagnósticas, los reportes de interpretación de las mismas también deben anexarse a 
la historia clínica. Las imágenes diagnosticas se entregan al paciente, explicándole la importancia de ser 
conservadas para futuros análisis. Para el caso de los pacientes ambulatorios, el servicio de imágenes 
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 imágenes diagnosticas el prestador de servicios es responsable de estas imágenes, 
si no ha dejado constancia en la historia clínica de su entrega. Cuando existiere esta constancia firmada por el 
usuario, es este último el responsable de la conservación de las mismas.  

 

• En los casos de donantes de órganos y/o tejidos, el grupo trasplantador deja registro de las actividades 
relacionadas con la donación en la historia clínica del donante (aceptación de la donación, mantenimiento del 
donante, extracción de componentes anatómicos, descripción quirúrgica, profesionales que intervienen, entre 
otros). La historia clínica es diligenciada por el médico coordinador operativo de la IPS trasplantadora.  
 

7.2. DILIGENCIAMIENTO Y FORMATOS DE HISTORIA CLÍNICA ELECTRÓNICA 
 

Entrar a Dinámica Gerencial.NET y seleccionar la opción Historia Clínica. Ingresar la información del paciente que 
comprende número del documento que identifica al paciente, nombre, edad del paciente, sexo. Ingreso, cama, 
tipo de historia, finalidad de la consulta, tipo y número de folio. Después viene la opción de antecedentes, 
Después diagnóstico y se llena el plan de manejo intrahospitalario donde permite registrar los medicamentos 
correspondientes a la atención del paciente de tipo hospitalario 
 

• Plan de manejo externo: Esta opción permite registrar los medicamentos correspondientes a la atención del 
paciente de tipo ambulatorio. 

 

• Solicitud de exámenes: Esta opción permite registrar los exámenes correspondientes a la atención del paciente 
 

• Solicitud Procedimientos Quirúrgicos: Esta opción permite registrar los procedimientos quirúrgicos 
correspondientes a la atención del paciente. 
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• Solicitud Procedimientos No Quirúrgicos: Esta opción permite registrar los procedimientos NO quirúrgicos 
correspondientes a la atención del paciente. 

 

• Solicitud Patologías: Esta opción permite registrar las patologías correspondientes a la atención del paciente 
 

• Interconsulta: Esta opción permite acceder a las interconsultas y hacer el registro de ellas. 
 

• Programación de procedimiento quirúrgico: esta opción permite realizar la programación de cirugía de 
acuerdo a las necesidades de cada uno de los servicios que intervienen.  

 

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

 

• Consulta pre-anestésica: esta opción permite la descripción de la valoración por el servicio de anestesia, en los 
casos que sean requeridos 

 
Para información más detallada del proceso a seguir para realizar registros en Historia Clínica consulte: 

• Anexo 1. Instrucciones para el registro de enfermería 

• Anexo 2. Instrucciones de diligenciamiento de la evolución médica en Dinámica Gerencial.Net 

• Anexo 3. Instrucciones para realizar registros en la historia clínica electrónica (DGH.net) 

• Anexo 4. Instrucciones para nota aclaratoria 

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

El personal que tenga el rol de médico, es quien está autorizado a realizar registros en la historia clínica, de acuerdo 
al tipo de historia asociado a su especialidad. 
 
Para registro de información educativa en Historia Clínica de los profesionales de la salud se debe tener en cuenta la 
información detallada en el siguiente anexo:  

• Anexo 10. Instructivo para pestaña educativa historia clínica 
  

7.2.1. FORMATOS DE HISTORIA CLÍNICA MÉDICOS 
 

Para el ingreso del paciente en los servicios se tienen los siguientes registros de historia clínica electrónica:  

• Consulta Urgencias – Trauma 

• Consulta Urgencias Adultos 

• Consulta Urgencias Ginecobstetricia 

• Consulta Urgencias Pediátricas 

• Ingreso Medicina Materno Fetal 

• Ingreso Pediatría 

• Ingreso Uci Pediátrica 

• 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 – Niños 

• Ingreso Unidad Renal 



La última versión de este documento estará disponible en la herramienta tecnológica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander. 
y será la única válida para su utilización. 

Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una versión desactualizada 

 

 
MANUAL DE HISTORIA CLÍNICA Página: 10 de 109 

CODIGO: GII-GEI-MA-01 Versión: 2 

 

 
 

El tipo de letra ya está predefina y el sistema no permite cambiarla, el folio se graba con el formato de hora militar y 
fecha, sin permitir alterar esta información.  
 
Para el seguimiento diario del paciente el personal médico utiliza el diseño de historia clínica Evolución Médica, que 
ha sido derivada para algunas especialidades que requieren personalización: 

• Evolución Clínica Del Dolor 

• Evolución De Oncología Y Radioterapia 

• Evolución Final Terapia 

• Evolución Materno Fetal 

• Evolución Medica 

• Evolución Medica - Cirugía Plástica, Estética y Quemados – Adultos 

• Evolución Medica - Cirugía Plástica, Estética y Quemados – Pediátrico 

• Evolución Medica - Uci Adultos 

• Evolución Medica - Uci Pediátricas 

• Evolución Nasofibrolaringoscopia 

• Evolución Oftalmología  

• Evolución Radiología Intervencionista 

• Evolución Soporte Metabólico y Nutricional 

• Evolución Terapia 

• Evolución Terapia Física 

• Evolución Terapia Lenguaje Y/O Fonoaudiología 

• Evolución Terapia Ocupacional 

• Evolución Terapia Respiratoria 
 
Para realizar notas aclaratorias están definidas los siguientes diseños de historia clínica: 

• Nota Aclaratoria 

• Nota Aclaratoria Laboratorio Clínico 
 
Si requiere más información referente a los formatos de historia electrónica puede consultar GII-EST-FO-05 Formato 
Diseño de Historias Clínicas en DGH y Especialidades Asignadas. Este formato debe ser actualizado por la 
Unidad Funcional de Apoyo Tecnológico y de la Información 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, rehabilitación, servicios 
urgencias e internación, unidad de cuidados intensivos y servicios quirúrgicos.  
 

7.2.2. FORMATOS DE HISTORIA CLÍNICA ENFERMERIA. 
 

El sistema de información Dinámica Gerencial.Net  tiene el registro de enfermería  que permite registro de: control de 
signos vitales, realizar notas de enfermería, registro de líquidos,  glucometrías, valoración Neurológica,  actividades  
de enfermería (Higiene, Actividad y Descanso, Cuidado de la piel, Medidas de Seguridad, Acceso Venoso, Drenajes, 
Oxigeno Terapia, procedimientos, Cuidado de Recién Nacidos), actividades pre quirúrgicas, control de Ventilación, 
Control de Ingesta, Control de Medicamentos, Control de Venopunciones, Recuperación,  Examen físico, Escala de 
Dolor, solicitud de insumos, Devolución de Medicamentos, Indicaciones Médicas, Consulta de Antecedentes, 
Consulta de Resultados, Consulta de Enfermería. Consultar Anexo 1. Instrucciones para el Registro de 
Enfermería.  
 
Así 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 deberá consultar: Anexo  
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En físico se tiene los siguientes formatos. 

• Administración de Medicamentos 

• Consentimiento Informado para Procedimientos o Tratamientos 

• Control de Administración de Insumos Biomédicos 

• Evaluación de Áreas Quemadas e Injertos 

• Ficha de Notificación SIVIGILA 

• Formato de Autorización y Aceptación de la Transfusión Sanguínea 

• Formato de Revisión y Control Diario de Medicamentos e Insumos Biomédicos 

• Hoja de Gastos Cirugía 

• Hoja de Gastos de Suturas e Insumos para Quirófanos 

• Hoja de Gastos Quemados Unidad de Cirugía Plástica 

• Hoja de Recuperación 

• Hoja de Registro Anestésico 

• Identificación del Riesgo de Caídas Escala de Morse 

• Lista de Chequeo de Cirugía Segura 

• Lista de Chequeo para Persona en Proceso Quirúrgico 

• Monitorización de Líquidos 

• 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 Enfermería 

• Proceso Servicios Quirúrgicos 

• Protocolo de Manejo de Transfusión Sanguínea 

• Solicitud de Turno para Anestesia 

• Tarjeta de Medicamentos 

• Valoración de Pre Anestésica 

• Manual de Consentimiento Informado 

• Declaración de Retiro Voluntario 

• Autorización para Necropsia 

• Formato de Seguimiento de Gestantes 
 

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

 

Dando cumplimiento a la resolución 3951 de 2016  por la cual se establece el procedimiento de acceso, reporte de 
prescripción, suministro, verificación, control, pago y análisis de la información de servicios y tecnologías 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 Evaluación de los 
Servicios o Tecnologías en Salud No Cubiertos por el Plan de Beneficios en Salud. 
 

7.4. ALMACENAMIENTO O ARCHIVO DE LA HISTORIA CLÍNICA FÍSICA 
 

El operario de estadística recibe las historias clínicas físicas entregadas por los diferentes servicios de la ESE HUS, 
posteriormente realiza el cargue manual de la Historia clínica física en el sistema RES16 para que quede con ingreso 
al área de estadística y se verifican los soportes. Si se encuentra algún faltante se hace una relación de los 
documentos faltantes y se le comunica al jefe de estadística, luego, el operario encarpeta la historia clínica y la 
marca registrando el año de atención, nombres, apellidos y numero de historia clínica y la entrega al operario de 
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archivo quien archiva las Historia Clínica en sus respectivos estantes establecidos por los tres últimos dígitos del 
documento de identidad del paciente. 
 
Si el paciente ya posee Historia Clínica, 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 número consecutivo 1,2,3. 
 
Para información más detallada consulte GII-EST-PR-03 Procedimiento de Archivo y Custodia de Historias Clínicas. 
  

7.4.1. MEDIOS TÉCNICOS DE REGISTRO Y CONSERVACIÓN HISTORIA CLINICA 
 

La ESE, ha adoptado la utilización medios físicos o técnicos como computadoras, atendiendo lo establecido en la 
circular 2 de 1997 expedida por el Archivo General de la Nación, o las normas que la modifiquen o adicionen. Tanto 
los programas automatizados implementados para el manejo de las Historias Clínicas, como los equipos y soportes 
documentales, están provistos de mecanismos de seguridad, que imposibilitan la incorporación de modificaciones a 
la Historia Clínica una vez se registren y guarden los datos. Se garantiza protección de la reserva de la historia 
clínica mediante mecanismos que impiden el acceso de personal no autorizado para conocerla y adopción de 
medidas tendientes a evitar la destrucción de los registros en forma accidental o provocada. La identificación del 
personal responsable de los datos consignados se realiza mediante códigos, ligados a la firma de las historias en 
medios físicos, de forma que se establezca con exactitud quien realizó los registros, la hora y fecha del registro.  
 

7.4.2. CUSTODIA 
 

La custodia de la historia clínica es responsabilidad de la institución que la generó en el curso de la atención, 
cumpliendo los procedimientos de archivo. El archivo de historias clínicas física es un área restringida, con acceso 
limitado al personal de salud autorizado, lo cual debe garantizar la custodia de la historia clínica. Conservándolas en 
condiciones que garanticen la integridad física y técnica, sin adulteración o alteración de la información. La ESE HUS 
es responsable de la custodia de la historia clínica y debe velar por la conservación de la misma y responder por su 
adecuado cuidado El acceso a la historia clínica, se realiza en los términos previstos en la Ley: El Hospital cuenta 
con un procedimiento de archivo y custodia de la Historias Clínicas (GII-EST-PR-03 Procedimiento de Archivo y 
Custodia de Historias Clínicas). 
 

7.4.3. RETENCIÓN Y TIEMPO DE CONSERVACIÓN  
 

La historia clínica debe conservarse por un periodo mínimo de 15 años contados a partir de la fecha de la última 
atención. Cinco (5) años en el archivo de gestión y Quince (10) años en el archivo central. Una vez transcurrido el 
término de conservación, deberá informarse al archivo central. Para las historias clínicas de víctimas de violaciones 
de derechos humanos o infracciones graves al Derecho Internacional Humanitario, los términos de retención y 
conservación documental se duplicarán. Si al momento de tener en custodia una historia clínica, esta llegare a 
formar parte de un proceso relacionado con delitos de lesa humanidad, la conservación será permanente, lo cual 
deberá 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 ejecución de los procesos técnicos necesarios 
para dar cumplimiento a lo establecido en la norma en lo referente a su eliminación. 
 

7.4.4. CONDICIONES FÍSICAS DE CONSERVACIÓN DE LA HISTORIA CLÍNICA. 
 

El archivo de historias clínicas se conserva en condiciones locativas, procedimentales, medioambientales y 
materiales, propias para tal fin, de acuerdo con los parámetros establecidos por el Archivo General de la Nación 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 clínicas se encuentra ubicado en la sede principal de la ESE HUS, en el área de estadística.   
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Las historias clínicas se encuentran agrupadas en carpetas legajadas con gancho plástico. Las unidades de 
almacenamiento (carpetas) son elaboradas a base de cartón. Se utiliza estantería fija para la organización de las 
historias, garantizando la manipulación de las mismas 
 

7.4.5. ACCESO A LA HISTORIA CLÍNICA 
 

Podrán acceder a la información contenida en la historia clínica, en los términos previstos en la Ley:  

• El usuario.  

• El equipo de salud.  

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

• Las demás personas determinadas en la ley. 
 

El acceso a la historia clínica, se entiende en todos los casos, única 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 prestación de servicios de salud.  Por lo anterior, requiere obtener la autorización del 
usuario para que, de manera libre, previa, expresa, voluntaria, y debidamente informada, le permita a la Institución 
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. 
 
Así mismo, con fundamento en el artículo 10 del Decreto 1377 de 2013, el HUS queda autorizado de manera 
expresa e inequívoca para mantener y manejar toda su información conforme a lo previsto en el presente documento 
y en lo definido en la Política de Tratamiento de Datos Personales (Resolución 172 de 2014),  salvo que  el 
usuario manifieste lo contrario de manera directa, expresa, inequívoca y por escrito según el procedimiento 
establecido en dicho documento. 
 
Para el control de acceso de la información consignada en el software administrativo y clínico, las restricciones se 
realizan desde el administrador de usuarios en el software: 

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

• Se identifican las necesidades del usuario de cada estación, según las funciones que desempeña 

• 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 

• Periódicamente se evalúa 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 CLÍNICA 
 

Cuando se presenten fallas en el sistema informático de la Empresa, se recurrirá al diligenciamiento manual de la 
Historia; para ello cada servicio está dotado de papelería marcada como contingencia la cual cumple con las 
especificaciones requeridas para la historia. Luego de reestablecido el sistema informático de la Empresa, el 
profesional debe actualizar la información en la historia clínica del paciente, procedimiento que se debe llevar a cabo 
en el mismo mes que se presentó el evento. Ver GII-SIS-MA-01 Manual Plan de Contingencia. 
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7.6. COMITÉ HISTORIAS CLÍNICAS 
 

7.6.1. DEFINICIÓN 
 

Defínase el comité de Histories Clínicas como el conjunto de personas que, al interior de una Institución Prestadora 
de Servicios de Salud, se encarga de velar por el cumplimiento de las normas establecidas para el correcto 
diligenciamiento y adecuado manejo de la historia Clínica. Para mayor información de comité Historias Clínicas 
consultar la Resolución 457 de septiembre 2016y resolución 522 del 27 de nov 2018. 
 

7.6.2. FUNCIONES GENERALES DEL COMITÉ DE HISTORIAS CLÍNICAS 
 

• Promover en la Institución la adopción de las normas nacionales sobre historia clínica y velar por que estas se 
cumplan.  

 

• Elaborar, sugerir y vigilar el cumplimiento del manual de normas procedimientos de los registros clínicos del 
Prestador, incluida la historia clínica.  

 

• Elevar a la gerencia y al Comité Técnico-científico, recomendaciones sobre lo formatos de los registros 
específicos y anexos que debe contener la historia clínica, así coma los mecanismos pare mejorar los registros 
en el consignados. 

 

• Vigilar que se provean los recursos necesarios para la administración funcionamiento del archivo de Historias 
Clínicas 

 

7.6.3. INTEGRANTES 
 

El Comité de Historias Clínicas de la Empresas Social del Estado Hospital Universitario de Santander, queda 
conformado de la siguiente manera: 

• Gerente o su delegado quien lo Presidirá  

• Subgerente Médicas  

• Subgerente Servicios de Enfermería  

• 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 Tecnológico y de Información  

• Profesional Universitario Estadística. 
 

7.7. REVISIÓN DE LA CALIDAD DE HISTORIAS CLÍNICAS 
 

Los auditores médicos acceden a la historia clínica y revisan si están usando adecuadamente los acrónimos, la 
calidad de la historia clínica, la adherencia a la guía de manejo primera causa de morbilidad en el servicio. 
 
El auditor correspondiente realiza la respectiva consolidación de los hallazgos más representativos de la calidad de 
la historia clínica en un informe y hace entrega de este en original con soportes al subgerente correspondiente, y 
copia del informe al coordinador de auditoria médica. 
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8. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 
 

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

 

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

• Resolución 1995 de 1999, establece las normas para el manejo de la historia clínica. 
 

• Ley 734 de 2002, por la cual se expide el Código Único Disciplinario. 
 

• Ley 594 de 2000, por medio de la cual se dicta la Ley General de Archivo. 
 

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

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

• Ley 1581 de 2012 estable el régimen general de protección de Datos Personales 
 

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

• Resolución 0839 de 2017 por la cual se modifica la Resolución 1995 de 1999 y se dictan otras disposiciones   
 

• Decreto 2493 de 2004: Con el cual se regula la obtención, donación, preservación, almacenamiento, transporte, 
destino y disposición final de componentes anatómicos y los procedimientos de trasplante o implante de los 
mismos en seres humanos. También se crea la Red de Donación y Trasplante y se dispone su funcionamiento.  

 

• Resolución 2640 de 2005: Se establecen los requisitos de inscripción para bancos de tejido, médula ósea e IPS 
con programa de trasplantes ante las Coordinaciones Regionales de la Red de Donación y Trasplante. 

 

• La Ley 1438 de 2011: reformó el Sistema de Seguridad Social en Salud Colombiano, capítulo VII, artículo 112, 
parágrafo transitorio, estableció que la Historia Clínica Única Electrónica será de obligatoria aplicación antes del 
31 de diciembre del año 2013. Esta tendrá plena validez probatoria 
 

• Ley 1805 de 2016: La presente ley tiene por objeto ampliar la presunción legal de donación de componentes 
anatómicos para fines de trasplantes u otros usos terapéuticos.  

 

• COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL. Resolución 2003. (28, mayo, 2014). Por la cual 
se definen los procedimientos y condiciones de inscripción de los Prestadores de Servicios de Salud y de 
habilitación de servicios de salud. Bogotá. 2014. p. 22 y 201.   

 
• COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. Manual de Acreditación en Salud Ambulatorio y 

Hospitalario. (octubre, 2011). Bogotá. 2014 
 
• Modelo Estándar de Control Interno Colombiano MECI 1000:2014 
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9. ANEXOS 
 

9.1. ANEXO 1. INSTRUCCIONES PARA EL REGISTRO DE ENFERMERÍA 
 

A continuación, se exponen los pasos a seguir para realizar el registro de la información por parte de enfermería, 
esta opción permite ingresar los datos clínicos correspondientes a la atención médica del paciente.  
 
Ingrese al menú Procesos y seleccione la opción Registro de enfermería. A continuación, se despliega la siguiente 
pantalla: 
 

 
 
 

 
 
Paciente: Campo que permite digitar el número del documento que identifica al paciente. Si no lo Recuerda 
puede consultarlo con ayuda del botón Buscar o con la lupa para poder visualizar los que se encuentren en estado 
registrado.  
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Nombre: Campo que permite visualizar el nombre del paciente teniendo en cuenta el número de identificación 
digitado. 
Edad Paciente: Campo que permite visualizar la edad del paciente al momento de la atención. 
Sexo: Campo que permite visualizar el sexo del paciente. 
Ingreso: Campo que permite seleccionar el número de ingreso asociado al paciente o visualizarlo. 
Cama: Campo que permite visualizar el código de la cama en al que se encuentra el paciente en caso de que se 
encuentre en Hospitalización. 
Área Servicio: Campo que permite digitar el código del área de servicio en el cual se ingresó la atención de historia 
clínica. 
Fecha de ingreso: Campo que permite seleccionar la fecha el cual ingreso el paciente. 
Turno de enfermería: Campo donde queda registrado el turno que tiene cada usuario, por lo general todos tienen 
turno UNICO. 
 

Después de capturar la información general se habilita el botón CARGAR REGISTRO  haga Clic en 
él para tener acceso al diseño del modelo del registro de enfermería y realizar el ingreso de la información pertinente. 
Al realizar Clic en este botón aparece la siguiente pantalla: 
 

 
 

 
En esta pantalla se observa la información del paciente dividido en dos paneles: Información enfermería, el panel de 
enfermería. Adicionalmente se muestran diferentes pestañas en el panel de información de enfermería como, por 
ejemplo: Registro de líquidos, Signos vitales, Notas de enfermería, Glucometrías, Valoración neurológica, 
Actividades de enfermería, Actividades pre quirúrgicas, Control de ventilación, Control de ingesta, Control de 
medicamentos, Control de venopunciones, Recuperación, Examen físico, Escala del dolor. Véase Cómo Crear 
registro de enfermería. 
 
PANEL DE INFORMACIÓN ENFERMERÍA   
 
REGISTRO DE LIQUIDOS: 
 

Esta opción se divide en dos paneles, en el panel izquierdo líquidos administrados, derecho líquidos eliminados.  
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En líquidos administrados dando clic en  permite agregar un líquido para suministrar: 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Líquido: Campo que permite seleccionar el tipo de líquido que quiero suministrar al paciente. 
Vía administración: Campo que permite seleccionar el tipo o la manera el cual quiero suministrar el líquido. 
Cantidad: Campo que permite ingresas la cantidad de líquido a suministrar. 
Hora inicial: Campo que permite ingresar la hora de inicio en la cual se suministró el líquido. 
Hora final: Campo que permite ingresar la hora final en la cual se suministró el líquido. 

Para eliminar un líquido, se debe de utilizar el botón de Eliminar   que se encuentra abajo en el panel de listado 
de antecedentes. 
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Cabe resaltar que los campos marcados con    son campos obligatorios si no se diligencian dichos campos no 
dejara grabar. 
 

En líquidos eliminados seleccionando  permite agregar un líquido para suministrar: 
 

 
 
Líquido: Campo que permite seleccionar el tipo de líquido que quiero suministrar al paciente. 
Vía eliminación: Campo que permite seleccionar el tipo o la manera de eliminación del líquido. 
Cantidad: Campo que permite ingresar la cantidad de líquido a suministrar. 
Hora eliminación: Campo que permite ingresar la hora en la que se eliminó el líquido.  

Para eliminar un líquido, se debe de utilizar el botón de Eliminar   que se encuentra abajo en el panel de listado 
de antecedentes. 

Cabe resaltar que los campos marcados con    son campos obligatorios si no se diligencian dichos campos no 
dejara grabar. 
 
SIGNOS VITALES: 
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Esta opción se divide en dos paneles, en el panel izquierdo listado de signos vitales, registro de peso/talla esta 

opción es para los pacientes que tengan marcapaso. En listado de signos vitales puedo seleccionar  y esta 
opción permite agregar un líquido para suministrar: 
 

 
 
Signo vital: Campo que permite seleccionar el signo vital correspondiente al que se toma. 
Descripción: Campo que permite ingresar la descripción 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 botón de Eliminar   que se encuentra abajo en el panel 
de listado de antecedentes. 

Cabe resaltar que los campos marcados con    son campos obligatorios si no se diligencian dichos campos no 
dejara grabar. 
 
En el panel derecho se encuentra la opción de peso/talla esta opción es para los pacientes que tengan marcapaso lo 
veremos en la siguiente imagen: 
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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 opción de Información del marcapaso si se marca la casilla  se habilitarán las siguientes 
opciones. 
Fecha de batería: campo que permite ingresar la fecha de la batería. 
Vía: campo texto que permite ingresar la vía 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    son campos obligatorios si no se diligencian dichos campos no 
dejara grabar. 
 
NOTAS DE ENFERMERÍA: 
Esta opción se divide en dos paneles, en el panel izquierdo notas de enfermería, en el panel derecho se encuentra 
un calendario. 
 

 
 
A continuación, se muestra como es el funcionamiento de las notas de enfermería: 
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Para realizar una nota de enfermería 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 automáticamente 
el sistema envía y queda registrada la hora exacta en la cual quiero hacer la nota de enfermería. A continuación, se 
muestra la ventana en donde el usuario realizará la nota de enfermería: 
 

 
     
Hora: campo que permite visualizar la hora en el que se inicia la nota de enfermería. Este campo lo llena 
automáticamente el sistema. 
Importancia: campo que permite ingresar la importancia con la que se quiere hacer la nota de enfermería, esta 
importancia se muestra en tres colores blanco, amarillo, rojo como se observa en la imagen. 
Enfermera/enfermero: campo que permite visualizar nombre del usuario, es decir de quien está haciendo la nota de 
enfermería. 
Título de la nota: campo que permite ingresar el título de la nota. 
Subjetivo-objetivo: campo que permite ingresar si es subjetiva u objetiva. 
Análisis-plan: campo que permite ingresar el análisis o el plan a seguir. 

Cabe resaltar que los campos marcados con    son campos obligatorios si no se diligencian dichos campos no 
dejara grabar. 
 
En el panel derecho se encuentra la opción de visualizar un calendario: 
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Esta opción calendario permite escoger el día y el mes en el cual quiero hacer la consulta de notas de enfermería 
que se realizaron en el pasado.   
 
GLUCOMETRÍAS: 
 

 
 
Esta opción se divide en dos paneles, en el panel izquierdo listado de glucómetros, información de detalle. En 

listado de glucómetros seleccionando  permite agregar un líquido para suministrar: 
 

 
 
Hora: Campo que permite seleccionar el tipo de líquido 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 SI necesita insulina, si se selecciona la opción SI 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. 
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Vía administración: Campo que permite seleccionar la vía de administración, las opciones son las siguientes: 
vaginal, oftálmica, ótica, intradérmica, otras, todas las vías, ninguno. 
Observaciones: campo que permite ingresar algunas observaciones. 

Para eliminar una glucometría, se debe de utilizar el botón de Eliminar   que se encuentra abajo en el panel de 
listado de antecedentes. 

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

 
 
Esta opción permite tener un control muy detallado sobre la valoración neurológica del paciente, a continuación, se 
muestra por medio de imágenes el llenado de dicha valoración neurológica: 
 
En la siguiente imagen como se puede observar el usuario debe llenar la valoración neurológica teniendo en cuenta 
la hora en que se valora el usuario con su respectiva opción neurológica que muestra el panel dándole clic a cada 

cuadro que corresponda, debe así salir un icono de afirmativo   que indica que a esa hora se valoró el paciente.  
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ACTIVIDADES DE ENFERMERÍA: 
 

 
 
Esta opción permite tener un control muy detallado de las actividades de enfermería sobre el paciente. 
 
Esta opción se divide en dos paneles, en el panel izquierdo actividades de enfermería, detalle de la actividad. A 
continuación, se muestra por medio de imágenes el llenado de dichas actividades de enfermería: 
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En la siguiente imagen como se puede observar el usuario debe llenar dichas actividades de enfermería dando clic a 

cada cuadro según corresponda, debe así 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 opción detalle de la actividad: 
 
En la siguiente imagen como se puede observar al momento de darle afirmativo al baño cama automáticamente en el 
panel derecho se activan tres campos. 
 

 
 
Hora: campo que permite ingresar la hora en la cual se hace la actividad. 
Observación: campo el cual permite ingresar alguna observación 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 PREQUIRÚRGICAS: 
 
Esta opción permite tener un control muy detallado sobre las actividades prequirúrgico, a continuación, se muestra 
por medio de imágenes el llenado de dichas actividades: 
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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 así 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. 
 

 
 
CONTROL DE VENTILACIÓN: 
 
Esta opción se divide en dos paneles, en el panel izquierdo listado de registros de control, panel derecho 
encontramos información de detalle.  
 

 

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

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



La última versión de este documento estará disponible en la herramienta tecnológica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander. 
y será la única válida para su utilización. 

Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una versión desactualizada 

 

 
MANUAL DE HISTORIA CLÍNICA Página: 28 de 109 

CODIGO: GII-GEI-MA-01 Versión: 2 

 

 
 

M ventilación: Campo que permite ingresar el modo de ventilación. 
FI02: Campo que permite ingresar la fracción inspirada oxígeno. 
Vol corr: Campo que permite el volumen corriente de la ventilación mecánica. 
Flujo: Campo que permite ingresar el flujo inspiratorio. 
F.R Vent: Campo que permite ingresar la frecuencia respiratoria. 
Plateau: Campo que permite ingresar la presión medida al final de la fase inspiratoria. 
PEEP: campo que permite ingresar la presión positiva al final de la espiración. 
Gasometría: campo que permite ingresar la gasometría que es una prueba muy frecuente y fiable que da una idea 
real de la situación del paciente critico en un momento concreto.  
Hz: campo que permite ingresar la ventilación de alta frecuencia. 
TI: campo que permite ingresar el tiempo inspiratorio. 
Pico: campo que permite ingresar la presión pico. 
PAM: campo que permite ingresar la presión arterial media. 
Relación I/E: campo que permite ingresar la relación, entre la duración de la inspiración y la aspiración. 
NO2: campo que permite ingresar el dióxido nitrógeno. 
Sensibilidad: campo que permite la sensibilidad en la ventilación asistida controlada, esto es un aspecto 
fundamental en la ventilación para establecer un nivel de sensibilidad apropiado.  

Cabe resaltar que los campos marcados con    son campos obligatorios si no se diligencian dichos campos no 
dejara grabar. 
 
Una vez se llena la información se muestra en los dos paneles la información que se digitó como se observa en la 
siguiente imagen: 
 

 
 

Hora: campo que permite visualizar la hora en la cual se inició el control de ventilación. 
Modo de ventilación: campo que permite visualizar el modo de ventilación que previamente se había puesto. 
Responsable: campo que permite visualizar el responsable de ese control de ventilación, cabe resaltar que dicho 
campo el sistema lo llena por defecto. 
 
En la imagen también se puede observar como el panel derecho llamado información de detalle muestra toda la 
información que se llenó previamente. 

Para eliminar una glucometría, se debe de utilizar el botón de Eliminar   que se encuentra abajo en el panel de 
listado de antecedentes. 
 
 



La última versión de este documento estará disponible en la herramienta tecnológica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander. 
y será la única válida para su utilización. 

Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una versión desactualizada 

 

 
MANUAL DE HISTORIA CLÍNICA Página: 29 de 109 

CODIGO: GII-GEI-MA-01 Versión: 2 

 

 
 

 CONTROL DE INGESTA: 
 

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

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

 
 
Hora: campo que permite ingresar la hora de la ingesta. 
Vía de ingesta: campo de selección que permite escoger alguna de estas opciones dependiendo de la situación: 
Oral, oral sonda, oral succión, endovenosa, intramuscular, subcutáneo, tópico, infusión, nutrición enteral, nutrición 
parenteral, inhalatoria, intrarrectal, transdermica, sublingual, vaginal, oftálmica, intradérmica, otras, todas las vías, 
ninguno. 
Estado: campo de selección que permite escoger alguna de estas opciones dependiendo de la situación. Se realizó, 
no se realizó, rechazo. 
Descripción: campo texto que permite ingresar la descripción de la ingesta que se le hace al paciente. 
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Cabe resaltar que los campos marcados con    son campos obligatorios si no se diligencian dichos campos no 
dejara grabar. 
 
Una vez se llena la información se muestra en los dos paneles la información que se digitó como se observa en la 
siguiente imagen: 
 

 
 
Hora: campo que permite visualizar la hora en la cual se inició el control de ingesta. 
Vía ingesta: campo que permite visualizar la vía de la ingesta. 
Estado: campo que permite visualizar el estado de la ingesta. 
En la imagen también se observa como el panel derecho llamado información de detalle muestra toda la información 
que se llenó previamente. 

Para eliminar una glucometría, se debe de utilizar el botón de Eliminar   que se encuentra abajo en el panel de 
listado de antecedentes. 
 
CONTROL DE MEDICAMENTOS: 
 

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

encontramos información de detalle. En panel de listado de registros de control dando clic en  permite agregar 
una nueva ingesta: 
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Este panel de control de medicamentos se divide en tres partes como se muestra la imagen a continuación se 
explica la función de cada una. 
 
Hora: campo que permite ingresar la hora en la cual se suministró el medicamento al paciente. 

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

 
 

En la segunda parte del panel de control de medicamentos se encuentra la información del medicamento:  
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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 o ya se suministró el medicamento. 
Concentración: campo que permite ingresar la concentración del medicamento. 
Posología: campo que permite ingresar el intervalo de tiempo en el que se administra un medicamento. 
Condiciones de administración: 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 continuación, se muestra en la 
imagen: 
 

 
 
Prioridad: Campo que permite visualizar la prioridad con la que se suministró el medicamento. Este campo se llena 
por defecto al momento de escoger el medicamento. 
Vía de administración: Campo que permite visualizar la vía de administración 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 día 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. 
Presentación: Campo que permite visualizar la presentación 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 observación si es necesario. 
 
En la tercera parte del panel de control de medicamentos se encuentra la información del registro de enfermería:  
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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 realizó, no se realizó o 
lo rechazo. 
Dosis: Campo que permite ingresar la dosis suministrada. 
Observación: Campo que permite ingresar alguna observación si es necesario. 

Cabe resaltar que los campos marcados con    son campos obligatorios si no se diligencian dichos campos no 
dejara grabar. 
 
CONTROL DE VENOPUNCIONES: 
 

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

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

 



La última versión de este documento estará disponible en la herramienta tecnológica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander. 
y será la única válida para su utilización. 

Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una versión desactualizada 

 

 
MANUAL DE HISTORIA CLÍNICA Página: 34 de 109 

CODIGO: GII-GEI-MA-01 Versión: 2 

 

 
 

Este panel de control de medicamentos se divide en tres partes como se muestra la imagen a continuación se 
explica la función de cada una. 
 
Registro de venopunción:  
 

 
 
Fecha Canalización: campo que permite ingresar la fecha y hora de la canalización. 
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, percutáneo, peritoneal, picc, umbilical. 
Sitio: campo que permite seleccionar una serie de opciones dependiendo de lo requerido tales como: MSD, MSI, 
MII, MID, Y E, yugular izquierdo, yugular derecho, subclavio izquierdo, subclavio derecho, línea arterial, catéter 
central, catéter central femoral, umbilical venoso, umbilical arterial. 
Indicación: campo que permite seleccionar una serie de opciones dependiendo de lo requerido tales como: líquidos, 
medicamento, electrolitos, transfusión, ahorro proteico, catéter salinizado, liquido + electrolito, liquido + 
medicamentos, liquido + electrolitos + medicamento, nutrición parenteral. 
Descripción: campo que permite ingresar la descripción. 
Otra Causa: campo que permite ingresar otra causa. 
Responsable: campo que permite visualizar quien realizo la venopunción.  
 
Fecha de control: 
 

 
 
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 Curación: campo que permite ingresar fecha y hora en el que se le hace curación al paciente. 
Fecha Cambio equipo: campo que permite ingresar fecha y hora en el que se cambia el equipo. 
 
Datos de supervisión: 
  

 
 
Fecha Suspensión: campo que permite ingresar la fecha del retiro del catéter. 
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Motivo retiro: campo que permite seleccionar una serie de opciones dependiendo de lo requerido tales como: 
infiltración, salida por bordes, retiro accidental, oclusión, fin TTO I.V, cambio por fecha, cambio por cvc, flebitis, vacío. 
Grado flebitis: campo que permite seleccionar una serie de opciones dependiendo de lo requerido tales como: dolor 
en el sitio de la venopunción, dolor eritema leve edema, dolor eritema edema endurecimiento <4 cm, dolor edema 
induración cordón venoso >4 cm, franca trombosis venosa, ninguna, vacío. 
Observaciones: campo que permite ingresar alguna observación. 
 

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

 
 
Esta opción 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 recuperación. Esta opción permite tener un control muy detallado sobre la recuperación del 
paciente. 
 
A continuación, se explica el funcionamiento del primer panel llamado test de aldrette como se muestra en la imagen:  
 

 
 
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 según corresponda, debe así salir tres opciones como se 
muestra en la siguiente imagen: 
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Actividad 
 

 
 
 
Respiración 
 

 
 

 

Circulación 
 

 
 

 

Conciencia 
 

 
 

Oxigenación 
 

 
 

 
 
A continuación, se explica el funcionamiento del segundo panel llamado llegada a recuperación, como se muestra en 
la imagen:  
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En la siguiente imagen como se puede observar el usuario debe llenar la llegada a recuperación teniendo en cuenta 
solo lo que ve al momento de valorarlo. Se le da clic a cada cuadro que corresponda debe así salir un icono de 

afirmativo   que indica cómo se encuentra el paciente. 
 

 
EXAMEN FÍSICO: 
 

 
 
Esta opción permite tener un control muy detallado sobre el examen físico del paciente, Esta opción se divide en dos 
paneles, en el panel izquierdo examen físico, en el panel derecho se encuentra el detalle del examen físico. A 
continuación, se muestra por medio de imágenes el llenado de dichas examen físico. 
 

 
 
En la siguiente imagen como se puede observar el usuario debe llenar dichos exámenes físicos dándole clic a cada 

cuadro según corresponda, debe así 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 opción detalle del examen físico: 
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En la siguiente imagen como se puede observar al momento de darle afirmativo al edema automáticamente en el 
panel derecho se activan tres campos. 
Hora: campo que permite ingresar la hora en la cual se hace la actividad. 
Observación: campo que permite ingresar alguna observación de la actividad realizada. 
Responsable: campo que visualiza el nombre de quien realizo la actividad. Este campo se llena por defecto. 
 
ESCALA DE DOLOR: 
 

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

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

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

 
 

Cabe resaltar que los campos marcados con    son campos obligatorios si no se diligencian dichos campos no 
dejara grabar. 
 
Una vez se llena la información se mostrará en los dos paneles la información que se digitó como se observa en la 
siguiente imagen: 
 

 
 
Hora: campo que permite visualizar la hora en la cual se inició 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 información de detalle expone toda la información que 
se llenó previamente. 

Para eliminar una escala de dolor, se debe de utilizar el botón de Eliminar   que se encuentra abajo en el panel 
de listado de antecedentes. 
 
PANEL DE UTILIDADES DE ENFERMERÍA 
 
SOLICITUD DE INSUMOS: 
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Esta opción se divide en dos paneles, en el panel de arriba se encuentra la información general, en el panel de 
abajo se encuentra el listado de medicamentos. A continuación, se explica el funcionamiento del primer panel 
llamado información general:  
 

 
 
Solicitud: campo que permite visualizar el número 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. 

: Botón que permite anular la solicitud actual.  
 
En el panel del medio se encuentra la opción listado de medicamentos: 
 

 
 
En Información de medicamentos se encuentran 6 campos que previamente se llenaran a medida que se van 
pidiendo los insumos. 
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Código: campo que permite visualizar el código del insumo que deseo pedir. 
Medicamento: campo que permite visualizar el insumo que deseo pedir. 
Presentación: campo que permite la presentación con la que viene el insumo. 
Concentración: campo que permite ver la concentración con la que viene dicho insumo. 
Cantidad: campo que permite ver la cantidad del insumo a pedir. 
Justificación: campo que permite ingresar alguna justificación del insumo que quiero pedir. 

En la opción de registro de medicamentos  al 

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

 

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

 
 

Cabe resaltar que el boton   permite anular dicha lista de insumos. 
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DEVOLUCIÓN DE MEDICAMENTOS: 
 

 
 
Esta opción permite devolver medicamentos por la razón que sea necesaria hacerlo, a continuación, se muestra 
cómo funciona la opción: 
 

 
 
En la primera parte del panel se encuentra la información general que permite ver: 
Devolución: permite visualizar el consecutivo de devolución que arroja automáticamente el sistema. 
Estado: permite ver el estado del ingreso. 
Responsable: permite ver el responsable de la devolución. 
Formula médica: Campo que permite visualizar toda la formula médica del paciente como lo se muestra en la 
siguiente imagen. 
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Lista de suministros: Campo que permite visualizar la lista de suministros del paciente, como se muestra en la 
siguiente imagen. 
 

 
 
Inmediatamente sale este cuadro se encuentran dos paneles:  

• Panel izquierdo:  
Suministros confirmados: esta opción permite poder escoger el DF del suministro a devolver. 

• Panel derecho: 
Medicamento: permite visualizar el medicamento a devolver. 
Área servicio: permite ver el área del servicio. 
Cantidad: permite visualizar la cantidad. 

Agregar: campo que permite, al momento de dar clic   agregar, 
automáticamente aparecerá el panel de listado de medicamentos. Como se muestra en la siguiente imagen. 
 

 
 
En Información de medicamentos se encuentran 6 campos que previamente se llenaran a medida que se van 
pidiendo los insumos. 
Código: campo que permite visualizar el código del medicamento que deseo devolver. 
Medicamento: campo que permite visualizar el medicamento que deseo devolver. 
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Área de servicio: campo que permite el área 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 vía de administración, reacción 
adversa, fallo terapéutico, cambio de servicio, egreso de paciente, muerte del paciente, devolución interna. 
 
INDICACIONES MÉDICAS: 
 

 
 
Esta opción le permite al usuario poder observar el listado de todas las indicaciones médicas que el medico ha 
puesto al paciente. A continuación, se explica la información que trae dichas indicaciones médicas: 
 
Folio: campo que permite visualizar el folio donde se creó la indicación médica. 
Fecha: campo que permite visualizar la fecha el cual se creó la indicación médica. 
Tipo indicación: campo que permite visualizar el tipo de indicación que el medico creo. 
Detalle: campo que permite ver el detalle de la indicación médica, si el medico lleno esta opción al crear el folio 
aparecerán en la casilla por el contrario el medico no lleno esta casilla aparecerá en blanco el campo detalle. 
Verificado: campo que permite visualizar el verificado de la indicación médica. 
 
CONSULTA DE ANTECEDENTES:  
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Esta opción le permite al usuario poder consultar el listado de antecedentes que el medico ha puesto al paciente. A 
continuación, se explica la información 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: 
 

 
 
Esta opción le permite al usuario poder consultar el listado de las solicitudes de exámenes que previamente se le 
han realizado al paciente. A continuación, se explica la información que trae: 
 

 
 
En este panel encontraremos dos campos con fecha inicial y fecha final el cual permite hacer un filtro y poder ver que 
exámenes se le han pedido al paciente en ese rango de fechas, como se muestra en la siguiente imagen: 
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Numero de orden: campo que permite visualizar el número de orden del examen. 
Folio: campo que permite ver el número de folio donde se pidió el examen. 
Fecha solicitud: campo que permite visualizar la fecha de la solicitud del examen. 
Servicio: campo que permite visualizar que examen se pidió 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 

 . 
 
CONSULTA DE ENFERMERÍA: 
 

 
 
Esta opción le permite al usuario poder consultar todo lo que se le ha hecho al paciente en cuanto al registro de 
enfermería, que previamente se le ha realizado al paciente. A continuación, se explica cómo consultar el registro de 
enfermería: 
 

 
 
En información del paciente el usuario podrá observar los datos del paciente como el documento de identidad, y los 
nombres completos, esta información aparecerá inmediatamente en estos campos ya que se está trabajando el 
registro de enfermería sobre el mismo. 
 

 
 

En información del ingreso el usuario tendrá la opción al momento de dar clic  de poder escoger el ingreso a 
consultar como se muestra en la imagen:  
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Dependiendo del ingreso que se desee consultar el listado del registro de enfermería cambiara. El usuario debe 

escoger dando clic en cada cuadro igualmente tendrá la opción de escoger  el listado o por el 

contrario la opción de no escoger . 
 

 
 
En el ítem de impresión el usuario puede encontrar una selección de ítems de impresión y como se quiere que salga 
dicha consulta: si detallado o resumido, ascendente o descendente.  
 

 
 

Al momento de dar clic en  selección de ítems de impresión se despliega una lista de opciones para consultar 
como se muestra en la siguiente imagen: 
 

 
 
Después de haber llenado y seleccionado todo lo anterior se genera el reporte dándole clic en 

 de esta manera se imprime el mismo. 
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9.2. ANEXO 2. INSTRUCCIONES DE DILIGENCIAMIENTO DE LA EVOLUCIÓN MÉDICA EN DINÁMICA 
GERENCIAL.NET 

 
Ingresar al sistema Dinámica Gerencia.Net  
 

 
 
A continuación, se muestran las pestañas y contenido a llenar por el médico. 
 

 
 

En la pestaña  se encuentra un mensaje informativo donde muestra la ruta para que el médico 
pueda responder las interconsultas pendientes.  
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La pestaña  es un campo solo texto donde el médico puede llenar la información subjetiva 
del paciente, como se muestra a continuación: 
 

 
 

La pestaña  contiene tres clases de campos que son numéricos, de selección y por último de 
texto. 
 
En los campos numéricos se va a llenar una serie de información como peso, peso aproximado, información de 
tensión arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, glucometría, saturación oxígeno y por 
último el Glasgow, este último dependiendo del total se debe poner los resultados en los campos de selección como 
se muestra en la siguiente imagen: 
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En los campos de texto se debe llenar una serie de información como estado general, examen cabeza y cuello, 
examen pulmonar y cardiológico, examen abdominal, examen de genitales externos, estado extremidades, examen 
de piel y faneras, examen neurológico y psiquiátrico, otros hallazgos del examen físico como se muestra en la 
siguiente imagen: 
 

 
 

 
 

La pestaña  contiene dos campos de texto llamados análisis e interpretación paraclínicos. 
En el campo análisis de solo texto el médico puede llenar el análisis del paciente, como se muestra a continuación: 
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En el campo interpretación paraclínicos de solo texto el médico puede llenar los paraclínicos del paciente, como se 
muestra a continuación: 
 

 
 

La pestaña  contiene un campo texto que no tiene ningún nombre, pero se hace suponer que es el plan que 
se le da al paciente por parte del médico. 
 

 
 
Por otra parte, hay unos campos de selección llamados personal que interviene, de donde salen otros campos de 
selección llamados médico especialista (este campo está marcado en rojo quiere decir que es obligatorio), médico 
residente, médico general, médico interno y por último el registro no pos. 
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9.3. ANEXO 3. INSTRUCCIONES PARA REALIZAR REGISTROS EN LA HISTORIA CLÍNICA ELECTRÓNICA 
(DGH.NET) 

 
Ingrese al menú Procesos y Seleccione la opción Historia Clínica. A continuación, se despliega la siguiente pantalla: 
 

 
 

 
 
Paciente: Campo que permite digitar el número del documento que identifica al paciente. Si no lo tiene s e  

puede consultar con ayuda del botón Buscar  o con la lupa para poder visualizar los que se encuentren en 
estado registrado.  
Nombre:  Campo que permite visualizar el nombre del paciente teniendo en cuenta el número de identificación 
digitado. 
Edad Paciente: Campo que permite visualizar la edad del paciente al momento de la atención. 
Sexo: Campo que permite visualizar el sexo del paciente. 
Ingreso: Campo que permite seleccionar el número de ingreso asociado al paciente o visualizarlo. 
Cama: Campo que permite visualizar el código de la cama en la que se encuentra el paciente en caso de que se 
encuentre en Hospitalización. 
Tipo Historia: Campo que permite digitar el código del tipo de historia del paciente o seleccionarlo del          
Listado. 
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Causa Externa: Campo que permite digitar los motivos para la solicitud de la atención, este campo debe ser 
indagado y determinado por el médico que ejecuta la atención. 
Finalidad de la Consulta: Campo que permite seleccionar cual es la patología que presenta el paciente o 
sintomatología. 
Área Servicio: Campo que permite digitar el código del área de servicio en el cual se ingresó la atención de historia 
clínica. 
Tipo Folio:  Campo que permite seleccionar la opción correspondiente para el folio de historia clínica, así: Nuevo 
en blanco, Nuevo desde el último folio, Nuevo desde folio seleccionado o Consultar. 
N° Folio: Consecutivo de las atenciones del paciente generado automáticamente por la aplicación y es único 
para cada paciente, a fin de controlar las actividades realizadas y registradas en la aplicación, este campo se 
activa únicamente cuando el campo Tipo es Nuevo desde folio seleccionado o Consultar. 

Después de capturar la información general se habilita el botón Abrir Folio  haga Clic en él para tener 
acceso al diseño del modelo de Historia Clínica y realizar el ingreso de la información pertinente. Al realizar Clic en 
este botón aparece la siguiente pantalla: 
 

 
 
En esta pantalla se encuentra la información del paciente dividido en dos paneles: Información general, la historia 
clínica. Adicionalmente se mostrarán diferentes pestañas en el panel de información general como, por ejemplo: 
Información general, Diagnósticos 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 CLÍNICA 
 
Esta pantalla depende del diseño de historia que se haya creado en la opción Archivos / Tipo de Historia Clínica el 
cual contiene los campos a diligenciar por parte del médico. 
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ANTECEDENTES  
 

 
 
Esta opción 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 información del detalle de dicho 

antecedente, se puede hacer la búsqueda de un antecedente específico dando clic en  que permitirá 
agregar un nuevo antecedente: 
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Tipo Antecedente: Campo que permite seleccionar el tipo de antecedente, entre los cuales se puede encontrar 
médico, quirúrgico, Transfusionales, Toxico, Inmunológicos, Alérgicos, Traumáticos, Psiquiátricos, Ginecobstetricias, 
Farmacológicos, Familiares, Psicológicos, Otros y Medicamento Contraindicado. 
Opción: 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 botón de Eliminar   que se encuentra abajo en el panel de 
listado de antecedentes. 
 
DIAGNÓSTICOS 
 

 
 
Esta opción permite registrar los diagnósticos correspondientes a la atención del paciente. Se divide en dos 
paneles: en el panel izquierdo listado de diagnóstico y en el derecho información de detalle. 
Se puede hacer la búsqueda de un diagnostico específico ingresando el parámetro que se quiera encontrar en los 
campos de búsqueda del panel derecho (Diagnostico, Principal, Tipo) y automáticamente se visualizaran los registros 
que cumplan con los parámetros. Para visualizar todos los registros se debe borrar el parámetro ingresado. 

Dando clic en   permitirá agregar un nuevo diagnóstico: 
 
Diagnóstico: Campo que permite digitar o seleccionar el diagnóstico del paciente.  
Principal: Campo que permite seleccionar si el diagnóstico es principal o no.  
Diagnóstico de Ingreso: Campo que permite validar si el diagnóstico es de ingreso.  
Diagnóstico de Egreso: Campo que permite validar si el diagnóstico es de egreso. 
Resaltar Diagnóstico: Campo que permite resaltar el diagnóstico si el profesional lo considera importante. 
Tipo: Campo que permite seleccionar el tipo de diagnóstico, si es Presuntivo o Definitivo. 
Clase: Campo que permite seleccionar la clase del diagnóstico, si es de Impresión Diagnóstica, Confirmado Nuevo 
o Confirmado Repetido. 
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Se debe marcar si corresponde a alguno de los siguientes eventos: No Corresponde, Preoperatorio, 
Posoperatorio e Histopatológico. 
Listado Ítem Guía de Atención: Campo que permite seleccionar procedimientos quirúrgicos, exámenes, 
procedimientos no quirúrgicos, medicamentos de acuerdo a la parametrización de la guía de atención por 
Diagnósticos  
Observaciones: Campo que permite digitar las observaciones indicadas en caso de ser necesarias. 

Para eliminar un diagnóstico, se debe de utilizar el botón de Eliminar   que se encuentra abajo en el              
panel de listado de diagnóstico. 
 
PLAN DE MANEJO INTRAHOSPITALARIO 
 

 
 
Esta opción permite registrar los medicamentos correspondientes a la atención 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 
información del detalle. 
 
Se puede hacer la búsqueda de un medicamento específico ingresando el parámetro que se desea encontrar en los 
campos de búsqueda del panel (Medicamento/Servicio, Tipo de orden, Cantidad) y automáticamente se visualizaran 
los registros que cumplan con los parámetros. Para visualizar todos los registros se debe borrar el parámetro 
ingresado. 
 
Se listan los registros existentes, de entre los cuales puede Modificar al seleccionar uno de ellos se mostrará en el 
panel izquierdo y se le podrán realizar las modificaciones que se requieran, para lo cual se da clic en el botón 

,  para eliminar dar clic en el botón , para visualizar el control de los medicamentos suministrados dar clic 
en el botón  . 
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Dando clic en  permite agregar un nuevo medicamento intrahospitalario: 
 

 
 
Tipo Orden: Campo que permite seleccionar si la orden para el paciente es un medicamento, una indicación o 
servicio, en el caso de ser medicamento se activan los demás campos, en caso contrario solo se activa el campo 
Termino y Posología. 
 
Medicamento: Campo que permite digitar el código del medicamento que se va a ordenar, recuerde que puede 
ayudarse en la búsqueda con la opción Buscar que se encuentra al lado del campo. 
 
Concentración: Campo que permite visualizar la concentración 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 administración: Campo que permite consultar las condiciones de administración del medicamento 
de acuerdo a la parametrización realizada en la opción Archivos / condiciones de administración. 
 
Vía Administración: Campo que permite seleccionar el tipo de aplicación 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. 
 
Presentación: Campo que permite digitar la presentación del medicamento. 
 
Frecuencia: Campo que permite digitar con qué frecuencia se va administrar el medicamento. 
 
Posología: Campo que permite digitar el tratamiento que debe seguir el paciente en el momento de tomar los 
medicamentos o seguir las indicaciones. 
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PLAN DE MANEJO EXTERNO 
 

 
 
Esta opción permite registrar los medicamentos correspondientes a la atención 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 
información del detalle.  
Se puede hacer la búsqueda de un medicamento específico ingresando el parámetro que se desee encontrar en los 
campos de búsqueda del panel derecho (Tipo de Orden, Descripción, Cantidad) y automáticamente se visualizaran 
los registros que cumplan con los parámetros. Para visualizar todos los registros se debe borrar el parámetro 
ingresado. 
 
Se listan los registros existentes, de entre los cuales se pueden modificar, al seleccionar uno de ellos se mostrará en 
el panel izquierdo y se le podrán realizar las modificaciones que se requieran, para lo cual se deberá dar clic en el 

botón ,  para eliminar deberá dar clic en el botón  .  

Dando clic en   permitirá agregar o formular medicamentos a pacientes de tipo ambulatorio: 
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Tipo Orden: Campo que permite seleccionar si la orden para el paciente es un medicamento, una indicación o 
servicio, en el caso de ser medicamento se activan los demás campos, en caso contrario solo se activa el campo 
Termino y Posología. 
 
Medicamento: Campo que permite digitar el código del medicamento que se va a ordenar, recuerde que puede 
ayudarse en la búsqueda con la opción Buscar, que se encuentra al lado derecho del campo. 
 
Concentración: Campo que permite visualizar la concentración 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 administración: Campo que permite consultar las condiciones de administración del 
Medicamento de acuerdo a la parametrización realizada en la opción Archivos / condiciones de administración. 
 
Vía Administración: Campo que permite seleccionar el tipo de aplicación 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° Días. 
 
N° Días: Campo que permite digitar el número de días que el paciente debe consumir el medicamento o seguir las 
indicaciones. 
 
Posología: Campo que permite digitar el tratamiento que debe seguir el paciente en el momento de tomar los 
medicamentos o seguir las indicaciones. 
 
SOLICITUD EXÁMENES 
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Esta opción permite registrar los exámenes correspondientes a la atención del paciente. Se divide en dos paneles: 
en el panel izquierdo se visualiza el listado de solicitudes y en el derecho se visualizan la información de detalle. 
Recuerde que puede hacer la búsqueda de un examen específico ingresando el parámetro que se desee encontrar 
en los campos de búsqueda del panel derecho (Servicio, Estado, Cantidad) y automáticamente se visualizaran los 
registros que cumplan con los parámetros. Para visualizar todos los registros se debe borrar el parámetro ingresado. 
 
Se listan los registros existentes, de entre los cuales puede modificar al seleccionar uno de ellos se mostrará en el 
panel izquierdo y se le podrán realizar las modificaciones que se requieran, para lo cual se deberá dar clic en el 

botón ,  para eliminar deberá dar clic en el botón  .  

Dando clic en   permitirá agregar o adicionar exámenes: 
 

 
 
Servicio: Campo que permite digitar el código del servicio que se requiere, el sistema carga automáticamente 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 exámenes a realizar. 
 
Observaciones: Campo que permite digitar las observaciones necesarias para la solicitud del examen. 
 
SOLICITUD PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS 
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Esta opción permite registrar los procedimientos quirúrgicos correspondientes a la atención del paciente se divide 
en dos paneles: en el panel izquierdo se visualiza el listado de solicitudes y en el derecho se visualiza la información 
de detalle. 
Recuerde que puede hacer la búsqueda de un procedimiento específico ingresando el parámetro que se desee 
encontrar en los campos de búsqueda del panel derecho (Código, Examen, Estado, Cantidad) y automáticamente se 
visualizaran los registros que cumplan con los parámetros. Para visualizar todos los registros se debe borrar el 
parámetro ingresado. 
Se listan los registros existentes, de entre los cuales se pueden modificar al seleccionar uno de ellos se mostrará en 
el panel izquierdo y se le podrán realizar las modificaciones que se requieran, para lo cual se deberá dar clic en el 

botón ,  para eliminar deberá dar clic en el botón  .  
 

Dando clic en   permitirá agregar procedimientos quirúrgicos:  
 

 
 
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. 
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Observaciones: Campo que permite digitar las observaciones de la solicitud. 
 
SOLICITUD PROCEDIMIENTOS NO QUIRÚRGICOS 
 

 
 
Esta opción permite registrar los procedimientos NO quirúrgicos correspondientes a la atención del paciente.  
Se divide en dos paneles: en el panel izquierdo se registran y en el derecho se visualizan. 
Se puede hacer la búsqueda de un procedimiento específico ingresando el parámetro que se desee encontrar en los 
campos de búsqueda del panel derecho (Servicio, Estado, Cantidad) y automáticamente se visualizaran los registros 
que cumplan con los parámetros. Para visualizar todos los registros se debe borrar el parámetro ingresado. 
 
Se listan los registros existentes, de entre los cuales puede Modificar al seleccionar uno de ellos se mostrará en el 
panel izquierdo y se le podrán realizar las modificaciones que se requieran, para lo cual se deberá dar clic en el 

botón ,  para eliminar deberá dar clic en el botón .  
 

Dando clic en   permitirá agregar procedimientos no quirúrgicos:  
 

 
 
Servicio: Campo que permite seleccionar el servicio a solicitar. 
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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. 
 

 
 
SOLICITUD PATOLOGIAS 
 
Esta opción permite registrar las patologías correspondientes a la atención del paciente. Se divide en dos paneles: 
en el panel izquierdo se registran y en el derecho se visualizan. 
Se puede hacer la búsqueda de una patología específica ingresando el parámetro que se desee encontrar en los 
campos de búsqueda del panel derecho (Servicio, Estado, Cantidad) y automáticamente se visualizaran los registros 
que cumplan con los parámetros. Para visualizar todos los registros se debe borrar el parámetro 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 podrán realizar las modificaciones que se requieran, para lo cual se deberá dar clic en el 

botón ,  para eliminar deberá dar clic en el botón  .  

Dando clic en   permitirá solicitar patologías:  
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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 
 

 
 
Esta opción permite acceder a las interconsultas y hacer el registro de ellas. 
Recuerde que puede hacer la búsqueda de un registro de interconsulta especifico ingresando el parámetro que se 
desee encontrar en los campos de búsqueda (Consecutivo, Diagnostico, Clase, Especialidad) y automáticamente se 
visualizaran los registros que cumplan con los parámetros. Para visualizar todos los registros se debe borrar el 
parámetro 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: 
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Consecutivo: Campo que permite visualizar el consecutivo de interconsulta. Este valor se genera automáticamente. 
Área Servicio: Campo que permite seleccionar el área de servicio a la que se remite la consulta. 
Diagnóstico: Campo que permite seleccionar el diagnóstico del paciente. 
Clase: Campo que permite seleccionar la clase del diagnóstico 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. 

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

 para abandonar la ventana. 
 
RESPUESTA A INTERCONSULTA 
PESTAÑA INTERCONSULTAS PENDIENTES 
 
En esta pestaña se visualizan todas las interconsultas asociadas al paciente que se encuentran pendientes por 
responder. 
 

 
 
 
Recuerde que puede hacer la búsqueda de un registro de interconsulta especifico ingresando el parámetro que se 
desee encontrar en los campos de búsqueda (Fecha, Consecutivo, Diagnostico, Clase y Especialidad) y 
automáticamente se visualizaran los registros que cumplan con los parámetros. Para visualizar todos los registros se 
debe borrar el parámetro ingresado. 
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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 
 

 
 
RESPUESTA A INTERCONSULTA 
 
Consecutivo: Campo que permite visualizar el consecutivo de la interconsulta registrada. 
Área Solicitante: Campo que permite visualizar el área solicitante. 
Área Solicitada: Campo que permite visualizar el área solicitada. 
Diagnóstico: Campo que permite visualizar el diagnostico por el cual se registró 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. 
 
INFORMACIÓN DE RESPUESTA 
 
Área de Servicio: Campo que permite seleccionar el área de servicio correspondiente a la respuesta. 
Especialidad:  Campo que permite seleccionar la especialidad correspondiente a la respuesta de interconsulta. 
Análisis Subjetivo: Campo que permite digitar el análisis subjetivo de la respuesta a la interconsulta realizada. 
Análisis Objetivo: Campo que permite digitar el análisis objetivo de la respuesta a interconsulta. 
Respuesta: Campo que permite digitar la respuesta a la interconsulta. 
Diagnóstico: Campo que permite seleccionar el diagnostico determinado en la interconsulta realizada. 
Tratamiento: Campo que permite digitar el tratamiento a realizar el paciente. 
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Si los datos ingresados son correctos, haga Clic en Grabar  para guardarlos o haga Clic en Cerrar 

 para abandonar la ventana. 
 
PESTAÑA RESPUESTA A INTERCONSULTAS 
 
En esta pestaña se muestra un listado de las interconsultas a las que se le dieron respuesta: 
 

 
 

Se listan los registros existentes, de entre los cuales puede Modificar  y Eliminar . 
 
 
REFERENCIA 
 
En esta opción puede ingresar referencias del paciente para hacer una remisión a otra institución, para esto 

debe hacer Clic en Agregar , entonces se despliega una ventana donde debe ingresar la siguiente información: 
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Recuerde que puede hacer la búsqueda de un registro de referencia especifico ingresando el parámetro que se 
desee encontrar en los campos de búsqueda (Consecutivo o Prestadora de Salud) y automáticamente se 
visualizaran los registros que cumplan con los parámetros. Para visualizar todos los registros se debe borrar el 
parámetro 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: 
 

 
 
INFORMACIÓN PERSONA RESPONSABLE 
 
Tipo Documento: Campo que permite seleccionar el tipo de identificación de la persona responsable. 
Documento: Campo que permite digitar el número de identificación 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.  
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Segundo Apellido: Campo que permite digitar el segundo apellido de la persona responsable.  
Dirección: Campo que permite digitar la dirección de la persona responsable. 
Teléfono: Campo que permite digitar el número de teléfono de la persona responsable. 
Municipio: Campo que permite seleccionar el lugar de residencia de la persona responsable. 
 
PESTAÑA RESUMEN HISTORIA CLÍNICA 
 
Ingresar la siguiente información: 
Motivo Consulta: Campo que permite digitar la razón 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 Físico: Campo que permite digitar el resultado del examen físico. 
Signos Vitales: Campo que permite digitar los valores presentados en signos vitales como tensión 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 Exámenes Diagnósticos: Campo que permite digitar el resumen del resultado de los 
exámenes practicados. 
Motivo de la remisión: Campo que permite seleccionar entre las opciones el motivo por el cual se realiza la 
remisión del paciente a otra institución. 
Descripción Motivo: Campo que permite digitar la información complementaria que justifica la remisión. 
 
PESTAÑA INSTITUCIÓN A LA QUE SE REMITE 
 

 
 
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 Confirmación: Campo que permite seleccionar la fecha en la cual se confirmó que se podía hacer la 
remisión. 
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 está remitiendo al paciente. 
Servicio al que se Remite: Campo que permite seleccionar y describir el servicio al que se está remitiendo al 
paciente. 
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Resumen de la Historia Clínica: Campo que permite digitar el resumen de la historia clínica del paciente. 
Las pestañas de diagnósticos y Servicios, son de carácter informativo y presentan la información registrada del 
paciente en la institución actual. 
 
PESTAÑA DIAGNÓSTICOS 
 
Registre en esta pantalla los diagnósticos de referencia que manejo. 
 

 
 
PESTAÑA SERVICIOS 
Registre en esta pestaña los servicios de referencia que manejo 
 

 

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

 para abandonar la ventana. 

 
CONTRAREFERENCIA 
PESTAÑA REFERENCIAS SIN CONTRAREFERENCIA 
 
Esta opción permite diligenciar la respuesta a las remisiones o referencias de los pacientes. 
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Recuerde que puede hacer la búsqueda de un registro de referencia sin contra referencia especifico ingresando el 
parámetro que se desee encontrar en los campos de búsqueda (Folio, Consecutivo o Prestadora de Salud) y 
automáticamente se visualizaran los registros que cumplan con los parámetros. Para visualizar todos los registros se 
debe borrar el parámetro 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: 
 

 
 
Ingrese la siguiente información: 
INFORMACIÓN PERSONA RESPONSABLE 
Tipo Documento: Campo que permite seleccionar el tipo de identificación de la persona responsable. 
Documento: Campo que permite digitar el número de identificación de la persona responsable.  
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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. 
Dirección: Campo que permite digitar la dirección de la persona responsable.  
Teléfono: Campo que permite digitar el número de teléfono de la persona responsable.  
Municipio: Campo que permite seleccionar el lugar de residencia de la persona responsable. 
 
PESTAÑA RESUMEN DE HISTORIA CLÍNICA (RESPUESTA A LA REMISIÓN) 
Hallazgos Clínicos: Campo que permite digitar lo objetivo que encuentra el medico al paciente. 
Resultado de Procedimientos: Campo que permite digitar los resultados de procedimientos de diagnóstico. 
Tratamientos Instaurados: Campo que permite digitar los tratamientos realizados a los pacientes. 
Recomendaciones: Campo que permite digitar Recomendaciones al paciente. 
Relación de Anexos: Campo que permite digitar otros documentos del paciente. 
Conducta: Campo que permite seleccionar el tipo de Contra Referencia. 
Descripción: Campo que permite digitar una descripción a la contra referencia. 
 
PESTAÑA DIAGNÓSTICOS DE INGRESO 
Registre en esta pantalla los diagnósticos de ingreso del paciente: 
 

 
 

Para eliminar un registro de Clic en Eliminar . 
 
PESTAÑA DIAGNÓSTICOS DE SALIDA 
Registre en esta pantalla los diagnósticos de salida del paciente: 
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Para eliminar un registro de Clic en Eliminar. 
 
INSTITUCIÓN 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 Confirmación: Campo que permite seleccionar la fecha en la que se confirma la devolución 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. 

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

 para abandonar la ventana. 
 
INDICACIONES MÉDICAS 
 
Esta opción permite seleccionar las indicaciones médicas dadas por el profesional al paciente: Hospitalización, 
Cirugía, Morgue, Salida de Consulta Externa, Urgencias Observación, Remisión, Salida. 
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Ingrese la siguiente información: 
Tipo Indicación: Campo que permite seleccionar el tipo de indicación correspondiente al paciente. 
Indicación: Campo que permite digitar las indicaciones del paciente. 
 
PESTAÑA MEDICAMENTOS 
En esta pestaña 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 opción permite diligenciar los traslados del paciente a las diferentes áreas de servicio de la institución. 
 

 
 
Ingrese la siguiente información: 
Consecutivo: Campo que permite visualizar el consecutivo del traslado.  Este valor se genera automáticamente. 
Fecha: Campo que permite visualizar la fecha en la que se realizará el traslado del paciente. Se postula 
automáticamente la fecha actual. 
Requiere Traslado de Cama: Campo que permite seleccionar si el traslado también requiere traslado de cama. 
Área de Servicio Actual:  Campo que permite visualizar el área de servicio donde se encuentra actualmente el 
paciente. 
Trasladar a Área de Servicio: Campo que permite seleccionar el área servicio a donde va a ser trasladado 
el paciente. 
Motivo de Traslado: Campo que permite digitar el motivo del traslado del paciente. 
 
SOLICITUD DE TRANSFUSIÓN SANGUÍNEA 
Esta opción le permite realizar la solicitud de transfusión de sangre, componentes y derivados en caso de que un 
paciente lo requiera. 
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Ingrese la siguiente información: 
%HTO: Campo que permite digitar el % de Hemoglobina en la sangre.  
HB: Campo que permite digitar la Hemoglobina en la sangre.  
Indicación: Campo que permite digitar la indicación del paciente.  
Diagnóstico: Campo que permite digitar el diagnóstico del paciente. 
Grupo Sanguíneo: Campo que permite seleccionar el grupo sanguíneo 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 descripción o detalle de la transfusión. 
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  

Cuando se termina de diligenciar la historia clínica, se procede a grabar  la historia clínica. 
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 imágenes: 
 
Mensaje de indicación medica  
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Mensaje diagnóstico 
 

 
 
Al momento de darle clic en el botón aceptar me despliega la ventana de todos los diagnósticos para ingresar al 
paciente como se muestra en la siguiente imagen. 
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Mensaje antecedente 
 

 
 
Después de consultar los antecedentes se procede a darle clic nuevamente al botón de grabar si todo quedo bien 
diligenciado en todo el proceso anterior debe de mostrar un mensaje con el número de folio a grabar como muestra 
en la imagen: 
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Después de que muestra el mensaje de grabado satisfactoriamente con el número de folio correspondiente se da clic 
al botón de aceptar y se genera una ventana nueva para imprimir lo que se requiera como muestra en la imagen.  
 

 
 
Se seleccionan los campos a imprimir o si no se desea imprimir simplemente se da clic a la x y finaliza el 
diligenciamiento de la historia clínica.  
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9.4. ANEXO 4. INSTRUCCIONES PARA NOTA ACLARATORIA 

 
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 acá.  
 

 
 
Inicialmente se tiene un campo solo texto llamado NOTA MEDICA este campo cabe aclarar que está limitado a 500 
caracteres donde el médico puede llenar la información de la nota aclarando lo sucedido, como se muestra a 
continuación: 
 

 
 
Los siguientes campos son de tipo selección el cual despliega todos los usuarios registrados en dinámica.net, el 
médico que está 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. 
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9.5. ANEXO 5. INSTRUCTIVO PARA REALIZAR UN CONTROL DE TRIAGE Y/O TRIAGE EN LA HISTORIA 
CLÍNICA ELECTRÓNICA (DGH.NET) 

 
Esta opción le permite ingresar el paciente para el control de Triage. Para ello: 
Ingrese al módulo de Historia Clínica menú Procesos y seleccione la opción Control de Triage. 
 
A continuación, se despliega la siguiente pantalla: 
 

 
 
Ingrese la siguiente información: 
Centro de Atención: Campo que permite seleccionar el centro de atención en el cual se realiza el Control de Triage 
para el paciente Si no existe en la lista se puede agregar .  
 
PESTAÑA DATOS DEL PACIENTE 
 
Cédula: Campo que permite digitar o seleccionar el número 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 código del municipio de residencia del paciente, siempre y cuando 
no exista el paciente porque de lo contrario se cargara el del paciente seleccionado. 
 
PESTAÑA SIGNOS VITALES 
 
Tensión arterial: Campo que permite digitar la tensión arterial que se le toma previamente al paciente. 
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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 están 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. 
Línea de pago: Campo que permite seleccionar la línea de pago del paciente entre esas están. Contributivo, 
subsidiado, vinculado, particular, soat. 
 

Si los datos ingresados son correctos, haga Clic en Agregar  para adicionarlos o haga Clic en 

Cerrar  para abandonar la ventana. 
 
¿Cómo Registrar el Triage? 
 
Esta opción permite hacer el registro de la atención inicial de pacientes en urgencias para valoración y 
priorización de la atención. Para ello: 
Ingrese al módulo de Historia Clínica al menú Procesos y seleccione la opción Triage.  
A continuación, se despliega la siguiente pantalla: 
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Ingrese la siguiente información: 
Centro Atención: Campo que postula el centro de atención 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 automática 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 código del Triage que se creó anteriormente. 
 
DATOS DEL PACIENTE 
Cédula: Campo que permite digitar o seleccionar el número de cédula del paciente, mediante la cedula del 
paciente y una pistola lectora el sistema permite la captura de esta información. 
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 código 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 institución 
Especialidad: Campo que permite seleccionar la especialidad del médico, por defecto el sistema ingresa el 
nombre de la especialidad a la derecha del campo. 
 
PESTAÑA SIGNOS VITALES  
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Tensión Arterial: Campos que permiten digitar los valores de tensión 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. 
SO2: Campo que permite digitar el valor de SO2 para el paciente. 
Peso: Campo que permite digitar el valor de peso para el paciente. 
Por condición clínica 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. 
Línea de Pago: Campo que permite seleccionar el tipo de línea 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 atención 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 institución, entre las 
opciones se encuentran: Caminando, Vehículo Particular, Ambulancia, Vehículo Policía, Vehículo Bomberos, Taxi, 
Helicóptero, Por Sus Medios o No se estableció.  
Adicionalmente permite validar si llega por:  Consulta Espontanea, Remisión, Enfermedad, Collar Vertical, Tabla 
Espinal, Férula Extremidades, Oxigeno, Reintegro antes de 72 horas por mismo motivo consulta, Intubación 
Traqueal, S Sevical, Tubo Tórax, LEV, Acción, SOAT, Consulta Externa HUB y 
SNG. 
Clasificación: Campo que permite seleccionar el tipo de clasificación de acuerdo a las clasificaciones creadas 
anteriormente. 
 
PESTAÑA ANTECEDENTES Y DIAGNOSTICOS 
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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 Hipertensión. 
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. 
Cirugías: Campo que permite digitar las cirugías 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 
Hospitalización Reciente: Campo que permite validar si el paciente tuvo una hospitalización 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 algún 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 Planificación: Campo que permite seleccionar el método de planificación del paciente. 
Última Fecha Regla: Campo que permite digitar la fecha de última regla del paciente. 
 
IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA 
 
Diagnósticos 1, 2 y 3: Campos que permiten seleccionar los diagnósticos correspondientes al triage. 
Observaciones: Campo que permite digitar las observaciones necesarias. 
Recomendaciones: Campo que permite digita las recomendaciones necesarias en el triage. 

Si los datos ingresados son correctos, haga Clic en Grabar  para guardarlos o haga Clic en 

Cerrar  para abandonar la ventana. 
 
Después de grabado el registro y de postular la ventana de impresión del reporte del triage, se abrirá una ventana 
de impresión para que el usuario pueda realizar la   impresión de dicho documento. 
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¿Cómo Visualizar la Clasificación de Triage? 
 
Esta opción permite observar el registro de la atención inicial de pacientes en urgencias para valoración y 
priorización de la atención. Para ello: 
Ingrese al menú Procesos y seleccione la opción Clasificación de Triage. A continuación, se despliega la siguiente 
pantalla: 
 

 
 

En la ventana puede observar el estatus del Triage de los pacientes. 
El proceso de CONFIRMACIÓN automática se realizará desde la opción de Procesos/Historia Clínica, cuando el 
médico del SERVICIO DE URGENCIAS ingrese a diligenciar el folio de Historia Clínica, en ese momento el 
paciente ya no se visualizará en el listado de CLASIFICACIÓN TRIAGE.  
Nota: El campo Tiempo inicia cuando se graba el Triage al paciente, y se detiene cuando el paciente se le hace un 
ingreso en admisión en el cual se debe asociar el Triage y se le realiza un folio de Historia Clínica o cuando se 
selecciona el campo Confirmado y se da en el botón Actualizar. 
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Si se desea actualizar el control de registros, haga Clic en Actualizar  para actualizarlos o haga Clic 

en Cerrar  para abandonar la ventana. 
 
CONSULTA DE TRIAGE 
 
Esta opción permite visualizar un reporte de Triage asociado al ingreso. Para ello: 
Ingrese al menú Procesos, Seleccionar la opción Historia clínica, seleccionar el paciente a consultar, abrir el folio, 
seleccionar en el menú de historia clínica la opción otros procedimientos y seleccionar la opción consulta de triage.  
A continuación, se despliega la siguiente pantalla: 
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9.6. ANEXO 6. INSTRUCTIVO PARA SOLICITAR Y CONSULTAR EXAMENES DEL LABORATORIO 
CLINICO EN LA HISTORIA CLÍNICA ELECTRÓNICA (DGH.NET) 
 

• Para solicitar exámenes del laboratorio clínico en la DGH.NET realice los siguientes pasos: 
 

1. Ingrese al módulo historia clínica 
2. Ingrese al módulo de solicitudes y procedimientos 
3. Realice la solicitud de exámenes. En ese momento se abre un panel donde se ingresa el código o nombre del 

examen que se va a solicitar y se completan los campos obligatorios y se da guardar. 

 

• Para consultar exámenes del laboratorio clínico en la DGH.NET realice los siguientes pasos: 
 

1. Ingrese al módulo historia clínica, proceso y resultados a procedimientos 
2. Ingrese documento del paciente 
3. Ingrese área de servicio 
4. Consultar 
 
De esta manera se ven los resultados de los exámenes solicitados. 
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• Consultar resultados de laboratorio clínico por el software del laboratorio ENTERPRISE 
 

Para consultar los resultados, por el software ENTERPRISE, realice los siguientes pasos: 
 

1. Ingrese con el navegador de internet Explorer 
2. Abra el recuadro donde pide usuario y contraseña 
3. Registre en usuario: consulta 
4. Registre en contraseña: consulta 
5. Seleccione la opción de usuario 
6. Aceptar 

 

 

 

 

 

 

 

 

Una vez se ingresa al software, se puede realizar los siguientes filtros de acuerdo a lo requerido: 

• Por fecha 

• Por orden 

• Por apellido 

• Por Historia 
 
En este caso se realiza filtro por historia clínica y el software arroja el número de documento y nombre. Se da doble 
clic sobre el símbolo más (+) que aparece con el número de orden de ENTERPRISE y al lado derecho aparecen los 
resultados. 
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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 
HOSPITALIZACIÓN 

 
Se ingresa al módulo de Historia Clínica. Seguido desplegamos la carpeta de procesos. 

A continuación, se despliega la siguiente pantalla: 

 

Después ingresamos a la opción Historia Clínica y le damos doble click. 

 

Vamos a encontrar una opción con una lupa  le damos doble click parecerá el listado de pacientes que se 

encuentran en la institución escogiendo por documento, cama, ingreso el que queramos trabajar. 
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Cuando encontremos al usuario escogeremos el tipo de historia  

 

 
9.8. ANEXO 8. EGRESO DE LA PERSONA ENFERMA DE UN SERVICIO DE HOSPITALIZACIÓN 

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. 
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Nota: recordar que los campos señalizados 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 ubicación del paciente 

Cama: campo donde se digita el número respectivo 

Diagnóstico médico al egreso: Campo que permite digitar el diagnóstico 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 

Vía de administración: campo que permite, oral, sonda nasogástrica, sonda nasoyeyunal o gastrostomía  

Sondaje vesical: campo que permite seleccionar sí o no requiere sondaje vesical 

Tipo: campo que permite seleccionar si es permanente, cateterismo intermitente, citostomia, colostomía o diálisis  
 

Dominio de actividad de reposo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PA: campo que permite diligenciar la presión arterial del usuario 

FC: campo que permite diligenciar la frecuencia cardíaca del usuario 

FR: campo que permite diligenciar la frecuencia respiratoria del usuario 

T°: campo que permite diligenciar la temperatura del usuario  
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SatO2: campo que permite diligenciar la saturación de oxígeno al usuario  

Patrón respiratorio: campo que permite seleccionar si el patrón respiratorio es normal, disnea o traqueotomía 

O2: campo que permite diligenciar la cantidad de oxígeno con la que cuenta el usuario  

L /min: campo que permite diligenciar los litros por minutos de oxígeno suministrado 

Sistema: campo que permite diligenciar el tipo de sistema del oxigeno 

Medio de movilización:  campo que permite seleccionar si el medio de movilización es: deambulando, silla de 

ruedas u otros           Cuál: diligenciar el medio de movilización 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 

y/o confuso. 

Egresa en compañía de: 

Nombre del acompañante/ Institución: campo donde se digita el nombre del acompañante o institución si es el 

caso 

Egresa con recién nacido: campo que permite diligenciar sí o no egresa con recién nacido  

Heridas o Lesiones: campo que permite seleccionarse o no presenta heridas o lesiones 

Cubierta: campo que permite seleccionar sí o no 

Con signos de infección: campo que permite seleccionar sí o no presenta signos vitales  

Tipo de herida: campo que permite seleccionar si el tipo de herida es traumática, quirúrgica o crónica 

Ubicación: campo que permite digitar donde se ubica la herida 

Características: campo que permite digitar las respectivas características de las heridas 

Accesos Venosos: campo que permite seleccionar sí o no requiere de acceso venoso 

Tipo: si requiere de acceso venoso seleccionar si es catéter venoso periférico, catéter venoso central, catéter 

salinizado u otro cuál: si es otro mencionar cual  

Ubicación: campo donde se digita la ubicación del acceso venoso 

Infusiones: campo que permite seleccionar sí o no requiere de infusiones 

Tipo: si requiere infusiones digitar el tipo a realizar 

Observaciones generales: campo que permite digitar las respectivas observaciones a realizar  

Pestaña II. ENSEÑANZA 

Se diligencian los siguientes campos 
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Persona que recibe la educación: campo que permite seleccionar si la educación brindada es al usuario, familiar, 

cuidador u otro  

Nombre: campo que permite diligenciar el nombre a quien se le brinda educación 

Cuidados de enfermería en la enfermedad: campo que permite seleccionar sí o no requiere cuidados de 

enfermería. cuál(es):si requiere cuidados de enfermería mencionarlos  

Cuidados de enfermería en procedimientos: campo que permite seleccionar sí o no requiere cuidados de 

enfermería en procedimientos. cuál(es):si requiere cuidados de enfermería mencionarlos 

Dieta prescrita: Campo abierto que permite digitar la dieta prescrita 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 
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Signos y síntomas de alarma: fiebre, cefalea, convulsiones, dolor intenso, dificultad para respirar, síncope, 

sangrado, enrojecimiento, calor, drenaje de líquido en la herida u otros. Si presenta alguno de los síntomas o signos 

mencionados consultar al servicio de URGENCIAS.  

III Planificación de alta 

Se diligencian los siguientes campos 

 

 

 

 

 

 

 

 

Seleccionar la documentación con la que ingresa el paciente: Epicrisis, formula médica, cita de control, copia de 

descripción QX, laboratorios, orden para curación, orden para retiro de puntos y/o incapacidad 

Entrega de placas: campo que permite seleccionar sí o no requiere entrega de placas 

TAC: Campo para digitar el número de tomografía axial computarizada realizadas 

RX: Campo para digitar el número de Rayos X realizados 

RMN: Campo para digitar el número de Resonancia magnéticas realizadas 

Examen especializado: Campo para digitar el número de examen especializados fueron y especificar cuales 

Certificado de RN vivo: Campo que permite seleccionar sí o no tiene certificado de Recién nacido vivo 

Otros cuáles: digitar se hay otros tipos de certificados que se requieran  

Entrega de pertenecías: Campo que permite seleccionar sí o no dejo pertenecías para serle entregada (s) 

Custodia: campo que permite seleccionar sí o no deja en custodia  

Cuáles pertenecías: nombrar las pertenecías 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 sí o no se hace entrega de paz y salvo de salida 

Entrega de material educativo: campo que permite seleccionar sí o no se le entrego material educativo 

IV Observaciones 

Se diligencian los siguientes campos 
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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 educación suministrada. 

A continuación, 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  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



La última versión de este documento estará disponible en la herramienta tecnológica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander. 
y será la única válida para su utilización. 

Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una versión desactualizada 

 

 
MANUAL DE HISTORIA CLÍNICA Página: 96 de 109 

CODIGO: GII-GEI-MA-01 Versión: 2 

 

 
 

Servicio: campo donde se digita el servicio a donde ingresa el usuario  

Sala: campo donde se digita la ubicación del paciente 

Cama: campo donde se digita el número respectivo 

Fecha y hora de acogida: campo donde se digita la fecha de ingreso del paciente  

Diagnóstico de ingreso: diagnostico diligenciado por el médico 

Proviene de:   campo del servicio de donde proviene (quirófanos, consulta externa, urgencias, recuperación, UCI, 

sala de partos, entre otras) otro cuál: 

Ingresa al servicio en: (camilla, silla de ruedas, cuna, ambulancia, vehículo, entre otras) otro cuál: 

Traído por: (camillero, auxiliar de enfermería, enfermero (a), familiar o cuidador, policía, otro) otro cuál: 

Acompañado por: familiar, cuidador otro 

Parentesco del familiar: campo para digitar el parentesco del familiar 

Tensión arterial: campo donde se digita la presión 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) 

Patrón respiratorio: campo donde se selecciona el patrón respiratorio (estable, inestable) 

Soporte de oxígeno: campo que permite seleccionar sí o no requiere soporte de oxígeno ¿Cuál? Mencionar el tipo 

si lo quiere 

FiO2:si viene con oxígeno 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 sí o no es integra el estado de la piel  

Úlcera: campo que permite seleccionar sí o no presenta ulcera el usuario 

Estadío: campo que permite seleccionar los grados de Estadío: I, II, III, IV 

Quemaduras: campo que permite seleccionar sí o no presenta quemaduras el usuario  

Ubicación: campo donde se digita la ubicación de la quemadura si aplica 



La última versión de este documento estará disponible en la herramienta tecnológica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander. 
y será la única válida para su utilización. 

Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una versión desactualizada 

 

 
MANUAL DE HISTORIA CLÍNICA Página: 97 de 109 

CODIGO: GII-GEI-MA-01 Versión: 2 

 

 
 

Otras lesiones: campo para digitar si presenta otras lesiones  

Heridas: campo que permite seleccionar sí o no presenta heridas 

Secreción: campo que permite seleccionar sí o no presenta secreción 

Tipo: campo abierto que permite digitar el tipo de secreción 

Ubicación: campo abierto que permite digitar la ubicación de la secreción 

Dispositivos de apoyo terapéutico: campo que permite seleccionar sí o no requiere dispositivos de apoyo 

terapéutico cuales: si requiere de dispositivos nombrarlos 

 

Observaciones: campo abierto que permite digitar las diferentes observaciones a realizar  

Accesos venosos y arteriales: campo que permite seleccionar sí o 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  

Ubicación: campo para digitar donde se ubica el acceso venoso 

Permeable: campo que permite seleccionar sí o no es permeable  

Esparadrapos: campo donde se selecciona si el tipo de esparadrapo son limpios o secos  

Marcados: campo que permite seleccionar sí o 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 

II Medios de diagnóstico 

Se diligencian los siguientes campos 

Medios diagnósticos 



La última versión de este documento estará disponible en la herramienta tecnológica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander. 
y será la única válida para su utilización. 

Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una versión desactualizada 

 

 
MANUAL DE HISTORIA CLÍNICA Página: 98 de 109 

CODIGO: GII-GEI-MA-01 Versión: 2 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tipo: campo para seleccionar si el tipo es: rayos x, tomografía, resonancia magnética, 

Recibidas: campo para seleccionar sí o no son recibidos los exámenes 

Cantidad: campo para diligenciar el número de exámenes a realizar  

Medicamentos  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre: campo para digitar el tipo de medicamento a referir   

Recibidos: campo para seleccionar sí o no los medicamentos son recibidos 

Cantidad: campo para diligenciar la cantidad de medicamento a formular  

Insumos 
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Nombre: campo para diligenciar el tipo de insumo requerido  

Recibidos: campo para seleccionar sí o no recibe los insumos  

Cantidad: campo para diligenciar la cantidad de insumos requeridos  

Pertenecías  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Objeto: campo que permite seleccionar objetos como: audífonos, bastón, ropa, celular, dinero, gafas y/o lentes de 

contacto 

Cantidad: campo que permite diligenciar la cantidad de objetos llevados 
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III Actividades pendientes 

 

 

 

 

 

 

Laboratorios: campo para seleccionar sí o no requiere exámenes de laboratorio cuáles: mencionar cuales son si 

requiere  

Seleccionar si el examen esta en: Gestión -Toma -Reporte 

Medios diagnósticos: campo para seleccionar sí o no requiere medios diagnósticos cuáles: mencionar cuales son si 

requiere  

Seleccionar si el examen esta en: Gestión -Toma -Reporte 

Material biomédico: campo para seleccionar sí o no requiere cuáles:  mencionar cuales son si requiere  

Seleccionar si el examen esta en: Gestión -Toma -Reporte 

Interconsultas: cuáles: campo para seleccionar sí o no requiere de interconsultas cuáles:  mencionar cuales son si 

requiere 

Seleccionar si el examen esta en: Gestión -Toma -Reporte 

Procedimiento: seleccionar si el procedimiento es médico, enfermería u otro  

A continuación, se diligencia los diferentes nombres y firmas correspondientes  
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IV Educación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Educación brindada: campo que permite seleccionar sí o no se brindó educación al usuario  

Persona que recibe la información: seleccionar el campo que corresponde, si es: usuario, familiar, digitar el 

parentesco y/o cuidador. 

Medio de información: campo que permite seleccionar si es verbal o escrita el medio de información brindada. 

Información recibida: seleccionar cuales campos les fueron socializados a los usuarios y/o familiar en: deberes y 

derechos, normas del servicio, riesgo (seleccionar cuál (es)) y si hay otra opción indicarla. 

Consentimiento informado para sujeción física: campo que permite seleccionar sí o no tiene el consentimiento 

informado para sujeción física. 

Explicación de la necesidad de sujeción física: campo que permite seleccionar sí o no se le dio a conocer la 

explicación de la necesidad de la sujeción física. 

Nombre persona que brinda educación: campo para digitar el nombre a quien se le brinda educación. 

Cedula: campo donde se digita la cedula de la persona a quien se le brinda educación. 

Necesidades de educación: campo que permite seleccionar sí o no requiere necesidades de educación. 

Se realiza entrevista y se identifica la siguiente: campo donde se diligencia la necesidad identificada. 

Deberes y derechos: campo que permite seleccionar sí o 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 
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V. Observaciones 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Observaciones: campo abierto para diligenciar las respectivas observaciones que se deban realizar. 

Nombre de la auxiliar de enfermería: campo donde se digita el nombre del auxiliar de enfermería que está a cargo. 

Nombre de la enfermera: campo donde se digita el nombre de la enfermera que está a cargo. 

 
9.10. ANEXO 10. INSTRUCTIVO PARA PESTAÑA EDUCATIVA HISTORIA CLINICA  

 

A continuación, se describen los pasos a seguir para realizar el registro de la información correspondiente al campo 

de educación, la cual será diligenciada por los médicos de: consulta, hospitalización y terapia. 

Médicos Consulta externa:  
 
Historias clínicas – Archivos tipo de Historias –procedimiento radioterapia- Educación del paciente 
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Tratamiento de educación de la Patología: campo que permite diligenciar las recomendaciones de educación 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. 
Promoción y prevención se brinda educación al usuario, familiar y/o cuidador: campo que permite diligenciar sí 
o no se brinda educación. 
Tema: campo que permite diligenciar el tema de la educación que fue brindado al usuario, familiar y/o cuidador. 
 
Médicos Hospitalización:  
 
Historia clínica – carpeta procesos – historia clínica – tipo de historia evolución médica: 
 

 
 
Necesidades de educación: 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 educación de la patología: se brinda educación sobre la patología: campo que permite diligenciar 
las recomendaciones de educación 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. 
Promoción y prevención: se brinda educación al usuario y/o familia: información: campo que permite 
diligenciar la información de educación brindada al usuario y/o familia. 
 
TERAPIA OCUPACIONAL 
 
Historia clínica – carpeta procesos – historia clínica – tipo de historia Terapeuta ocupacional  
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Necesidades de educación: (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. 
Promoción y prevención: se brinda educación al usuario, familiar y/o cuidador: campo que permite diligenciar 
 
Tema: 
Autocuidado: se brinda educación sobre recomendaciones de seguridad y bienestar durante la atención: 
campo que permite diligenciar 
 
Historia clínica – carpeta procesos – historia clínica – tipo de historia Evolución terapia lenguaje y/o 
fonoaudiología 
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Historia clínica – carpeta procesos – historia clínica – tipo de historia Consulta y/o valoración psicología 
 

 
 
Necesidades de educación: (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. 
 
Historia clínica – carpeta procesos – historia clínica – tipo de historia Observaciones nutricionales 
 
Dirigirse al campo de Observaciones de Nutrición 
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Necesidades de educación: (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 CLÍNICA 
 

Actualmente la versión de Dinámica Gerencial permite generar las siguientes alarmas:  
 

I. ALARMAS ASISTENCIALES – OPERATIVAS 
 

• Alarma identificación de paciente por patología de alto costo: 
 

A través de la identificación del diagnóstico bajo códigos CIE10, el sistema generará una alarma notificando la 
condición del paciente al realizar apertura y registro de la historia clínica o registro de enfermería: 
 
Se debe realizar parametrización por diagnósticos y el mensaje a reportar: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Posteriormente cuando el médico realiza la apertura o registro en la historia clínica de un paciente con el diagnóstico 
cargado el sistema generará una alarma de la siguiente manera: 
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• Alarma de formulación - 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: 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Posteriormente cuando el médico o cualquier otro profesional de la salud intenta solicitar este medicamento al 
paciente, se presenta la alarma informando de la condición del paciente frente al medicamento: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

II. ALARMAS DE GESTIÓN 
 

• Gestión Médica por parte del equipo Auditor al Médico Tratante 
 

Esta alarma permite que el equipo auditor realice un seguimiento, colocándolo en la historia clínica. Se mostrará 
hasta que el médico de respuesta.   
 



La última versión de este documento estará disponible en la herramienta tecnológica utilizada actualmente en la E.S.E. Hospital Universitario de Santander. 
y será la única válida para su utilización. 

Evite mantener copias digitales o impresas de este documento porque corre el riesgo de tener una versión desactualizada 

 

 
MANUAL DE HISTORIA CLÍNICA Página: 108 de 109 

CODIGO: GII-GEI-MA-01 Versión: 2 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Ejemplo de respuesta que da el médico: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III. ALARMAS DE ENFERMERÍA  
 

Este mensaje se visualiza luego de 72 horas sin registros de venopunción.  
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10. SOCIALIZACIÓN 
 

Una vez aprobado este documento, es responsabilidad del líder del Macroproceso y el responsable del procesos 
garantizar su socialización en los grupos primarios que le aplique, y/o mediante la utilización de cualquiera de las 
herramientas desarrolladas por la institución para tal fin, dejando la evidencia respectiva, las cuales deben ser 
enviado como soporte al correo institucional procesoscalidad@hus.gov.co. 
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