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Capitulo 1: Aspectos generales de ehCOS



1.1. Introduccion a ehCOS

1.1.1. Tipos de pantallas en ehCOS

ehCOS tiene un disefio sencillo e intuitivo que facilita su uso y navegacion. Para ello, cuenta con
tres tipos de pantalla, que presentan espacios de trabajo ligeramente diferentes pero mantienen la
misma estructura para una navegacion uniforme y agradable para el usuario.

° Pantalla organizadora: empleadas por el personal administrativo y clinico. Son aquellas que
facilitan la organizacién de la informacién y permiten realizar acciones concretas, como por
ejemplo las pantallas de listas de trabajo. Estas pantallas permiten el cambio de paciente, de
modo que podamos ver, desde una misma pantalla, informacion de pacientes diferentes. Segun
la seleccién o la busqueda que se realice, se pondra foco en la informacién de un paciente en
especifico.

o Pantalla de gestion del paciente: pantalla de uso clinico que permite trabajar con un paciente
concreto al que se le esta prestando atencién sanitaria, proporcionando el acceso a su historia
clinica electrénica. Se accede a este tipo de pantalla después de localizar un paciente en una
pantalla organizadora (las listas de trabajo de las diferentes areas de atencién, por ejemplo),
seleccionarlo y entrar en su historia clinica. Desde aqui no se permite el cambio de paciente,
de modo que no haya cruce de informacion ni errores de registro de datos de pacientes.

o Pantalla de configuracion: este tipo de pantalla no especifica informacion de pacientes, es
decir, se trata de pantallas desde las que se configura el sistema, y que no muestran
informacion que requiera la identificacién del paciente.

La mayoria de las pantallas de ehCOS CLINIC son pantallas organizadoras y de gestion de
paciente. Esto quiere decir que la mayor parte de las secciones poseen la misma estructura, lo que
facilita su uso y reduce el tiempo de aprendizaje.

Pantalla organizadora

Los usuarios con perfil clinico manejan pantallas organizadoras, por ejemplo, en aquellas
secciones con listas de trabajo desde las que se atiende a los pacientes.

Estas pantallas permiten trabajar con varios pacientes simultdneamente, facilitando la
organizacion del trabajo del usuario. En el caso de listas de trabajo, normalmente van acompafadas
de formularios de blsqueda para filtrar los datos que precise, tal y como se muestra en la pantalla de
ejemplo. Ademas, las areas de detalle le permiten ver informacioén relevante de la opcion seleccionada
sin necesidad de cambiar a otras pantallas.
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Generalmente este tipo de pantalla se compone de tres zonas diferenciadas:

° Area de busqueda de pacientes, que sirve para filtrar los pacientes con los datos que precise.

o Listado de registros, que incorpora ademas un area de detalle que ofrece mas informacion
sobre el registro seleccionado sin necesidad de cambiar a otras pantallas. En la esquina
superior derecha del listado tiene acceso a las funciones de exportacion y actualizacion del
listado. El check a la izquierda de cada registro permite seleccionarlos para efectuar
operaciones con varios pacientes simultdneamente.

o Area de detalle, al desplegarse contiene mas informacion sobre el registro seleccionado sin
necesidad de cambiar a otras pantallas.

o Botones de accidn, que permiten realizar ciertas operaciones sobre uno o varios registros. Cada
botén se activa cuando se selecciona uno o varios registros con los que se puede realizar esa
operacion. Algunos botones solo permiten realizar acciones con un registro, como en el caso
del acceso a una pantalla de detalle de registro, por lo que se disponen en la parte derecha.
Las acciones que se pueden realizar sobre multiples registros estaran situadas a la izquierda.



Los datos del paciente se encuentran cargados en la barra de paciente, que lo identifica de forma
clara y univoca, de manera que la informacion del paciente con el que esté trabajando esta siempre
presente en la parte superior de la pantalla.

Ademas, la barra del paciente muestra alertas relacionadas con informacién relevante, tanto
ocurrida durante el episodio del paciente, como con anterioridad, de forma que el personal
administrativo disponga de toda la informacién requerida en el momento de la toma de decisiones; por
ejemplo, si esta pendiente de incorporar algin dato importante del seguro de salud de un paciente.

Pantalla de gestion de paciente

La pantalla de gestidon de paciente es aquella que permite ver y editar la historia clinica de un
paciente. Este tipo de pantalla es de uso clinico y el usuario accede a ella tras localizar al paciente en
una pantalla organizadora e indicar que va a atenderlo.

ehCOS

CLINIC Solicitudes Herramientas Prescripcion Informes Escalas Ayuda @ PEREZ PEREZ, KAREN
PEREZ ROMERO Patricia Grupo sanguine
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La barra de paciente estd también visible en todo momento en estas pantallas, para tenerlo
identificado y poder acceder a informacion relevante de su historia clinica, como sus alertas,
antecedentes o constantes. Con la diferencia de que en esta pantalla no se puede cambiar de paciente.

En caso de que el usuario desee volver a la pantalla organizadora del que se proviene, debera

pulsar el boton m en la parte inferior derecha de la barra de paciente.

Para el acceso a cada uno de las pantallas, se requiere tener definida la estructura organizativa
del centro. Esta estructura organizativa se puede configurar a través del sistema, y esta formada por:
Centro - Servicio - Seccion - Area/Ambito. Cada una de estas relaciones formaran una seccion
clinica, de modo que una gran parte de la informacién, como iremos viendo, ira asociada a ella.

1.1.2. Elementos comunes

La interfaz de ehCOS contiene una serie de elementos comunes, que el usuario va a encontrar
en practicamente todas las pantallas de la aplicacion.

1) Barra de menus que permite acceder a las pantallas y acciones de la herramienta. Esto sera
configurable a través del sistema.

B chCOS

B i inic Mi seccion Herramientas Ayuda

2) Barra de identificacién de paciente, desde la que se puede acceder a la ficha del paciente y realizar
busquedas de otros pacientes.

Q ROMERO OCHOA Santiago

Fecha nac. 12/dic/1992 Edad: 25a Sexo Hombre NHC 1000006 DNI  Cddigo de barras mm Iaed 215B Seguro del episodio:

Buscar paciente e t o © Bisqueda avanzada



3) Por cada area abierta en la aplicacion, se permite configurar pantallas de acceso abiertas por
defecto, o bien concatenar las pantallas que se vayan abriendo desde enlaces o menus.

PACIENTES HOSPITALIZADOS * |
!

4) Acciones sobre el listado: exportar o actualizar el listado.

5) Registro seleccionado: al seleccionar un registro, se activan las acciones.

10



6) Botones de accion que ofrecen diferentes opciones segun la pantalla.

Com Lo Lomeee)

7) Barrade acciones: muestra el area de la aplicacion, histérico de acciones realizadas por el usuario,
idioma, fecha y hora actuales y acceso al chat entre usuarios.

Espaiol

11



1.2. Primeros pasos

1.2.1. Iniciar y cerrar sesion

ehCOS cuenta con un sistema de identificacion unificado para todos sus productos. Basta con
iniciar la sesion al acceder al sistema, sin ser necesario que se identifique en cada aplicacion. Para ello,
debe introducir su login 0 nombre de usuario y su contrasefia.

an NTT DATA Company

Login
Nombre de usuario:
. . ‘ Introduzca usuario ‘
Contrasefia:
. e h C OS Ha to hel ‘ Introduzca password
PPY P |

by everis health

El sistema comprobara los datos y, si son correctos, accedera a la portada de las aplicaciones
Si los datos no son correctos se mostrara un mensaje para volver a introducirlos.

12



Login
Credenciales invalidas.

Mombre de usuario:

Efes ot dd |

Contrasefia:

| Introduzca password |

Puede cerrar su sesion desde cualquier pantalla en la que esté trabajando, pulsando el icono I de
la esquina superior derecha.

También esté disponible en la portada de aplicaciones en la esquina superior derecha.

Actualizar password (’) Cerrar sesion

13



1.2.2. Acceso a la portada de la aplicacion

La portada de la aplicacion contiene las areas en las que se estructura el centro para poder
trabajar. A ella se puede acceder una vez se realiza el login, y a través del icono de aplicacion que hay
en la esquina superior izquierda. De este modo, el acceso para cambio de area o ambito esdirecto.

B <hCcOs

& cuinic Mi seccion Herramientas Ayuda

ROMERO OCHOA Santiago
Fecha nac. 12/dic/1992 Edad: 25a Sexo Hombre NHC 1000006 DNI  Cddigo de barras e

1.2.3. Alertas del centro y del profesional

En la esquina superior derecha de la pantalla en el icono N tiene acceso a todos los avisos del
centro y a las alertas configuradas por centro y para su rol profesional. Al pulsarlo se despliegan dos
opciones: alertas del centro o del profesional.

PEREZ PEREZ, KAREN

Alertas del centro, en las que ve los avisos comunes a todos los usuarios, como por ejemplo una
nueva version de la aplicacion.
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Alertas del centro

Alerta Fecha de inicio

Simulacro Incendio: Por la presente

les comunico que el dia 22 de

Dici emt?re estd previsto la rea_hzacmn 1812/2018
de un simulacro de emergencia con &l

fin de poner en practica el Plan de

Emergencia de la empresa.

Alertas del profesional, en la que se incorporan avisos que se relacionan directamente con su
trabajo, asociandolo al perfil de acceso.

o
Alertas del profesional

Mo existen alertas disponibles

1.2.4. Comunicacion con otros profesionales via chat

El chat de ehCOS se sitla en la esquina inferior derecha en todas las pantallas de la aplicacion
y esta disponible para todos los usuarios independientemente de su rol profesional y aplicacion en la
que se encuentren. Al usuario le sirve para enviar y recibir mensajes de forma instantanea de cualquier
otro usuario registrado en ehCOS. Esto significa que un administrativo puede ponerse en contacto con
un facultativo y viceversa.

Esto le permite entablar una conversacién con un usuario al sistema que se encuentre en otro
lugar del centro, sin tener que recurrir a otros sistemas como correo electrénico o el teléfono. Cuando

recibe mensajes el icono de chat tendra un circulo rojo para advertirselolEikad. Consta de tres pestafias

15



diferenciadas, correspondiente con los mensajes no leidos, leidos y enviados. Puede realizar las
siguientes operaciones:

° Enviar mensajes a cualquier otro profesional de su centro con el boton “Nuevo”.
° Volver a enviar un mensaje. Para ello, elijalo en la pestafia de enviados y pulse “Reenviar”.
° Responder un mensaje.
° Marcar sus mensajes como leidos o no leidos como método de organizacion.
(e

Usuario Mensaje Fecha

Usuario
Apellido 1. Apellido 2, Nombre

Mensaje

Espaiiol viemnes, 31 marzo 2017 0927
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1.3. Secciones y acciones habituales

1.3.1. Listas de trabajo

1.3.1.1. Generales

Las listas de trabajo poseen una pantalla de tipo organizadora (Ver 1.1.1. Tipos de pantallas en
ehCOS). Estas listas incluyen los registros de los pacientes activos en el servicio al que se esté
accediendo a través de ehCOS Clinic. Cada ambito cuenta con una lista propia por perfil (médico y
enfermeria) de pacientes activos en el servicio.

1) Checks de seleccién para uno o varios registros. Si la seleccion es multiple, en la barra no se
mostrara paciente activo.

2) Cabeceras de las columnas que permiten ordenar registros.

HOSPITALIZACION DE ENFERMERIA

Resultados: 3 Actualizado a las 16:40:35 el 18/12/2018 B c

NHC Estado  Dias Cama  Paciente Médico tratante Alertas  Diagndstico Enfermera Seccion actual Tto.

3) Botones de accion, solo habilitados los que se pueden usar con los registros seleccionados.

[ - |
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4) Acciones sobre el listado: guardar o actualizarlo.

5) Desplegar area detalle con informacién concreta y util.

hC

CLINIC Mi seccién Herramientas Ayuda w PEREZ PEREZ, KAREN

PEREZ ROMERO Patricia Grupo sanguineo )
Fecha nac. 05/dic/2005 Edad: 13a Sexo: Mujer NHC: 1000008 DNI  Cédigo de barras Jasy 102B Seguro del episodio:
Q - =] Ficha Paciente [E=) constantes y signos vitales - Acceso modo consulta >
Buscar paciente })nimduce el DNI del paciente ‘ o ;/ntroduce el NHC del paciente ‘ © Busqueda avanzada

HOSPITALIZACION DE ENFERMERIA ™

muesua 1

-

-
Ingreso
Fecha de ingreso Motivo de ingreso Origen
1811212018 15:18 \ |Enfermedad comun ) Desconocido
L Z
Unidad de enfermeria Meédico adscrito

jUnidad de enfermeria (Planta 1) ‘ ‘

Informacion clinica
Solicitudes Nivel de cuidados

| ]
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Los listados en ehCOS permiten ver de forma rapida datos importantes y realizar acciones sobre
uno o varios pacientes o episodios a la vez, pues cada registro de la lista cuenta con un check en la
primera columna con el que pueden seleccionarse varios de forma simultanea. Al seleccionar un
registro en una lista de trabajo, se carga el paciente relacionado con la informacion seleccionada en la
barra de identificacion del paciente. Se permite realizar seleccion mdltiple siempre y cuando la seleccion
se realice a través de los checks a la izquierda en las listas. Si se realiza la seleccion en cualquier otro
punto de la lista, se modificara el paciente activo, realizando una seleccién simple.

Una vez marcados, dependiendo de la lista de trabajo en la que nos encontremos, el sistema
permite realizar ciertas acciones de manera grupal mediante los botones de accion. Los listados pueden
guardarse o actualizar sus registros desde los botones superiores.

En las listas de trabajo de ehCOS, los registros aparecen ordenados por defecto por una de las
columnas, pero el usuario puede personalizar el orden en el que se muestran pulsando sobre la
cabecera de una columna una o dos veces, para ordenarlas bajo ese criterio de manera ascendente
0 descendente, respectivamente.

Algunas listas de trabajo en ehCOS cuentan, ademas, con un area de busqueda, que contiene
una serie de filtros para que el usuario pueda acotar los resultados y localizar mas facilmente registros
concretos que le interese consultar en ese momento, por ejemplo, por fecha, estado o servicio. Las
columnas de las listas de trabajo muestran informacion basica sobre cada uno de los registros que
permita organizar la atencién y tener una vision global del servicio. Para obtener informaciéon mas
detallada de un registro, puede seleccionarlo pulsando sobre €l y desplegando el area de detalle. Ahi
se muestran datos adicionales y, en algunos casos, se pueden incluso modificar directamente desde
ahi.

1.3.1.2. Avanzadas

El sistema cuenta también con un formato de listas avanzado, que se iran incluyendo en las
pantallas de mas interés de forma progresiva. Estas listas difieren de las generales en lo siguiente:

1) La zona de busqueda se puede ocultar de modo que los registros de la lista se visualizan mejor.

PACIENTES EN URGENCIAS DE ENFERME...

[CJ Paciente Activo

Categoria de Triaje Seccion Estado Profesional de enfermeria

Ubicacién
:
Resultados: 4 Actualizado a las 16:56:02 el 18/12/2018 ®C
[C] NHC Est. Paciente Tipo Alerta Triaje T. Triaje Admision Seccion Ubicacion  Médico tratante  Enfermera Tratamiento

actual
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1.3.2. Informacion del paciente

1.3.2.1. Barra de paciente

La barra del paciente sirve para identificar de forma clara y univoca al paciente con el que se
esté trabajando. Ofrece informacion relevante sobre el paciente, el area y nimero de su episodio en
curso y el acceso a su ficha completa.

. . €& 1015
ALONSO Matias Grupo sanguineo @ @ '@ QJ @
Fecha nac. 29/0ct/1990 Edad: 28a Sexo: Hombre NHC: 1000020 DNI  Cddigo de barras w= -°_| 102C Seguro del episodio: Privado
Q ~ =] Ficha Paciente ~ [&5) Cconstantes y signos vitales - Acceso modo consulta >

Cuando se localiza un paciente o se selecciona desde un listado se cargan sus datos en esta
barra y se mantienen en ella hasta que se elija otro o se elimine su seleccion del listado. Si se accede
a un listado en el que esté el paciente, su registro estard seleccionado. Esto reduce el tiempo de
localizacion de los registros del paciente cuando se trabaja en varias listas.

Ademas, muchas de las listas incluyen en su motor de busqueda el campo “Paciente” que filtra
los registros del paciente cargado en ese momento.

Paciente Activo

Area de busqueda por paciente cargado

En la barra de identificacion del paciente se ofrece la siguiente informacion:

° La imagen por defecto la asigna el sistema y representa la edad y sexo del paciente. Si se
afiade a su ficha una fotografia aparece en su lugar.

Iy Paciente neonato masculino y femenino.
oy Eaa

ﬂ E Paciente pediatrico, masculino y femenino.

E ﬂ Hombre adulto y mujer adulta.

Hombre anciano y mujer anciana.

o Datos personales del paciente: su nombre y apellidos, fecha de nacimiento, edad, sexo,
namero de historia clinica (NHC) y nimero de identificacion personal y cédigo de barras.

20



Datos del episodio y del seguro del paciente relacionado: grupo sanguineo registrado
desde antecedentes, icono del area, seguro del paciente en el que se aplican los gastos del
episodio, numero del episodio (se muestra al pasar el ratén por encima del icono del area) vy,
en el caso de hospitalizacion, cama en la que se ubica el paciente.

0 PEREZ PEREZ Cristina S—
Fecha nac. 02/jul/1970 Edad: 48a Sexo Mujer NHC 1000008 DNI  Céddigo de barras 1wm A Seguro del episodio:
Q - [E=] Ficha Paciente - & Constantes y signos vitales - 'dneonsu!ta>
Buscar paciente /7 ente o e el aciente © Busqueds avanzada ‘

Tooltip con nimero de episodio

Acceso ala pulsera o brazalete del paciente para poder imprimirlo. Se accede desde laimagen
de codigo de barras /Il

LOPEZ LOPEZ, Manuel

Tooltip con nimero de episodio

Alertas relacionadas con los datos de la ficha del paciente y su situacion. Las alertas del
paciente se muestran en la esquina superior derecha de la barra de paciente y se desglosan
en Guias Clinicas, Alergias, Antecedentes, Habitos Toxicos y Enfermedades de Declaracion
Obligatoria (EDO). Por defecto estaran en gris, pero cambian de color para alertar al personal
clinico. Estas alertas tienen como objetivo registrar toda la informacion relevante, tanto ocurrida
durante el episodio del paciente, como con anterioridad, de forma que el profesional clinico
disponga de toda la informacion requerida en el momento de la toma de decisiones y pauta de
un tratamiento. En el caso de las guias clinicas, al pulsar sobre la alerta se visualizara un listado
con las guias sugeridas al paciente, podras descargarlas o visualizarlas si asi lo deseas.

o
Guias sugeridas para el paciente

Seleccione al motrvo de eliminacidn
Guias clinicas

« Tipologia 1
jia 1
Guia 2

Gula 3

2uia 4
» Tipologia 2

suia 1

EITE] 2
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ALERTA DE INFORMACION CARGADA EN EL
HISTORICO

ALERTAS QUE DEBEN SER
REVISADAS

Guias Clinicas

No tiene un procedimiento o
diagnostico informado
compatible con una guia
clinica

Tiene un procedimiento o
diagnostico informado que es
compatible con una guia
clinica

&

No se ha preguntado

Se ha preguntado
No tiene Antecedentes
inactivos

Se ha preguntado
Si tiene
Es alergia

A

Alergias
9 Se ha preguntado
Si tiene
Es intolerancia y/o reaccion adversa
Se ha pr(_eguntado Se ha preguntado
No se ha preguntado No tiene Si tiene un habito de importancia
. Antecedentes inactivos p
Habitos
Se ha preguntado
No se ha preguntado No tiene Antecedentes
Antecedentes inactivos

(APNP, APP, Familiares)

EDO
(Enfermedades de
Declaracion Obligatoria)

No se ha preguntado

Se ha firmado un informe con
diagnéstico EDO

©

Se ha notificado una EDO
Esta confirmada

A

Se ha notificado una EDO
Esta en estado de sospecha

22




1.3.2.2. Ficha del paciente

La ficha de paciente consta de toda su informacién personal y de contacto. Su ficha se genera al
darlo de alta en el sistema y esta disponible para consultar los datos personales o de contacto del
paciente en cualquier momento durante la atencion.

1) Acceso a la ficha del paciente cargado en la barra de paciente.

ehCOS : = Dr. S. Parrilla
CLINIC Mi seccion Herramientas Ayuda ”'
SANCHEZ RUIZ Bea POz annes
Fecha nac. 01/juli1999 Edad: 19a Sexo: Mujer NHC: 1000001 DNI 85414035Q Codigo de barras we A Seguro del episodio:
Q ~ [ Ficha Paciente Y [E) Constantes y signos vitales - Acceso modo consulta >
Personal Contacto l :soonsame
NHC DNI Sexo N° expediente fisico Nivel educacional
1000001 854140350 Mujer v DOC.12312 Bachillerato
Primer apellido Segundo apelido Nombre Estado civil
SANCHEZ RUIZ DOt S01ndo a0l do BEA Softerora
Pais nacimiento Comunidad nacimiento Ciudad nacimiento
DESC-Des... | Q DESC-Des...| Q DESC - Desco...| Q
Nacionalidad Fecha nacimiento Fecha defuncion Religion Ocupacion
DESC-Des.. | Q 01-07-1999 Catolicismo Desempleado

2) Pestafias que agrupan informacién: personal, contacto y responsable legal.

ehCOS : Dr. S. Parrilla
CLINIC Mi seccion Herramientas Ayuda ”’
SANCHEZ RUIZ Bea Grispu san(guined
Fecha nac. 01/jul/1999 Edad: 19a Sexo: Mujer NHC: 1000001 DNI 85414035Q Codigo de barras A Seguro del episodio
Q -~ 15 Ficha Paciente B [E) Constantes y signos vitales - Acceso modo consulta >
Personal Contacto Responsable
NHC DNI Sexo Ne expediente fisico Nivel educacional
1000001 854140350 Mujer v DOC 12312 Bachillerato
Primer apellido Segundo apellido Nombre Estado civil
SANCHEZ RUIZ No Hen segndo apelidg BEA Solterofa
Pais nacimiento Comunidad nacimiento Ciudad nacimiento
DESC-Des... | Q DESC-Des...| Q DESC - Desco..| Q
Nacionalidad Fecha nacimiento Fecha defuncion Religion Ocupacion
DESC-Des... | Q 01-07-1999 (E=i] (e} Catolicismo Desempleado

El acceso a la ficha esta disponible desde la barra de paciente, de manera que debe estar
cargado el paciente en esta barra, bien porque lo haya seleccionado en un listado o lo haya localizado
con la busqueda simple o avanzada. Organiza su informacidn en las siguientes pestafas:

o Personal: datos personales del usuario (nombre, edad, nacionalidad, etc).
° Contacto: datos de contacto con el paciente.
o Responsable: responsable legal del paciente o persona de la que depende, en caso de

personas mayores o dependientes.

° Datos de seguro: informacion sobre el seguro de salud del paciente, si lo tiene.
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Se debe tener en cuenta que:

o ehCOS mantiene en su base de datos a los pacientes activos, fallecidos o a los que han sido
anulados porque se ha causado baja en el sistema. Este estado se refleja en la ficha del
paciente.

° En el caso de pacientes que se han dado de baja de la base de datos también puede verse:

o La causa de baja: defuncién o solicitud del paciente o fusidbn de su registro por estar
duplicado. El estado sera Anulado.

o Fecha en la que se genera la baja: bien porque se le haya dado de baja manualmente al
paciente o bien porque se haya generado su baja por defuncién. En este segundo caso, el
sistema registra automaticamente la baja del paciente cuando se indique en algun informe
gue se ha producido su defuncién, y muestra el fondo en gris.

CAMPOS TOLEDO Ciro
Fecha nac. 01/ene/1982 Edad: 36a Sexo Hombre NHC 1000018 DNI Fecha defuncion 05/07/2018 Cédigo de barras wa

[2=] Ficha Paciente « Constantes y signos vitales =

1.3.2.3. Impresion de etiquetas

Desde la barra de paciente, el personal clinico a cargo del paciente puede seleccionar las
etiquetas, pulsera o brazalete del paciente para poder imprimirlo. Se accede desde el icono de cédigo

de barras M a final de los datos de paciente.

GARCIA GARCIA, MARISA

1.3.3. Busqueda de un paciente

Desde el icono Q T de la barra de paciente puede localizar cualquier paciente registrado. Al
pulsar ese icono accede a la busqueda simple desde la que puede localizarlo por nUmero de historia
clinica o numero de identificacién personal.

Si el sistema no encuentra ningun resultado se despliega la “Busqueda avanzada” para introducir
otros datos como su fecha de nacimiento o nombre completo.

El enlace “Busqueda avanzada” accede directamente a este tipo de busqueda ahorrandose el
paso de localizarlo por la basqueda simple. El sistema genera un listado con todos los pacientes que
coinciden con los criterios introducidos en la bisqueda.
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1) Motor de busqueda. Se abre al pulsar el icono de la lupa. Varian los campos segun sea la
blusqueda simple o avanzada.

Buscar paciente /niroduce el DN/ del pacente

2) El enlace permite cambiar de una bldsqueda a la otra (simple a avanzada y viceversa).

3) Al pulsar “Buscar” se genera la lista de resultados, segun los criterios de busqueda introducidos.
La lista puede exportarse o actualizarse como si se tratase de cualquier otra lista. Si se dan
permisos, permite generar un nuevo registro de paciente en base de datos.

Resultados: 2 Actualizado a las 11:44:39 el 05/07/2018

DNI Apellidos y nombre F.Nacimiento NHC F.defuncion

PEREZ PEREZ, Cristina 02/07/1970 1000008

02/07/1950

1.3.4. Busqueda de episodios

Esta seccion incluye todos los episodios (activos e inactivos) de todos los ambitos de atencién vy,
por este motivo, esta busqueda se puede consultar desde cualquiera de las areas de Clinic. El personal
clinico emplea este listado para:

o Consultar informacion sobre los episodios.
° Exportar el listado de ciertos episodios acotados mediante la basqueda.
° Comprobar el estado de los episodios de forma rapida desde el listado.

Area de busqueda. Por defecto el listado esta vacio. Deben incluirse los datos de los episodios: puede
localizarse por estado del episodio, ver los de un paciente concreto, etc. Esta pantalla consta, en su
area de bisqueda, de dos zonas diferenciadas:
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Una busqueda simple, que permite, con datos basicos (paciente, fechas de admisién y alta y tipo de
episodio), realizar una busqueda rapida de los episodios que cumplan esas condiciones.

[C) Paciente :
Rango de fechas

Fecha de admision Fecha de alta médica

Desde Hasta Desde Hasta Tipo de episodio

05/11/2018 |[osn2zote | | I B8] | Evisodio de Urgencias [v | © Busqueda simple

Una busqueda avanzada, que incluye mas informacion de busqueda para poder acotar los resultados
(mas informacion de episodio y general de los pacientes).

[0 Paciente =
Rango de fechas

Fecha de admision Fecha de alta médica

Desde Hasta Desde Hasta Tipo de episodio

0511112018 |[osn2z0te | | ]| #| |Episodio de Urgencias || © Busqueda simple

Episodios

© Episodios activos () Episodios inactivos

ID episodio Médico tratante Médico responsable Motivo de ingreso

‘ ‘ ‘apel/;dul apellido2. nombre Q‘ ‘apel/;dul apellido2, nombre Q| | ‘ v |
Destino de alta Centro Servicio Seccion

‘ | v | [cenTro0-Centro General Q| ‘ Q| | [a]

General

Fecha de nacimiento

Desde Hasta Sexo

B — -]

Resultados: Pueden consultarse datos utiles sobre el episodio y sobre el paciente, como por ejemplo
su estado, ID del episodio o fecha de alta.

Resultados: 15 Actualizado a las 12:17:08 el 05/07/2018 Boc

NHC ID episodio  Apellidos y nombre Sexo Motivo de ingreso Tipo de episodio ~ Fechadealta Destino de alta
1000018 11000031  CAMPOS TOLEDO, ciro Hombre Atencién médica 5"&‘:‘:‘;‘” 050772018  Morgue
1000023 11000029  ROSSI OJEDA Belén Mujer Atencién médica S‘r’:e;‘g:s"e 050772018 Hospitalizacién

- 3 o Episodio de
1000002 11000022 LUCERO MANSILLA, Gabrielia Mujer Atencion médica o 04072018  Domicilio

S Pty Episodio de = 2
1000021 11000021  OCHOA RODRIGUEZ, Alejandro Hombre Atencion médica s 040072018 Hospitalizacién

) , . Episodio de

1000017 11000017  BENICIO RIOS, Alonso Desconocido  Intoricaciones st
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® Recuerda

Existen tres tipos de pantallas en ehCOS: organizadora, de gestion del paciente y de
configuracion.

Lo elementos comunes se encontrardn en la gran mayoria de las pantalla de ehCOS,
identificalos para moverte rapidamente por el sistema.

Es de suma importancia conservar en un lugar seguro tu contrasefia, una vez accedes
al sistema se registrara cada accion.

No olvides actualizar de forma periédica las alertas, son un medio de comunicacion
eficiente.

El chat bien utilizado aumentara de forma significativa la productividad del centro
asistencial, Usalo de forma eficaz.

Las listas de trabajo te permitiran identificar rapidamente a tu paciente.
La barra del paciente permite la identificacion univoca del paciente.

La busqueda de pacientes y de episodios se logra por medio de los buscadores
especializados de ehCOS.
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Capitulo 2: Historia clinica del paciente y
herramientas de atencion
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2.1. Acceso a la historia

La historia clinica es una herramienta comun a todo el proceso asistencial del paciente. Esta
accesible para todos los profesionales clinicos que tratan al paciente desde cualquier ambito de trabajo
de ehCOS. Engloba todas las funcionalidades que requiere el personal clinico para atender al paciente
y el acceso a toda su informacion clinica integrada de manera organizada y a tiempo real: diagndsticos,
episodios del paciente, pruebas realizadas, documentos, informes, etc. Permite, desde un Unico punto,
registrar toda la atencion al paciente: sus tratamientos, solicitudes de pruebas e informes clinicos.

Los profesionales clinicos atienden al paciente desde su lista de trabajo. A través de los botones
de dicha lista pueden realizar ciertas operaciones, entre ellas, acceder a la historia clinica del paciente,
generalmente a través de los botones “Atender” o “Informar”. De este modo, se refleja en el sistema
que ha comenzado la asistencia al paciente y cambia el estado de la atencién. Con esta operacion
registran en ehCOS que estan atendiendo al paciente, de modo que queda registrado en su episodio y
cambia el estado de su atencion.

Por otra parte, la barra de paciente también tiene un acceso a la historia clinica, pero solo en
modo lectura, por lo que no se podré registrar informacion en sus diferentes apartados. Al acceder de
este modo, el sistema solicitara el motivo de acceso en una ventana emergente, por ejemplo si se trata
de un estudio clinico:

&- ) PEREZ PEREZ Maria claudia de las nieves

Fecha nac. 26/nov/2000 Edad: 18a Sexo: Mujer 1000002 DN Caodigo de barras

Q ~ a a2

PACIENTES EN URGENCIAS

‘ (x]
Advertencia
Va a ingresar a la gestion del pamente en modo SOLO LECTURA anicamente podra consultar
la historia del paciente. Si quiere acceder para izarle inf prescripcii
de pruebas complementarias, etc., debe acceder a través de los botones de atencion de la parte
inferior derecha de la lista de trabajo. ; Desea continuar? = 5
Seleccione Motivo de Acceso
v
Resultados: 12 (seleccionados 1) Act “ Contraer t woe
Investigacion

Docencia

Estudio epidemiolégico
A 32 BOX03
Programacion del sistema sanitario

.
=

Facturacién de servicios sanitarios

Judiciales

. . . . . . ~ = Volv
Para volver a la lista de trabajo desde la historia clinica del paciente se usa el bot6n en
la parte inferior derecha de la barra de paciente.

29



2.2. Principales funcionalidades

Los profesionales clinicos tendran en la pantalla de gestion del paciente distintas funcionalidades
segun su perfil en ehCOS:

e Registrar informacién clinica a través de distintos informes y reportes clinicos que formaran
parte de la historia clinica.

e Solicitar pruebas de laboratorio, radiodiagnéstico, interconsultas, materiales u otras pruebas
diagndsticas asi como también intervenciones.

e Prescribir tratamientos farmacoldgicos y dietas.
e Acceder al registro de las constantes y signos vitales.
e Registrar escalas de valoracion.

e Acceder ala historia clinica electronica del paciente para consultar la informacion registrada en
todos los episodios asistenciales del paciente.

x x

RESUMEN DEL EPISODIO NOTA DE EVOLUCION *

GESTOR DE SOLICITUDES ™ PRESCRIPCION NOTADEALTA *

Resumen del episodio B O Recargar todos

DIAGNOSTICOS MEDICOS ° Admision
26/11/2018 13:40 >
ESTUDIOS

INFORMES CLINICOS GENERALES
Ultimos informes g Diagnésticos y procedimientos o Tratamiento activo
INFORMES CLINICOS DE ESPECIALIDAD

Diagnéstico  Procedimiento
ESCALAS
CONSENTIMIENTOS
PETICIONES

EPIDEMIOLOGIA

INTERVENCIONES QUIRURGICAS
|+ signos vitales aterados

[2| Ontimas pruebas solicitadas e informadas

Prueba Solicitud Informada

2 Espafiol Miércoles, 05 diciembre 2018 16:20 chat gi®

Pantalla de inicio historia clinica

En la parte superior de la pantalla, se encuentra la barra de paciente siempre visible, de modo
que el profesional clinico siempre tiene presente el paciente que esta atendiendo. Incorpora informacion
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personal de dicho paciente (edad, fecha de nacimiento, nimero de historia clinica, nombre, foto del
paciente, etc.), y alerta sobre sus habitos o alergias para que los profesionales puedan tenerlo en cuenta
durante la atencién. Ademas da acceso a la seccion de Constantes para su registro o consulta.

2.3. Consulta del historial clinico

ehCOS permite en todo momento consultar el historial clinico, que contiene toda la informacién
clinica registrada del paciente y permite el acceso a una vision completa y ordenada de su histérico de
registros clinicos y documentacion. Proporciona uniformidad y agilidad para consultar o compartir
informacion entre todos los profesionales del centro sanitario. Ademas, la informacion se presenta
organizada y concentrada en las diferentes areas de la asistencia para facilitar la toma de decisiones
del personal clinico. De manera general, esta herramienta proporciona uniformidad y agilidad a la hora
de consultar y compartir informacion para todos los profesionales del centro sanitario. Sus principales
ventajas son las siguientes:

Conecta a todos los profesionales y servicios del centro de salud y mejora su comunicacién y
colaboracion.

Su consulta es agil e inmediata. Los registros estan disponibles en todo momento, desde cualquier
lugar y de manera simultanea para varios profesionales. Esto reduce los tiempos de espera y el coste
de comunicacion por otros canales.

Evita los errores de legibilidad y facilita el analisis de la informacion: se disefian estructuras similares y
sencillas para los registros clinicos.

Previene la duplicidad de los registros y en la asistencia del paciente.

Apoya la toma de decisiones del clinico para un tratamiento mas personalizado. Se reduce el riesgo de
errores en los diagndsticos o en la prescripcién de tratamientos incompatibles con el paciente.

Protege la seguridad de los datos. Se registra el usuario que realiza cada accién y ademas evita la
pérdida y alteracion de la informacion.

Facilita la extraccion de datos estadisticos e informes para su analisis.

2.3.1 Acceso al historial clinico modo consulta

Para acceder a la informacion primero se ha de seleccionar la opcién “Acceso modo consulta”
en la parte inferior derecha de la barra de paciente desde una pantalla organizadora y a continuacion
justificar el motivo por el que se esta accediendo a la historia clinica del paciente.
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0 PEREZ PEREZ Maria claudia de las nieves

Fecha nac. 26/nov/2000 Edad: 18a Sexo: Mujer NHC

s

Ficha Paciente -

x

PACIENTES EN URGENCIAS

Filtros de busqueda

Estado

IZ] Pacientes en alta médica

Advertencia

Constantes y signos vitales -

Codigo de barras 1w

Va a ingresar a la gestion del paciente en modo SQLO LE_CTURA, ﬂnicamgnlg podra consultar

la historia del paciente. Si quiere acceder para

de pruebas complementarias, etc., debe acceder a través de los botones de atencion de la parte
inferior derecha de la lista de trabajo. ; Desea continuar?

Resultados: 12 (seleccionados 1) Actualizac

Seleccione Motivo de Acceso

R

Investigacion
[F] NHC Est. Paciente
Docencia
P Estudio epidemiologico
1000002
P i6n del sistema sanitario
Facturacion de servicios sanitarios
[E 1000012 QZ? PEREYRA MOLINA, Sofia

Judiciales

Grupo sanguineo:

& BOX03 Sequro del episodio

AA

Acceso modo consulta >

[Zl Paciente Activo

i ] o

ndir todos #* Contraer todos g O

B2

2.3.2 Acceso desde pantalla organizadora

Para acceder a la Historia clinica desde una pantalla de gestion de paciente, es necesario
seleccionar la opcion “Atender”.
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2.3.3 Area de consulta del historial clinico

Una vez dentro del historial, se despliega una linea temporal con los episodios de atencion del
paciente ordenados cronolégicamente. Al seleccionar uno de los episodios, se abre su detalle en el
area de trabajo de la parte inferior de la pantalla, quedando la estructura de pantalla como se describe
a continuacion:

1) Linea temporal de episodios.

... Apendicitis aguda
¢ A 18102017 URG-GEN

2) Filtro de busqueda.

Pulsando sobre la franja gris en la parte superior, se despliegan los tipos de registros que se
almacenan en el historial clinico del paciente, pudiendo acceder a ellos desde la barra temporal.

PEREZ PEREZ Maria claudia de las nieves arupo sanguineo: ) @ @ A A
Fecha nac. 26/nov/2000 Edad: 18a Sexo: Mujer NHC. 1000002 DNI cédlgode barras s \." BOX03 Seguro del episodio:

[£5] Ficha Paciente - &) constantes y signos vitales - Lz SCUEREINTEEY - Bl Resumen de la historia clinica

Episodios del paciente Filtrar Y

[E] DIAGNOSTICOS DEL PACIENTE
FT  EPISODIOS DEL PACIENTE

@

OTROS INFORMES REALIZADOS AL PACIENTE

PROCEDIMIENTOS DEL PACIENTE
DOCUMENTOS DIGITALIZADOS

<« ® H

HISTORIAL RADIOLOGICO
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Segun la seleccion, tendremos el siguiente detalle:

Linea temporal de diagnosticos

[i=] Ficha Paciente - Constantes y signos vitales - s+ Historia Clinica -  Resumen de la historia ciinica 4 Volver
Diagnésticos del paciente Filtrar Y
colico Célico ] Rotura traumatica de ligamen
2010 2010 17/11/2017 URG
- - -

Al seleccionar esta opcién, se listaran en orden temporal los diagnosticos asociados a la historia
del paciente, a través de los informes y desde antecedentes. Se diferenciaran por el icono que precede
a la informacién del diagndstico:

Para el caso de antecedentes mostrara e Diagnostico — Afio de inicio — Afio de fin.

Para el caso de informes mostrara Diagnéstico — Fecha de firma del informe — Secciénclinica.

Linea temporal de episodios

Cada uno de los registros se identifica con el icono del ambito de atencion, mostrando ademas
el servicio y la fecha que lo define. El color de los iconos indica el estado del episodio y del alta del
paciente.

Azul oscuro El episodio es el actual pero se le ha dado el alta médica al paciente.
D
Azul claro No es el episodio actual y el estado es distinto de alta.
[ ]
Verde El episodio es el actual y el estado es distinto de alta.
[ ]
Amarillo No es el episodio actual y el estado es de alta.
_

El color de la nomenclatura del registro ofrece la siguiente informacion:

Azul: si se trata de un episodio de la misma seccién del profesional que accede.
Negro con letra en negrita: episodios del mismo servicio del profesional que accede.

Negro: resto de episodios.

34



Ejemplos:

Primera visita Episodio de consultas externas que pertenece al mismo servicio del
[+ 03042017 CEX usuario que accede. Se trata de un episodio activo, es decir, el paciente
sigue recibiendo atencion. No se le ha dado el alta y no se ha cerrado
el episodio.
., Gripe Episodio de urgencias que pertenece a la misma seccion del usuario
B 050017 URG-GEN que accede. El episodio esta activo pero al paciente se le ha dado el
alta médica.
Primera visita Episodio de consultas externas que no pertenece ni a la seccion ni al
03042047 CEX servicio del episodio que accede. El episodio esta cerrado y dado de
alta.

Al seleccionar un nodo, se abrira el informe donde se registré el diagnostico, con la informacion
del episodio desde el cudl se registro.

Linea temporal de otros informes realizados al paciente

[15] Ficha Paciente - Constanies y signas vitales - s CoucReIe=] - Bl Resumen de ta historta clinica - Volver
Y

& Nota de evolucion E Nota de Alta Nota de evolucién de enforme...
03/10/2017 TRAUMA 03/10/2017 TRAUMA 13/10/2017 ENF-P2 [PED, OBS]
° R o

Al seleccionar esta opcion, se listardn en orden temporal los informes firmados al paciente
durante todas sus atenciones clinicas, indicando el titulo del informe, la fecha de firma y la seccion
desde donde se realizé el firmado. Al seleccionar un nodo, se abrira el informe, con la informacion del
episodio desde el cual se registro.

Linea temporal de procedimientos

[25] Ficha Paciente - =) Constantes y signos vitales - =+« Historia Clinica -  Resumen de Ia historia clinica “ Volver

Procedimientos del paciente Filrar
pi

e apendicectomia
1988 - 1988

oie

Al seleccionar esta opcion, se listaran en orden temporal los procedimientos asociados a la
historia del paciente, a través de los informes y desde antecedentes. Se diferenciaran por el icono que
precede a la informacién del diagnéstico:

Para el caso de antecedentes mostrara e Procedimiento — Afio de inicio — Afio de fin.
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Para el caso de informes mostrara rocedimiento — Fecha de firma del informe — Seccidn clinica. Al
seleccionar un nodo, se abrira el informe en el que se registro el procedimiento, con la informacién del
episodio desde el cual se registro.

Linea temporal de documentos digitalizados

[£=] Ficha Paciente - [= constantes y signos vitales - Ll ECUEEeINTb=] - [l Resumen de la historia clinica = Volver
Documentos digitalizados Filtrar Y

& consentimiento de TAC
24172017

Al seleccionar esta opcion, se listaran en orden temporal los documentos anexados a la historia
clinica del paciente, ya sea a nivel de episodio o a nivel de historia general. Mostrara el nombre dado
al documento al anexar y la fecha en la que se realizé el anexo. Al seleccionar un nodo, se abrira el
documento.

Linea temporal de histérico radiolégico

[25] Ficha Paciente[T1] - &5 constantes y signos vitales[T1] - +++ Historia Clinica[T1] B [GEEIREENSERHITE R “ Volver
Historial radiolégico Filtrar Y
w, TAC . Ecografia pélvica , Ecografia de torax
) o o
¥ 04/09/2018 ¥ 04/09/2018 ¥ 04/09/2018 URG
> - -

Al seleccionar esta opcién, se listaran en orden temporal los estudios de imagen realizados al
paciente. Mostrara el nombre del estudio y la fecha en la que se realizd. Al seleccionar un nodo, se
abrira el estudio con su interpretacion.

Filtro de busqueda

El campo de busqueda permite localizar informacién concreta y filtrar los resultados que se listan

mediante el boton ije forma que sélo los coincidentes se muestren en la linea temporal.

(=] Ficha Paciente - 5 - *=+ Historta Clinica - Resumen de 1a historia clinica

Otros informes realizados al paciente Flitrar | evolucién Y

B Nota de evolucién Nota de evolucion de enferne...
03/10/2017 TRAUMA 13/10/2017 ENF-P2 [PED, OBS]

aa -
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2.3.4. Home: Resumen del episodio

Al acceder a gestion paciente desde la atencién, por defecto, se muestra la pantalla de la Home.
Esta pantalla permite, con un golpe de vista, mostrar la informacion mas relevante del paciente. La
informacion se encuentra estructurada en paneles, de forma que se distribuyen en el area de
visualizacion. Esta visualizacion se puede especificar a nivel de acceso y especialidad del propio
usuario.

1) Acceso al arbol de carpetas.

2) Opcidn que recarga los datos de la pantalla.

3) Timeline del episodio

0. Admision ‘ ‘ i Cirugia

14/12/2017 12:58 14/12/2017 13:13

O O~
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4) Panel de tratamiento activo

G Tratamiento activo

4 Medicacion general
amoxicilina 50...

5) Panel de diagndsticos y procedimientos

Diagnéstico ~ Procedimiento

apendicitis
Cefalea inducida por la anestesia e...

6) Panel de signos vitales alterados

1.0gr



7) Panel de solicitudes de CPOE

Prueba Solicitud

e Urocultivo 14-Dec-2017

8) Panel de informes

P iomes

Nota Post-Op i Nota Pre-O
Usuario: EHCOS MEDICO ZERO Fecha: 18-12-2017 10:54.04
Técnica quirirgica
- laparoscopia
Constantes y signos vitales
- Signos vitales: 18/12/2017 10:53

Fecha de la toma:18/12/2017 10:37
T°C: 340

de y
- CPOE: 18/12/2017 10:53
14/12/2017 19:36
Solicitud de Microbiologia

- Urocultivo - Pendiente de informar

14/12/2017 19:30
Solicitud de Microbiologia
- Otra prueba microbiologia - Pendiente de informar

14/12/2017 19:30
Solicitud de Laboratorio
- Ofra prueba laboratorio - Pendiente de informar

14/12/2017 19:30
Solicitud de Interconsultas
- Interconsulta - Pendiente de informar

14/12/2017 16:32
Solicitud de Laboratorio
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Timeline de episodio
En el timeline de episodio aparecen las siguientes acciones:

Admision — fecha y hora de admisién, con un pop up que muestra el detalle:

=
L. Admision ... Cirugia
Servicio de ingreso: Urgencias
Seccion de ingreso: Urgencias General
Profesional que autoriza:
% Panel informes Fecha de ingreso: 1411272017

Causa de atencion:

Nota Post-Operatoria

=  Servicio de ingreso, mostrara el servicio donde se ingreso al paciente.
= Seccion de ingreso, mostrara la seccién donde se ingreso al paciente.

= Profesional que autoriza, mostrara el profesional al que se le asigna el paciente en el
registro de admisién.

»= Fecha de ingreso, mostrara la fecha de ingreso del paciente para esa atencion.

= Causa de atencion, mostrara la causa de atencion seleccionada en el registro de admision.

Triaje — fecha y hora de triaje, con un pop up que muestra el detalle de:

Categoria: Categoria 2 (atencion en 107)
Prolesionak Dr. Martinez, Juan

Fecha y hora: 167122017 11.06

= Categoria, mostrara la categoria del triaje realizado.
= Profesional, mostrara el usuario profesional que realiz6 el triaje.

= Fechay hora, mostrara la fecha y hora de realizacion del triaje (quardado de la accion).

Cambios de servicio — fecha y hora, con un pop up que muestra el detalle de:

Servicio de ongen: Urgencias
Seccion de ornigen: Urgencias General
Servicio de destino: Urgencias

Seccion de destino: Urgencias Quirirgicas
Profesionak Dr. Martinez, Juan
Focha y hora: 101222017 11.07

Servicio de origen, mostrara el servicio desde la que se solicita el cambio de servicio, es decir, desde
donde se firma el informe de Transferencia entre servicios.

Seccion de origen, mostrara la seccién desde la que se solicita el cambio de servicio, es decir, desde
donde se firma el informe de Transferencia entre servicios.
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Servicio de destino, mostrara el servicio al que se desea enviar el paciente, es decir, el seleccionado
en el informe de Transferencia entre servicios.

Seccion de destino, mostrara la seccion a la que se desea enviar el paciente, es decir, la seleccionada
en el informe de Transferencia entre servicios.

Profesional, mostrara el usuario profesional que firmo el informe de Transferencia entre servicios.

Fechay hora, mostrara fecha y hora de firma del informe.

Cirugia — fecha y hora de registro, con un pop up que muestra el detalle de:

Profesional que solicita: Dr. Martinez, Juan
Prestacion principal: Dr. Martinez, Juan

Cirujano:
Fecha de intervencion: 14/1272017

= Profesional que solicita, mostrara el usuario profesional que solicita la cirugia.

= Prestacion principal, mostrara la prestacion principal seleccionada en la solicitud de
cirugia.

= Cirujano, mostrara el usuario profesional asignado como cirujano en la solicitud de cirugia.

= Fecha de intervencion, mostrara la fecha de la intervencion, una vez marcada como
realizada la cirugia.

Alta médica — fecha y hora de alta médica, con un pop up que muestra el detalle de:

Motivo de alta: Oftro motivo
Destino de alta: Domicilio

Profesional: Dr. Martinez, Juan
Fecha de alta: 18/1272017 11:15

= Motivo de alta, mostrara el motivo de alta seleccionada en el informe Nota de alta.
= Destino de alta, mostrara el destino de alta seleccionado en el informe Nota de alta.
= Profesional, mostrara el usuario profesional que firma la Nota de alta.

= Fechay hora de alta, mostrara la fecha y hora de la firma delinforme.

Alta administrativa — fecha y hora de alta administrativa, con un pop up que muestra el detalle de:

... Alta administrativa
14/12/2017 13:15

Destino de alta: Hospitalizacion

O Fecha de alta: 14/12/2017 13:15

= Destino de alta, mostrara el destino de alta seleccionado.

= Fechay hora de alta, mostrara la fecha y hora del alta administrativa.
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Paneles

La home esta formada por una serie de paneles que permiten visualizar de forma agil el Gltimo
estado del paciente que ha sido registrado por el sistema. La informacion se distribuye en paneles
informativos, cada uno, correspondiente al registro de un tipo de informacién. A continuacion se
describen los paneles existentes.

e Panel deinformes

En este panel se mostraran aquellos informes que hayan sido
firmados en la atencién del paciente. Como méaximo, el sistema

@ Panel informes.

Anamnesis  Discharge Note

s D s hn Focha 0922007 201547 permite configurar Unicamente dos informes, que se visualizaran
~Fie.bvveam:rilla' o ) por pestaﬁasl

e y
- no se requieren solicitudes
553755 Y El detalle de cada pestafia corresponde a la informacion registrada
Constantes y signos vitales 1 A 1 1 A
,\Sigj';?mgs_ 39;1_,%201723.1”&“3 I — en el qurme, con un enlace a Ver mas que visualizara el resto de
sl sl informacién que no se ve a simple vista, a través de un tooltip.

- sin nada que destacar

Habitos

- Habitos™ 09/12/2017 20:12 Alcohol Consumo actual - Tipo de
alcohol Destilado - Inicio: 2000 - Consumo(mi/dia). 250 - Afios de
consumo: 17 - Fecha registro: 06/12/2017 - Usuario registro.
MEDICO ZERO, EHCOS

Personales patologicos

- Antecedentes personales patologicos: 09/12/2017 20:12 Lower
back Pain - Tipo: Diagnésticos - Afia inicio: 01/01/2015 - Adio fin
010172017

Personales no patologicos

= no 09127
Generales. - Grupo sanguineo Tipo. O RH. + Impl
D1/D1/2002 - Tatton Pial - 01/01/2007 - Piarcina Fars

wes

Ver mas

e Panel de Diagnésticos y procedimientos

R — Se mostraran los diagnoésticos y procedimientos activos del
Disgnostico _Procedimiento paciente, indicando la fecha de registro.

Rotura traumatica de ligamento pal...

‘Rnctrte\.rlfl:‘;l:;‘r::t\(adEllgamEnlupa\mardEdEdDmedlu\zqu\erduamvEldearll(ulamuﬂesmetacarpu En IOS d|agnést|COS, mostraré e| dlagnéstlco pr|nc|pa| (e|

Ultimo) y todos los secundarios.

En los procedimientos, mostrara todos los procedimientos
registrados al paciente durante el episodio.

e Panel de Signos vitales alterados

En este panel se mostraran aquellas constantes a las que se les ha registrado un valor fuera del
rango normal.

|2 signos vrtates aterados Se podréa configurar el tiempo en horas (pasadas) sobre el

Peso (kg) que se desea reportar esta informacion, pudiéndolo
especificar por ambito de atencion, con las propiedades:

config.ehcs.homepanel.constants.urg.interval_time_hours.value,
config.ehcs.homepanel.constants.hosp.interval_time_hours.value y
config.ehcs.homepanel.constants.cex.interval_time_hours.value.
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e Panel de Ultimas pruebas solicitadas e informadas

Ultimas pi ici ei
Prueba Solicitud Informada

; Quimica sanguine:
¥  Radiografia Simple

Radiografia Simple

e Panel de Tratamiento activo

&= Tratamiento activo

4 Gasoterapia

Oxigeno 80.0% ORAL C/th
4 Formulas y
suplementos

Caseinato de .. 200.0ml v C/th
4 Soluciones

sodio cloruro 0. 1.0lts v CH2h

sodio cloruro 0,9 %, solucién inyectable ]

Arbol de carpetas

En este panel se mostraran las gestiones realizadas a
través del gestor de solicitudes. En concreto, se visualizan,
independientemente de la solicitud:

La ultima solicitud en estado solicitada.

La dltima solicitud en estado firmada, con acceso directo.

En este panel se mostrara todo el tratamiento del episodio
(tratamiento-dosis-via-frecuencia), activo y validado por el
personal clinico, que haya sido configurado para
mostrarse en esta pantalla. El tratamiento ambulatorio
también se visualizara en este apartado.

El arbol de carpetas organiza toda la informacién que contiene el historial clinico por tipo de

documento. Se accede a través del icono E en la home, o al seleccionar uno de los elementos del
Area de consulta del historial clinico. Se compone de una serie de nodos que agrupan en categorias
los registros existentes del episodio del paciente.

Al pulsar sobre un registro del arbol, se muestra el detalle en el area de visualizacion:

e Acceso ala home del episodio.

Resumen del episodio :.‘.

DIAGNOSTICOS MEDICOS 1

ESTUDIOS

INFORMES CLINICOS GENERALES 3

INFORMES CLINICOS DE ESPECIALIDAD

ESCALAS

CONSENTIMIENTOS

PETICIONES

EPIDEMIOLOGIA

INTERVENCIONES QUIRURGICAS 8

43



e Silos nodos del arbol contienen informacion, se muestran activas con el nombre en negro y el
numero de elementos que contienen.

Al seleccionar la informacion de cualquier nodo, se cargara en la zona derecha, pudiendo
cambiar a otro directamente desde el arbol o volver a la home desde el link “Resumen del
episodio”.

Gutiérrez, Santiago
Centro General / Hospitalizacion

Solicitudes Herramientas Prescripcion Informes Escalas Ayuda

0 PEREZ PEREZ Maria claudia de las nieves 1upo sanguineo

Fecha nac. 26/nov/2000 Edad: 18a Sexo: Mujer NHC 1000002 DNI  Codigo de barras 1em A BOX03 Seguro del episodio
Ficha Paciente - &) constantes y signos vitales « *++ Historia Clinica -~ Resumen de Ia historia clinica + Volver

RESUMEN DEL EPISODIO ™

Resumen del episodio D,
Test de Capurro

DIAGNOSTICOS MEDICOS 1 Ultima modificacion: 26/11/2018 20:07
Usuario: MEDICO, EHCOS
Apendicitis aguda/30-11-
2018/URG Test de Capurro
ESTUDIOS 2 %
Forma de la oreja (Pabellon) v @
INFORMES CLINICOS GENERALES 3
informes mddion A Tamaiio de la glandula mamaria V@
Nota de evolucion/30-11- E
2018/URG Formacion del pezon v®
Nota Médlclglnlc!alodgl
u /29-11-2018/URG N
moneRy Textura de la piel v @~

Nota de evolucion/28-11- b
2018/URG

Informes de enfermeria

Pliegues plantares v@

Informes quirtrgicos
INFORMES CLINICOS DE ESPECIALIDAD

ESCALAS 1

Test de Capurro/26-11-2018 \

CONSENTIMIENTOS

PETICIONES 8 |¥ m

Resultado 5.00

2 Espafiol Miércoles, 05 diciembre 2018 19:36 Chat ¥
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e Desde aqui podremos adjuntar archivos a la historia clinica, tanto a nivel de episodio y nodo
del &rbol como a nivel de historia clinica.

[E=] Ficha Paciente ~ Constantes y signos vitales ~ «++ Historia Clinica -  Resumen de Ia historia clinica
oy 3¢ . x 3 - %
RESUMEN DEL EPISODIO NOTA MEDICA INICIAL DE URGENCIAS GESTOR DE SOLICITUDES PRESCRIPCION NOTA DE ALTA
Resumen del enisodio L:l Anexado de documentos a la historia clinica
DIAGNOSTICOS MEDICOS 1 Texto de visualizacion
ESTUDIOS 2
Documento
INFORMES CLINICOS GENERALES 3 [JPEG, JPG, PNG, PDF, MP4, WEBM, OGV]
INFORMES CLINICOS DE ESPECIALIDAD @
ESCALAS 1
CONSENTIMIENTOS
@® Anexar a episodio
PETICIONES 6 Nodo Episodio
v 11000001 v
EPIDEMIOLOGIA 1
INTERVENCIONES QUIRURGICAS 8
() Documentos generados de la HC
Tipo de documento Fecha inicio de vigencia  Fecha fin de vigencia
v

La accion de adjuntar archivos en la historia permite asociar, o bien al episodio y nodo del &arbol, o
bien a la historia general del paciente, documentacion de interés clinico, de modo que pueda estar
accesible para los facultativos. El sistema permite adjuntar tanto imagenes como videos y audios, de
modo que el abanico de historial puede ser mucho mas amplio e informativo. Por defecto, se permiten
subir imagenes, el audio y video vendra asociado a la configuracibn de la propiedad
config.ehcs.vhc.import.audio.

El &rea de visualizacién o area de trabajo, muestra la informacién que se haya seleccionado en
el listado de registros o bien en el arbol de carpetas del episodio. Varia segun la seccion a la que
acceda: si accede desde un episodio ve por defecto el resumen de su informacién més relevante,
médicos y enfermeros que han registrado informacion en él, estado e informacién sobre sus
procedimientos, examenes o tratamientos realizados al paciente, etc.; si, por el contrario, accede desde
un apartado especifico del episodio, ve la informacién de dicho apartado. Por ejemplo, si selecciona un
diagndstico concreto, en la seccion de diagndsticos, ve directamente el informe en el que se registré
dicho diagndéstico o, si selecciona una prueba, se vera la imagen de la prueba o el detalle de sus
resultados, segun el caso. Puede realizar ciertas acciones en el contenido, segun su tipo y el estado
del episodio:

Si el episodio esta abierto, puede realizar todas las acciones disponibles en dicho apartado que pueda
realizar segun su perfil. Por ejemplo, podra modificar un informe, firmarlo, anular su firma si ya esta
firmado o imprimirlo.
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Sin embargo, si el episodio ya esta cerrado, no podra modificar su contenido, solo imprimirlo o guardar
una copia en su equipo.

[2=] Ficha Paciente ~ @i Constantes y signos vitales ~ +++ Histora Clinica ~ Resumen de Ia historia clinica

RESUMEN DEL EPISODIO

Resumen del episodio =% Tnicial
DIAGNOSTICOS MEDICOS 1 Bician dilbass rivsdiicasiiés
Usuario: EHCOS MEDICO Fecha: 30-11-2018 10:15:27
ESTUDIOS 2
INFORMES CLINICOS GENERALES 3
Estado actual
Informes médicos 3
Constantes y signos vitales
Diagnéstic
Sospecha diagndstica
Informes de enfermeria () Apendicitis aguda
Informes quirlirgicos (]
INFORMES CLINICOS DE ESPECIALIDAD 0
ESGALAS 1 Evolucion del paciente
CONSENTIMIENTOS 0 Nota
I -
PETICIONES 8
EPIDEMIOLOGIA 1
m m
INTERVENCIONES QUIRURGICAS 8

2.3.5. Resumen de historia clinica

La opcién “Resumen de la historia clinica” permite acceder directamente al resumen de la historia
clinica del paciente, con una linea temporal de sus episodios ordenados cronolégicamente. Aqui
encontraremos la informacion de todos los episodios del paciente.

Resumen de Ia historia clinica
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En primer lugar se muestran, en orden cronolégico, las atenciones que ha tenido el paciente. En
cada una, se puede ver el detalle de: icono del tipo de atencién, diagnéstico motivo de atencion
administrativa (si se trata del registro realizado en admisién, se mostrara el icono remarcado) y la fecha
y hora de inicio de la atencion. El sistema permite realizar la impresion del contenido de la pantalla, que
se encuentra estructurada en los siguientes apartados:

Alergias
@ Alergias -
Alergia Tipo Fecha inicio Estado
Proteina de Iz leche de vaca Alergia 1811212017 Activo

Diagnésticos clinicos
a Diagnésticos clinicos a

CIE Diagnostico médico Principal Fecha Estado
diagnéstico ppal No 14/12/2017 Activo

Practicas relacionadas con la atencion clinica

= Informes
Informe Estado Fecha
Nota de alta Firmado 1411212017
Nota Post-Anestésica Firmado 141122017

= Solicitudes

Solicitud Estado Fecha LOINC

Perfil hormonal Pendiente de informar 14112/2017

=  Tratamiento

Tratamiento Estado Fecha inicio Fecha fin

loperamida clorhidrato 2 mg, comprimido Activo 14/12/2017

= Constantes

Toma de constantes 14/12/2017 12:27
Fr.Resp.(resp/m) -
ADL 350
= Escalas
Escala Estado Resultado Fecha
Escala de Braden Q Firmado 14 14112/2017

=  Procedimientos

CIE Procedimiento médico Principal Informe origen Fecha Estado
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=  |nterconsultas

[[1 Consultas de especialidad -

Interconsulta Servicio destino Seccion destino Estado Fecha

No hay datos registrados

= Consultas ambulatorias

H Consultas ambulatorias -

Cita Servicio Seccion Estado Fecha

No hay datos regisirados

2.4. Herramientas de atencion

Dentro de la pantalla de gestion del paciente, los profesionales clinicos cuentan con una serie de
herramientas que permiten cubrir la atenciéon al paciente, generando a su vez la historia clinica
electrénica. Estas herramientas hacen uso de listas de trabajo en la pantalla organizadora, de forma
que se agilice su consulta y uso, dependiendo de dénde se encuentre el usuario.

2.4.1. Antecedentes

La historia clinica de cualquier paciente de ehCOS tiene una seccion especifica para registrar
sus antecedentes y habitos. Esta informacion estd siempre presente en todas las herramientas de
ehCOS CLINIC para que los profesionales que atiendan a un paciente puedan tener estos aspectos en
cuenta.

Se accede pulsando sobre la barra de iconos LA &S enlabarra de paciente. La
accion redirige a la pantalla de gestion del paciente con la pantalla de Antecedentes abierta por defecto
(si el usuario ya esta en esa pantalla, Unicamente abre la pantalla). Los antecedentes se integran
también con otras funcionalidades como:

La trazabilidad de los diagndsticos y procedimientos en los informes, ya que segun sea la configuracion
del apartado seran trasladados a la pestafia correspondiente.

La interaccion con la prescripcion, para las alergias, intolerancias o reacciones adversas.
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APNP Familiares Hébitos Alergias APP Panel de riesgo

Grupo sanguineo

Tipo RH Motivo modificacién
® No Preguntado OA OB OO0 O AB ® Nosabe O+ ©O- @ Nosabe v
Observaciones
£
Resultados: 0 Actualizado a las 20:26:23 el 05/12/2018 B o
Estado Fecha Tipo RH Médico Reponsable Motivo modificacién Observaciones
Implantes, Tatuajes o perforaciones
Tipo Afio de realizacion Descripcion
¢ No Preguntado Si No
v
Motivo modificacion Observaciones

La seccion de antecedentes cuenta con cinco pestafias que permiten registrar informacion de los
siguientes tipos:

Antecedentes personales no patoldgicos (APNP): grupo sanguineo del paciente (dato que se
precargara en la barra de identificacion), implantes, tatuajes o perforaciones.

Antecedentes familiares: se registran los antecedentes familiares del paciente con la finalidad de tener
en cuenta aquellas enfermedades que pueden ser hereditarias o las que tienen un patrén familiar de
estudio.

Habitos del paciente: habitos nocivos vy fisiolégicos del paciente (tabaco, alcohol, otros consumos,
ejercicio/actividad fisica), lo que permitira tener esta informacion para toma de decisiones médico-
terapéutica.

Alergias: informacion sobre alergias, reacciones adversas o intolerancias del paciente. Se pueden
registrar alergias a principios activos (interactta con la prescripcion), materiales de contraste (interactlia
con las solicitudes de imagen de CPOE y con las agendas de tipo equipos), alimentos y otros.

Antecedentes personales patoldgicos (APP): histérico de diagnésticos, procedimientos, problemas
y otros eventos como cirugias u hospitalizaciones.

Panel de riesgo: permite visualizar los paneles de riesgo del paciente con base en caracteristicas
propias y familiares, por ejemplo, riesgo cardiovascular. Estos deben ser especificados en configuracion
clinica del sistema.

Para todas las secciones de las pestafias, el funcionamiento es muy similar:
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Cada seccion dispone de un juego de radioboxes donde se indica si el paciente ha sido interrogado, y
en caso afirmativo, si existen antecedentes o no. Se permitira guardar si no tiene o si tiene antecedentes
de la seccion en especifico.

Los tooltip de los iconos de alertas de habitos y alergias, muestran, en caso de que sean diferente a
gris, los datos registrados.

Al registrar un antecedente, quedara con estado Activo.

o Sise modifica, se inactiva por modificacion, se oculta y se genera uno nuevo, de modo que se
pueda consultar el historico.

o Siseinactiva, se queda con estado Inactivo. El paciente en este caso se quedara Con
antecedentes, aunque estén inactivos.

La seccion de alergias permite registrar las alergias del paciente a principios activos, materiales de
contraste, alimentos u otros, destacando sobre ellos que las alergias a principios activos tienen
interaccién con la hoja de tratamiento. Si se registra una alergia a un principio activo, y se prescribe un
farmaco asociado a ese principio activo, aparecera una alerta en linea de tratamiento especifica.

La seccién de APP interactla con los campos de los informes que son ayudadores de diagndstico o
procedimiento. Si en la configuracion se especifica que el registro en ese informe debe pasar a
antecedentes, aparecera en la lista una vez se ha firmado el informe.

La seccion de panel de riesgo requiere que selecciones el panel que desees cargar al paciente en el
buscador, posteriormente deberas pulsar el botén “Anadir’. Se afadiran los paneles al listado de
paneles afiadidos. Finalmente, al seleccionar alguno, se mostraran las alertas configuradas. En caso
de recargar el panel, se recalcularan todos los valores alos mas actuales con los que cuente el sistema.

Seleccion de pane Riesgo cardiovascular o < Recargar panel

Q3 Caracteristicas demograficas
Edad: 64 afios Sexo: Hombro Poso: 82kg Altwra: 1,85 m
MC: 22 (normal) @) SC: 1.73m2

Estio de vida

Paneles afiaddos
RESGO CARDIOVASCULAR ) o

Tabaquismo: Consumidor actua o Alcohol: No consume
RIESGO FRACTURAMAYOR () W | || sigmandtdn

Constantes witalos

o existen dalos registrados

Prucbas de laboratono

No existen dalos regrstrados

Antocedentos personales

Diabetes melitus no especificada (sin mancidn de comphcacion) o

Insuficiencia ventricular izquierda o

Diabetes melitus no insulinodependiente 0

Otras diabetes melitus especificas o
Enfermedades previas: Ver diagnosticos

Antecedentes famillares

Enf dades g en dos famili Ver detal o
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2.4.2. Constantes

Los signos vitales son parametros clinicos que reflejan el estado fisiologico del organismo y que
proporcionan informacion que da pautas al personal clinico para evaluar el estado homeostatico del
paciente, a través del andlisis de su evolucion. Dada su importancia, la seccién de constantes y signos
vitales esta siempre disponible en la barra de paciente, tanto desde la pantalla organizadora como de
gestion del paciente.

Desde esta seccion se puede realizar lo siguiente:

Incluir informacion sobre los signos vitales del paciente y su estado de salud.
Consultar su evolucion para evaluarlo y aplicarle pautas de tratamiento.
Combinar constantes para hacer un analisis mas completo.

La seccion de signos vitales cuenta con valores especificos para cada tipo de paciente o
especialidad. En el desplegable superior ha de elegirse el tipo de constantes que quiere consultar o
registrar, segun el tipo de paciente o del aspecto que quiera medir. Por ejemplo, hay constantes
diferentes para pacientes pediatricos o adultos.

1) Acceso a la seccion de constantes. Unicamente se desplegara al tener un paciente seleccionado.
Es posible filtrar la lista de constantes a través de su nombre y fecha de registro, ademas de cambiar
su agrupacion.

£ Fecha y hora inicio Fecha y hora fin
Basicas Adulto [v] ‘Buscarconsranle ¥ | 30062018 13:50 M‘ | =]

2) Zona de registro de constantes, que mostrard las constantes configuradas en la agrupacion
seleccionada. En esta zona se visualizaran las constantes, siempre y cuando el paciente
seleccionado cumpla los criterios de sexo y edad configurados en la constante.

02/07/2018 14:33 ‘ 02/07/2018 14:32

iﬁﬁiﬁﬁ

©  FrResp (respim)-ADL |

O TAS(mmHo)-ADL |
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3) Al seleccionar una constante, se visualizara en formato reducido la evoluciéon de la misma. Esta
visualizacion seré simple, es decir, Unicamente permite ver la evolucion de la Ultima constante
seleccionada.

i

4) La grafica comparativa sirve para comparar la evolucion en los valores de varias constantes, que se afiaden 'y
eliminan al grafico marcando y desmarcando los checks en la columna izquierda. Se abre al marcar méas de
una constante.

E ion del

140,

W’i] TC
[ FrCard (latim) - ADL|

120,

5) Icono permite expandir la tabla de constantes de modo que se reduzca el scroll.
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Los valores de constantes registrados anteriormente se muestran en columnas con su fecha y
hora de registro en la cabecera. El registro de las constantes del episodio ird acumulandose en la tabla,
creando tantas columnas como registros se generen.

La columna “Valor” permite incluir la informacion actual sobre las constantes del paciente. El valor
(y la fecha y hora del tltimo registro guardado si se configura) podra modificarse una vez guardado,
siempre y cuando sea el Ultimo guardado realizado. Los valores que ingresemos obtendran colores
negro o rojo: negro para nimeros dentro del rango establecido y rojo para valores fuera de ese
rango.

El campo de fecha, por defecto viene precargado, sin embargo, podra ser editable cambiando la
configuracioén de la propiedad config.ehcs.vital_constants.modification.enable. Se tienen dos modos de
visualizacion, a través del icono de accién en la parte superior izquierda:

Reducida E: la lista visualiza entre 3-4 constantes, permitiendo a través del scroll navegar por la lista
completa, tal y como se ve en la imagen anterior. Este es el modo de visualizacion por defecto.

Aumentada m: la lista cubre el area de trabajo permitiendo ver la lista completa de constantes, de
forma que sea mas &gil el registro en caso de que se requiera.

02/07/2018 14:33 ‘ 02/07/2018 14:32

& Talla (cm) ‘ ‘ ‘ 170,0

3 Peso (kg)

| me
-l - -
H-I_II°_I=

FrResp (resp/m) - ADL |

TAS (mm Hg) - ADL [

TAD (mm Hg) - ADL ‘

Glic.Cap(mag/di)
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La visualizacién de la evolucion de las constantes también tiene dos modos de visualizacion:

Reducida: al seleccionar la fila de una constante, a la derecha se cargara el registro de su evolucion.
Esta vista correspondera con una Unica constante.

5.y,

| v ‘ ‘ Buscar constante ? "= TAD (mm Hg) - ADL
| 860
Valor 21122017 17:52 21122017 17:52 211212017 17:41
| | | -
840
[ FrResp.(resp/m)-ADL ‘ ‘ ‘ ‘ 26.0
[ TAS (mm Hg) - ADL | 1340 1200 | 620
eog

.00 050 1.00 1.50 20

T Glic.Cap(mg/di) \ \

Aumentada: al seleccionar el check, se abrir4 una pantalla con la grafica mas grande. Esta vista puede
combinar visualizaciones cuya comparacion sea de interés, marcando los checks correspondientes a
las constantes deseadas.

00.V|
m Basicas Adulto v | | Buscar constante v £51 TAD (mm Ha) - ADL

= i 66.0|
" Constante Valor 211212017 17:52 211202017 17:52 2111212017 17:41
r 64.0|
©  FrResp(respim)-ADL | \ 260
0 TAS(mmHg)-ADL | ‘ 1200 620|

EEEEE - I-- "
)

©  Glic Cap(mg/di) \ \

N -

050 100 150 20

| [ TAD (mm Hg) - ADL

62.0

58.0
21122017 17:41 21/12/2017 17:52 21/122017 17:52
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05.u|

m Basicas Adulto v Buscar constante Y m [ TAD (mm Hg) - ADL

66.0
—  Constante Valor 211212017 17:52 2112/2017 17:52 21122017 17:41

2} Fr.Resp.(resp/m)- ADL 26.0

v TAS (mm Hg) - ADL 1340 1200 620

v TAD (mm Hg) - ADL 65 680 600

)  Glic.Cap(mg/dl) 68.0

SRR SRS | GRAFICA COMBINADA

Evolucién del paciente

[ TAD (mm Hg) - ADL
140 3 TAS (mm Hg) - ADL

130//
120

21/1272017 17:41 21/12/2017 17:52 21/122017 17:52

Ademas, se permiten registrar varios tipos de constantes:

Numeéricas: constantes definidas para el registro de numerales. A estas constantes, se les pueden
asociar percentiles, de modo que se vean como fondo de las gréficas de evolucion.

Valores predefinidos: constantes definidas para el registro de un catalogo de valores, tanto numéricos
como de texto. Ademas, se le podran asociar imagenes, de modo que el registro sea mas descriptivo.

Foérmulas: constantes numéricas que dependen del registro en otras constantes para obtener su valor.
Estas constantes se encontraran en modo lectura, de modo que, cuando se registren datos en las
constantes de las que depende la férmula, se auto calculare esta constante.

2.4.3. Solicitudes

2.4.3.1. Gestor de solicitudes

El Gestor de Solicitudes es una herramienta que permite al profesional clinico registrar en el
sistema todas las solicitudes relacionadas con la atencion al paciente desde un Gnico punto y mediante
un procedimiento comun. Se realizan a través de la pantalla Gestor de solicitudes, disponible dentro de
la pantalla de gestion del paciente.
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Lo tipos de solicitudes a registrar son configurables por el sistema, a través del modulo de
configuracién. Por defecto, puede registrar ocho tipos de solicitudes, seleccionando el tipo en el
desplegable Tipo de prueba:

e Citacion

e Banco de sangre

e Interconsultas

e Teécnicas y procedimientos
e Diagndstico por imagen

e Anatomia patolégica

e Microbiologia

e Laboratorio

Dependiendo de la configuracion del tipo de prueba, el sistema permite:

Peticion de multiples pruebas para un mismo tipo (como es el caso de laboratorio).

Crear la solicitud iniciando el proceso para la programacion de la cita, en caso de que el tipo de proceso
sea Flujo citable. Estas solicitudes podran programarse a través de la solicitud de cita o anularse, tanto
desde la solicitud de cita como desde la de CPOE. Este seria el caso de Citacion y Diagnéstico por
imagen.

Crear la solicitud iniciando el proceso para la tramitacion de la informacién de la prueba, en caso de
que el tipo de proceso sea Flujo general. Estas solicitudes podran informarse desde las solicitudes
recibidas en mi seccion y consultarse desde las solicitudes registradas en mi seccion. Ademas, podran
anularse si no han sido informadas, tanto desde el gestor de solicitudes del paciente como desde las
listas de trabajo.

Una vez registradas, las solicitudes pasan a formar parte de la lista de trabajo de Solicitudes
registradas/recibidas en mi seccién, segin sea la seccion clinica solicitante o la seccion clinica destino.
Una vez informada la solicitud, se trasladaran los resultados a la historia clinica del paciente y el
personal médico que ha efectuado la solicitud podré visualizar estos resultados. Esto se podra realizar
también tanto desde el propio gestor como desde el arbol del episodio, en su nodo correspondiente. A
lo largo del proceso, se podra consultar el estado desde la lista de trabajo de Solicitudes
registradas/recibidas en mi seccion.

La estructura de la pantalla de Gestor de solicitudes es la siguiente:

1) Solicitudes: Formulario plegable para realizar las peticiones. Se permitira solicitar “Protocolos”
compuestos por mas de una prueba con el objetivo de realizar el proceso de forma mas agil, por
ejemplo, un protocolo quirtrgico que contenga estudios de laboratorio completos e imagen. Asi
mismo, es posible solicitar por “Tipo de prueba”, al desplegar el combo, se mostrara dividido en
agrupaciones de forma que se facilite la busqueda del elemento. Finalmente, si se requiere, podras
especificar el area, servicio y seccién que reciben la solicitud, la fecha deseada y observaciones
adicionales. Recuerda que en “informacién adicional” puedes verificar la informacion de los perfiles
gue ha especificado en los apartados anteriores.
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e PEREZ PEREZ Maria claudia de las nieves anuposanguineo: ) @ @ A A

Fecha nac. 26/nov/2000 Edad: 18a Sexo: Mujer NHC 1000002 DNI  Codigo de barras 1 ‘i’ BOX03 Seguro del episodio:

[2=] Ficha Paciente - [&) constantes y signos vitales ~ e+ Historia Clinica -  Resumen de la historia clinica

Usuario solicitante MEDICO, EHCOS

Solicitudes P

Informacion general

Protocolos Tipo de Prueba Prueba Informacién adicional Prioridad Fecha deseada
| alo qQl | a] | | ) =]
Motivo o propdsito de la prueba L 5 2
| - |
Sospecha diagndstica Diagnéstico
| Laboratorio Urg | | Q |
Indicaciones / Observaciones Otros

Anatomia patoldgica

Dmnn A mmen %

Vi

Servicio ejecutor
Area de destino Servicio Seccion

k= a Q| a

2) Las pruebas se van afiadiendo al carro, desde donde, una vez afiadidas todas las necesarias, se
podra generar la peticién de forma conjunta.

3) Las solicitudes que se van registrando para ese paciente se van afiadiendo a la lista de la parte
inferior. Desde la columna acciones, se puede visualizar el detalle de esa solicitud, firmar la peticion
y visualizar los resultados de la prueba. Ademas, desde aqui se tendra acceso a los
consentimientos asociados (descarga y anexo).
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Solicitudes del episodio

Busqueda de solicitudes ~
Resultados: 3 Actualizado a las 11:36:13 el 03/07/2018 Bmo
Peticion Protocolo Profesional Estado Tipo de solicitud Prueba Fecha de Fecha Fecha de Acciones
solicitud deseada ejecucion
MEDICO Pendiente de Citacion Primera visita 03/07/2018 03/07/2018 ® &9
” - ” . et LAY
MEDICO Pendiente de...  Anatomia patolog...  Citopatologia 03/0772018 03/07/2018 @®HEHOE®
sacoioo e oo e ECTCTVVIN EOVECTV PPN PN AN <

El Gestor de solicitudes ofrece las siguientes ventajas:

e Permite centralizar la realizacion de las solicitudes desde un solo punto.
o Permite llevar un seguimiento de las solicitudes realizadas y de sus detalles.

Al solicitar una prueba o un esquema de pruebas, las pruebas van afiadiéndose al carro. Este
carro es accesible a través del icono, que permite visualizar el resumen del pedido a realizar. Las
pruebas se solicitan con un nombre de peticién, que posteriormente nos permitira localizar las pruebas
desde la lista de solicitudes recibidas. En caso de que sélo se pida una solicitud, no sera obligatorio
incluir el nombre de la peticién, y en caso de que haya mas de una, el sistema proporcionara un nombre
de peticién que podra ser editado por el usuario clinico. Ademaés, desde aqui también podran ser
eliminadas una o todas las solicitudes, a través de la Papelera de forma simple o a través de la accion
Vaciar todas las solicitudes afiadidas para hacerlo de forma mudiltiple.

E Pruebas a solicitar
[ Modificar ejecutor

Solicituc Protocolo Tipo de Prueba Prueba Fecha Area de destino Servicio Seccion
. EsquemaVero  Banco de sangre Compatibilida . 30/04/2018 AREA_SB-Quir.. Q QUIR_SERV-5.. Q QUIR_SECT-S.. Q o
nio|
Prof ' EsquemaVero  Citacién Curas 30/04/2018 AREA_SB-Quir.. Q QUIR_SERV-5.. Q QUIR_SECT-s5.. Q i}
Mot EsquemaVero  Laboratorio Perfil tiroideo AREA_SB-Quir.. Q QUIR_SERV-5.. Q QUIR_SECT-s5.. Q i}
EsquemaVero  Microbiologia Hemocultivo AREA_SB-Quir.. Q QUIR_SERV-5.. Q QUIR_SECT-S.. Q o
Sosy
EsquemaVero  Imagenologia Resonancia AREA_SB-Quir.. Q QUIR_SERV-5.. Q QUIR_SECT-S.. Q i}
Indid  Esquemavero I I ! I 30/04/2018 AREA_SB-Quir.. Q QUIR_SERV-5.. Q QUIR_SECT-s5.. Q i}
Materiales Gasas, Sutur__ 30/04/2018 Q Q Q m
Sen/
eject
wolicitude|
Busquel

Vaciar fodas Ias solicitudes afiadidag

Nombre de la peticion
Peticior

peticion quirirgica m
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2.4.3.2. Solicitud avanzada de Diagndéstico por imagen

Cuando solicita una prueba de tipo imagen, es decir, el tipo de prueba debe estar configurado como
flujo citable y con agrupador Radiologia, se muestran varios campos mas en el area de Informacién
general de la solicitud: Contraste (Si/No), Tipo de contraste (materiales de contraste configurados
como alérgenos, y que interactuardn con el registro de antecedentes del paciente), Lateralidad
(Izquierda/Derecha) y Requiere anestesia.

Solicitudes -

Informacion general

Protocolos Tipo de Prueba Prueba Informacion adicienal Prioridad Fecha deseada

Q o Diagnéstico por imagen Q Q v

En caso de seleccionar una prueba con un material de contraste, se validaran las alergias que se hayan
registrado en Antecedentes y se mostraran dos mensajes:

e Siselecciona Contraste y aflade un tipo de contraste, se validara que el paciente tiene
alergia a ese material de contraste (especifico) con el siguiente mensaje:

o
Alergia o reaccion adversa

El paciente tiene registrado una alergia al contraste
seleccionado, se recomienda verificar los datos

¢ Desea modificar el contraste?

e Siselecciona un contraste pero no se especifica el tipo de contraste, se validara que el
paciente tiene una alergia registrada a un material de contraste (sin especificar) con el
siguiente mensaje:

o
Alergia o reaccion adversa

El paciente tiene alergias a algin material de
contraste

¢ Desea modificar el contraste?
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En ambos casos, al pulsar el botén Cancelar, se aflade la solicitud al carrito sin cambiar el material de
contraste. Si por el contrario, se pulsa el botéon Aceptar, vuelve a la solicitud para poder modificar los
campos necesarios.

Al visualizar, el sistema abrira el visor clinico configurado mostrando tanto el informe dentro de ehCOS
como la imagen en una pestafia nueva.

2.4.3.3. Solicitud avanzada de laboratorio

Para las solicitudes dirigidas a laboratorio, el sistema mostrara una solicitud avanzada de
laboratorio. Al ingresar al gestor de solicitudes, y realizar la peticion de la prueba del perfil deseado,
todas las pruebas de laboratorio asociadas al perfil se solicitaran a la vez, y se podran consultar en el
link de Informacion adicional.

x

« PISoDIo" ™ | NOTAMEDICAINICIAL DE URGENGIAS ™| |  GESTOR DE SOLICITUDES PRESCRIPCION * = NOTADEALTA * = VISOR DELABORATORIO * )

Usuario solicitante MEDICO, EHCOS

Solicitudes -

Informacién general
Protocolos Tipo de Prueba Prueba Informacion adicional ppepas para Biométrica hematica

: * Perfil tiroideo
Q| Laboratorio Q QM « prueba ma

Motivo o propésito de la prueba
Sospecha diagndstica

Indicaciones / Observaciones

Servicio ejecutor
Area de destino Servicio Seccién

Modifi Y
- a a a [

Solicitudes del episodio
Busqueda de solicitudes

Resultados: 1  Actualizado a las 10:38:03 el 12/12/2018

Peticion Protocolo Profesional Estado Tipo de solicitud Prueba Fecha de Fecha Fecha de Acciones

En el caso de contar con interoperabilidad con un LIS (Conexién con un Sistema de Laboratorio)
el sistema mostrara un visor avanzado de laboratorio automatizado que permitira visualizar los estudios
con sus resultados de forma gréfica y con histérico avanzado. Para ingresar al visor de laboratorio,
debes atender a un paciente y en el menu de “Herramientas” pulsar sobre “Visor de laboratorio. La
pantalla cuenta con un area de busqueda por tipo de prueba y fechas de inicio y fin. Al seleccionar los
campos anteriores, en la tabla de resultados, se cargara por fecha el tipo de prueba y losresultados.
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VISOR DE LABORATORIO *

Solicitudes Fecha de inicio Fecha de fin
Q ] ]
Resultados: 1 Actualizado a las 16:44:11 el 19/09/2017
Type of test Test <« 12012018 10.00  18/01/2018 10.00  12/03/2018 10.00 12/08/2018 10.00 12/10/2018 10.00 »
~ Blood biochemistry Informacién de la prueba ‘
Area: CEX

Glucose |+ 4T moid) # Medico solicitante: MEDICO ZERO ‘ 273 moidi+ B3 myld .4
Urea |& 139 mg/dl 4 I | 128 mordi 4 152 moidi 4
Creatinine |o* 0.47 mg/d 0.52 matdl 0.73 mg/dl 1.01 mg/dl 0.97 mg/di
Sodium | 142 mEqgA 150 mEqA 140 mEg/ 131 mEg! 133 mEq
Potassium & 3.6 mEg/i 141 mEal ¥ 141 mEq/ ¥ 131 mEal ¥ 39mEal ¥
Inorganic Phosphorus o 3.7 ma/dl 3.0 mg/dl 5.32 mo/dl
Creatinine Kinase | 17 mUiml 1 mUmi

- Blood count T

Rango: 10115 |

Leucocites | 276X10601 4 216x1069L ¥  381x10e9lL 2653 x1089/L 26,53 x10891L
Lymphocytes |+* 0.6 x10e9/L 1.5 x10e9/L 1.5 x10e9/L 1.7 x10e9/L 2.1 x10e9/L
Red Blood Cells & 2.86x10e12/L ¥ 3.86 x10e12/L ¥ 4.01x10e12/L 273 x10e12/L ¥ 279 x10e12/L ¥
Hemoglobin |~ 4ol ¥ 19 gl 8ol 890 8ol ¥
Hematocrit | 0225LL & 03351 0240 L ¢ 024011 4 0248LL ¢

« Coagulation
TP. (Sec) |o 13150 4 140sg 4 15050 4 15850 4 13750 4
TP. (Ratio) |» 119 4 120 o 136 4 144 125 4
TP.(Inr) |»2 119 81 136 143 124

La tabla de resultados de laboratorio es una tabla dinamica donde existen dos columnas fijas
(Tipo de prueba y Prueba), el resto de columnas representan a los distintos estudios de laboratorio que
tiene el paciente con la fecha y hora de la recepcion de los resultados. Podras moverte por los histéricos
con el paginado.

COLUMNAS PAGINACION COLUMNAS VARIABLES EN
FIJAS FUNCION DE LOS ESTUDIOS
N { { DEL PACIENTEN N
Tipo de pruoba Proeba « 10V 000 we 1 B 1000 1 1000 127902018 1000 »

a  Prucbas de cosguiacion

En el tilde de cada columna de resultados podras observar la informacién del estudio, el area
donde el estudio se realizd (Consultas, Urgencias, etc...) y el profesional solicitante.

M8 1000 18/01/2018 10.00 12/03/2018 10.00
Informacion de la prueba

Area: CEX
Medico solicitante: MEDICO ZERO
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Cada fila de la tabla representara a una prueba de laboratorio. Las pruebas de laboratorio se
mostraran por orden de los tipos de prueba, y luego se mostraran por orden de las pruebas dentro de
dichos capitulos. En caso de que no exista ningun resultado para esa prueba, no se mostrara dicho
registro. Las columnas de los estudios tendran el resultado para esa prueba, podra haber dos
alternativas: 1. Que ese estudio tenga un resultado para esa prueba concreta y se muestre el resultado
y la unidad con su rango. 2. Que para ese estudio no se haya solicitado esa prueba y por lo tanto no
haya resultado, se mostrara un guion “-“. Cuando un resultado para una prueba de laboratorio salga de
rango, éste se mostrara en negrita con un asterisco, mostrando ademas en negrita la unidad adyacente.
Recuerda que puedes acceder a la pantalla de un estudio en concreto pulsando sobre suicono.

Tipo de pruoha Prosba « 10 1000 1802018 %000 12002018 1000 12060010 100 12702018 W00 »
« Pruetiesde cosguacion N
L4 Me ::::',i--—-.u:h_o_ b M <]
EN LAS COLUMNAS . -’ . — - . .
DE LOS ESTUDIOS - tucenen : ‘ ‘ ' ‘ !
SE MOSTRARAN e : L, =
LOS RESULTADOS oo —) e ) B - =
PARA CADA T e " B =y =
PRUEBA S
Abumre o Me - 14 “ 12}
sl -) o .

B rena WM "4 “ Me 4 o [ 2]

Cwsa g ] i+ o ue
Fostass sicains | e (TIPS " M [N
on = w I b QS
POR curttotve | i e il » i 4]

RESULTADOS

En la descripcion de la prueba, existe un icono en forma de gréfica para lanzar los resultados
graficamente para su mejor analisis.

« Pruebas de coagulacion

TP |2 24 4
ICONOS PARA

INR A

< LA GRAFICA =
TPT |# 81

~ Electrolitos

Sodio |» 22
Cloro | 22| R
Potasio | 2y

- Otros

Al pulsar sobre dicho icono, se mostrara un pop up con la gréfica, tal y como se muestra en la
siguiente figura.
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VISOR DE LABORATORIO *

Solicitudes Fecha de inicio Fecha de fin
Q s ]
Resultados: 1 Actualizado a las 16:44:11 el 19/09/2017
Tipo de prueba Prueba 4 12/01/2018 10.00  18/01/2018 10.00 12/03/2018 10.00 12/08/2018 10.00 12/10/2018 10.00 »

~ Pruebas de coagulacion
TP |2 - x
INR [»
TPT |# &

« Electrolitos
Sedio |w* El
odio |~ *
cl o P =

oo 2| A —e_
Potasio |»* n 4 . »
e i
- Otros i - .
10

Albumina |4 /
Billirrubina dirf 0 / | ) ' - - A\
Billirubina indi 120172018 10.00 1812018 10.00 12032018 10.00 120082018 10.00 12102018 10.00
Eilirrubina totar |l o2 =T L3 23 L
BUN 52 52
Creatinina | 81 8 81 % a1 81 ¥
Fosfasa alcalina  |»° 84 ¥ 84 4 84 84 24
LDH [# 52 52 52 52 52
PCR cuantitativa [~ 81+ 81 ¢ 81 4 a1 a1

La grafica constara de una representacién de los resultados de laboratorio para la fecha
especificada en los filtros (si no se especifica fecha, se mostraran todos los resultados disponibles), al
poner el cursor por encima de los puntos, aparecera el valor del resultado con su unidad. De suma
utilidad para verificar el progreso de nuestro paciente a través del tiempo.

™ @ NOMBRE DE LA PRUEBA

40
30
9
20 4
10
»
//

0 /

’ L I

12012018 10.00 18012018 10.00

1
FECHAS

VALOR

1 I
2032018 10.00 1208/2018 1000 12702018 10.00

Al pulsar sobre dicho icono del estudio, se abrird una pestafia con el detalle del mismo, tal y

como se muestra en la siguiente figura.
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LABORATORIO - 23/08/2018

Datos del estudio
Peticion: 6094456092 F.Solicitud: 091062016 09:30 FExtraccion: 09/06/2016 00:00
Prof.Solicitante: Cama: - Control Enfermeriaz
Estado del estudio:

PRUEBA RESULTADO UNIDADES VAL. REF.
BLOOD BIOCHEMISTRY
Glucose Pending mg/dl [-1
Urea a7 mg/dl [10-40]
Creatinine 053 madl [051.1)
Sodium 138 mEan [135-145]
Potassium *30 mEq/ [3.5-5.11
Inorganic Phosphorus *1.89 mgidl [2.74.5]
Echovirus Fc . -1
Hdl Cholesterol * -1
Emergencies . [-1
BLOOD COUNT
Leucocytes *19.88 x10e9/L [3.8-11.5]
BLOOD COUNT
Neutrophils *16.7 x10e9/L [2.5-7.5]
Neutrophils% =842 % [25-65]
Lymphocytes =12 x10e9/L [1.5-4]
Lymphocytes% *6.2 5 [20-53]
Monocytes 07 x10e9/L [0.2-0.8]
Monocytes% 33 % [2.5-115]
Eosinophils Pending *x10e9/L [-1
Eosinophils¥% *6.20 5 [0.3-5]
Basophils 0.02 x10e9/L [0.01-0.150]
Basophils% 0.1 % [0.6-1.8]
BLOOD COUNT
Red Blood Cells 460 x10e12/L [452]
Hemoglobin 87 giL [118-157]
Hematocrit *0.278 L [0.35-0.471
vem Pending L [-1
Hem Pending na -1

2.4.3.4. Solicitud de materiales

La solicitud de materiales para la asistencia del paciente se realiza desde la atencién del paciente
en el mend “Solicitudes” y pulsando “Solicitud de materiales”. El formulario te permite realizar solicitudes
de material no disponible en los sub almacenes satélites de las plantas. Deberas indicar el motivo de la
solicitud, buscar el material, indicar la cantidad que utilizaras y pulsar el boton “Afadir’. Podras afiadir
tantos materiales como consideres necesario para la atencién de ese paciente. Se afladiran en la tabla
inferior y si requieres puedes eliminar algin material desde el icono de bote de papelera. Finalmente
pulsa el boton “Solicitar’. Con los pasos anteriores habras generado y enviado la solicitud de material
adecuadamente.

SOLICITUD DE MATERIALES
Motive de la solicitud
Sutura de 10 puntos
Material Cantidad
a
Material Cantidad
Gasas 1 o
Aguja sutura 1
Clorexidina 1 o
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2.4.3.5. Listas de solicitudes

El acceso a cada una de las areas del sistema ehCOS esta controlado y organizado a través del
juego de datos que compone la seccion clinica (centro — servicio — seccién — area). Hay dos secciones
transversales para ver las solicitudes clinicas, segun el punto organizativo desde donde se reciben y se
envian dentro de nuestro centro:

Solicitudes registradas en mi seccién: se muestra el listado de solicitudes realizadas desde la
seccidn clinica desde la que se esta consultando. La lista esta filtrada por defecto por las solicitudes
pendientes de visualizar, ya que los usuarios desde aqui podran visualizar los resultados de las pruebas
una vez hayan sido gestionadas.

Solicitudes recibidas en mi seccién: muestra las solicitudes generadas cuyo destino es la seccion
clinica desde donde estoy consultando. La lista filtra por defecto las solicitudes pendientes de informar,
ya que los usuarios desde aqui deben gestionar las pruebas que les sean solicitadas hasta su firma.
Una vez firmadas, la solicitud cambia a estado pendiente de visualizar para que aparezca por defecto
en las lista de solicitudes registradas de la seccién origen.

En estas listas de trabajo, apareceran todas las solicitudes cuyos tipos de prueba tengan definido el
proceso como Flujo general, o bien estén definidas en las propiedades
interoperability.saas.radio.rendtypes y interoperability.saas.lab.rendtypes.

1) Desde el &rea de busqueda pueden localizarse solicitudes concretas filtrando por fecha, tipo, estado
0 por el paciente activo en la barra de paciente en ese momento. La lista de solicitudes recibidas
cuenta ademas con la unidad de enfermeria.

PACIENTES EN URGENCIAS * SOLICITUDES REGISTRADAS EN MI SECC...

Filtros de busqueda A
[Z) Paciente activo

Fecha de solicitud

Desde Hasta Profesional Peticiones Tipo de solicitud
Estado
Pendiente de programar v m
Resultados: 6 Actualizado a las 11:31:21 el 07/12/2018 Buscareq los regists Q| Zexpanditodos  # Contrae todos wo
[[] Peticion Protocolo Profesional Estado Paciente Tipo de solicitud Prueba Fecha de solicitud  Fecha ejecucion
= PEREZ PEREZ,
|} MEDICO, EHCOS p:)n?f:‘ide maria claudia de Implantes Rodilla 04/12/2018
prog las nieves
. PEREZ PEREZ,
[} MEDICO, EHCOS Preondrlaenr;: 8 maria claudia de Implantes Cadera 04/12/2018
pes las nieves
2 Pendiente de RIS DICIEMBRE, Diagnéstico por Radiografia de
al MEDICOREHERS programar RENDIMIENTO imagen mano Ly122018
; PEREZ PEREZ, T : :
B MEDICO, EHCOs ~ Fendiente de maria claudiade  Diagnostico por Badiograiasda 0312/2018

programar imagen mano

las nieves

65



2) Ellistado muestra los registros que se corresponden con los filtros de busqueda introducidos.

_ SOLICITUDES REGISTRADAS EN MI SECC...

— Filtros de bisqued:

=
[J Paciente activo
Fecha de solicitud
Desde Hasta Profesional Peticiones Tipo de solicitud
B a| ellido 1, Apellido o inimo 3 caracteres
| ) B8] [Apetido 1. Apeico 2 No.. Q)| Mo Q | Q
Estado
[ Pendiente de programar | v |
Resultados: 6 Actualizado a las 11:31:21 el 07/12/2018 Buscar en los registros Q ‘ P Expandir todos #* Contraer todos g Q
Peticion Protocolo Profesional Estado Paciente Tipo de solicitud Prueba Fecha de solicitud ~ Fecha ejecucion
. PEREZ PEREZ,
MEDICO, EHCOS P:,“":gﬁ e maria claudia de Implantes Rodilla 04/12/2018
progr las nieves
- PEREZ PEREZ,
MEDICO, EHCOS P;"‘:f;: dg maria claudia de Implantes Cadera 04/12/2018
prog las nieves
Pendiente de RIS DICIEMBRE, Diagnéstico por Radiografia de
MEBICOIEHCOS programar RENDIMIENTO imagen mano at21201t
: PEREZ PEREZ. PN :
Pendiente de 5 e A Diagnéstico por Radiografia de
MEDICO, EHCOS programar :‘nan? claudia de imagen EnG, 03/12/2018
as nieves
: PEREZ PEREZ, e s :
Pendiente de > 2 Diagnéstico por Radiografia de
MEDICO, EHCOS programar Imang claudia de imagen ans 03/12/2018
as nieves
Pendiente de RIS DICIEMBRE, Diagnéstico por Radiografia de
MEDIGO, EHEOS programar RENDIMIENTO imagen mano 4122018,

3) Los botones de accion permiten gestionar las solicitudes del listado:

¢ Recibidas: En pantalla principal se localiza el boton “Imprimir”. Al seleccionar a un paciente

los botones “Informar”, “Anular” o “Visualizar”.

e Registradas: En pantalla principal se localiza el botén “Imprimir”. Al seleccionar a un

paciente los botones “Anular” o “Visualizar”.

—
6 i 1) Actualizado a las 11:31:21 el 07/12/2018 | Buscaren los registros — Q

Q‘ t’Expandirtodos #* Contraer todos g O

Peticion Protocolo Profesional Estado Paciente Tipo de solicitud Prueba

Diagnoéstico: p iagnostit Fecha deseada: 04/12/2018

Fecha de solicitud  Fecha ejecucion

Anular Visualizar |
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2.4.4. Prescripcion y administracion de medicamentos

La prescripcion supone el inicio del circuito de la solicitud de un medicamento para la disposicion
y administracién farmacolégica. Ademas permite establecer una prescripcion inducida basada en la
propuesta de posologias segln condicionantes del paciente o método de dosificacion, entre otras
funcionalidades.

El sistema optimiza el proceso de blsqueda, prescripcion, seguimiento y control en diferentes
areas de tratamiento, prescripcion basica, prescripcion de soluciones, nutricién, suplementos o nutricion
enteral y parenteral, asi como la gestion de alertas medicamentosas, que permitan realizar la mejor
toma de decisiones en relacion a la prescripcién de terapias con multiples medicamentos.

La pantalla de prescripcion sera utilizada principalmente por los profesionales médicos para
consultar y afadir lineas de tratamiento en la historia clinica de un paciente, pero también por el
personal de enfermeria del centro para registrar la administracién de los tratamientos prescritos a los
pacientes durante su estancia en el centro médico.

El personal médico accede a una pantalla con dos partes bien diferenciadas: un bloque superior
en la que puede afiadir lineas de tratamiento y definir sus pautas de administracién y un bloque inferior
con una planilla horaria en la que se muestra la distribucién del tratamiento en el tiempo, visualizado
cada 24h. El personal de enfermeria accede a una pantalla en la que se muestra solo la planilla horaria,
de manera que puedan registrar si cada dosis programada ha sido administrada o no.

Los datos introducidos desde esta seccion quedan asociados a la historia clinica y episodio del
paciente, por lo que se facilita tanto la integracién con datos ya existentes, las alertas de prescripcién
o los tratamientos recibidos en episodios previos o simultaneos de otras areas del sistema.
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El sistema asiste al profesional durante el ingreso de Ordenes para terapias, tratamientos,
diagnésticos y suministros médicos o equipamientos. El respaldo incluye alertas por alergias o por
ordenes duplicadas, ya que pueden ser incorrectas o contraindicadas para determinados pacientes, por
ejemplo tratamientos que incluyan sustancias a las que el paciente es alérgico.

A continuacion se explicaran las funcionalidades de prescripcion y administracion.

Pantalla de prescripcién

1) Detalle de prescripcion: Contiene todas las especificaciones para informar el tratamiento. Los
profesionales de enfermeria podran prescribir tratamientos si asi el centro lo requiere, pero
la configuracién bésica no incluye este privilegio. El detalle de la prescripcion tiene los
siguientes campos:

o

O

Tipo de tratamiento: Los tipos mas comunes son: dietas, férmulas y suplementos,
gasoterapia, medicacion, nutricion enteral, nutricibn parenteral, soluciones vy
ventilacion. El sistema de mostrara que campos son obligatorios en color amarillo.

Tratamiento: donde se desplegara todo el catalogo que tendras disponible, en caso
de ser necesario puedes escribir el tratamiento en texto libre. Lo recomendable es
que prescribas en relacion al catalogo institucional. Una vez seleccionado el
tratamiento podras llenar los campos “Dosis”, “Unidad”, “Via de administracion”,
“Frecuencia” y “Fecha de inicio y fin”.

Es recomendable por buena préactica llenar los campos sobre la condicién para
administrar, sospecha diagndstica (en texto libre), diagnéstico (cuando se tenga por
medio de un buscador de codificacién) e indicaciones u observaciones. En caso que
existan datos activos en el episodio actual del paciente se cargaran en los campos
respectivos.

Finalmente debes pulsar el boton “Prescribir”. Al realizar la accion, el sistema
revisara, del tratamiento a incluir, si tiene caracteristicas, contraindicaciones o
interacciones que debas conocer. Recuerda que el botén “Limpiar” borra todos los
campos. Los tratamientos se afladen a la lista de tratamientos en estado “Pendiente”.

En caso que el tratamiento al paciente sea ambulatorio puedes seleccionar “Receta
ambulatoria” o si el tratamiento lo aporta el paciente “Medicacion que aporta el
paciente”.

PRESCRIPCION

Detalle Prescripcion -

Tipo de tratamiento Tratamiento Tratamiento en texto libre

Q Q [ Receta ambulatoria
Dosis Unidad Via de administracion  Frecuencia Fecha de inicio Fecha de fin Prescriptor
~ M M 071272018 1 MEDICO, EHCOS
Condicion para administrar
(0 Medicacion que aporta el paciente
Sospecha diagnéstica Diagnéstico
dolor abdominal Q
Indicaciones f Observaciones
Limpiar
J ==
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2)

3)

Creacion de mezclas: En detalle de prescripcion, al seleccionar como tipo de tratamiento
“Medicacion general” o “Soluciones”, en la parte superior derecha del campo “Tratamiento”,
aparecera un vinculo con el nombre “Mezclas”, al pulsarlo, se abrira el pop up “Afadir
Mezclas”. En la parte superior, tendras el nombre del tratamiento a mezclar, deberas indicar
el vehiculo, cantidad, duracién y velocidad. En seguida, tendras el apartado de “Afadir mas
ingredientes”, seleccionaras el farmaco o principio activo/electrolitos, completaras los
campos requeridos y lo afiadiras. Podras agregar tantos como sea necesario. Finalmente
pulsa el boton “Guardar”. La mezcla esta creada y podras prescribirla. Recuerda que la
administracion de las mezclas alimentan automaticamente al balance hidrico.

Tipo de tratamiento Tratamiento Mezclas

PHARMA_GM - Medicaciéng.. Q| 1212 - Aspirina Q

Afadir Mezclas

Tratamiento: Aspirina
Vehiculo Cantidad Duracién Velocidad

756 - Solucion salina hipertonica Q | 10 ml 1 h 10 ml'h

Afiadir mas ingredientes -

@® Famaco O Principio Activo

Ingrediente Cantidad Unidad
a -] [==]

Tipo Ingrediente Cantidad Unidad Eliminar

Famaco clorfenamina 50.0 mg 1]

Estado de la hoja de tratamiento: El campo muestra el estado “pendiente” cuando aun no es
firmada por el médico y “validada” cuando ha sido verificada y firmada por él. En el caso que
se requiera de validacion farmacéutica, el estado pasara a “confirmada” y una vez revisada,
pasara a estado de “validada”. El estado de “validado” es obligatorio para realizar la
dispensacion y administracion. Es de suma importancia que verifiques en qué estado esta tu
hoja de tratamiento para la continuidad asistencial. Mas adelante se explicara con mayor
detenimiento los estados de la hoja de tratamiento en relacién con su interaccién con
farmacia.

Estado de Ia hoja de fratamiento
(e
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4) Tratamientos activos o suspendidos: El check permite elegir si los tratamientos que se
muestran en la hoja son los activos en ese momento o los que han sido suspendidos.

@® Activos © Suspendidos

5) Lista de tratamientos: Es tu hoja de indicaciones electrénica. Muestran todas las lineas de
tratamiento que afadiste para tu paciente. Se encuentra ordenada por tipo de tratamiento
para facilitar su visualizacion. Cada linea de tratamiento cuenta con estados, estos son: 1.
Activa, cuando estéa vigente. 2. Borrada. 3. Pausada. 4. Suspendida. 5. Confirmada, cuando
tiene que validarse. 6. Validada, para su dispensacion y administracion. 7. Bloqueada,
cuando farmacia la bloquea. 8. Finalizada, cuando la fecha de fin de tratamiento ya se ha
vencido.

fRs e taiemminiy miércoles 4 julio 2018

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

“ Medicacion general

fenitoina sodica 100 mg, capsula dura
1.0grCr2h

e

Activo

6) Dosis prescritas: En lista de tratamientos se distribuyen en una planilla horaria de 24 horas,
donde el personal clinico puede visualizar si se han administrado (verde) o no (rojo). Ademas
se podran consultar las administraciones de dias anteriores y posteriores pulsando las
flechas blancas. La administracion se realiza por el personal de enfermeria.

Lista de tratamientos viernes 7 diciembre 2018

Alertas. Estado  Tratamiento 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
‘ 0, Medicacion general

‘ Validado  INDOMETACINA 30.0 mg C/1h Editar Tratamiento . v HD S E PP EEEREEEEES®

|

7) Datos de administracion: En lista de tratamientos para administrar una toma debes

seleccionar el check de un tratamiento. También puedes click sobre la hora para seleccionar

todos los tratamientos con toma en esa franja horaria. A continuacion se abrira el preview de
administracion.

8) Estos datos son completados por enfermeria cuando realiza la administracion. Recuerda que
a lado de cada tratamiento tienes el icono de informacién para verificar a mayor detalle el
tratamiento, este se explicara mas adelante con mayor detenimiento.
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Datos de la administracion -

INDOMETACINA 30.0 mg C/1h Pendiente
Via de administracion: Oral Condicion para administrar:

Indicaciones / Observaciones:

Hora Estado Origen del Tratamiento
oto0  : Admiistado |~ | | alw
Lote - Caducidad Observaciones
[ Devolver farmaco ‘ Q‘ © | |
4

Cancelar ‘Guardar

9)

10)

Editar tratamiento: En lista de tratamientos, aparece un vinculo con el nombre “Editar
tratamiento”, al pulsarlo, se abrira el pop up “Editar tratamiento”. En el podras realizar las
modificaciones que consideres necesarias 0 cambiarlo por un equivalente. Finalmente
deberas pulsar el boton “Aceptar”. Las acciones anteriores invocaran el siguiente mensaje
“Al editar la linea de tratamiento se generara una nueva linea con las especificaciones
indicadas y suspendiendo la actual’. Recuerda que deberas firmar nuevamente la hoja de
tratamiento.

o
Editar tratamiento
Motivo de bioqueo: Revision con diagndstica Motivo de alerta: Alergia principio activo Principio activo duplicado: Paracetamol
[
N Tipo tratamiento: Medicacion general Ambroxol 30mg MEDICO ZERO |
el comprimico | -
- iagndstico al woox —
Tipo tratamiento
: Edita Ia informacion del tratamiento:
o Receta ambulatoria
Dosis .
: Dosis Unidad Via administracion ~ Frecuencia Fecha inicio Fecha fin -
== — ¥ v =} =}
Condicion para ad
Y Condicidn para administrar
, el paciente.
% Medicacion que aporta el
Sospecha diagnos paciente
5 Diagnéstico @ a
*Al acitar [a iinea de tratamiento se generara una nueva linea con ias indicadas y la actual u
-. [S—
@ Activos Q

Botones de accion: Permiten realizar acciones sobre la lista de tratamiento. Los botones de
la izquierda son usados para cada linea de tratamiento, estos son: 1. Pausar. 2. Reactivar.
3. Borrar. 4 Suspender. 5. Receta. 6. Imprimir. El botén “Confirmar” situado a tu derecha,
actla sobre todas las lineas de tratamiento, una vez pulsado, aparecerd un pop up
solicitando la firma de la lista de tratamiento por medio de tu nombre de usuario y contrasefia.
La lista de tratamiento pasara a confirmada (requiere validacién por farmacia) o validada (sin
validacion por farmacia).
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11) Registro de notas u observaciones: En el campo inferior, puedes registrar informacion
complementaria sobre el tratamiento prescrito, esta se afiadira al histérico y sera visible para
todo el personal asistencial. Finalmente deberas pulsar sobre el boton “Guardar”.

Notas de |a hoja de tratamiento

Perfil Usuario Fecha Nota

[Médico, MEDICO, EHCOS - 07/12/2018 18:09:50]

‘ //|

Alertas en lineas de tratamiento

El sistema calcula las alertas para la prescripcién teniendo en cuenta las lineas de tratamiento
actuales, la medicacion anteriormente prescrita al paciente y sus alergias definidas en antecedentes.
Recuerda que en texto libre las alertas no funcionaran. Todas las alertas se visualizaran en la zona de
alertas de cada linea de tratamiento.

Alertas Estado Tratamiento

OQ Medicacion general

Segun el proceso de prescripcion descrito en el apartado anterior, las alertas del sistema son las
siguientes:

Icono Descripcion de la alerta

Alergia registrada

Intolerancia o reaccion adversa registrada

Duplicidad de tratamientos

Linea de tratamiento suspendida

Linea de tratamiento con diagndstico inactivo

Linea de tratamiento con Condiciones para administrar

® O ROP PP

Linea de tratamiento bloqueada

Alerta por alergia registrada

En caso de que el tratamiento registrado coincida con una alergia o reaccion adversa que el
paciente tenga informado en el apartado Alergias en antecedentes, el sistema genera una alerta en
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forma de triangulo rojo, de forma que el tratamiento pueda ser modificado por el personal médico antes
de confirmar la hoja de tratamiento.

Alerta de intolerancia o reaccién adversa registrada

En caso de que se haya registrado en antecedentes al paciente alguna intolerancia o reaccién
adversa a algun agente, el sistema mostrara un triangulo amarillo en la tabla de administraciones.

Alerta de duplicidad de tratamientos

En caso de que el tratamiento o principio activo se encuentre ya prescrito para el paciente, se
mostrara una alerta en forma de triangulo amarillo con una capsula en la tabla de administraciones.
Posicionando el raton sobre el icono de la alerta, aparece el texto informativo indicando el motivo de la
duplicidad. A partir de esa informacién el profesional médico debera decidir si suspender uno de los
tratamientos que generan la alerta o confirmar la hoja para que pueda ser administrada por el personal
de enfermeria.

Alerta de linea de tratamiento suspendida

En caso que el tratamiento sea suspendido por algin motivo, el sistema mostrara una alerta en
forma de circulo tachado.

Alerta de linea de tratamiento con diagndstico inactivo

Informara al area asistencial que el diagnéstico del paciente ya no esta activo y debera cargarlo
o verificarlo. El sistema mostrard una alerta en forma de documento tachado.

Alerta por administracion condicional

El profesional médico puede indicar la no necesidad de administrar un tratamiento bajo algin
tipo de condicionante. Esta informacion se debe informar a la hora de realizar la prescripcion de un
nuevo tratamiento, mediante el campo con nombre “Condicion para administrar’. Si este campo se
encuentra informado, al prescribir el tratamiento, éste se muestra en la tabla de administracién con
forma de ojo azul. El personal de enfermeria que administre este tratamiento debera visualizar esta
informacion posicionando el ratén sobre el icono, para poder validar que la administracion del
tratamiento es adecuada.

Alerta de linea de tratamiento bloqueada

En caso de validacién de farmacia y que el farmacéutico bloquee la linea de tratamiento por
alguna razon, por ejemplo, falta de stock.

Informacioén relativa al tratamiento

En caso de requerir verificar a mayor detalle el tratamiento puedes pulsar el icono de informacion.
Se desplegara un pop up con la siguiente informaciéon complementaria: Receta ambulatoria, Dosis,
Unidad, Via de administracion, Frecuencia, Fecha inicio, Fecha fin, Medicacion que aporta el paciente,
Condiciones para la administracion, Sospecha diagndstica, Diagndstico, Indicaciones/Observaciones,
Motivo de bloqueo, Motivo de alerta, Principio activo duplicado y Tratamiento duplicado.
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Estado de Ia hoja de tratamiento

Pendiente
e Activos Inactivos

viemnes 9 de marzo de 2018

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

0° Medicacién general

A® Y Activo Ambroxol clorhidrato 30 mg (i) DISPENSACION AMBULATORIA
comprimido Editar tratamiento
Q Soluciones

Y o Z s
@ Bloqueado 3018-glucosa 50%, solucion inyectable 0 Infr relativa al
Validar
T inicial: 3018- glucosa 25% soluciones individuales v
(2 unidades)
Datos de la administracion FaChb! baisv i fh) &

Dosis: 30

Unidad: ma

N Via de administracion: Oral
Reactivar rrar Suspender Frecuencia: c8/h
Fecha inicio: 15/07/2018 Fecha fin: 15/08/2018

Medicacion que aporta el paciente: No

Perfil Usuario Fecha Not ¢ i para la inistrar en ayunas
Sospecha diagnéstica: —-

Enfermera ENFERMERA ZERO EHCOS 2810812017 Not Diagnéstico: —

Indicaciones/observaciones:

Médico MEDICO ZERO EHCOS 28/08/2017 Lor| Motivo de bloqueo: Modificacion tratamiento uctor felis, non volutpat lorem. Aliquam
nibl Motivo de alerta: Alergia principio activo t diam augue. Vivamus lobortis mollis
ulla Principio activo duplicado: No uctus est aliquel eu.

Contraindicaciones: Insuficiencia renal, Lactancia

Enfermera ENFERMERA ZERO EHCOS 2810812017 Lor S L

Impresion

El sistema permite la impresion de la lista de tratamiento pulsando el boton “Imprimir
tratamientos”, la estructura de visualizacion se muestra en la siguiente imagen.

Centro General

Avenida Cortes Valencianas, 39
Licencia Sanitaria: 12345
Clave: CENTRO_0

PRESCRIPCION

'DOE SMITH, maria isabel S— ]

Fecha nac: 01/05/1967 Edad: 50a Sexo: Mujer  NHC: 1234567 DNI:789654378F Servicio: Urgencias Seccién: Urgencias Gen N° de Cama: 00818 Seguro del episodio: Sanitas

Hoja de tratamiento

Tratamiento Fecha de inicio Fecha de fin Dosis  Unidad Via Fi i C i Obser

Paracetamol 500mg 11/08/2018 13=14  11/08/2018 13=14 1.0 ar Oral c/6h Sitiene fiebre Lorem Impsum dolor sit amet, lorem

Notas de |a hoja de tratamiento

Perfil Usuario Fecha Nota

[Enfermera, ENFERMERA ZERO, EHCOS 01/03/2018 16:15:25]  Lorem Impsum

En el caso de requerir la impresién de la receta deberas pulsar el boton “Receta”, la estructura
de visualizacion dependera de lo configurado en tu centro. El ejemplo como producto es el siguiente:
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Centro General
Avd. Cortes Valencianas, 39

Licencia sanitaria:
Clave: CENTRO_O

Receta Fecha de la impresié 10/12/2018
DOE SMITH, maria isabel AL
Fooha nac OBDMEL Edet Mo Sano Mo N O N Servon Lgencias Becodn:  Urgencas. N de cama Beguro owt eprsodo  Privado
puner shes
Tratamiento Fechade | Fechade | Dosis | Unidad Via Frecuencia | _ Indicaciones /
inicio fin administracion Observaciones
PARACETAMOL | 10/12/2018 500.0 mg Oral C/8h
09:55
Notas de la hoja de tratamiento
NQ: 1

Estados de la hoja de tratamiento

Segun el proceso de prescripcion descrito en el apartado anterior, los estados por los que pasa
un tratamiento son los siguientes:

Icono Estado Descripcion |
Inicialmente al prescribir lineas de tratamiento nuevas hasta que
( : Pendiente el médico confirma la hoja. Al realizar suspensiones o afadir
. nuevas lineas de tratamiento a la hoja.
. Al confirmar la hoja. Se mantiene hasta que no se validen todas
Confirmada . ;
sus lineas de tratamiento.
. . Cuando hay lineas de tratamiento confirmadas, validadas y/o
_ Validada parcial
-~ blogueadas.
3 Validada Cuando todas sus lineas de tratamiento estan validadas.
Cuando solo hay lineas de tratamiento en estado validada y

% Validada con bloqueos bloqueada.

Cuando todas las lineas de tratamiento de la hoja se encuentre en
Blogueada
estado bloqueada.

Propiedades configurables en prescripcion

1) Existe una opcion de configuracion que oculta el campo de catalogo de tratamientos, de
modo que la Unica entrada de datos sea en texto libre. Esto se realiza a través de la propiedad
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standar.treatmentcode.enabled. Tener en consideracion que si se tiene esta configuracion
activa, no habra interaccion con las alertas de alergias.

2) El orden de los tipos de lineas de tratamiento puede ser configurado a través de
administration.order.value.

Administracion

Para la administracion recuerda que el usuario de acceso debe estar configurado con un almacén
(para mas detalles ver manual de configuracion). Ademas el tratamiento prescrito, este debe estar en
estado “validado”. A partir de aqui, la administraciéon se puede llevar a cabo por el médico, aunque por
proceso, es mas comun que sea por el personal de enfermeria. Esto es configurable dependiendo de
los permisos otorgados. La administracion de tratamiento se puede llevar a cabo de dos formas: 1. Por
seleccién del check del tratamiento que se quiere administrar. 2. Por seleccién de franja horaria, esta
accion seleccionaréa todos los tratamientos que se encuentre en la franja horaria.

Una vez marcadas las dosis del tratamiento a informar, éstas van sombreandose y mostrandose
en forma de acordedn en la parte inferior de la lista de tratamientos, de esta manera es posible indicar
si se ha administrado o no un medicamento, asi como las observaciones pertinentes. A continuacién
se describe a detalle el funcionamiento de la pantalla de administracion.

1) Barra de horarios. Localizada en la lista de tratamientos. Se puede navegar por los distintos dias
del calendario, asi mismo es de utilidad ya que permite la administracion de varios tratamientos
simultaneamente al seleccionar una franja horaria.

RESUMEN DEL EPISODIO x NOTA DE EVOLUCION DE ENFERMERIA x PRESCRIPCION

Detalle prescripcion -

Estado de la hoja de tratamiento

Confirmada

Resultados: 1 Actualizado a las 16:44:11 el 19/09/2017

e Activos Inactivos

viernes 9 de marzo de 2018

Alertas Estado Tratamiento 00 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
0@ Medicacién general
A Activo Ambroxol clorhidrato 30 mg \/ |

comprimido
Q Soluciones

Activo 3018-glucosa 50%, solucién inyectable x

2) Seleccion de un tratamiento para su administracién: si quieres administrar un tnico tratamiento
debes hacer click en check de la toma. Si quieres administrar todos los tratamientos pertenecientes
a una franja horaria has click sobre la cabecera en la hora deseada. Una vez marcado el

76



3)

tratamiento, se abrird en la parte inferior de la lista de tratamientos a forma de acorde6n los detalles
de cada tratamiento a administrar.

Estado de la hoja de tratamiento

Validada parcial[T1]

® Actives © Suspendidos Registros encontrados 2 =] (a]

M DESREITELRS jueves 20 diciembre 2018

] Alertas Estado  Tratamiento 00 01 )2 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
Medicacion general

o

Validado PARACETAMOL 1.0 gotas C/2h . il (] O (] O (] (] (] O

Acordedn de administracion: El llenado es intuitivo: 1. Llenas el campo de “Hora”, que precargara
la hora prescrita para tu comodidad. 2. Seleccionas el campo “Estado” y especificas si el tratamiento
se ha administrado, no administrado o esta pendiente. 3. Seleccionar el “Origen del tratamiento” y
su “Lote - Caducidad”, estos campos podran aparecer precargados si son preparados desde
farmacia. 4. En caso de ser necesario puedes marcar el check “Devolver farmaco” que permitira
indicar que la dispensacion del farmaco va a ser devuelta a farmacia, esto hara que el campo de
observaciones sea obligatorio. 5. Puedes agregar algiin comentario en el campo “Observaciones”.
6. Finalmente deberas pulsar el botén “Guardar”, podras notar que la linea de tratamiento se
marcara con una “X” roja en caso de no administrado y un “v” verde en caso de administrado.
Recuerda que tendras que realizar estas acciones en cada tratamiento a administrar.

Estado de la hoja de tratamiento

Confirmada

Resultados: 1 Actualizado a las 16:44:11 el 19/09/2017

@ Activos Inactives

viernes 9 de marzo de 2018

Alertas Estado Tratamiento 00 02 03 04 05 06 O7 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
gg Medicacion general
A Activo Ambroxol clorhidrato 30 mg v O

comprimido
i Soluciones

Activo 3018-glucosa 50%, solucién inyectable x®
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4) Dependiendo de lo informado en el preview se afiadira unicono a la linea de tratamiento. Los iconos
disponibles son:

Icono Estado Descripcién
v Administrado El tratamiento ha sido administrado a la hora prescrita
Administrado con El tratamiento ha sido administrado a otra hora distinta a la
retraso prescrita.
x No administrado El tratamiento no ha sido administrado.
{"‘;} Con observaciones El tratamiento tiene observaciones

5) Sise vuelve a abrir el preview con los tratamientos de la franja horaria el icono que refleja el estado
de la administracion se afiade a cada tratamiento.

Datos de la administracion e

3018-glucosa 50%, solucidn inyectable No administrado 3¢

Via: IV Condiciones a la administracion:
Indicaciones/Observaciones:
Hora Estado admistracion Origen del tratamiento

11:00 ) No Administrado | v Q Devolucién de farmaco

Comentarios

Ambroxol clorhidrato 30 mg comprimido
Via: IV Condiciones a la administracion:
Indicaciones/Observaciones:
Hora Estado admistracién Origen del tratamiento Lote-caducidad
11:00 2 No Administrado | v Q Q| (0 v!| Devolucién de farmaco

Comentarios

Cancelar Guardar
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2.4.5. Lista de dispensacion

Se accederd a esta pantalla desde el marco organizador de hospitalizacién, meni herramientas
y pulsando sobre “Lista de dispensacion”. Podra acceder a ella el personal de farmacia y enfermeria.
La lista de dispensacion permitira consultar el tratamiento actual, con dos objetivos:

e Facilitar la tarea de dispensacién para los profesionales de enfermeria, de modo que puedan
saber, por cada unidad, cual es la dispensacion a realizar y el destino de la dispensacion.
e Facilitar la tarea del area de farmacia, a través de la lista de totalizados, de modo que sepan el

tratamiento, por tomas, dosis y unidades que deben ofrecer a enfermeria para su posterior
administracion.

Mi seccion Herramientas Ayuda

. Fechanac. [Edad: Sexo NHC DNI  Codigo de barras Seguro

Q +» NEREEEE ES] constantes y signos vitales ~ Acceso modo consulta >

Buscar paciente  Introduce el DNI del paciente o | Introducs el NHC del paciente

HOSPITALIZACION DE ENFERMERIA ™ LISTA DE DISPENSACION ™

Paciente 1) Delalle paciente

Fecha de administracién:

Desde Hasta Area Agenda Unidad de enfermeria
17/11/2017 16:54 18/11/2017 16:54 Hospitalizacién v Q (o Q
Servicio médico Seccién médica Tipo de tratamiento Tratamiento
Q Q v

o

Lista de resultados

Servicio médico Seccion médica Unidad de enfermeria Tipo de tratamiento Tratamiento Cantidad Administracién
ia P2 (T oz
Traumatologia Traumatologia Enfermeria P2 (Trauma y e gicacign general bezafibrato 200 mg, 2000 mg 1712017 17:00
Medicina Interna) comprimido
ia P2 (Trauma y e: (
Traumatologia Traumatologia Enfermeria P2 (Trauma y  \togicacign general bezafibrato 200 mg, 200.0 mg 18/11/2017 01:00
Medicina Interna) comprimido
. - y o 0
Traumatologia Traumatologia E,"f?'TE,"a ,pz {ifomay Medicacion general bﬁaﬂ?"‘fm — 200.0 mg 18/11/2017 09:00
Medicina Interna) comprimida
Traumatologia Traumatologia Enfermeria P1 (Cirugia Ventilacién Invasiva 17/11/2017 18:00
2 general y Cardiologia)
A Enfermeria P1 (Cirugia Vlrtitanidin LA 17141047 20.0n -
1 3 > W f=sml
Lista de totalizados
Tipo de tratamiento Administracion
4 o Medicacién general
4 bezafdrato 200 mg, compnmido 600.0mg
3 toma/s de 200.0 mg = 600.0 mg
A 6 Ventilacion
4 nvasiva 12.0 unidadles
12 unidad/es
Imprimir

2 Espadol Viemes, 17 noviembre 2017 16:41 chat g®
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Estos listados mostraran por ambito y rango de fechas los tratamientos a preparar junto con sus
dosis y unidades. Los resultados también podran ser filtrados por diferentes campos como son la unidad
de enfermeria, el servicio clinico que generd la prescripcion o el tipo de tratamiento a surtir general o
por paciente activo. Todos aquellos tratamientos que se indiquen como que los “Aporta el paciente” no
apareceran. Existen dos visualizaciones:

e La primera de ellas realiza un listado de las dosis a administrar, por orden de administracion
ordenado por fecha de administracién. En ella, se puede mostrar la informacién de la cama 'y
el paciente, para mas informacion al usuario.

e La segunda de ellas genera un recuento general de cantidades por tipo de tratamiento,
tratamiento y unidad, indicando el nimero de tomas y la cantidad total por unidad indicada (es
por esto que un mismo tratamiento, en su desglose, se visualice en cada una de las unidades
utilizada en la prescripcion).

Mediante la impresion de estos listados se genera apoyo al personal de farmacia en el surtido
de medicacion para el llenado de los carros.

Impresién de la lista de resultados
m ehCOS Centro General

Avd. Cortes Valencianas, 39

LISTA DE DISPENSACION

Datos de busqueda
ow102017 16:52 Aeea Hospitafizacion Agenda. NiA Unidad de enfermeria  NA
Servicio médico NA Seccién médica NA Tipo de tratamiento NiA Tratamiento NA
Servicio médico Seccion médica Unidad de Tipo de tratamiento ratamiento Cantidad Idministracion
lenfermeria
Infecciosas ia P4 [glucosa 5 %, solucion 1100.0 ml 03/10/2017 18:00
(Urologia, inyectable
fecci fecci P4 ledicacion general i i 2mg, [10gr 03/10/2017 18:00
(Urologia, comprimido
Infecciosas fecci ia P4 Aedicacion general p 2mg, [1.0gr 03/10/2017 22:00
(Urologia, icomprimido
Infecciosas)
Infecciosas ia P4 [glucosa 5 % , solucion 1100.0 ml 04/10/2017 02:00
(Urologia, inyectable
Infecciosas fe lglucosa 5 % , solucion 1100.0 ml 04/10/2017 10:00
inyectable
Infecciosas Infecciosas [Soluciones [glucosa 5 %, solucion [100.0 mi 04/10/2017 18:00
inyectable
Infecciosas Infecciosas ISoluciones [glucosa 5 % , solucion [100.0 mi 005/10/2017 02:00
inyectable
Infecciosas fe [glucosa 5 % , solucién [100.0 mi 05/10/2017 10:00
(Urologia, inyectable
Infecciosas fecci ia P4 Aedicacion general i i 2mg, [1.0gr 04/10/2017 02:00
(Urologia, icomprimido
Infecciosas)
miércoles, 26/10/2017 17:22
FARMACIA ZERO, EHCOS
Page 1 of 69 CENTRO GENERAL/SECCION FARMACIA
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Impresién del listado de totalizados
| B |
m ehCOS Centro General
Avd. Cortes Valencianas, 39

LISTA DE DISPENSACION

Datos de busqueda

0W10V2017 16:52: 12017 16:52:00 Area Hospitalizacién Agenda NiA Unidad de enfermeria  NA
Servicio médico NA Seccién médica NA Tpode ratamiento  NIA Tratamiento NA

ratamiento ramidad

P Medicacion general

> loperami idrato 2 mg, imi 138.0 kg
> 138 tomal/s de 1.0 kg = 138.0 kg
> claritromicina 250 mg, imi 225 gr
> 15 toma/s de 1.5gr =22.5 gr
> lop id i 2mg, primi 720 gr
>72tomal/sde 1.0gr=72.0 gr
> Tratamiento en texto libre (sdasdasda) 240 gotas
> 24 tomals de 1.0 gotas = 24.0 gotas
P Soluciones
> glucosa 5 % , solucion inyectable 600.0 ml
> 6 tomals de 100.0 ml = 600.0 ml
P Ventilacion
> Invasiva 364.0 unidad/es
> 364 unidad/es
miércoles, 25/10/2017 17:22
FARMACIA ZERO, EHCOS
Page 10of 1 CENTRO GENERAL/SECCION FARMACIA

2.4.6. Vacunas

Para la prescripcion de vacunas se requiere tener configurado el calendario vacunal del hospital,
para ello desde el médulo de configuracion se cargara todo lo necesario para que como clinico
Unicamente te enfoques en el proceso por medio de dos pantallas, el calendario vacunal y la
prescripcion de vacunas. Veamos a detalle cada una de estas.

Calendario Vacunal

Para ingresar al calendario vacunal requieres atender a un paciente, ir al menu de herramientas
y seleccionar “Calendario vacunal’. Se abrira una pestana con el calendario del paciente. En caso que
no se visualice es porque aun no se ha agregado a este paciente, para agregarlo, en la parte inferior
izquierda se deberas pulsar el botdon “Crear cartilla”, posteriormente en el pop up seleccionar la cartilla
que corresponda al paciente y pulsar “Aceptar”
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Creacion de cartilla vacunal

Creacion de cartilla vacunal

=

Una vez creado, podras visualizar el calendario completo con la informacion de la cartilla
seleccionada. Este contiene filas con las edades cargadas y columnas con cada una de las vacunas
establecidas en el calendario, estas ultimas se dividen en dos, “Vacunas del calendario” que son las
incluidas en el calendario del paciente y “Otras vacunas” que son las que se han administrado al
paciente pero no forman parte del calendario cargado, por ejemplo, vacunas para VPH (virus del
papiloma humano), en ocasiones no establecida como obligatoria en todas las mujeres menores de
edad o que no hayan iniciado vida sexual.

LINARES ESPINOSA Mario orlando
Fecha nac: 24/nov/1964 Edad: 54a Sexo: Hombre  NHC 1000064 DNI Cadigo de barras Seguro: NIA

[2=] Ficha Pacienie - &= Consiantes y signos vitales ~ =s= Historia Clinica -~ Resumen de Ia historia clinica + Volver

CALENDARIO VACUNAL *

Calendario 2017 ' Refrescar
Vacunas del calendario Otras vacunas
E N .Hepalilits B N I.JTP r\Pc.)Iio Inyectable Harem.o. inflb 5 Neumococo m—.ﬂ:
2 meses

N Dosis 2
meses 4 meses
1 Dosis 3 Dosis 3

meses 11 meses & 11 meses

Tratamiento asociado: cot

12 meses Principios activos del tratamiento: yyyy
6 afios Dosis 4 Dosis 4
6 afios 6 afios
12 afios
14 afios Dosis 5
14 afios
A vera ¥ Retraso Pendiente BB Administrada M Rechazada |l Preescrita

Las cabeceras de las columnas contienen la descripcién de la vacuna. Al situarte sobre el nombre
aparecera un mensaje con la recomendacion de administracion y las pautas de administracion (nidmero
de dosis y edad recomendada).

Vacunas del calendario Ofras vacunas
Hepatitits B DTP Polio Inyectable Haemo. infl b Neumococo Tétanos
Edad/Vacunas @ @ @ @ @ -
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El resto de celdas contienen la dosis y la edad (aparecera retrasada si es menor a la edad del
paciente). Al situarte sobre el nombre aparecera un mensaje con el tratamiento asociado y los principios
activos.

Dosis 1 Dosis 1 Dosis 1 Dosis 1 Dosis 1
2 meses E F E . .
2 meses 2 meses 2 meses 2 meses 2 meses
4 Dosis 2 Dosis 2
meses 4 meses 4 meses
1 meses Dosis 3 Dosis 3 Dosis 3
11 meses £ 11 meses 11 meses 11 meses 11 meses
Tratamiento asociado: oo
9 (e Principios activos del tratamiento: yyyy

Cada una de las celdas contiene alertas en relacidon con los antecedentes del paciente. Para
saber su significado deberas ver la barra inferior. Estos son: alergia, retraso, pendiente, administrada,
rechazada y prescrita. Recuerda que si existe algliin cambio, tanto en el calendario como en una alerta,
el sistema te lo notificara.

A Aerta ! Retraso Pendiente I Administrada I Rechazada [l Preescrita

Al seleccionar una casilla se abrira el detalle, en él podras administrar la vacuna o en su caso
rechazarla especificando el motivo. Los campos estan organizados en dos areas, “Informacién general”
con vacuna y dosis e “Informacién de administracion” con datos como fecha, lugar, via, origen,
laboratorio o lote, si presento reaccion adversa y observaciones. En caso de rechazo de habilitaran los
campos de motivo, responsable y vinculo con el paciente, por ejemplo, un padre que no quiere que se
vacune a su hijo por motivos de ideologia. En caso de necesitar informar datos complementarios puedes
realizarlo en el campo de observaciones. Finalmente deberas pulsar el boton “Guardar”. Cambiara el
estado a “Administrada”. Recuerda que puedes imprimir el calendario por medio del boton “Imprimir”
localizado en la botonera inferior.

Informacién general
Vacuna Dosis
Q v
Informacién de administracion
@® Administracién © Rechazo

Datos de administracion

Fecha de administracién Lugar de Administracién Via administracion QOrigen
101121201 v v v

Origen del tratamiento Laboratorio/Lote
Q Q (] Reaccién adversa

Datos de rechazo

Motivo de rechazo Responsable consentimiento/rechazo Vinculo con el paciente

Observaciones

Si deseas administrar una vacuna que no esté en el calendario, deberas pulsar el botén “Otras
vacunas”, se abrira el detalle para realizar los pasos descritos anteriormente. La vacuna aparecera en
la columna de “Otras vacunas”.
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Prescribir

Al seleccionar al botén “Prescribir”, se abrira la pestafia de prescripcion. Podras prescribir una
vacuna de la misma forma que lo haces con un tratamiento normal. Seleccionas tipo de tratamiento

vacunas, la vacuna con su dosis y datos complementarios, finalmente lo agregas a la hoja de
tratamiento y la firmas.

PRESCRIPCION *

Detalle Prescripcion

Tipo de tratamiento Tratamiento Tratamiento en texto libre
PHARMA_VACC - Vacunas| Q ‘ Q [ Receta ambulatoria
PflARMA;VKCér Vactipas, Via de administracion ~ Frecuencia Fecha de inicio Fecha de fin Prescriptor

\ v v 10/12/2018 1¢ MEDICO ZERO, EHCOS
PHARMA_DIET - Dieta

PHARMA_FORM_SUPP - Férmulas

[ZJ] Medicacion que aporta el paciente
y suplementos

Diagnéstico
PHARMA_GAS - Gasoterapia

Q
Limpiar
] ===

A partir de ese momento, la hoja de tratamiento mostrara las alertas y se validara como lo hace
actualmente. La prescripcion de vacunas no enviara a farmacia informacién para la dispensacion. Se
marcara en el calendario vacunal la prescripcion de la vacuna.

PHARMA_GM - Medicacion general

B Merta ! Retraso Pendients P idministrada " Rechazada B Preescrita

2.4.7. Escalas

Las escalas son sistemas de medicién de signos y sintomas que permiten valorar determinadas
situaciones de tu paciente y emitir informes. Es posible registrar varias escalas en la historia del
paciente para ayudar al diagnéstico y al tratamiento segun el tipo de atencidn que precise. Existen, por
ejemplo, escalas especificas a los servicios de Ginecologia y Obstetricia, como por ejemplo las escalas
APGAR o embarazo de riesgo. Estas escalas son configurables a través del sistema para con ello
abarcar las necesidades de cada especialidad o servicio.
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1) Loscampos del formulario se muestran en secciones desplegables. El icono ® damas informacién
sobre ese registro y el icono ¥ indica que ya se ha cubierto la respuesta.

Test de Capurro

Test de Capurro |

‘ Forma de la oreja (Pabellon) @D
L
{ Tamafio de la gldndula mamaria (OS]
Formacion del pezon @~
‘ Textura de fa piel @c
Pliegues plantares V@
Pliegues plantares
© Sin piegues

© Marcas mal definidas en la mitad anterior

Marcas bien definidas en la mitad anterior, surcos en mitad anterior
© Surcos en la mitad anterior

© Surcos en mas de la mitad anterior

2) Elcélculo de la escala se realiza a través de formularios de preguntas especificas dirigidas al propio
paciente o a su familia. En funcién de los valores introducidos en cada uno de los campos de la
escala, el sistema devuelve automaticamente el resultado de la valoracion.

3) Dependiendo el resultado de la escala, se mostraran los siguientes iconos:

A Bajo riesgo 4}, Mediano riesgo A Alto riesgo

4) Botones de accién que permiten guardar y firmar el registro de los valores de la escala en la historia
del paciente o imprimir el informe.
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2.4.8. Informes

El sistema ofrece la funcionalidad de crear informes, estos te permitirdn registrar datos precisos
sobre el estado del paciente, el resultado de la atencién y los cuidados proporcionados. Asi mismo,
podréas certificar el alta o trasladar al paciente de servicio. Estos informes son configurables a través
del sistema para con ello abarcar las necesidades de cada especialidad o servicio.

2.4.8.1. Informes por especialidad

Los informes se presentan divididos por las especialidades en las que se utilizan. De esta forma,
existen cuatro subsecciones principales, cada una de ellas con informes especificos de esa
especialidad de atencion:

¢ Informes generales: informes comunes a todas las areas, como por ejemplo para egreso,
traslados, evoluciones.

¢ Informes quirdrgicos: contiene informes para registro de informacion relacionada con la
actividad quirdrgica.

e Informes obstétricos: contiene informes para registro de informacion relacionada con
atencién obstétrica, por ejemplo, el seguimiento del embarazo y el parto.

e Informes de especialidad: informes especificos de especialidades, configurables por centro
a través del editor de informes.

2.4.8.2. Informe de alta

El informe de alta tiene como objetivo finalizar la atencion del paciente en el &mbito clinico en el
gue se encuentra. Al firmarlo, se realizan las siguientes acciones:

e Cambia el estado del episodio a Alta médica.

e Permite derivar al paciente a hospitalizaciéon, para el caso de urgencias y consultas
externas, si se selecciona como Destino de alta “Hospitalizacion”. Esto hace que se cree
directamente la solicitud de hospitalizacion en estado Registrada, con el servicio y la
seccion seleccionados en el informe.
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e Dar de baja al paciente por defuncion. Esto provoca que el fondo de la barra del paciente
se visualice en gris.
e Al anular el informe, se revertiran todas estas acciones.

2.4.8.3. Alta entre servicios

Elinforme de alta entre servicios tiene como objetivo cambiar la especialidad de atencion médica
del paciente. Desde el informe, se selecciona la seccidn clinica (centro-servicio-seccion dentro del area
donde se encuentre), y tras la firma, realiza las siguientes acciones:

e El paciente deja de verse en las listas de la atencion clinica desde donde se firma el
informe.

e El paciente pasa a visualizarse en las de la seccion clinica seleccionada en el informe.

e Se genera una solicitud de traslado, sin unidad de enfermeria ni cama, para el &mbito de
hospitalizacion. De este modo, el cambio médico puede ir acompafiado del cambiofisico.

e Se afiade un registro en el timeline de episodio con la informacion del cambio de seccion.

e Al anular el informe, se revierten todas estas acciones. En el caso de hospitalizacion, si ya
se habia aceptado o realizado el traslado, se genera un nuevo traslado. Si todavia no
estaba ni aceptado ni realizado se anula la solicitud de traslado.

2.4.8.4. Registro post parto

El Registro post parto tiene como objetivo registrar la informacion del parto a una paciente tras
la atencién al parto. Esta enfocado a un informe por neonato, de esta forma, al firmar, se genera un
registro de parto en el sistema, a través del sexo y la fecha de nacimiento seleccionada. De esta forma,
se registra y se permite explotar la informacion, que queda asociada al NHC de la madre. Visualmente,
no aparece nada en el sistema. Al anular el informe, se revertiran todas estas acciones.

2.4.8.5. Acciones comunes

Los informes cambian con cada especialidad o servicio pero cuentan con elementos comunes
gque se mencionaran a continuacion.

Informe simple

Este tipo de informe Unicamente podra ser ejecutado una ocasién por episodio, por ejemplo, el
informe de alta. Si el informe esta sin firmar o guardar, se abrira en blanco. Si esta guardado, se abrira
el informe con la informacion guardada con anterioridad, especificando en la parte superior nombre del
usuario, fecha y hora de guardado. En caso que existan modificaciones multiples al informe, el sistema
te mostrara un aviso indicandote que existen cambios y si deseas mantenerlos o actualizarlos. Una vez
firmado el informe, se abrira en modo lectura con la informacién registrada precargada.

Informe multiple

Este tipo de informe podréa ser ejecutado en varias ocasiones por episodio, por ejemplo, nota de
evolucién. Si el informe esta sin firmar o guardar, se abrira en blanco. Si esta guardado, se abrira el
informe con la informacién guardada con anterioridad, especificando en la parte superior nombre del
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usuario, fecha y hora de guardado. En caso que existan modificaciones multiples al informe, el sistema
te mostrara un aviso indicandote que existen cambios y si deseas mantenerlos o actualizarlos. Una vez
firmado el informe, se abrira uno nuevo en blanco para su llenado, el informe anterior podra ser
consultado en el histérico del paciente.

Ayudadores

Existen componentes en los informes que cuentan con ayudadores comunes y Utiles para el
dia a dia clinico, a continuacién se describe su funcionalidad:

e Recarga: permite la recarga o la precarga de datos almacenados previamente en el
sistema. Sumamente Util en el caso de contantes, histdricos, laboratorios, etc.

C

e Editar: permite la edicion de la informacion, invoca pantallas de edicién. Util por ejemplo al
cargar desde el informe las contantes o las solicitudes.

,1

e Diagnostico: permite invocar al buscador de diagnosticos para su codificacion. Dentro del
pop up podras buscar el diagnéstico del paciente. Si usas con frecuencia el ayudador, se
cargaran en la pestafia de frecuentes los diagndsticos mas usados.

@

l

Ayudador de diagnosticos.

Frecuentss | Todos

Codigo  Desc

Botonera

La apertura de un informe se realiza desde el menu “Informes” en atencién al paciente.
Unicamente deberas pulsar sobre el informe deseado y se abrird en una nueva pestafia. En la parte
inferior del informe se encuentra la botonera.
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En configuracion de la aplicacion, se pueden agregar o quitar privilegios de la botonera,
dependiendo de estos, el clinico podra realizar o no las siguientes acciones:

e Plantilla: al pulsar el botén “Cargar plantilla” se muestra en un pop up un listado en el que
se muestran las plantillas existentes para la version informe que se esta completando.
Seleccionando una de estas plantillas y al pulsar el botén “Aceptar” se cerrara el pop up y
se sobrescribiran los valores de los campos del informe con los de la plantilla seleccionada,
eliminando los insertados con anterioridad. Para que se visualice el botén se debe cargar
una plantilla al informe.

e Guardado: pulsando el botén “Guardar”, aparecera un pop up de confirmacién de la accién,
en caso de ser afirmativo, se almacenan los cambios generados en el informe. Se afiadira
a la parte superior del informe una cabera que mostrara la informacion sobre el usuario y
fecha en la que se ha guardado el informe por Ultima vez.

e Firmado: al pulsar el botén “Firmar”, aparece un pop up de confirmacion en el que se deben
introducir el nombre de usuario y contrasefia. Finalmente deberas pulsar el boton “Aceptar’.
Los informes firmados podras consultarlos en el histérico del paciente. Si el informe
contiene diagnésticos, los cambios realizados sobre el diagnéstico principal o secundario,
sobrescribira cualquier informacion registrada previamente.

e Anulacion: pulsando el boton “Anular” en los informes clinicos firmados, el usuario que firma
revoca el informe en caso de error. Esta funcionalidad se mostrard cuando el informe
abierto desde menu o histérico del paciente esté firmado y no tenga anexos. Puedes
configurar el tiempo de validez del anulado por medio de las propiedades del sistema.

e Anexar: al pulsar el botén “Anexar” se da la posibilidad al clinico de corregir los datos de
un informe firmado. Se genera una copia del informe en modo escritura de forma que se
pueda editar y corregir la informacién registrada en primera instancia. Los anexos pueden
ser guardados y deben ser firmados para que éstos aparezcan en el histérico del paciente.
Un anexo se considera una correccion del informe inicial, por lo que no podra ser anulado.
En la apertura de un informe firmado que contengan algun anexo, existe un boton ‘Ver
anexos’ que mostrara todos los anexos asociados al informe, abriendo una subpestafia por
cada anexo del informe. El informe valido sera el ltimo firmado para el paciente.

e Impresion: pulsando el botén “Imprimir” se obtendra un archivo que podra enviarse a
impresion.
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2.4.9. Balance Hidrico

El balance hidrico es mas comunmente utilizado en los servicios de hospitalizacion. Para ingresar
a él debes atender a tu paciente, dirigirte al menu “Herramientas” y pulsar “Balance hidrico”. Se abrira
una pestafia que contiene dos areas bien diferenciadas, ingresos y egresos del paciente. El registro es
intuitivo, en cada apartado y en relacion al padecimiento del paciente, deberas cargar fecha, tipo de
ingreso o egreso, descripcion y cantidad, posteriormente pulsar el boton “Agregar”, notaras que

aparecera la informacion en la lista inferior. En caso de querer eliminar el registro, deberas relacionarlo
y pulsar “Quitar”.

LOPEZ LOPEZ Laura Grupo sanguineo
Fecha nac. 01/ene/1991 Edad: 27a Sexo: Mujer NHC 1000007 DNl Cédigo de barras s

e 102A Seguro del episodio

[25] Ficha Paciente - Constantes y signos vitales - +++ Historia Clinica -  Resumen de Ia historia clinica

BALANCE HIDRICO

Ingresos -
Fecha y hora Tipo Descripcién Cantidad Cantidad faltante Goteo
~ ml ml ml
=
Fechay Hora Tipo de ingreso  Descripcion Goteo Cantidad (ml) Faltante (ml) Usuario
i Dietas Liquida 2500 MEDICO ZERO, EHCOS -
lineros Soluciones Solucién Salina 1000.0 MEDICO ZERO, EHCOS =
Egresos -
Fecha y hora Tipo Descripcion Cantidad Cédigo de evacuacion
~ ml ~
=n
Fechay Hora Tipo de egreso Descripcion Cadigo de Cantidad (ml) Usuario
evacuacion
11/12/2018 10:45 Vomito Vomito por la mafiana 200.0 MEDICO ZERO, EHCOS
11/12/2018 10:45 Orina Orina 60.0 MEDICO ZERO, EHCOS

Una vez completados los campos, podréas visualizar el resumen del balance del dia pulsando
el detalle, este se localiza en el extremo inferior de la pantalla. Podras notar que se ha dividido por

turnos para facilitar su lectura. En las columnas finales se encuentra el balance diario y el acumulado,
estos son de 24 horas.

-
Resumen del balance al dia de hoy
Primer turno Segundo turno Tercer turno
Balance parcial Balance parcial Balance parcial
Ingresos 1250 ml 0 ml 0 ml  Total ingresos 1250 ml Balance diario 990 ml
Egresos 260 m 0 m 0 ml  Total egresos 260 ml  Balance acumulado 990 ml
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® Recuerda

®,
*

La historia clinica es una herramienta comun a todo el proceso asistencial del paciente.
Esta accesible para todos los profesionales clinicos que tratan al paciente desde
cualquier ambito de trabajo de ehCOS.

ehCOS permite en todo momento consultar el historial clinico, que contiene toda la
informacion clinica registrada del paciente y permite el acceso a una visién completa
y ordenada de su histérico de registros clinicos y documentacion.

Identifica los estados y las alertas de cada pantalla, si no recuerdas el nombre de
alguna, solo acércate con el cursor y podras saber su nombre.

El Home permite, con un golpe de vista, mostrar la informacién mas relevante del
paciente.

El arbol de carpetas organiza toda la informacién que contiene el historial clinico por
tipo de documento.

La opcién “Resumen de la historia clinica” permite acceder directamente al resumen
de la historia clinica del paciente, con una linea temporal de sus episodios ordenados
cronolégicamente. Aqui encontraremos la informacion de todos los episodios del
paciente.

La seccion Antecedentes cuenta con cinco pestafias que permiten registrar
informacién. Mientras més informacion cargues, mejores seran las alertas.

La seccion de Signos vitales cuenta con valores especificos para cada tipo de paciente
0 especialidad.

El Gestor de Solicitudes es una herramienta que permite al profesional clinico registrar
en el sistema todas las solicitudes relacionadas con la atencién al paciente desde un
Unico punto y mediante un procedimiento coman.

La lista de Intervenciones muestra las intervenciones quirargicas del centro, su estado
y los participantes en la intervencion.

La prescripcion supone el inicio del circuito de la solicitud de un medicamento para la
disposicion y administracion farmacoldgica. Para la administracion del tratamiento
prescrito este debe estar en estado confirmado.

Las escalas son sistemas de medicién de sintomas que permiten valorar determinadas
situaciones del paciente y emitir informes.

Los informes permite al personal clinico no solo registrar datos sobre el estado del
paciente y el resultado de la atencién y los cuidados proporcionados, sino también
certificar el alta o trasladar al paciente de servicio médico. Estos informes son
configurables a través del sistema.
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Capitulo 3: Atencidon en urgencias
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3.1. Proceso de Urgencias

El proceso de atencion en Urgencias es el conjunto de actividades
sanitarias orientadas a prestar asistencia no programada en el ambito
hospitalario ante una demanda de atencién inmediata del paciente.
Este proceso se acompafia de operaciones administrativas que
garantizan el correcto registro y gestion de toda la informacion
generada durante la asistencia.

PERSONAL ADMINISTRATIVO PERSONAL DE ENFERMERIA PERSONAL MEDICO @ OTROS PROFESIONALES

& Registro en
o urgenclas
Informacién:
=:0cos | - paciente
« Aseguradora

== : acompafiante

« signos vitales
* Nivel de urgencia

Intervencién
quirdirgica

@Q Informes
O quirdrgicos
Inter = —
o
3 =l =2
= 5 =
= s - Informes
8 Informes médicos obststricos
2
2
<<

Realizacién “
de pruebas

Informe de | =2
enfermeri

Administracién
del
tratamiento

Hoja de tratamiento %k

IWN d
Prescripcién
pruebas

Alta médica

Alta
administrativa

+ Diagngstico

= Destino delalta

Alta

« & B D

Consultas -
Domicilio  pyparnas HOSspitalizacion Morgue

El proceso comienza cuando el paciente se dirige al servicio de urgencias. Si se trata de un
paciente critico se le realiza directamente la evaluacion clinica y la asistencia. En este caso, el registro
del paciente y todos los tramites que conlleva la admision se realizaran posteriormente.
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Cuando el paciente no esta en estado critico, el personal administrativo registra su admision y
abre el episodio de urgencias. A continuacion le atiende el personal clinico: se realiza el triaje para
determinar el nivel de urgencia del episodio y establecer el orden de atencién de los pacientes en el
servicio.

El personal de clinico realiza la evaluacion inicial, que sera tenida en cuenta por el facultativo
adscrito de urgencias. Este establecera la sospecha diagndstica y solicitara y realizara las pruebas e
interconsultas que considere necesarias.

Una vez que el paciente esta diagnosticado, se le hospitalizara o bien se le proporcionaran las
indicaciones y el tratamiento preciso, seguido del alta médica, lo que supondré el cierre del episodio de
urgencias desde el punto de vista clinico.

Todas las intervenciones y procedimientos que se realicen quedaran registradas en ehCOS, de
manera que el sistema facilitard una gestion adecuada de todo el proceso asistencial, administrativo y
contable. El episodio del paciente se cerrara con el alta administrativa que debera gestionar el personal
administrativo a través de enCOS PMG.

3.2. Area de Urgencias en ehCOS

El area de Urgencias de ehCOS incluye todas las funcionalidades que
precisa el personal clinico de esta area en su trabajo diario. El acceso
se realiza desde la portada.

Este icono identifica al area de urgencias en ehCOS. Por ese motivo, la iconografia de los
estados en urgencias parte de esta imagen. Desde la portada de ehCOS se accede a través
de este icono al area de urgencias.

Una vez dentro del area de urgencias, en la pantalla de inicio de urgencias vera abierta la lista
de “Pacientes en urgencias”, que recoge todos los pacientes activos en este servicio y que requieren
atencion. Ademas, desde el menu superior se tiene acceso a la “Blusqueda de episodios”, la “Lista de
intervenciones quirurgicas” y a las listas de “Solicitudes recibidas y registradas en mi seccion”.
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Pantalla organizadora

) . Portada y
Pacientes en urgencias “Mi seccién” del mend
médico ;
superior

Busqueda de episodios

Solicitu

seccion

Solicitu

mi seccion

Gestor

Solicitu

Prescripcion

Informes quirtrgicos

“Herramientas” del menu
superior

des recibidas en mi |“Mi seccién” del menu
superior

“Mi seccion” del menu
superior

des registradas en

Pantalla de gestion del paciente

Consultar el listado de pacientes con episodio
activo en el area de urgencias.

Realizar el triaje a un paciente.

Volver a realizar el triaje a un paciente ya triado.
Ver el historico de registros de triajes realizados a
un paciente.

Asumir la atencion de un paciente.

Asignar la atencion de un paciente a otro
profesional.

Acceder a la historia clinica del paciente.

Consultar el listado de episodios de cualquier
area y en cualquier estado.

Ver el listado de solicitudes recibidas en la
seccion clinica de acceso

Informar, anular, visualizar e imprimir solicitudes

Ver el listado de solicitudes registradas desde la
seccion clinica de acceso
Informar, anular, visualizar e imprimir solicitudes

La atencion del paciente se realiza a través de las herramientas mencionadas en el capitulo 2,
de los manuales clinicos. La estructura de menus en la pantalla es la siguiente:

de solicitudes
superior.
d de cirugia

superior.

Nota pre quirdrgica
Nota pre anestésica
Nota trans quirirgica
Nota trans anestésica
Nota post quirargica
Nota post anestésica
Informes generales
Nota médica inicial de
urgencias
Nota de evolucion
Nota de alta
Transferencia
servicios
Informe de traslado
Notificacion a autoridades

superior.

entre

Portada y “Solicitudes” del menu

“Solicitudes” del menu superior.

“Informes” del menu superior.

Portada e “Informes” del menu

Gestor de solicitudes

Solicitud de intervencién quirdrgica

Portada y “Prescripcion” del menu |Prescripcion y hoja de tratamiento

Informes especializados en el proceso
quirdrgico. Estos informes son configurables
a través del sistema.

Informes especializados en el proceso de
atencién basico de los pacientes. Estos
informes son configurables a través del
sistema, pero disponen de funcionalidad
asociada, como por ejemplo, el alta médica,
que cambia el estado del episodio del
paciente.
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Alta voluntaria

Informes obstétricos

Partograma
Informe post parto

Escalas

Branden Q

Depresion de beck
Riesgo de mujer
embarazada primer nivel
de atencion
Valoracion
caidas
Dolor
Capurro
Glasgow
Epworth
APGAR
funcién
neuroldgica
nacidos
APGAR familiar

riesgo  de

para validar
pulmonar vy
en recién

Resumen del episodio

Resumen de la historia clinica

“Informes” del menu superior.

“Escalas” del menu superior.

Portada e “Historia clinica” del
menu en la barra de paciente.
“Resumen de historia clinica” del
menu en la barra de paciente.

Informes especializados en el proceso
obstétrico. Estos informes son configurables
a través del sistema.

Escalas para valoracion del paciente. Estas
escalas son configurables a través del
sistema.

Resumen del episodio del paciente. Esta
accesible para todos los perfiles clinicos.
Resumen general de todos los episodiosdel
paciente. Est4 accesible para todos los
perfiles clinicos.

96



3.3. Pacientes en Urgencias

El personal clinico de urgencias dispone de dos listas de trabajo segun su perfil y tipologia de los
pacientes:

o Lista de trabajo “Pacientes en urgencias”: lista genérica de pacientes admitidos en el area de
Urgencias, empleada por el personal médico de urgencias.

e Lista de trabajo “Pacientes en urgencias de enfermeria” empleada por el perfil de enfermeria.

Estas listas estdn conectadas y en cada una de ellas los distintos perfiles disponen de las
herramientas necesarias durante la asistencia: desde asignar el nivel de triaje a los pacientes hasta su
alta médica o derivacion a otro servicio.

El proceso de atencion pasa por los siguientes estados, representados por los siguientes iconos
en las tres listas de trabajo:

Admitido. Pendiente | Supone que es necesario definir su nivel en el triaje para establecer su gravedad.
de triaje Puede hacerse desde esta misma lista.

' Pendiente Ya se ha definido el triaje pero todavia no ha sido atendido por el médico.
gika Valoracion meédica

En atencion médica | El paciente ha pasado a consulta médica. El médico ha accedido a su historia clinica

desde su lista de trabajo. El médico escoge al paciente de la lista de trabajo y accede

al area del paciente (las pantallas que se abren son la nota inicial de urgencias,
prescripcion y gestor de solicitudes).

E Alta médica El médico ha firmado el alta médica del paciente.

o Alta médica con | El médico ha firmado el alta médica del paciente con destino hospitalizacion.
lamm] destino a
hospitalizacion

Esta lista es especifica para el personal médico que atiende el area de urgencias. El profesional
meédico que accede a esta lista ve los pacientes que se encuentran en la seccién clinica de urgencias
configurada para el usuario.

Por defecto, los pacientes apareceran ordenados por criticidad de triaje y luego por fecha de
admision, del mas antiguo al mas reciente, aunque se podra seleccionar cualquiera de las cabeceras
de las columnas para ordenar los registros de forma ascendente o descendente, excepto estado, alertas
y tratamiento.

Ademas, en la lista también se mostraran alertas que pueden ser de interés antes y durante la
atencion, como por ejemplo que el paciente haya solicitado privacidad.
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1) Area de busqueda: ElI area de busqueda sera configurable por la propiedad
config.ehcs.urgencies.patientworklist.filters.enable y permite filtrar los resultados por estado, profesional,
categoria del triaje o ubicacion del paciente, paciente activo y pacientes en alta médica.

SANCHEZ RUIZ Bea G guine
Fecha nac. 01/jul/1999 Edad: 19a Sexo: Mujer NHC: 1000001 DNI 85414035Q Cadigo de barras we= A Seguro del episodio:
Q - NEEELEEEIEE &) Constantes y signos vitales - Acceso modo consulta >

Buscar paciente E E ente o |int e el NHC dei pa © Busqueda avanzada

2) Listado de pacientes: El listado ofrece informacion sobre el paciente (su estado, resultado en el triaje (si ya
se le ha realizado), el equipo clinico que lo atiende, ubicacion y el resumen del estado de las pruebas

realizadas).
ﬁ ET“E;,% Mi seccion Hemramientas Ayuda @ ENFERMERA ZERO, EHCOS
SANCHEZ RUIZ Bea Grupo sanguinco
Fechanac N14ulM939 Fdad' 193 Sexo Mujer NHC 1000001 DNI 854140350 Cadigo de haras  we _i Sequin del 2pisodio
(O [1=] Ficha Pacienie - Constantes y signes vitaies ~ Acceso modo consulia >

FACICNTES CH URGCNCIAS DC CNFCRME..

[] Paciente Activo

Categoria de Triaje Secdén Cstade Profesional de enfermeria
~ Q M Apelido 1, Agellido 2, Nombra Q
Ubicacion
‘ =
y
Resultados: 4 Acluglizado 4 les 16.13.12 < 1712/2018 Bo
[C NHC Est Paclente Tipo  Alerta Triaje T. Trlaje Admlslén Secclon Ublcaclon  Médico rratant2  Enfermera Tratamlento
actual
7 SANCHEZ Ny Urgencias
[¥ 1000001 (6) RUIZ BEA. A 3275112 4SO ESPERA
- EFCOS
F oo (03 EFCOS. A 23344812 ;e'gi':;':f o
PRUEBA
- MARTIN :
[ 1000002 ((? SACRISTAN, A 12775812 g;g:;‘;'::
David
- PEREYRA )
E 1000005 1 PFRFYRA, A 9593317 u’g""cl'as
Renala generales
-

= =2 =

Lunes, 17 diciembre

98



B e Est.  Paciente Tipo Alerta 7map 71'.1.1;'. [ o Puesto Solicitudes ‘
1000000 (8? ROSSI, Correa A 12:43:39
1000025 JUAREZ CACERES, Anais 02:55:39
H-l_.-l--_--
1000027 MOLINA MORENO, Pedro 02:43:39
1000029 "' TORRES GUTIERREZ, Benjamin P ® 0227:39
1000021 Qj FERNANDEZ, David A 01:49:39
1000022 i‘i CHACON, Nerea A 01:49:39
1000020 (Zg FERNANDEZ, David A 01:40:39

Detalle: El area de detalle ofrece mas informacién. Algunos datos son modificables, dependiendo el estado
de la atencion en el que se encuentre el paciente. Desde aqui puedes acceder al histérico de triaje, a realizar
el triaje y a atender al paciente.

Ingreso (# Editar
Fecha de ingreso: 06/06/2018 10:07 Motivo del ingreso: Atencion médica Origen del ingreso: Situacion de calle Médico Adscrito:

Triaje

Fecha de triaje: Valor:

Informacion del registro
Centro: Centro General Servicio: Urgencias Seccion: Urgencias General Ubicacion:
Puesto: Forma de llegada: A pie Tipo de urgencias: Reportar a MP: No  Privacidad: No

e I
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4

Botones de accién: “Asumir” y “Asignar” sirven para organizar el trabajo del equipo médico. El primero para
que el propio profesional asuma la atencién de un paciente y el segundo para que asigne la atencion a otra
personal del equipo.

|
] 1000027 Q? MOU&ANM%NO, Pedro A 02:43:39 v

Asignar

El personal médico emplea esta lista para realizar todas las acciones con sus pacientes:

e Consultar la informacién y estado de la atencion de los pacientes del servicio.
e Modificar ciertos datos de la atencion desde el area de detalle.

e Acciones disponibles con los botones de accion:

e Asumir o asignar la atencién de los pacientes.

o Realizar el triaje a los pacientes (Ver 3.4.2. Triar a un paciente).

e Consultar el histdrico de triajes del paciente (Ver 3.4.3. Histérico de triaje).

e Registrar la atencion del paciente a través de “Atender”, accediendo a su historia clinica
(Mas informacion en el Capitulo 2).

Consultar lainformacion y el estado

La lista se compone de los siguientes datos:

Datos identificativos del paciente: nombre, nimero de historia clinica (NHC) y nUmero de expediente.

Tipo de paciente: Si el paciente es interno, se distinguira entre “A” (Adulto) y “P” (Pediatrico).

“Alerta”: esta columna se cubrird si existe alguna alerta a tener en cuenta para la atencion al paciente.
Los iconos de alerta que se pueden mostrar son los siguientes:

i
way . .
| Paciente pediétrico
[
“ El paciente ha solicitado privacidad
=
-'b Paciente embarazada

@ Paciente aislado

Paciente custodiado

Estado del episodio: se representan con un icono y una etiqueta (tooltip):

¢ Admitido, pendiente de triaje: es necesario definir su nivel en el triaje para establecer su
gravedad y el orden en el que sera atendido. El personal médico encargado de categorizar
al paciente, lo hace desde esta misma pantalla con el boton “Triaje” (Ver 3.4.2. Triar a un

paciente).
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e Pendiente de valoracion médica: ya se ha definido su nivel en el triaje pero estéd esperando
a pasar a consulta médica.

e En atencién médica: el paciente ha accedido a consulta. El paciente esta en este estado
cuando el médico pulsa el botdn “Atender” en esta lista de trabajo y accede a sus registros
de la historia clinica.

e Alta médica: el paciente ha recibido su alta médica. Este estado ocurre cuando el médico
firma la Nota de alta del paciente, lo que refleja que ha finalizado la atencion.

Datos relativos al triaje: (Ver 3.4.1. Triaje en la lista de trabajo).

e Datos de los profesionales implicados en la atencion:

e Médico adscrito: jefe de servicio o de planta, el usuario que tendrd permisos para asignar
pacientes a médicos de su departamento.

e Médico tratante: médico que esta atendiendo al paciente en persona y que conoce su
estado en ese momento.

Datos organizativos del centro:
e Puesto: cama/silla en la que se encuentra el paciente.

Pruebas solicitadas al paciente: se representan con un icono en distintos colores segun el estado de
la prueba:

e Gris: prueba pendiente de realizarse.

e Azul: prueba realizada.

e Verde: resultados visualizados.

e Modificar ciertos datos de la atencion desde el area de detalle.

El area de detalle desplegable muestra la informacién aportada por el personal administrativo en
el momento de registro de la urgencia en PMG y los datos de triaje y médico tratante. Dependiendo del
estado del episodio los campos de esta area de detalle seran editables o de solo lectura.

Hasta que el paciente no pase a estado “Alta médica”, los campos Reportar a Autoridad (para
indicar que el episodio debe ser reportado al Ministerio Publico), Privacidad (si el paciente lo solicita),
Ubicacion y Puesto seran modificables y no obligatorios.

Acciones disponibles con los botones de accion:

Asumir o asignar la atencion de los pacientes

Al pulsar “Asumir”, indica que usted es el profesional médico que va a tratar al paciente. Esta
informacion es visible para el resto de profesionales médicos de urgencias.

Pop-up confirmacién asumir atencién
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#9, JUAN Isidoro o

Q -
p L Fecha nac. D4/ago/1989 Edad: 282 Sexc Confirmacion

¢ Esté seguro de realizar esta accion?

i

A través del botén “Asignar”, el personal encargado de la coordinacién del equipo, puede otorgar la
atencién de cada paciente a profesionales concretos del &rea de urgencias.

Q - -

ntroduce el DNI del paciente

Pop-up asignar atencion

A

i‘”"/ 2 | JUAN Isidoro [ x)

'Y ]

Wea®  rechanac 04/ago/1989 Edad: 283 Se Asignacion de pacientes

Asignar pacientes a:

Usuario

sciente | Introduce el DNI del pacient \:l Apellido 1, Apellido 2, Nombre Q

Cancelar

PACIENTES EN URGENCIAS

3.4. Trigje

El triaje es el analisis que se realiza cuando el paciente llega al servicio de urgencias para
determinar el nivel de gravedad de su afeccion y proporcionarle la atencién adecuada. Sirve para
establecer un orden de atencion entre los pacientes de acuerdo con su grado de urgencia, asi como
tratar a los pacientes con las condiciones adecuadas y ubicarlos de forma 6ptima. Ademas, se consigue
asi un sistema estandar de atencion en el servicio de urgencias que permite, ademas, evaluar la
efectividad de este servicio.

El triaje en ehCOS se basa en un modelo que clasifica las urgencias en cinco niveles identificados
por colores:

- Nivel | (Rojo) Resucitacion Situaciones que requieren resucitacion, con riesgo vital
inmediato.
El paciente requiere atencion inmediata.

Nivel Il Emergencia Situaciones de emergencia muy urgentes, de riesgo vital.
(Naranja) Su resolucion depende radicalmente del tiempo.
El paciente requiere atencion antes de 10 minutos.

Nivel 11l Urgencia Situaciones de urgencia de potencial riesgo vital.
(Amarillo) El paciente requiere atencion antes de 30 minutos.
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(Verde) complejas pero sin riesgo potencial.
El paciente requiere atencion antes de 60 minutos.

- Nivel IV Menos urgente Situaciones de menor urgencia, potencialmente

Nivel V No urgente Situaciones no urgentes que permiten una demora en la
(Azul) atencion o que pueden ser programadas sin riesgo para
el paciente.

Este modelo emplea 650 motivos de consulta distribuidos en 32 categorias sintométicas que
ehCOS organiza de manera sencilla y eficiente en sus formularios de definicién del triaje, tanto para
pacientes adultos, pediatricos y obstétricos. El profesional clinico cubre estos formularios y el sistema
automaticamente calcula el nivel de triaje en el que se encuentra el paciente. Ademas, en caso de que
sea necesario, este profesional puede cambiar el resultado manualmente.

En una situacién de saturacion del servicio, los pacientes mas urgentes son tratados los primeros
y el resto son controlados continuamente y reevaluados hasta que los pueda atender el equipo médico.

Su identificacién visual permite a los profesionales sanitarios, al abrir su lista de trabajo,
reconocer a golpe de vista la gravedad de cada paciente y el procedimiento a seguir con él. La
observacion y el interrogatorio, que se realiza a los pacientes, permiten clasificarlos en el nivel
adecuado.

3.4.1. Triaje en la lista de trabajo

En las listas de trabajo de urgencias puede ver la informacion del triaje realizado a los pacientes,
registrar su triaje o renovarlo si fuese necesario.

1) Listado de Pacientes en Urgencias: La lista ofrece la siguiente informacion:

PACIENTES EN URGENCIAS ™

Filtros de busqueda ~
Estado Profesional Categoria de Triaje Ubicacion

v tpsiico 1, pelido 2N Q Q v

Paciente Activo

[ Pacientes en alta médica

Columna “Triaje”: Expresa a través de un cddigo de colores el nivel de triaje del paciente. Si esta
blanco, significa que todavia no se le ha asignado, bien porque esté pendiente de que se lo asignen o
porque en ese caso especifico no sea necesario hacérselo.

Columna “T. Triaje”: Expresa el tiempo que ha pasado desde que se definio el Gltimo nivel en el triaje.
Esto es relevante porque cada nivel de triaje se basa en una serie de factores que miden la gravedad
y que definen el tiempo méaximo en que debe tratarse al paciente, por lo que este dato ofrece una visién
de si se estd cumpliendo dicho tiempo.

Columna “Admision”: Expresa el tiempo que ha pasado desde que el personal administrativo registré
la admision del paciente en el area de urgencias.
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Para definir el triaje del paciente, o bien para renovarselo si fuese preciso, debe seleccionarse en
el listado y pulsar el boton “Triaje”. Accedera al formulario de definicion del triaje (ver siguiente seccion).

3.4.2. Triar a un paciente

La pantalla de triaje es el formulario que calcula el nivel de urgencia del paciente. Se accede
desde el botén “Triaje” de cualquiera de las dos listas de trabajo de urgencias. Generalmente sélo se
realiza un registro de triaje al paciente pero en ocasiones se repite porque varian sus condiciones o se
ha cometido algun error en el primero. El proceso es idéntico en ambos casos. Los registros de triaje
del paciente se agregan al histérico de triaje (ver seccion siguiente, 3.4.3. Histdrico de triaje).

En el formulario se incluyen los datos recogidos durante el interrogatorio y en la exploracion inicial
al paciente, para que, automaticamente, el sistema le asigne un valor y lo posicione en una categoria
de la escala de triaje. Este formulario es configurable a través del sistema. El formulario de triaje se
encuentra en la pantalla organizadora, bloqueando la bisqueda que permite cambiar el paciente activo
en la barra. Es por eso, que si tras cubrir el triaje quiere regresar a la lista de trabajo es suficiente con
cerrar la pestafia de Triaje.

1) Hoja de triaje: Debe seleccionar la hoja de triaje de entre las existentes configuradas en el centro.
Dependiendo de la hoja de triaje seleccionada, las preguntas y respuestas del formulario varian, asi
como el célculo de las categorias de asignacion.

Hoja de triaje Fecha y hora
| Obstétrico | v | |06/0672018 13:43 i |
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2) Fechay hora: Por defecto se guarda el registro con la fecha y hora en que la que se cubre aunque
puede modificarse con otra hora diferente.

Fecha y hora
[osi062018 13.43 8 |

3) Registro: El registro es sencillo, simplemente debe marcar el check de las condiciones que cumple
el paciente.

Categoria 1 (atencion inmediata)
@ si

[ <35s. gestacion c/T.parto 6 > 41s. gestacion

[ Crisis convulsiva con aura/presente

3 FC<306> 100

() <34 6 >41s. gestacion c/salida lig. amniotico

[ Sangrado transvaginar, mas 6 toallas en uitimas 4h
0 FR<1406>30
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4) Resultado triaje: El sistema calcula automaticamente la categoria en la que sitGa al paciente en el
triaje.

Resultado triaje

5) Resultado manual: El usuario puede elegir otra categoria diferente de triaje para el paciente. En este
caso debe indicar el motivo de su modificacion.

Resultado manual
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6) Botones de accion: Debe guardar el formulario para que el resultado del triaje sea visible en las listas
de trabajo de urgencias.

3.4.3. Historico de triaje

Todos los registros de triaje del paciente asociados a su episodio activo de urgencias se agregan
a un listado con su hora de registro, categoria, profesional que lo ha realizado, justificacion y tipo de
paciente.

Se accede al histérico desde el botén “Hist. Triaje” de la lista de trabajo de urgencias. Sélo esta
activo si se le ha hecho alguna evaluacion de triaje al paciente.

Resultados: 1 Actualizado a las 15:32:15 el 06/06/2018 B (3
Categoria Decripcion categoria Fecha triaje Profesional Justificacion Hoja de triaje
c1 Categoria 1 (atencion inmediata) 06/0672018 1531 LUISA MARTINEZ Adulto

Al seleccionar un registro del listado, se habilita el botén “Hoja de triaje”, que accede a la
pantalla de triaje informada con los datos introducidos en dicho registro para su consulta, sin posibilidad
de edicion.

3.5. Atencion en urgencias

Una vez se accede a la atencién del paciente, tendremos las herramientas para desarrollar la
gestion del paciente durante el episodio. Por cada perfil es posible configurar unos accesos, de modo
que como portada, el usuario tenga las herramientas mas comunes y sea mas &gil el proceso de
atencion.
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E’lﬁag Solicitudes Herramientas Prescripcion Informes Escalas Ayuda @ ENFERMERA ZERO, EHCOS

SANCHEZ RUIZ Bea Grupo sanguineo
Fecha nac. 01/jul/1999 Edad: 19a Sexo: Mujer MHC: 1000001 DNI 85414035Q Cddigo de barras wem A Seguro del episodio:

[=] Ficha Paciente - . Constantes y signos vilales ~ =+ Histona Clinica - Resumen de la historia clinica

*  PRESCRIPCION *

NOTA DE EVOLUCION DE ENFERMERIA

inicial

€ Recarga

Estado actual

Constantes y signos vitales G X4

Diagnéstico

Diagnéstico de enfermeria

Observaciones

Nota de Enfermeria

2 Espaiiol Lunes, 17 diciembre 2018 16:12 Chat -1

3.6. Alta médica

Una vez se finaliza la atencion, el médico firmara el informe de alta médica. Este informe es
configurable por cada cliente, pero requiere de un motivo y destino del alta para poder ejecutar el
cambio en el episodio.

El campo motivo de alta, presenta unos valores especificos para cada ambito, y para urgencias
se pueden configurar con la propiedad sscComponent.utg.list.

Enfermeria podra seguir atiendo el paciente hasta que se le haya dado el alta administrativa.
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® Recuerda

®,
£ %4

El personal clinico de urgencias dispone de dos listas de trabajo segun su perfil y
tipologia de los pacientes. Lista de trabajo del médico y de enfermeria.

Las listas de trabajo especifican al personal clinico que atiende el &rea de urgencias.
El profesional que accede a esta lista ve los pacientes que se encuentran en la
seccion clinica de urgencias configurada para el usuario.

El triaje es el analisis que se realiza cuando el paciente llega al servicio de urgencias
para determinar el nivel de gravedad de su afeccién y proporcionarle la atencion
adecuada.

Una vez se accede a la atencion del paciente, tendremos las herramientas para
desarrollar la gestion del paciente durante el episodio.

Una vez se finaliza la atencion, el médico firmara el informe de alta médica.
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Capitulo 4: Atencion en hospitalizacion
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4.1. Proceso de Hospitalizacion

Ingreso

Atencién clinica

PERSONAL ADMINISTRATIVO

“@-
-
usgencias

|

Registro en
hospitalizacién

Informacién:
* Paciente
* Aseguradora
-+ Acompaiiante

Guardar y
confirmar

Asignar cama

PERSONAL DE ENFERMERIA

Registro

PERSONAL MEDICO

signos vitales

(CXD)
D inter €@
consultas

Examen

( E Gestion de
o traslados

Alta

o
Informe de E

enfermeria

Administracién
del
tratamiento

Hoja de tratamiento %\

médico

Informes
Intervencion [FNRIIRI

quirirgica
+

Sala de labor
Informes

+ obstétricos

il

Solicitud de

OTROS PROFESIONALES s*

Prescripcién

pruebas

Alta médica

administrativa

Nota de alta:

* Diagnastico

* Destino del alta

El proceso de atencién en Hospitalizacion es el conjunto de actividades clinicas, asistenciales y
administrativas que se realizan a los pacientes ingresados en el centro hospitalario con el fin de curar
0 mejorar su salud.

El proceso comienza con la admisién del paciente, que puede llegar desde el servicio de
Urgencias, desde Consultas Externas, trasladado desde otro centro o programado.

Tras asignar una cama al paciente y confirmar su ingreso, el personal médico efectia la
evaluacion clinica para asignarle un tratamiento, que serd administrado, junto con los cuidados
necesarios, por el personal de enfermeria.

El personal facultativo realizara reconocimientos clinicos periédicos para seguir la evolucién del
paciente. Podran consultar su historia clinica y todos los registros sobre la evoluciéon de su salud a
través de ehCOS CLINIC en el Historial Clinico del paciente, asi como realizar interconsultas a otras
especialidades del centro, solicitar pruebas diagnésticas, intervenciones quirdrgicas o andlisis de
laboratorio.

Con la recuperacion de la salud del paciente llegara el alta médica de hospitalizacion, que
supondré el cierre del episodio desde el punto de vista clinico. Esta alta podra desembocar en el regreso
al domicilio, con la solicitud o no de seguimiento a través de consultas externas, o el traslado a otro
centro.
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La posterior alta administrativa cerrara el episodio por el cual el paciente fue hospitalizado en el
centro médico.

4.2. Area de Hospitalizacion en ehCOS

El area de Hospitalizacion de ehCOS incluye todas las funcionalidades que precisa el personal
clinico de esta area en su trabajo diario.

Este icono identifica al &rea de hospitalizacion en ehCOS. Por ese motivo, la iconografia de
los estados en hospitalizacién parten de esta imagen. Desde la portada de ehCOS se
accede a través de este icono al area de hospitalizacion.

Una vez dentro del area de hospitalizacion, en la pantalla de inicio vera abierta su lista de trabajo
de hospitalizacién, la de médicos o enfermeros, segun su perfil. Desde el menu superior tiene, ademas,
acceso a otras funcionalidades.

Pantalla organizadora

Pacientes hospitalizados Portaday e Consultar el listado de pacientes con episodio
“Mi seccion” del menu activo en el area de hospitalizacion.
superior e  Asumir la atencién de un paciente.
e Asignar la atencion de un paciente a otro
profesional.
e Acceder a la historia clinica del paciente.
Busqueda de episodios  “Herramientas” del menu e Consultar el listado de episodios de cualquier area
superior y en cualquier estado.
Solicitudes recibidas en mi “Mi seccion” del menu e Ver el listado de solicitudes recibidas en la
seccion superior seccion clinica de acceso
e Informar, anular, visualizar e imprimir solicitudes
Solicitudes registradas en “Mi secciéon” del menu e Ver el listado de solicitudes registradas desde la
mi seccion superior seccion clinica de acceso

e Informar, anular, visualizar e imprimir solicitudes
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Pantalla de gestién del paciente

La atencion del paciente se realiza a través de las herramientas mencionadas en el capitulo 2,
de los manuales clinicos. La estructura de menus en la pantalla es la siguiente:

Gestor de solicitudes Portada y “Solicitudes” del
menu superior.
“Solicitudes”
superior.
Portada y “Prescripcion” del
menu superior.

“Informes” del menu superior.

Solicitud de cirugia del

Prescripcion

Informes quirtrgicos
Nota pre quirdrgica
Nota pre anestésica
Nota trans quirdrgica
Nota trans anestésica
Nota post quirdrgica
Nota post anestésica

Informes generales
Nota médica inicial de
urgencias
Nota de evolucion
Nota de alta
Transferencia
servicios
Informe de traslado
Notificacién a autoridades
Alta voluntaria
Nota de evolucion de
enfermeria

Informes obstétricos
Partograma
Informe post parto

Escalas
Branden Q
Depresion de beck
Riesgo de mujer
embarazada primer nivel
de atencién
Valoracién
caidas
Dolor
Capurro
Glasgow
Epworth
APGAR
funcién
neurologica
nacidos
APGAR familiar

superior.

entre

“Informes” del menu superior.

“Escalas” del menu superior.

riesgo  de

para validar
pulmonar vy
en recién

Portada e “Informes” del menu

Gestor de solicitudes

menU Solicitud de intervencion quirdrgica

Prescripcion y hoja de tratamiento

Informes  especializados en el proceso
quirtrgico. Estos informes son configurables a
través del sistema.

Informes especializados en el proceso de
atencion basico de los pacientes. Estos
informes son configurables a través del sistema,
pero disponen de funcionalidad asociada, coma
por ejemplo, el alta médica, que cambia el
estado del episodio del paciente.

Informes  especializados en el proceso
obstétrico. Estos informes son configurables a
través del sistema.

Escalas para valoracion del paciente. Estas
escalas son configurables a través del sistema.
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Resumen del episodio Portada e “Historia Resumen del episodio del paciente. Esta
clinica”>"Episodio actual” del |accesible para todos los perfiles clinicos.
menu en la barra de paciente.

Resumen de la historia clinica “Resumen de historia clinica” |Resumen general de todos los episodios del
del menu en la barra de paciente. Esta accesible para todos los perfiles
paciente. clinicos.

4.3. Listas de trabajo de hospitalizacion

El personal médico de hospitalizacion dispone de la pantalla Pacientes hospitalizados, que
muestra los pacientes ingresados en el area de Hospitalizacion. Es el listado que emplea el personal
médico para registrar la atencion de los pacientes que se encuentran en una seccion clinica.

Todos los profesionales que atienden al paciente pueden ver en su lista de trabajo el
nombre del resto de equipo involucrado (médico y enfermero asignados a la
atencion del paciente) y el estado de las acciones realizadas al paciente.

En todas las pantallas se ve el estado en el que se encuentra el paciente dentro del proceso de
atencion en Hospitalizacion:

(9]

+ Llegada confirmada El paciente se encuentra en el centro. Es el primer estado del episodio de
hospitalizacion. El clinico escoge al paciente de la lista de trabajo y accede al area
del paciente para su atencién y consulta.

ol Alta médica
L' pendiente de alta El médico ha firmado el alta médica del paciente.
“l=l | administrativa

4.3.1. Pacientes hospitalizados

Es el listado completo de pacientes con un proceso de atencién abierto en el area de
hospitalizacién. Muestra en tiempo real el nivel de ocupacion en el servicio, los profesionales implicados
e informacion mas relevante de los pacientes ingresados (como el estado en el que se encuentran, su
ubicacion o pruebas pendientes), lo que facilita la gestién y optimizacion de los procesos asistenciales.

1) Listado: El listado esta ordenado por defecto por el nombre de la cama de forma alfabética. Ofrece
informacién sobre su identificacion (NHC, Apellidos y nombre en el sistema), estancia (cama,
namero de dias de ingreso, etc.), diagnéstico clinico o motivo de atencion de admision (identificado
por el icono), médico asignado a su atencion y estado de la validacion del tratamiento.

114



Erl]_lcl\(l)lg Mi seccién Herramientas Ayuda

@ PEREZ PEREZ, KAREN

Q PEREYRA OCHOA Mario Grupo sanguineo

Fecha nac. 13/dic/1963 Edad: 55a Sexo: Hombre NHC 1000029 DNI  Cédigo de barras s =21 101F Seguro del episodio: N/A
Q - [25] Ficha Paciente - [E) constantes y signos vitales - Acceso modo consulta >

Buscar paciente € o (It e € m © Busqueda avanzada

x

HOSPITALIZACION DE ENFERMERIA

Resultados: 6 Actualizado a las 12:14:01 el 21/12/2018 B c
[[] NHC Estado  Dias Cama  Paciente Médico tratante Alertas  Diagnostico Enfermera Seccion actual Tto.
B 1000001 g 3 101A  PEREYRA MARQUEZ, Federico Meningitis Traumatoogia ()
tuberculosa
Portador del
[F] 1000002 rz.l 3 101B PEREZ PEREZ, Claudia virus de hepatitis Traumatologia e
B
[ 1000023 ri” 2 101C PEREYRA ROMERO, Juan medical Traumatologia Q
- C=]] = § .
Fl 1000025 A 2 101D PEREYRAAYALA, Emiy iliness 5 Traumatoogia ()
Ce]) . Concreciones :
] 1000029 1 101F  PEREYRAOCHOA, Mario Sresl Traumatologia (%)
i C<]) o= 2 ;
F 1000035 , 1 101G PEREZPEREZ Jorge Pneumonia Traumatologia ('
-~
== ==

2 Espaiiol Viemes, 21 diciembre 2018 12:14 Chat g%

2) Detalle: Esta area incluye informacion recogida en su ingreso en Hospitalizacion y datos clinicos
de su episodio, por ejemplo, el nombre del profesional de enfermeria encargado de la atencion del
paciente y puede indicar ciertos datos como que es necesario reportar el episodio a las autoridades,
que el paciente tiene una Infeccién hospitalaria o la clasificacién del paciente por nivel de cuidados.
Desde aqui podras cambiar la localizacién del paciente y atenderlo.
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HOSPITALIZACION DE ENFERMERIA

Resultados: 6 Actualizado a las 12:14:01 el 21/12/2018

|

=]

NHC

1000001

1000002

1000022

1000025

100002¢

Ingreso

Fecha de ingreso

18/12/2018 08:45

Estado

C=])]
+

(3]
-

B ER

¥

Unidad de enfermeria

Dias

3

Unidad de enfermeria (Planta 1)

Informacion clinica

Solicitudes

071

=N

Cama

101A

101B

101C

101D

101F

Paciente Médico tratante Alertas

PEREYRA MARQUEZ, Federico

PEREZ PEREZ, Claudia

PEREYRA ROMERO, Juan

PEREYRA AYALA, Emily

PEREYRA OCHOA, Mario

Motivo de ingreso Origen

Enfermedad comun Desconacido

Meédico adscrito

Nivel de cuidados

Diagnostico Enfermera

Meningitis
tuberculosa

Portador del
virus de
hepatitis B

medical i)

illness

Concreciones
apendiculares

Seccion actual

Traumatologia

Traumatologia

Traumatologia

Traumatologia

Traumatologia

Tto.

©® 0 % /» 0

3) Localizacion: Permite indicar que un paciente, que esta ocupando una cama, no se encuentra en
la cama por motivos clinicos, ya sea que se esté en alguna prueba radioldgica, en laboratorio, en
quiréfano, etc. Al pulsar el botdn, aparecera el pop up “Localizacién del paciente”, donde deberas
seleccionar la localizacion actual del paciente y aceptar. Al realizar estas acciones la barra del
paciente mostrara un icono de flechas amarillas y en la lista de pacientes tendr4 un sombreado
amarillo. Cuando regrese el paciente a su cama, podras indicarlo y regresara a color normal y el

icono desaparecera.

Localizacion del paciente

Selecciona la localizacion del paciente:
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0 LEDESMA IGLESIAS Julieta Grupo sanguineo

Fecha nac. 07/nov/1996 Edad: 22a Sexo: Mujer NHC 1000006 DNI  Cddigo de barras e et 101B Seguro del episodio:
Q - [2=] Ficha Paciente ~ Constantes y signos vitales - Acceso modo consulta >
Buscar paciente troduce el DNI del paciente o (Introduce el NHC del paciente m © Busqueda avanzada
PACIENTES HOSPITALIZADOS %
Resultados: 3 Actualizado a las 19:43:42 el 10/12/2018 B o

[ NHC Estado Dias Cama Paciente Alerta Diagnoéstico Médico Tto.
] 1000004 LTJ 39 101A VILLAGRAN GARRIDO, Ricardo 82340276T
1000006 33 101B LEDESMA IGLESIAS, julieta intervencion i)
] 1000007 L?'l 25 102A LOPEZ LOPEZ, Laura Estudio N°: 12345 Fecha: 11/10/2

4) Botones: Los botones “Asumir” y “Asignar” sirven para organizar el trabajo del equipo clinico. El
primero para que el propio profesional asuma la atencion de un paciente y el segundo para que
asigne la atencion a otra personal del equipo (solo estara disponible si tiene permisos para hacerlo).
El boton “Dejar de asumir” se usa en caso que el médico requiera cambiar de paciente, dejar de
atenderlo o en los cambios de guardia.

II_
=N A B2

El personal médico emplea esta lista para realizar todas las acciones con sus pacientes:

e Consultar la informacion y estado de la atencién de los pacientes de la seccién clinica.
e Modificar ciertos datos de la atencion desde el area de detalle.

e Acciones disponibles con los botones de accion:

e  Asumir, asignar, dejar de asumir la atencion de los pacientes.

e Informar la localizacién del paciente.

e Registrar la atencion del paciente a través de “Atender”, que accede a su historia clinica (Mas
informacion en el Capitulo 2).

Consultar lainformacion y el estado

La lista ofrece informacion sobre el paciente (nombre y apellidos, NHC, etc); su estado y datos
relativos a su estancia en el hospital (dias de hospitalizacion, nimero de cama asignada y habitacion,
meédico adscrito al episodio, diagnostico y estado de la validacion del tratamiento del paciente).

La columna “Alerta” se cubre si existe alguna alerta a tener en cuenta para la atencién al paciente.
Los iconos de alerta que se pueden mostrar son los siguientes:
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Paciente pediatrico

El paciente ha solicitado privacidad

Paciente embarazada

Paciente aislado

Qoo

Paciente custodiado

El area de detalle desplegable muestra mas informacion sobre su ingreso en hospitalizacién y

su informacion clinica:

El apartado “Ingreso” contiene los datos registrados por el personal administrativo en el registro
de admisién del paciente: fecha de ingreso, origen del paciente (si el paciente accede desde
otro centro, desde su domicilio, etc.), servicio en el que esta ingresado el paciente, unidad de
enfermeria encargada de dicho servicio, nombre del profesional de enfermeria asignado a su
atencion, etc.

El campo “Reportar a Autoridad” sirve para indicar que el episodio debe ser reportado a las
autoridades publicas (solo editable con perfil médico).

La Informacién clinica muestra informacién sobre las solicitudes realizadas al paciente (con
formato X/Y: X para solicitudes pendientes de ver sus resultados e Y las solicitudes realizadas
en total). Este informe estara disponible desde la historia clinica del paciente).

Asumir o asignar la atencién de los pacientes

A pulsar “Asumir” indica que usted es el profesional médico que va a tratar al paciente. Esta
informacion es visible en la columna “Medico responsable” por todos los profesionales clinicos
y administrativos en sus listas de trabajo.

A través del boton “Asignar”, el personal encargado de la coordinacion del equipo, puede
otorgar la atencion de cada paciente a profesionales concretos del area de hospitalizacion.

4.3.2. Hospitalizacion de enfermeria

Esta lista de trabajo muestra los pacientes ingresados en el area de hospitalizacion bajo la unidad

de enfermeria del usuario que accede a la aplicacion. Muestra en tiempo real el nivel de ocupacién en
el servicio, los profesionales implicados y la informacion mas relevante de los pacientes ingresados
(como el estado en el que se encuentran, su ubicacion o pruebas pendientes), lo que facilita la gestion
y optimizacion de los procesos asistenciales. Permite al personal de enfermeria comprobar si al
paciente se le ha prescrito o administrado medicacion, lo que facilita la organizacién del equipo de
trabajo de la unidad de enfermeria.
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Mi seccion

Herramientas Ayuda

Q MARQUEZ DUARTE Lucio
Fecha nac. 08/ago/1990 Edad: 27a Sexo Hombre NH(
Q - IEENEE

Buscar paciente

B Constantes y signos vitales -

HOSPITALIZACION DE ENFERMERIA ™

Resultados: 6 Actualizado a las 13:54:34 el 29/06/2018

[7] NHC Estado
[F] 1000002 a
[ 1000012

7] 1000001

[F] 1000180

[v] 1000084
71000011 b |
Ingreso

Fecha de ingreso

Unidad de enfermeria

Informacién clinica

Solicitudes

Dias

7

3

12

Cama

211A

2118

212A

2128

213A

2158

Paciente

LUCEO, NICOLAS

PEREZ PEREZ, Laura

CASTILLO, Rocio

GUZMAN CASTILLO, Emily

MARQUEZ DUARTE, Lucio

MENDO7A RRAVO_Bnina

Motivo de ingreso

Médico adscrito

Nivel de cuidados

=N CTm

1000084 DNI  Cédigo de barras 1w

Médico tratante

Origen

Alertas

4]

Iaed 213A Seguro del episodio:
Acceso modo consulta >

[ © Bisqueda avanzada

Diagnéstico Enfermera
unknown |

Apendicitis no
especificada

ENFERMERA
elemplo {8 7gRo, EHCOS
Bajada de

tension extrema

Gripe debida a
vius dela gribe  enpeRMERA

no identificado
oon ZERO, EHCOS

manifestaciones

onal ENFERMERA

Seccion actual

Traumatologia

Traumatologia

Traumatologia

Traumatologia

Traumatologia

Infacriosas

Bo-

Tto.

Espafiol Viemes, 29 junio 2018 13:55

Esta lista es idéntica a la que emplea el personal médico pero con las siguientes diferencias:

= Ellistado incluye, ademas del médico responsable, el nombre de la enfermera responsable
(que ha asumido la atencién del paciente) y la seccion a la que corresponde.

= El area de detalle ofrece informacién sobre el médico asignado a laatencién del paciente.

= El personal de enfermeria puede trasladar al paciente a otra ubicacién desde su lista de

trabajo.

Si es necesario trasladar al paciente a otra cama o a otra unidad de enfermeria, es
el profesional de enfermeria o el personal administrativo quien lo realiza desde el
boton “Trasladar” de su lista de trabajo. Si es enfermeria quien lo tramita se envia
unasolicitudde traslado a un listado que gestiona el personal administrativo, desde
el que acepta o rechaza y asigna la cama al paciente.
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4.3.3. Mapa de camas

Esta pantalla muestra en estructura de mapa, los pacientes que se encuentran en la seccion
clinicade enfermeria a la que se accede. Desde el mapa de camas se visualizan los mismos pacientes
que la lista de hospitalizacion de enfermeria, con el siguiente detalle:

= Se visualizan 20 pacientes sin necesidad de scroll.

= El fondo de la cama aparece de color azul/rosa segun el sexo del paciente que la ocupa.
Ademas, si estd asumido por algun profesional de enfermeria, se visualiza en tono mas fuerte.

= Aparece la alerta de paciente ectépico, para destacar a aquellos pacientes cuya atencion
médica no corresponde a la seccion clinica médica de la cama (esquina superior derecha en
amarillo).

= Se visualizan las alertas administrativas y clinicas, tanto del gestor de solicitudes como el
estado de la hoja de tratamiento.

101B

PEREZ PEREZ, Claudia
Ingreso: 18M12/2018 NHC: 1000...

v e o

= Al hacer doble click se accede a gestion paciente, asi como a través del boténatender.

= Elpersonal de enfermeria puede trasladar al paciente accionado Trasladar. Si la configuracion
permite el traslado directo la enfermera podra seleccionar la cama en la UE destino. Si esta
propiedad esta desactivada, este traslado generara una solicitud de traslado para ser resuelta
por el personal administrativo o de enfermeria de la UE destino.

4.4. Lista de camas

El listado de camas le permite conocer el nivel de ocupacion de camas del hospital para que
pueda tramitar movimientos de camas. La informacion recogida se actualiza en tiempo real por lo que
sus datos son completamente fiables.

Tienen acceso a esta seccién el personal administrativo desde enCOS PMG vy el personal de
enfermeria desde ehCOS Clinic. Puede acceder a ella desde:

= “Herramientas” desde el menu superior para comprobar el estado de las camas e imprimir el
listado si fuese necesario.

= Desde la lista de trabajo de “hospitalizacién de enfermeria” o desde el “Mapa de camas” para
efectuar un traslado de cama del paciente.

1) Filtros de busqueda: Puede filtrar los registros del listado. Si accede al trasladar a un paciente, ya
estara filtrado con la informacion introducida en el pop-up del traslado.
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Filtros de bisqueda -~

Centro Servicio Seccion Planta
Q Q Q Q

Control enfermeria Estado Nivel de cuidados

Q| i : :

2) Botones de accion: La botonera permite asignar camas a pacientes del centro. Cada cama contiene
una configuracion especifica para adaptar las necesidades de la cama al paciente en atencion,
como pueden ser: especialidad, edad, sexo, aparataje, condicién de aislamiento y nivel de cuidados
del paciente.

3) Realizar un bloqueo: para ello es necesario seleccionar una cama y accionar bloquear. A
continuacion se abrira un pop up para informar los datos relativos al bloqueo.

|_ Bloqueo de cama

I
Selecciona las fechas y el motivo del blequeo:
Fecha inicio blogueo Fecha fin bloqueo
2111212018 12:39 | | i |

Motivo de bloqueo

| |~

o | comsr
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4.5. Traslados de pacientes

Desde el area de hospitalizacion de enCOS CLINIC puede realizar traslados de pacientes dentro
de su mismo centro.

= " =]
PERSONAL MEDICO @ PERSONAL DE ENFERMERIA &
— <

Informe de Traslado | LT Hospitalizacién en Enfermeria | LT de Traslados | Lista de Camas I

{Traslado
previamente
solicitado?

Escoger cama de
Ia UE seleccionada

¢se conoce
cama destino?

Seleccionar
Paciente con
Estado = Alta
Médica

Trasladar

Solicitud de
traslado
“Solicitada”

Introducir:

* Unidad de enfermeria (UE)

*  Check cama destino
conocida

Asignar
cama

No

Confirmar
traslado

éUsuariocon
privilegios?

Traslado a otro

Departamento

=

PACIENTE S PERSONAL ADMINISTRATIVO =<
INGRESADO

Episodios de Hospitalizacién | LT de Traslados l Lista de Camas I

iTraslado
previamente
solicitado?

v
Q
a
3
@
E
=
w
a
z
0
=
«n
b
[C]

Escoger cama de
Ia UE seleccionada

é5e conoce
cama destino? | 5

Seleccionar
Paciente con
Estado = Alta
Médica

Trasladar

Solicitud de
traslado
“Solicitada”

Introducir:

+ Unidad de enfermeria (UE)

+  Check cama destino
conocida

Asignar
cama

Confirmar
traslado

Solicitud de

Traslado a otro
Departamento
traslado

- “Solicitada”

El traslado de pacientes se emplea fundamentalmente para enviar a un paciente a una seccion
clinica de enfermeria diferente o cambiar el paciente de cama dentro de una misma. Esto es
independiente del cambio de seccién clinica médica, puesto que no tienen por qué ir ligados.

Tipos de traslados: directos o por solicitud

Los traslados son automaticos cuando se realizan dentro de la misma unidad de enfermeria en
la que estaba ingresado. Sin embargo, si se le traslada a otra unidad de enfermeria se genera una
solicitud que debe ser aprobada por el personal administrativo o por la persona encargada de dicha
unidad de enfermeria.

Sistema de asignacién de cama

En ambos casos puede elegirse una cama concreta. Si se trata de un traslado directo, en ese
mismo momento el personal que realiza el traslado debe escoger la cama destino. En cambio, si es a
través de una solicitud, el personal encargado de tramitarla puede escoger otra cama distinta para el
paciente.
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En el caso de una solicitud, si no se indica la cama, el campo de cama destino estara en blanco,
ya que el personal que la tramite debe comprobar la disponibilidad de camas y asignarle la que proceda.

Profesionales que realizan traslados

Pueden realizar traslados el personal administrativo y el de enfermeria. El administrativo puede
trasladar a cualquier paciente y gestionar todas las solicitudes, en cambio el personal de enfermeria
solo puede trasladar pacientes ubicados en su unidad de enfermeria y gestionar las solicitudes de
traslado a su unidad, dependiendo de la configuracién del sistema para el centro a través del valor de
la de la propiedad traslado_directo.

4.5.1. Realizar un traslado

El personal de enfermeria dispone del botén “Trasladar” en su lista de trabajo. Al pulsarlo, debe
elegir:

= Launidad de enfermeria a la que se traslada el paciente. Puede elegirse la misma unidad de
enfermeria en la que ya se encuentra para trasladarlo Unicamente a otra cama. Si se elige
otra unidad el traslado no se hace efectivo hasta que la unidad destino no apruebe la solicitud
de traslado.

= Puede marcar el check “Se conoce la cama destino” para seleccionarla en lista de camas. Si
no se elige la cama el sistema genera una solicitud de traslado para que el personal indicado
gestione esa ocupacion de cama.

(%
Trasladar

Unidad de enfermeria

Enfermeria P2 (Endocrinologia, de | v @ Se conoce la cama destino

=

[ Se realiza el traslado de la cama ]

Solo se puede generar una unica solicitud de traslado para un paciente. Si ya tiene

una, el sistema alertard e indicard que no es posible generar otra.
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45.2. Lista de traslados

Una vez registrada la solicitud de traslado, el traslado pasa a formar parte de la Lista de traslados.
El personal administrativo puede gestionar el listado completo de traslados en su centro y el personal
de enfermeria los que atafien a su unidad. Para acceder a este listado seleccionar herramientas en el
menu superior.

Desde este listado puede, por lo tanto, revisar el estado de las solicitudes enviadas y tramitar las
que ha recibido en su unidad .Para tramitar una solicitud debe rechazar o confirmar el traslado,
seleccionando una cama para el paciente si no se ha especificado una.

1. Primero se pulsa “Asignar cama” para acceder al listado de camas y asignarle una al
paciente.

2.  Después se pulsa “Confirmar” para validar el traslado. El estado pasa de Solicitada a
Confirmada.

3.  Sifinalmente no va arealizarse el cambio de cama, se permite “Anular traslado”, siempre
y cuando el traslado esté en estado “Solicitado”.

HOSPITALIZACION DE ENFERMERIA * MAPA DE CAMAS ENFERMERIA ™ LISTA DE CAMAS ™ LISTA DE TRASLADOS *

Q ) Q
Unidad de enfermeria Cama
Q Q
Datos de destino -
Centro Servicio Seccion Planta
Q ) Q
Unidad de enfermeria Cama
Q Q
=
Resultados: 3 Actualizado a las 14:51:35 el 29/06/2018 Bo
(il Paciente Cama origen Servicio cama Seccion cama Cama destino Servicio cama Seccion cama Unidad de enfermeria destino Estado Fecha traslado
origen origen destino destino

LUCEO
NICOLAS

Enfermeria P3 (Neumoiogia

211A Traumatologia Traumatologia 301A Neumologia Neumologia Houroloia, Nefrologa)

Solicitado 20/06/2018 12:28

LUCEO
NICOLAS

Enfermeria P3 (Neumologia,

A i 301, i Ne: ! &
211A Traumatologia Traumatologia 01A Neumoogia Neumologia Reuroogis, Nefrologi)

Anulado 29/06/2018 12:22

MENDOZA
BRAVO 2158 Traumatologia Traumatologia 1068 Cirugia general Cirugia general
Bruno

Enfermeria P1 (Cirugia general

y Cardiologia) Anuiado 18/06/2018 12:26

Espariol Viemes, 29 junio 2018 15:40

Desde la lista de traslados puede hacer el seguimiento del estado de las solicitudes que ha
enviado y tramitar las solicitudes recibidas en su centro. El area de busqueda permite filtrar tanto por
paciente, fechas y estado del traslado como por datos especificos de la ubicacion origen o destino, de
modo que esta gestion pueda realizarse por servicios especificos.
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[J Paciente Activo
Fecha solicitud traslado
Desde Hasta Estado

v

Datos de origen -

Centro Servicio Seccion Planta

Q Q Q Q
Unidad de enfermeria Cama
Q Q
Datos de destino a
Centro Servicio Seccion Planta
Q Q Q Q
Unidad de enfermeria Cama
Q Q

Informacion del traslado

= Paciente: apellidos y nombre del paciente.
= Datos de origen: informacion relacionada con la ubicacion origen del paciente:

o Cama origen, cédigo de la cama origen ocupada por el paciente, antes de confirmar el
traslado.

o Servicio origen, servicio médico que la cama origen tiene asignado por configuracion.
o Seccion origen, seccion médica que la cama origen tiene asignada por configuracion.

= Datos de destino: informacion relacionada con la ubicacion destino seleccionada para
efectuar el traslado:

o Cama destino, codigo de la cama destino seleccionada para realizar el traslado.
o Servicio destino, servicio médico que la cama destino tiene asignado por configuracion.
o Seccion destino, seccion médica que la cama destino tiene asignada por configuracion.

o Unidad de enfermeria destino, unidad de enfermeria que la cama destino tiene
asignada por configuracion.

= Estado del traslado: estado de la solicitud, que pueden ser:
o Solicitado
o Anulado
o Confirmado

= Fecha del traslado: muestra la fecha y la hora en la que se registré la solicitud de traslado y
la fecha de confirmacién del traslado una vez es confirmada la solicitud.
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Ademas, en la zona de detalle, se tiene mas informacion del episodio, de modo que el usuario
pueda apoyarse de esta informacion para facilitar la atencion:

= Servicio médico actual del episodio: servicio médico donde estan atendiendo al paciente.

= Usuario que solicita el traslado: usuario que inicia la solicitud de traslado. Puede ser tanto
administrativo como clinico.

= Usuario que realiza el traslado: usuario que confirma el traslado.

= Cama anterior: cama origen donde se encuentra/encontraba el paciente.

Acciones posibles en lalista

= Anular traslado: permite cancelar la solicitud o movimiento de cama del paciente. Solo puede
efectuarse esta anulacion en traslados que no han sido confirmados y que por lo tanto
“Solicitado”.

= Asignar cama: permite reservar la cama del paciente abriendo la lista de camas.

= Confirmar: es el Ultimo paso y sirve para confirmar el traslado y que se haga efectivo,
actualizando la fecha de traslado de la lista.

4.6. Atencion en hospitalizacion

Una vez se accede a la atencion del paciente, tendremos las herramientas para desarrollar la
gestién del paciente durante el episodio. Por cada perfil es posible configurar unos accesos, de modo
que como portada, el usuario tenga las herramientas mas comunes y sea mas agil el proceso de
atencion.
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18/10/2017 16:28 17A11/2 »
INFORMES CLINICOS GENERALES 1
INFORMES CLINICOS DE ESPECIALIDAD
ESCALAS Filtro de busqueda Y

CONSENTIMIENTOS

@ Alergias -

Alergia Tipo Fecha inicio Estado
operamida clorhidrato Alergia
@ Diagnésticos clinicos -
Practicas relacionadas con la atencion clinica h <
Consultas de especialidad »

B Consuitas ambulatorias

2  Espaiiol Martes, 21 noviembre 2017 14:04 Chat ‘1

4.5. Alta médica

Una vez se finaliza la atencion, el médico debe firmar el informe de alta médica. Este informe es
configurable por cada cliente, pero requiere de un motivo y destino del alta para poder ejecutar el
cambio en el episodio.

El campo motivo de alta, presenta unos valores especificos para cada &mbito, y para urgencias
se pueden configurar con la propiedad sscComponent.hosp.list.

El personal de enfermeria podra seguir atendiendo al paciente hasta que se le dé el alta
administrativa.
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® Recuerda

El personal clinico de hospitalizacién dispone de dos listas de trabajo segun su perfil
y tipologia de los pacientes. Lista de Trabajo del Médico y de Enfermeria.

Las listas de trabajo especifican al personal clinico que atiende el area de
Hospitalizacién. El profesional que accede a esta lista ve los pacientes que se
encuentran en la seccién clinica de hospitalizacion configurada para el usuario.

En el mapa de camas se muestran los pacientes que se encuentran en la seccion
clinica de enfermeria a la que se accede.

El traslado de pacientes se emplea fundamentalmente para enviar a un paciente a
una seccidn clinica de enfermeria diferente o cambiar el paciente de cama dentro de
una misma.

Una vez se accede a la atencion del paciente, tendremos las herramientas para
desarrollar la gestion del paciente durante el episodio.

Una vez se finaliza la atencion, el médico debe firmar el informe de alta médica.
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Capitulo 5: Atencion en Consulta Externa
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5.1. Proceso de Consultas Externas

Programacién cita

Atencién clinica

PERSONAL ADMINISTRATIVO

Programacién

Confirmacién
llegada al
hospital

Informacién:

* Paciente

+  Aseguradora
Acompafiante

PERSONAL DE ENFERMERIA

Registro

signos vitales

Curaciones/
Procedimientos
de enfermeria

PERSONAL MEDICO

consultas

e
Informes [—
médicos | =3

Consulta de

ginecobstetricia
+

Informes

obstétricos

S

Prescripcion

Solicitud de

OTROS PROFESIONALE!

Realizacidn

pruebas

de pruebas

G
Programacién —

cita l’/ \

subsecuente

( )
m ‘\IE];I/

Fin de la cita

El personal administrativo gestiona las citas de las agendas del centro en Consultas Externas,
para las diferentes secciones y prestaciones configuradas.

Tras esto el personal clinico atiende a sus pacientes, organizados en tiempos de atencion
previamente definidos en los horarios de la agenda, lo que permite organizar las visitas y reducir
tiempos de espera.

En la lista de citas de la agenda puede modificar los estados de las citas para indicar en qué
situacion esta cada paciente en cada momento: si va a acudir o no a la cita, si ha llegado o no a la
consulta, si lo estan atendiendo o no, etc.

Esto permite comprobar en tiempo real el volumen de trabajo de cada agenda y gestionar las
citas de forma eficiente. En el caso de que un paciente no vaya a presentarse el dia de la cita, se
anulara y esta quedara disponible para citar a otro paciente o agilizar las citas ya programadas.
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5.2. Area de Consultas Externas

El area de Consultas Externas o Ambulatoria de ehCOS incluye todas las funcionalidades que
emplea el personal clinico en esta area.

Este icono identifica al area de Consultas Externas en ehCOS. Desde la portada de ehCOS
se accede a través de este icono a esta area.

Una vez dentro del area, en la pantalla de inicio vera abiertas la pantalla de seleccién de agenda
y cuando se accede a una de estas, aparecera la lista de trabajo de la respectiva agenda. Las acciones
que el personal clinico podra realizar son las siguientes.

Pantalla organizadora

Blsqueda de citas “Herramientas” del e Consultar el listado de citas independientemente de su
menu superior estado y de la agenda.
e Imprimir el listado.
Seleccion de agenda Portada y “Mi seccion” | e Atender un paciente
del mend superior e Registrar una Actividad no programada (sin cita previa)
Blsqueda de episodios  |“Herramientas” del e Consultar el listado de episodios de cualquier areay en
menu superior cualquier estado.
Solicitudes recibidas en mi “Mi seccion” del menu | Ver el listado de solicitudes recibidas en la seccion clinica
seccion superior de acceso

e Informar, anular, visualizar e imprimir solicitudes

Solicitudes registradas en “Mi seccion” del menu e Ver el listado de solicitudes registradas desde la seccion
mi seccion superior clinica de acceso
e Informar, anular, visualizar e imprimir solicitudes

Pantalla de gestion del paciente

La atencion del paciente se realiza a través de las herramientas mencionadas en el capitulo 2,
de los manuales clinicos. La estructura de mends en la pantalla es la siguiente:

Gestor de solicitudes Portada y “Solicitudes” del Gestor de solicitudes
menu superior.
Solicitud de cirugia “Solicitudes” del menu Solicitud de intervencion quirdrgica
superior.
Prescripcion Portada y “Prescripcion” del  |Prescripcion y hoja de tratamiento
menu superior.
Balance hidrico “Herramientas” del menu Acceso a la hoja de balance hidrico.
superior.
Informes quirtrgicos “Informes” del menu superior. |Informes especializados en el proceso
e Nota pre quirdrgica quirdrgico. Estos informes son configurables a
e Nota pre anestésica través del sistema.
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Informes generales

Resumen del episodio

Resumen de la historia clinica

Nota trans quirdrgica
Nota trans anestésica
Nota post quirargica
Nota post anestésica
Nota médica inicial de/superior.
urgencias
Nota de evolucion
Nota de alta
Transferencia entre servicios
Informe de traslado
Notificacion a autoridades
Alta voluntaria

Informes obstétricos
Partograma
Informe post parto
Seguimiento de embarazo

Informes de especialidades:“Informes” del menu superior.

Historia clinica geriatrica

Historia clinica oncolégica

Informe de infectologia

Nota médica de traumatologia

y ortopedia

Historia clinica de

gastroenterologia

Nota médica pediatrica

Historia clinica neuroldgica

Nota para el dolor toracico
Escalas

Branden Q

Depresion de beck

Riesgo de mujer embarazada

primer nivel de atencion

Valoracion riesgo de caidas

Dolor

Capurro

Glasgow

Epworth

APGAR para validar funcion

pulmonar y neuroldgica en

recién nacidos

APGAR familiar

“Escalas” del menu superior.

Portada e

Portada e “Informes” del menu|Informes especializados en el

“Informes” del menu superior.

proceso de
atencion basico de los pacientes. Estos
informes son configurables a través del sistema,
pero disponen de funcionalidad asociada, comao
por ejemplo, el alta médica, que cambia el
estado del episodio del paciente.

Informes  especializados en el proceso
obstétrico. Estos informes son configurables a
través del sistema.

Informes especializados. Estos informes son
configurables a través del sistema.

Escalas para valoracion del paciente. Estas
escalas son configurables a través del sistema.

“Historia| Resumen del episodio del paciente. Esta

clinica”>"Episodio actual” delaccesible para todos los perfiles clinicos.

menu en la barra de paciente.
“Resumen de historia clinica”’Resumen general de todos los episodios del
la barra depaciente. Esta accesible para todos los perfiles

del mend en
paciente.

clinicos.
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5.3 Busqueda de citas

La seccidon de Busqueda de citas esta disponible desde “Herramientas” del menu superior. En
ella puede consultarse cualquier cita, independiente de su estado y de la agenda en la que haya sido
citada.

Mi seccicn Herramientas ~ Ayuda @ PEREZ PEREZ, KAREN

. Fechanac. Edad: Sexor NHC: DNl Cédigo de barras Seguro del episodio:

Q - [x=] Ficha Paciente ~ [ constantes y signos vitales ~ Acceso modo consulta >

Buscar paciente o © Busqueda avanzada

S

SELECCION DE AGENDA BUSQUEDA DE CITAS

Filtrar los resultados

Paciente
Citas
@ Cita programada ¥ Cita urgente
Fecha de cita Fecha alta médica
Desde: Hasta Desde Hasta Agenda Estado de la cita
2112/2018 2712/2018 Q Y
1
Resultados: 4 Actualizado a las 12:49:39 el 21/12/2018 Boe
(= NHC Paciente Cita Estado Fecha de cita Tiempo Tiempo Hora Agenda Prestacion Motivo anulacién / No
espera atencion atendido

TORRES
= 1000037 MORENO, Programada Esperando 21122018 09:01 Katalon Primera visita

Guillermo

GARCIA Agenda
= 1000003 CASTILLO, Programada Citado 2312i2018 08:15 N?Jeva Primera visita

Carlos

GARCIA .

Cita Agenda . L

(=] 1000003 g?:.‘S‘LILLO Programada T 2312i2018 08:00 Vi Primera visita

GARCIA .

Cits oy Agend . e

E 1000003 8?[‘.‘30'!&0 Programada  Coo o 241122018 0g:30 L JoncE Primera visita

2 Espaiiol Viemes, 21 diciembre 2018 12:49 Chat —1

El buscador permite filtrar las citas del centro para ver, por ejemplo, solo las citas de un paciente
concreto. El listado de citas ofrece informacion basica sobre cada cita, indica el estado en el que se
encuentra la cita en ese mismo momento.

Ademas, como cualquiera de los listados de ehCOS, los iconos superiores permiten que actualice
o guarde el listado en su equipo.
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5.4. Agendas

5.4.1. Seleccion de agenda

El personal clinico, desde un Unico acceso, ve todas las agendas con las que trabaja. Esa seccién
es la de “Seleccion de agenda”, que es la primera pantalla del area de Consultas Externas de ehCOS
Clinic.

En ella ve todas las agendas sobre las que tenga permisos (como propietario de agenda o como
usuario con acceso), asi como aquellas que estan bajo la responsabilidad de otros clinicos dentro de
su misma seccion clinica médica.

Para abrir a una agenda, se selecciona y se pulsa “Acceder”.

| ehCOS

CLINIC Mi seccion Herramientas Ayuda @ PEREZ PEREZ, KAREN
. Fechanac. Edad: Sexo: NHC. DNI  Codigo de barras Seguro del episodio
(¥Rl [:=] Ficha Paciente ~ [E) constantes y signos vitales ~ Acceso modo consulta >
Buscar paciente C o m © Busqueda avanzada
SELECCION DE AGENDA ¥
Filtro de busqueda Y

Mis agendas

fsdted  AGO2 - Curas de enfermeria
/ Curas de enfermeria

PEREZ PEREZ, Karen
ENFERMERA ZERO,
EHCOS

Agendas de mi especialidad

2  Espaiiol Viemes, 21 diciembre 2018 12:50 Chat g%
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Si se abren varias se puede trabajar simultaneamente con ellas moviéndose entre las pestafas,

pueden abrirse hasta 15. Cada pestafia indica el nhombre de la agenda para que sea sencillo
reconocerlas.

| ehCOS

| cLINIC Mi seccion Herramientas Ayuda

. Fechanac. Edad: Sexo: NHC. DNI  Cédigo de barras

(oWRMll =] Ficha Paciente -

(‘) PEREZ PEREZ, KAREN

Seguro del episodio
[E) Constantes y signos vitales ~ Acceso modo consulta >
Buscar paciente b

SELECCION DE AGENDA AGENDA: CURAS DE ENFERMERIA

CURAS DE ENFERMERIA - MULTIPROFESIONAL ( AGENDA DE CONSULTA )
Fecha

2111212018

Resultados: 2 Actualizado a las 13:07:35 el 21/12/2018

Bmo
[[] NHC DNI Estado Paciente Seguro de la Confirmada Hora cita Llegada Prestacion Tipo de Especialidad (seccion)
cita citacion
fal PEREZ " . .
1000035 L T PEREZ, Jorge Si 12:50 12:51 Curas Presencial Curas de enfermeria
. = PEREZ
[ 1000002 L ~ PEREZ No 18:30 Curas Presencial
Claudia

Curas de enfermeria

Cita urgente

Espariol Viemes, 21 diciembre 2018 13:08

Chat g%
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5.4.2. Lista de trabajo de Agenda del dia

La lista de trabajo sirve para ver y atender las citas programadas de la agenda seleccionada.
Cada agenda se abre en una nueva pestafia. Esto permite tener varias secciones abiertas y poder
trabajar en ellas de forma simultanea.

Debajo de la pestafia, se muestra la seccion de la agenda, el nombre del profesional y el tipo de
agenda entre paréntesis. En caso de haber méas de un profesional, se mostrarda el literal
‘multiprofesional’.

UROLOGIA - MULTIPROFESIONAL ( AGENDA DE CONSULTA )

El selector de fecha muestra por defecto el dia actual, aunque puede seleccionar otro y ver su
listado de pacientes citados. Dependiendo si el dia seleccionado es el actual u otro, los botones de
accion variaran.

Fecha
[oz072018 gy

Listado de citas en el dia elegido. Unicamente se puede operar sobre un paciente en el dia de la cita,
si accede a una fecha diferente puede ver las citas fijadas ese dia pero no puede cambiar su estado o
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modificar los informes de atencion. Esta funcionalidad restringe la atencion a pacientes citados en dias
diferentes al actual pero permite al médico responsable de la agenda revisar las historias clinicas de
los pacientes que va a atender en dias posteriores para hacer mas agil la atencion en el dia.

Resultados: 2 Actualizado a las 15:59:35 el 03/07/2018

NHC DNI Estado Paciente Seguro de la Confirmada Hora cita Llegada Prestacién Tipo de Especialidad (seccion)
cita citacion
1000018 D’% %ﬁ‘;&s ciro No 08:00 Primera visita Presencial Urologia
LUCERO
1000012 MANSILLA, No 1200 Primeravisita  Presencial Urologia

gabriela

Acciones que pueden realizarse sobre las citas del dia actual, como anular o confirmar tanto la cita
como la llegada del paciente en el mismo dia o indicar si se ha atendido o no.

T L =a
e e

Estados de las citas

El paciente puede estar en diferentes estados segun el proceso de atencion. Se identifican con
un codigo de colores. Solo puede modificar el estado del paciente el dia de la cita, no podra hacerlo
posteriormente:

e Citado: el paciente tiene una cita programada para ese dia pero todavia no ha llegado a
consulta.

e Esperando: se ha confirmado la llegada del paciente a consulta y esta esperando a recibir
asistencia. En este estado se puede Atender al paciente.

e Asistencia en curso: el paciente entra en consulta y esta siendo atendido por el médico.
e Atendido. Asistencia finalizada: el personal clinico ha atendido al paciente.
e No presentado: el paciente no se ha presentado a su cita.
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e Presentado y no atendido: el paciente se ha presentado pero no ha sido posible atenderlo.

Generalmente, el personal administrativo o de enfermeria confirma la cita con el paciente el dia
previo para verificar que va a acudir a la cita. Si finalmente no va a acudir se anula y se cita a otro
paciente.

Informacién de lacita

La columna “Confirmada” indica si la cita ya se ha confirmado, es decir, si hemos contactado con el
paciente y nos ha confirmado su asistencia. Esta operacion se puede realizar desde este mismo listado,
desde los botones de accion.

Cuando se confirma la llegada del paciente a consulta también aparece en la columna “Llegada” la
hora.

El tipo de citacion indica si la cita se ha gestionado de forma presencial o telefénica.
Ademas, el listado muestra la prestacion y especialidad para la que se cit6 al paciente.

El listado muestra el nombre completo del paciente, su nimero de historia clinica (NHC) y el documento
nacional identificativo del paciente.

Acciones disponibles sobre las citas en la lista de trabajo

Los botones de cambio de estado disponibles para las citas de la lista se activan en funcion del
estado de las mismas y el dia en el que se encuentre. Los botones disponibles son los siguientes:

e Atendido: el paciente ha sido atendido pero el proceso de asistencia continda. La cita pasa a
estado “Atendido”.

e Presentado: para natificar que el paciente se ha presentado en el centro y esté disponible para
ser atendido por el médico. De esta manera, este sabra que puede llamar al paciente para
comenzar su atencion.

e Anular llegada: para indicar la anulacion de la llegada. Puede ser que por error marquemos la
llegada un paciente incorrecto. Este boton permite anular la llegada del paciente, por lo que en
la lista del trabajo del médico aparecera como ausente en el centro todavia.

e No presentado: cuando el paciente no acude a la cita.

¢ No atendido: cuando no se ha prestado atencioén al paciente. Esto puede deberse tanto a que
el paciente haya llegado al centro y se haya confirmado su llegada, pero por cualquier motivo
se ausenta y, en consecuencia, el médico no puede atenderle se empleara esta opcién. O bien,
estaria el caso en que el médico por urgencia debe marcharse, de modo que el paciente
tampoco sea atendido.

e Confirmar cita: el dia antes de la cita, se confirma con el paciente que va a acudir a ella.

e Anular cita: esta accién permite anular la cita de paciente liberando el hueco ocupado para
poder citar a otro paciente en su lugar.

e Cita urgente: se emplea este botén cuando el paciente se presenta sin una cita previa.
Introduciendo el nimero de historia clinica del paciente o buscéndolo por “busqueda avanzada”
podremos seleccionar el paciente y citarlo en ese momento. El estado de la cita sera
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“esperando”, pues esta accion se suele realizar cuando el paciente se presenta directamente
en la consulta del doctor.

Reprogramar: permite reubicar la cita en un dia y hora distintos.

Atender: este boton inicia la atencién médica del paciente. Se utiliza para acceder a la historia
clinica del paciente. El estado del paciente pasa a ser “En atencion”.

Imprimir: permite imprimir la informacion de la cita y el justificante de la cita. La diferencia entre
ambos documentos es que el documento de informacion sirve solo como resguardo informativo
y, sin embargo, el justificante es un documento que firma y sella el centro sanitario para que el
paciente pueda acreditar el tiempo que estuvo en la consulta para, por ejemplo, justificar una
ausencia laboral. El justificante solo se puede imprimir una vez finalizada la cita, cuando el
paciente esta en estado “Atendido” en la lista de trabajo.
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5.5. Proceso de atencidn de las citas

Confirmar la cita del paciente

El dia previo o el propio dia de la cita, el personal administrativo o de enfermeria confirma con el
paciente si puede acudir a su cita.

SELECCIONDEAGENDA |  AGENDA DR MEDINA
UROLOGIA - MULTIPROFESIONAL ( AGENDA DE CONSULTA )

Facha
03i07/2016 &)

Resultados: 2 Actualizado a las 16 5913 = 03/0772018 g L84
1 RHC DNI Estado Paciente Seguro de la Confirmada Hora cita Llegada Prestacion Tipo de Especialidad (seccion)
cita citacién
P CAMPOS . o
1000018 L(C TOLEDO, cira No 08:00 1E6:65 Primera visita Prasencial Uralogia
- LUCERO
1000012 Dm MANSILLA, Mo 1200 Primera visita Presencial Urclogia
gabriela

e e e

*  Espafiol Maites, 03 julio 2018 17.00 Chat ga®

En caso de que el paciente pueda acudir se confirma la cita. Esta informacién aparece en la columna
“Confirmada” con las palabras “Si” y “No”.

Si el paciente no puede acudir a la cita, esta debe ser anulada o si se requiere, reprogramada.

Cambiar el estado de un paciente en la cita
Los estados de las citas indican la fase del proceso de atencion en el que se encuentra el

paciente. Estos cambios de estado se registran el dia de la cita y es visible en las listas de trabajo
clinicas y administrativas.
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SELECCIONDE AGENDA =1 AGENDA: DR. MEDINA * ||\ VAGENDA DR RUIZ ZAPATA | | AGENDA'DRA PAZ

UROLOGIA - MULTIPROFESIONAL ( AGENDA DE CONSULTA )

Fecha

03/07/2018
Resultados: 2 Actualizado a las 16:56:18 el 03/07/2018 B o
7] NHC DNI Estado ~  Paciente Seguro de la Confirmada Hora cita Llegada Prestacion Tipo de Especialidad (seccion)
cita citacion
v 1000018 El?g %‘"_‘ggg o No 08:00 1656  Primeravista  Presencial Urologia
= LUCERO
1000012 L fa MANSILLA No 12:00 Primera visita Presencial Urologia
" gabriela

2 Espaiiol Martes, 03 julio 2018 16:55 Chat g ®

Cuando el paciente llega al centro sanitario el dia de su cita es imprescindible que el personal
administrativo o de enfermeria confirme su llegada para que pueda atenderse por personal clinico.

Estados de las citas

En el listado de citas de una agenda puede verse el estado de la cita identificado con el icono
correspondiente. El progreso genérico de una cita es el siguiente:

O 0 o
& & &
Qo { Q g
> ) > g
g R o X
O & &
A o \
Lm He U Y

Los estados del paciente indican el momento de la atencion en el que se encuentran y se
identifican con el siguiente codigo de colores:

Icono Estado Descripcién
|.; —i
m Citado Es el primer estado en el que se encuentra una cita.
El paciente ha acudido al centro y esta disponible para pasar a consulta. Para

T b
I._J(Q'j Esperando | que el estado de la cita cambie de “Citado” a “Esperando”, es necesario que el
i personal administrativo confirme la llegada del paciente, a través del botén
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“Conf. Llegada”. Este estado permite al personal clinico atender al paciente e
incluir el resultado de la visita en su historia clinica.
Es posible revertir este estado pulsando el botén “Anu. Llegada”, de
modo que el paciente pasa de nuevo a estado “Citado”.
El paciente ha pasado a consulta, pero que todavia no ha terminado su atencién.
—— Este estado se produce cuando el personal clinico selecciona la cita desde su
LJ%, En atencion lista de trabajo y pulsa el botén “Atender” para acceder a la historia clinica del
paciente. Esta accion seguira activa una vez se haya marcado como Atendido,
de modo que el usuario podré seguir gestionando su atencion.
—~ El facultativo ha finalizado la atencién de esa cita concreta, pero el proceso de
|___ Atendido asistencia puede continuar. Para que cambie a este estado es necesario pulsar
el boton “Atendido” de la lista de trabajo.

Ademas, desde el listado de citas puede seleccionar otros estados para el paciente:

R El paciente no se ha presentado a la cita. Para indicarlo, se pulsa “No
L @ No presentado presentado”. De este modo, se anula la cita del paciente.

El paciente se ha presentado a la cita, pero por algin motivo no ha sido
—~ posible atenderlo. Se indica con el botén “No atendido”. Al hacerlo, se abre
L_JE No atendido una nueva ventana en la que puede elegirse el motivo, por ejemplo si el
personal médico no se encuentra disponible para atender al paciente. Si es
necesario fijar una nueva cita debera hacerlo de nuevo.
En cualquiera de los dos casos anteriores, el paciente debe solicitar una nueva cita y el personal administrativo
del centro la programara.

L.| X Cit lad La cita del paciente se ha anulado o reprogramado. Este estado libera el
o lta anulada hueco de la cita del paciente por lo que queda disponible para otro paciente.
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® Recuerda

El personal clinico, desde un Gnico acceso, ve todas las agendas con las que
trabaja. Esa seccion es la de “Seleccion de agenda”, que es la primera pantalla
del area de Consultas Externas de ehCOS CLINIC.

El personal clinico de consulta externa, una vez accede a sus agendas, dispone
de dos listas de trabajo segun su perfil y tipologia de los pacientes. Lista de
Trabajo del Médico y de Enfermeria.

El dia previo o el propio dia de la cita, el personal administrativo o de enfermeria
debe confirmar con el paciente si puede acudir a su cita.

Los estados indican el momento de la atencién en el que se encuentra el
paciente.

Una vez se accede a la atencion del paciente, tendremos las herramientas para
desarrollar la gestion del paciente durante el episodio.

Una vez se finaliza la atencién, se debe regresar a la lista de trabajo y dar clic
en el boton atendido.
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