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JUNTA DE ANDALUCIA

1. Informes de Alta
Todo Episodio Clinico, esté abierto ( ) 0 cerrado (emegro) y salvo excepcione
tendrd asociado un unico informe de alta. Dichorimk estara en situacion:

» Provisional (en ), cuando se ha elaborado el informe y esta peteddi
resultado de estudios complementarios, revisiorppde del médico, e

» Definitivo (ennegro), cuando el médico valida (mediante la introducaiél
identificador de usu# y su contrasefia) el informe. En cualquier casgermite
la creacion versiones de los informes en estadoitied.

1.1 Crear un Informe de Alta

Hay varias opciones posibles para crear un infaenalta

+ Ventana Detalle del Episodio CliniccVentana de Detalle de la Historia Clin

Menua Anexar -oepcion Informe de Alt

En el caso de Episodios, este menu solamente dshbiitado cuando el episodio
cuestion no tenga asociado ningun Informe de

+ Ventana Detalle del Episodio ClinirMenu Crear -opcion Informe de Alta. Es
menu solamente estara habilitado para aquello®@pis que no tengan asocie
ningan Informe de Alt:
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Menul para crear un NUevo
informe de alta usando el
formulario estandar

Haojar de Evalucion v Curso Clinico
[ 1287190 ANDALUZ ANDALUZ, MANUEL 545114133 = 5 % Iriforme de alta

-] 24/08/2005 / U / Urgencias (Urgencias General (HG Informe de Comsulta

M| 01/06/2005 / U / Urgencias {(Urgencias General (HG chi de Iy _
H-] 28/06,/2004 / H / EnF dades Infecci LT e
£06/. / H / Enfermedades Infecciosas Servlcio de g T TIETTITER IO BT eI
-1 20/06/2004 / U / Urgencias (Urgencias General {HG B

o 18,/06,/2004 / U / Urgencias {Urgencias General {H T
=0 | 11,/03/2002 / U / Urgencias {Urgencias General {H Menu para anexar un nuevo
-] 23/07/2001 / U / Urgencias {(Urgencias General (H informe de alta de formato

- ) 19/0572001 )/ C /Dérmiakologia y Yenereoiogia MS Waord

- 27/02/2001 / U/ Urgencias {Urgencias General {H -~

) 20/02/2001 / U / Urgencias {(Urgencias General (HG] GRD:

-1 10/02/2001 /U / Urgencias {Urgencias General (HG

Ee” 1 01/07,/1999 / C / Enfermedades Infecciosas_H_ EpiSOdiO abierto
| 4] | ] (verde) -

Fecha Episodio | Servicio  Tipo Episodio | Informes y Estudios  Procesos Ssistenciales

Soporte COCA TFoo: 83201 (de Lunes a Miemes de 822 20 horas) Guardia Localizada.  Envio de Correo. Sewilla; Juevres 20 datdbril de 2008 11:22:27

Fig 1.- Distribucion de la pantalla de historia del pacient

» En el caso de pulsat menu ‘Crear’, se abrira en el area derechawabo de le
aplicacién el formulario estandar del informe de.

Ademas, cuando indicamos que deseamos crear ummmfae alta el sistema n
preguntard si deseamos incluir la informacion esfex a a hoja de evolucion y ¢
anamnesis. En caso de querer incluir dicha infoldnadeberemos seleccionar los ch
box y pulsar Si. En el caso de que no deseemasrimshguna de las dos pulsaremos

£Desea recuperar la informacion contenida en los siguientes documentos?

] Hoja de Evaolucidn

Il Hoja de Anamnesis

En este formulario el usuario podra introducirnformacién deseada y guardar el infor
como provisional (boton Version Provisional) o défvo (boton Version Definitiva)

Para guardar el informe, ya sea como provisionatomo definitivo, la aplicacié

solicitara la autenticacion del usuario (ver edigra5.2).Unicamente los usuarios ¢
perfil Médico tendran autoridad guardar Versionediritivas de Informes de Alta. Is
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que tengan perfil de Administrativo tendran autadid para guardar Version
Provisionales de Informes de Alta, pero no podi@eHos definitivo:

» Sise pulsa el menu ‘Anexar’, se permitira afladma informe de alta un archi
en formato MS Worc

Como se indic6 anteriormente, los Informes de Ajte hayan sido creados con
formulario estandar podran estar en uno de losesitps estadc

> Provisional (color ) que se | [ 1000440_aNDALUZ ANDALUZ, CANDIDA
podra volver a editar para ser B+ 14/03/2006 ¢ U { Urgencias {Urgencias General {HG))
modificado: B+ ] 15/02/2006 / H { MNeonataologia

B+ 21/10/2005 /€ { Oftalmologia

> Definitivo (color negro) que N0 |7 155441 ANDALLZ ANDALUZ, MANUEL 443550180

se podra r.nOdlﬂcar’ per.o Sy L] 17/11/2004 / U { Urgencias (Urgencias General (HG))
guardar diferentes versiones. el :
#-{ ] 09/10,/2004 / H / Enfermedades Infecciosas

Al igual que en el caso de los informes de conseltiempo maximo de inactividad e:
fijado en 20 minutos.

1.2 Formulario Estandar del Informe de Alta

EC permite crear versiones de los informes de Altdipathos. Para ello existira el ico
ﬂ}' en la esquina superior derecha del informe defmitEsta funcionalide Unicamente
estara disponible en la ultima version del infoym en versiones antiguas decir, solo
se podran realizar nuevas versiones a partir dititaa versior

Al pulsar sobre este icono se abrird un formuleoio los datos de la Gltima version. Dic
formulario sera igual que el estandar de Informélt#, salvo que los botones Version
Provisional y Versién Definitiva son sustituidosrpm Gnico botdn de Guardar Versi
Una vez realizadas las modificaciones deseadas poearse una nueva version pulsa
el mencionado boton Guardar Vers

La aplicacién solicitara entonc la autenticacién del usuario, siendo necesario &gte
tenga el perfil de Médico para poder generar uxawersior

No existe limitacion en el nimero de versiones sgigueden generar a un informe.

versiones anteriores se podran visualizar medianisono .y las posteriores con
. -
icono .
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i 5 irgen del Rocio
Servicio Andaluz de salud Tiempo que resta para la desconexion del W ——
umin oE MpRK,.  CONSEJERIA DE SALUD sistema { mientras no se guarde el e L2
informe ) fnatologia ¥ Yenereologia

Identificacion del Paciente I Ilcono de calendario I

NHC: 1257190 ™N° Episodio: Q057472 Paciente: MARNUIEL ANDALUZ ARDALLE

NUHSA: 545114133 Tipo ingreso: Consultas Domicilio: ROMNDA DE CAPLICHIMNG MN217, 692

F. Macimiento: 24/0401971 Sexo: Hombre Localidad: SEMTLLA CP: 41008
Provincia: SEMILLA

Cratos del informe I lcono de Calendario I
|

Fecha Alta: Vi i Sl
Dermatolngis v Yensrsologis Destino: C i )

Fecha Ingreso: 19032001

Procedencia:

Motivo de consulta

Destino del paciente (por
ejemplo, domicilio u
Hospitalizacidén)}

tecedentes

Familiares:

Antecedentes del paciente { informacion
heredada del dltimo informe publicado
para dicho paciente

Personales:

Fig 2.- Formulario Estandar del Informe de Alta parte 1
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Juicio Clinico

O Juicio Clinico Principal: afeccion
g causante del ingreso del hospital

ecundarios:

a

Juicio Clinico Secundario: diagnésticos que
coexisten con el principal o desarrollan alo
largo de la estancia hospitalaria

Hace referencia a la medicacién

| |

Hace referencia a los habitos de vida

Revisiones

Guarda el informe
como definitivo

Guarda el informe

come provisional
Firmas adicionales

Guardar Plantilla, Yersidn Provisional Version Definitiva

Fig 3.- Formulario Estandar del Informe de Alta parte 2
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Definitivo

El formulario estandar de Informe de Alta de laiGguién se mostrara al consul
informesen estado provisional o bien al crear uno nu

Su estructura es la siguiente:

L) ssociar v f

# A b Servicio Andaluz de Salud
SE O AmAR.  CONSEJERIA DE SALUD

A través de las flechas se

HH UU Yirgen

e

accede alas versiones de
los informes de alta

Servicio

del Rocio
t - 955.01,20.00

Reumatologia

Identificacion del Paciente

MHC: 1000440

NUHSA:

F. Macimiento: o1ozii9s0

Datos del informe

Fecha Ingreso: 27082003

Procedencia:

Motivo de consulta

Prusha de motivo

Enfermedad Actual

Anamnesis:

Exnploracion:

Reumatologia

N Episodio: 0371161 Paciente:

Tipo ingreso: Caonsultas Domicilio:

Sexo: Mujer Localidad: SEVTLLA

vincia: SEVILLA

CANDIDA AMDALUZ ANDALLIT
CODORMIE 9, 1% DCHA,

CP: #1005

lcono para generar nueva
version de informe de alta

ta: 23/0212006

Destino:

Fig 4.- Detalle de Informe de Alta Definitivo

1.4 Crear Versiones de Informes de Alt

El Informe de Alta tiene la posibilidad hacer us dersionado. De esta forma se faci
la labor del facultativo, ya que sera posible agirre ampliar los datos de un inforr
después de que este haya sido guardado definitivo. Un punto importante a tener
cuenta es que siempre la version primitiva perdugarardada, de forma que podrer
visualizar sus datos en cualquier mome

Si se consulta un Informe de Alta anexado como asumhento MS Word, se abrira
dicho documento en el area derecha del cuerpo daitacon tal y como se anexé.
quiere mas informacion puede ir al capitulo 28 &jabcon Versione
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1.5 Creacion de Plantillas para un Informe de Alte

Para facilitar la labor del facultativEC nos c la posibilidad de hacer uso de plantil
de forma que se puede utilizar para recuperar rimdoidon usada frecuentemente de
Informe de Alta. Este manuEC explica este apartado en un capityarée jError! No
se encuentra el origen de la referenci Trabajar con Plantillas.

1.6 Impresion y Previsualizacion

El Informe de Altapermite la impresion del informe presentada englantasi como |
visualizacion previa antes de imprimirlo para ravies detalle:

1.6.1 Impresién

Si se desea imprimir el Informe cAlta cuando se encuentra en estado defin
deberemos usar el iconae se encuentra en la parte superior derecha fdemia. Al
pulsar este icono aparecera una pantalla dondeod& legir entre previsualizar
formato PDF o en formato WE

a opcion con la gue desee imprimir

Mediante PDF o directamente en una pagina web.

EEi Imprimir a PDF | | Imprimir
k Si desea guardar una =5 Enviar gl documento a
copia en pdf. laiimpresora.

Fig 5.-Ventana de impresion de documentos definitivc

A continuacion se muestra un ejemplo de impresémtbrme de Alte
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Fagma | e 1

Hospital Universitario Virgen

Macarena
Seyicay Gty Feongn, o
Linidnd de Ginecokogls
200012011
INFORME DE ALTA
Padestes  Adrians (Ems Smgn ] F. PsCimderiine 1Z/0zMsE
Domiciie  Auwdl B ney neis
EpicogSins 17347 T =23 P L]
:'!-HHB' TREL T Procefeswiy  EnecROgE Tige Engresn:  Hosposbdor
F. Adia= Fo L=t Deesiior Lrppnciey i Mptere

boltvn de ingress.

HOTIVD DE DNERESOr

+ Commosiones
ANTECEDETES FERSOMALET:
Enpel By

- Interancinees Mo el

= EigyE 3 MeckoemenenE S TNc

- Erferrasurar i panacs

ANTEOEDETES CRETrCTRo00s:

-EIRL

DA RN

- Perin MEramecrel Fomens Dory soee iy syl
SIAFLETIDE ELLLSRE

- BEE amrzoooo

ROENTRTTE

- ASERACE N R - InEranerrn - 4 Epow B
OTRIS FROCEDEENTTE

R ]

= Mol n S

= Treeme e puiume Profipes B

- Emgrafizs X mmanas

FECma DR, PRRTD - L8-00-I 00l e L2 A0
LTOE DEL BB lLTIG

& BED-H Grsoale ¢ PEDIITE 4 PEAR 1105 o emaen
FESIECRTIAES & W TR

« Tromees 0on Mg | o Sorie- A0 Al
= DOPTETTET D EISTELT DATENEDETE M ST

a1 Ow s
1.6.2 Previsualizar

Si se desea imprimir el Informe Alta, cuando aun se encuentra en estado provis
deberemos usar el icoL=J gue se encuentra en la parte superior derechahdgaaAl

pulsar este icono se mostrara una pantalla queitp@rralegir entre previsualizar ¢
formatoPDF o en formato/VEB.
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Elija una opcion con la gue desee previsualizar

Mediante PDF o directamente en la web.

= | Previsualizar en PDF g Previsualizar en la web
Y Mostrar el documento en = Wer el documento en una pagina
pdf. web,

Fig 6.- Ventana de previsualizacion de documentosrovisionales

2. Hoja de Anamnesis

En la Hoja de Anamnesis se recogen los datos dekmia y de sus enfermedac
obtenidos a partir del interrogatorio del médida exploracion fisica. En base a am—
anamnesis y exploraciose establece la historiiel paciente, cuyo valor es basico p
establecer el diagndstico y la indicacion de trétaio.

La Hoja se encuentra dividida en siete seccionstasEson las siguientes: Motivo
consulta, Antecedentes, Enfermedad Actual, Expidnaé¢-isica, Juicio (inico, Plan
Terapéutico y Firmas adicional

La Hoja de Anamnesis podra estar almacenada coovisfamal o definitiva, viéndose (
diferente color en el arbol de ficheros situada &tjuierda de la pantalla: de co

si se encuentra almacenadeno provisional o en colinegro si se encuentra almacene
como definitiva. Al hacer click con el botén izgule del ratén sobre el nombre de la H
de Anamnesis ésta se abrira a la derecha de lalla:

!,-] 1008236 ANDALUZ ANDALUZ, JUAN_ 583659408 ) l:! 1008236 ANDALUZ ANDALUZ, JUAN_ 583659408 =
El=] Hojas de Anamnesis -] Hojas de Anamnesis
=] Aparate Digestivo_C_08/03/2006 1] Aparato Digestivo_C_08,03/2006
-] Urgencias U_07/04,/2006 -] Urgencias_U_07/04,/2006
| ~{J Oncologia Médica_C_23/03/2006 -1 Oncologia Médica_C_23/03/2006
-1 Cirugia General y Digestiva_C_16,03,/2006 aid Cirugia General ¥ Digestiva_C_16/03/2006
=) Urologia_C_09,/03,/2006 -] Urologia_C_09,/03/2006 L
-] Alergologia_C_27/02/2006 -] alergologia_C_27/02/2006
{-_‘l Aparato Digestive_C_09/03,2006 -1} Aparato Digestivo_C_09/03/2006
-{] Oftalmelogia C 09/03/2006 ) Oftaimologia € 09/03/2006
~{_] Neurologia ¥ Neurofisiologia Clinica_C_03/03,Z01 | 1] Neurologia y Neurofisiologia Elinica_E_lJ3llJ312lJl|
[ ofalmologia C_02/03/2006 | [} Oftaimologia_C_02/03/2006
("] Hojas de Evolucion ¥ Curso Clinice - #-{] Hojas de Evolucion ¥ Curso Clinico -
Version provisional Version definitiva
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2.1 Creacion de la Hoja de Anamnes

La Hoja de Anamnesis se puede cien cualquier tipo de episodio Perosélo se puede
crearUNA Hoja de Anamnesis por episodio. Para la creaciénndenueva hoja adem
de no existir una creada deberemos hacer clin el boton izquierdo del ratdn sobre
nombre del episodio. A continuacion, en el marceecl® de la pantalla aparecera
menu de seleccion de funciones. Eligiendo la optCrear" aparecera otro mend, e
vez desplegable. En este menu entre otraiones se encuentra la de creacion Hoja
de Anamnesis. Si ya existiera una hoja de anamnesis en ebdmsno saldria la opcic
de 'Hoja de Anamnesis’ en el menu "Creat

¥ Snexar

B e po— ¥

NHC: Haja de E

Licion & Curse Clinico

NUHSA: I, de Yaloracion Inicial Enfermeria
N2 Episodio:

o s i
Fecha de Ind M98 de Infterconsuita

Centro: Haoja de Meonatelogia
Sepvicio de i

Informe de Traskade
Cama:

Fecha de ale) Informe de Alta
Motivo del a

Informe de Exnus

Servicio de &

Tipo de episodio: Hospitalizacion
Diagndsticos
Procedimientos:
GRD:
Fig 7.- Creacién de la hoja de anamnesis

A esta acdn le seguira la creacion de una Hoja de Anamrasiblancg, lista para
afadirle informacion. Es importante resefiar querehr una Hoja de Anamnesis €
incorporara los antecedentes del paciente. Estodos datos recogidos en ultimo

informe dealta, o consulta otraslado.

En esta ilustraciése puede ver parte de una hoja recién cr
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Serviclo Andaluz de Salud U e
s CANERIEE R BE BALZE fvda, Marmal Siurct, sfn (Sevila) - 955.01,20,00
Servicio Enfermedades Infecciosas

HH UL ¥irgen del Rocio

HO]E e Anamnesis (PROVISIONA s Flarkilas E’g’ Prevsusizar /--!‘.

Identificacion del Padente

NHL: 1008321 o Episadio: 5217657 Pagiente:  ANTONIA ANDALLEZ AHDALLZ
NLHSA: = Tipo ingreso: Consukas Bonvcilie: COPERNICO 7
F. Machmiento: 121ie/1940 Gewn: Mujer Localidad:  SEVILLA P 41006

Provincia:  SEVILLA
patos de la Hoja
Fecha Ingreso: 22061959 Fecha Anamnesis: | 21 |j/02 || zooe [0

Servicio de Ingreso:  Enfermadades Infeccosas Secciin: Infeccinsos (C0T)

Motivo de consulta

Antecedentes

Familiares:

Fig 8.- Hoja de anamnesis

2.1.1 Motivo de Consulta

El primer apartado es el d#btivo de Consulte". Consiste en un cuadro de texto dc
se introduciran los motivos por los que el paciexgede a la consult

A continuacion se muestra el cuadro donde se arseel textc

Motivo de consulta

Fig 9.- Motivo de consulta
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2.1.2 Antecedentes

El apartado Antecedente$ se divide en dos subapartados: los antecedeRtesiliares”
y los "Personales”.

En el subapartado "Familiares" se introduciran d@sos relacionados con al amt
familiar del paciente.

En el subapartado "Personales” se introduciraddtss perscales del pacient

A continuacion se muestran los cuadros para indartaformacion

Aantecedentes

Fig 10.- Antecedentes

2.1.3 Enfermedad Actual

El tercer apartado es el dEnfermedad Actual’. En él se insertaran la enfermeda
enfermedades que actualmente padezca el paciémEnas los tratamientos que Si

A continuacién se muestra el cuadro Enfermedad Actual".

Enfermedad Actual

Fig 11.- Enfermedad actual

Pagina 17 de 56



Estacion Clinica
Manual de Usuario
Fecha de finalizacion: 20/11/2012

/\ Servicio Andaluz de Salud

JUNTA TE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

2.1.4 Exploracion Fisica

El cuarto apartado es el dexXploracion Fisice". Aqui se insertaran los datos obteni
en la fase de exploracion del paciel

A continuacion se muestra el cuadro de donde sertinsla informacion de |
"Exploracion Fisicd'.

Exploracion Fisica

Fig 12.- Exploracion fisica

2.1.5 Juicio Clinico

En el apartado deltiicio Clinico”, se introduce la afirmacion sobre la situacidnich del
paciente.

A continuaciéon se muestra el cuadro donde se m&emformacion delJuicio Clinico".

Juicio Clinico

Fig 13.- Juicio clinico

2.1.6 Plan Terapéutico

El quinto apartado se denominPlan Terapéuticd’. Se introducira la descripcion ¢
conjunto de acciones para curar al paci

A continuacidon se muestra el cuadro donde se @mskrtinformacdn del 'Plan
Terapéutico'.

Plan Terapeiitico
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Fig 14.- Plan terapéutico

2.1.7 Firmas Adicionales

En este ultimo apartado dEitmas Adicionale<" se insertaran la/s firma/s de facultati
gue quieran firmar la Hoja de Anamne

A continuaciéon senuestra el cuadro donde se insertaranFirmas Adicionales"

Firmas adicionales

Fig 15.- firmas adicionales

2.2 Guardar Hoja de Anamnesis

La Hoja de Anamnesis permite guardar la informaaémacenada en la Hoja de ¢
formas:provisional y definitiva.

2.2.1 Guardar en forma Provisional

Si se desea guardar la informacion de forma queuésspueda ser consultade
modificada, elegiremos la opcién de guardarVersion Provisional'.

Al final de la pagina tendremos el bo Yersion Provisional

Al pulsarlo aparecera una ventana cldentificacion de usuarid donde al validar €
usuario y la contrasefia se guardara la Hoja enaf@navisiona

3 Intranet Hospitales Universitarios ¥

@ Tdentificacion de usuario

Usuario: |

Contrasefia:

Fig 16.- Ventana de identificacion de usuario
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2.2.2 \Versiéon Provisional

En la barra azul proipal se encuentra el nombre de la hoja y el estadta que s
encuentra: provisional. A la derecha se puede déraronn icono de una impresora, (
sirve para imprimir el documen

¥ Hoja de Anamnesis (PROVISION

Identificacion del Paciente

NHC: 100E321 N Episodio: Q917857 Paciente: ANTONIS ANDALLZ ANDALUZ
NUHSA: - Tipo ingreso: Consultas Domicilio:  COPERMICO 7
F. MNacimiento: 1z2f10/1940 Sexo: Mujer Localidad: SEVILLA CP: 41005

Fig 17.- Cabecera de la hoja de anamnesis

2.2.3 Guardar en forma Definitiva

Si se desea guardar la informacion de forma qupudsssolo pueda ser consultada y
modificada, elegiremos la opcién de guardarVersion Definitiva".

Al final de la pagina tendremos el ol iZE iR

Al pulsarlo aparecerdna ventana deldentificacion de usuarid’ (Fig 50) donde al
validar el usuario y la contrasefia se guardarajmdn forma definitiv:

2.2.4 Version Definitiva

En la barra azul principal si no aparece la paldProvisional’, el estado en la que
encuenta la hoja es: definitiva. A la derecha se puedeomtnar un icono de ur
Impresora, que sirve para imprimir el docume

¥ Hoja de Anamnesis (Sevilla, a 16/

Identificacion del Paciente

MHC: 2999999 N Episodio: 1210368 Paciente: PRUEE#A PRUEEA FRUEEA
NUHSA: 483828188 Tipo ingreso: Consultas Domicilio: CALLE SEVILLAFC O BI B
F. Macimiento: 01011950 Sexo: Tlujer Localidad: ~ SEVILLA CP: 41

Fig 18.-Cabecera de la hoja de Anamnesis definiti\
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2.3 Impresion y Previsualizacion

La Hojade Anamnesis permite la impresion de la hoja ptasanen pantalla, asi coma
visualizacion previa antes de imprimirla para raviss detalle:

2.3.1 Impresién

Si se desea imprimir la Hc de Anamnesis cuando se encuentra en estado ofi
deberemos usar el icoL‘Lz]J gue se encuentra en la parte superior derechahdgaaAl
pulsar este icono se aparecera una pantalla deangedsa elegir entre previsualizar

formato PDF o en format/EB.

Si desea mas informacion puede acudir aitulo 2.

una opcion con la gue c

Mediante PDF o directamente en una pagina web.

Eii Imprimir a PDF =] Imprimir
3 Sidesea guardar una |= ¢ Enviar el documento a
copia en-pdf, laimprasora.

Fig 19.-Ventana de impresion de un informe definitiv

2.3.2 Previsualizar

Si se desea imprimir la Hoja de Anamnesis cuandosalencuentra en estado provisic

deberemos usar el icol&_.@J gue se encuentra en la parte superior derechahdgaaAl
pulsar este icono se mostrara una pantalla queitp@rralegir entre previsualizar ¢
formatoPDF o en formatdVEB.

Elija una opcion con la que desee previsualizar

Mediante PDF o directamente en la web.

| Previsualizar en PDF [  Previsualizar en la web
W Mostrar el documento en ‘er el documenta en una pagina
df, Wk

Fig 20.-Ventana para previsualizar tn informe provisional
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2.4 Versionar

La Hoja de Anamnesis tiene la posibilidad hacer dskversionada De esta forma <
facilita la labor del facultativo, ya que sera psicorregir o ampliar los datos de
informe después de que este haya sido @ado como definitivo. Un punto importante
tener en cuenta es que siempre la version primga@urara guardada, de forma
podremos visualizar sus datos en cualgmomento, puede consultar el culo 26
Trabajar con Versiones.

2.5 Plantillas

Las Plantillas sirven para guardar informacion gaeerepite muchas veces en distit
hojas de anamnesis. El ahorro de tiempo es coabi@eal poder reutilizar informacic
guardada previamente como modk

2.5.1 Guardar Plantilla

La Hoja de anamnesis pateguardar plantillas para reutilizar la inform@ticomun ¢
muchas hojas. Asi, para guardar una plantilla pefisas el boton Guardar Plantilla®,

EEREREENEEE que se encuentra al final de la pac

Al pulsarlo aparecerd una ventana de “ldentificaciie usuaric donde al validar €
usuario y la contrasefia se guardara la plantilianeBesita mas informacion sobre
proceso de como rellenar la plantilla puede acathrseccior

2.5.2 Mis Plantillas

Si se ha guardado previamente alguna plantillaygmods acced a ellas a través d
boton 'Mis Plantillas" situado arriba a la derecha. El procedimientoapaccedel
modificar y eliminar plantillas ¢« describe en la seccién. Parasmidformacion acerca
las plantillas consulte el cdplo 25 Trabajar con Plantis.

Identificacion del Paciente

MNHC: 1008321 M2 Episodio: QA17EE7 Paciente: AMNTONLA AMDALLZ ANDALUZ
MNUHSA: - Tipo ingreso: Constlkas Domicilio:  COPERMICO 7
F. Nacimiento: 12Hof1940 Sexo: Mujer Localidad:  SEVILLA CP: 41006

Fig 21.- Boton de "Mis plantillas”
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3. Hoja de Evolucion

EC permite la gestidon de la hoja de evolucion. La higjavolucion es aquella donde
personal sanitario anota la evolucién que presamgzaciente respecto a su mo de
ingreso a lo largo del tiempo. Desde esta hojaodean indicar comentarios que lue
apareceran en los informes de alta, consulta mtitagjue sean generados en la aplica

La hoja de evolucidon puede encontrarse en doslpesistados, “Provional” y

“Definitiva”.

!dk__: 1012538 _ANDALUZ AMDALUZ, MIGUEL 591679082
S 1001 Y2006 ¢ C ¢ Urologia
—=) Hojas Basicas

'._'] Hoja de Evolucion y Curso Clinico
=+{_7] Informes de Consulta
— 1 18/12/2005 F H / Nefrologia
i) 1851252005 S U S Urgencias {Urgencias General {HC
EI S 0L/12/2005 4 C [/ Dermatologia v Yenereologia

Ei_‘l 18/12,/,2005 /' U / Urgencias {(Urgencias General {HC
E| “=j01/12/2005 / C / Dermatologia ¥ Yenereologia

! E-<5 Hojas Basicas

-] Hoja de Evolucion ¥ Curso Clinico

1_'] 19/10,/2005 / C / Oftalmologia

EH‘j 13/07 /2005 f C / Enfermedades Respiratorias

4 Provisional (color verde): se permite
afiadir y modificar informacion en la hoja.

4 Definitivo (color negro): la hoja se
encuentra cerrada, y no es posible modificar
la informacion almacenada.

3.1 Creacion de una Hoja de Evolucio

Las hojas de evolucién pueden ser creadas pamguisiatipo de episodio siempre g
estos estén abiertos, es decir, no tengan fechtiadeformada, y tan so6lo podra exit
una hoja de evolucién por cada episo

A la creacion de la hoja de evolun se accede a partir de la opcidon "Hoja de Evofugi
Curso Clinico" que aparece en el menu "Crear" d&llid del episodi

; - = = ]
% Anexar " Azociar M| Gen, Peticiones 'k

. Haoja de Snamnesis

NHC:
NUHSA: :
N Episadi T0ja de: InterconsLita

Informizs de Consul

Fecha de Ingreso: 06/05/2003
Servicio de ingreso: Mefrologia
Fecha de alta:

Motivo del alta:

Servicio de alta;

Tipo de episodio: Consultas

Fig 22.- Creacion de una hoja de Evolucién

La hoja de evolucién que aparece para ser relleemthsiguiente:
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S om— HH UU Virgen del Rocio

i Servicio Andaluz de Salud R g .
JaT o MoMxA  CONSEJERIA DE D Avda. Manuel Siurot, s/n (Sevilla) - 955.01.20.00
' Oncologia Radioterapica (Radioterapia (HG))

‘ Hoja de Evolucion y Curso Clinico de Consulta (PROVISIONAL) visPiantias (P Previsualizar oW

Identificacién del Paciente

NHC: 9999992 N° Episodio: 10099309 Paciente: LUIS EDUARDO ANDALUZ ANDALUZ
NUHSA: 95595995 Tipo ingreso: Consultas Domicilio: GERANIO 16 0

NUSS: 41/00362099999%  Sexo: Mujer Localidad: OLIVARES CP: 41804
F. Nacimiento: 07/05/2008 Edad: 1 Provincia: SEVILLA

Datos de la Hoja

Fecha Ingreso: 18/04/2005 Cama: - Procedencia: Cncologia RadioterZpica (Radioterapia (HG))

Ver Hoja de Anamnesis

Fecha/Hora: 26/10/2005 14:30

Evolucidn
Cambios de estado del pacient durante la duracién del episedio dirica.

Exploracién
Cada una de los procedimientos o técnicas empleados par la obtencién de datos con fines disgnésticos.

Pruebas Complementarias
Corjunto de examenes que s le realizan al paciente para faciltar el diagnéstico de una enfermedad,

Juicio Clinico
Afirmacion princpal sobre la situacién dinica de un pacente.

Plan de Actuacién
Conjunto de acciones a seguir por el padente segln la patologia diagnosticada.

Resumen de la Hoja de Evolucién
Sinapsis d les actuslizacionss realizadas en s hoja.

Firmas adicionales

Fig 23.- Hoja de evolucion

Una vez que se hayan rellenado los correspondieat®pos se deberd pulsar el bc
"Actualizar Evolucién". Tras introducir la corresmbente identificacion de usuario
recargard la hojaedevolucioén, y en el arbol de la historia aparetaidoja de evolucio
en color verde dentro de la carpeta de "Hojas Bé

B3 10/01/2006 / € / Urologia
| B3 Hojas Basicas

e Hoja de Evolucion y Curso Clinico

Fig 24.-Vista de la hoja de evolucién en el arbol de la hizria
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3.2 Acceso a una Hoja de Evolucic

Para acceder a una hoja de evolucion que existanegpisodio se debera desplega
arbol de dicho episodio, buscar en la carpeta '$iBgsicas"” la hoja de evolucion y ha
click sobre la hoja. Tras esto se mostrara en tte gerecha de la pantalla hoja de
evolucion con los datos de evolucion que se hatdenado situados en una table
principio de la hoja y el resto de la hoja apar@denpia para introducir los siguient

datos de la evolucion.

Los datos que pertenecen a anteriores cnes en la que se rellené la hoja podrar
ordenados por fecha o por méd

Ver Hoja de Anamnesis

‘Ordenar Por Médico

Dr./Dra. Aragon Serrano, Gustavo
(Unidad Clinica de Cuidados Criticos v

( 15/10/2

Evolucidn:
EVOL
Exploracién:
EXPLO
Pruebas Complementarias:
PRUEBAS
Juicio Clinico:
c
Plan de Actuacién:
PLAN

Dr./Dra. Aragon Serrano, Gustavo
{Unidad Clinica de Criticos y
Urge

( 15/10/2

EochaHara:

[ Orienar por recha

Evolucién:
evol2
Exploracidn:
explo2

Fig 25.-Datos de la Hoja de Evolucién ordenados por fec|

Dr./Dra. Aragon Serrano, Gustavo
(Unidad Clinica de Cuidados Criticos y
Urgencias)

15/10/2009 12:55

Evolucién:
EVOL

Exploracicn:

EXPLO

Pruebas Complementarias:
PRUEBAS

Juicio Clinico:

i

Plan de Actuacidén:

PLAM

Exploracién:
explo?

Fig 26.-Datos de la Hoja de Evolucion ordenados por médi
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3.3 Reutilizacién de la Informacion de una Hoja de Evalcion

Como se ha comentado en el comienzo del capitutddemacion de la hoja de evoluci
puede ser traspasada a los informes de alta, tanstidaslado. Cuando vayamos a ci

por ejemplo un inform de alta al tener ya una hoja de evolucién eniginm episodic
aparecera la siguiente pante

iDesea recuperar la informacion contenida en los: sig_q._l-iéhi-:i?@cl-ncumeﬁtus:é-
e )

T Otima Tnforme de Consulta
™ Hoja de Evolucidn

I Hoja de Anamnesis

T | n~o |
Fig 27.-Ventana de recuperacion de la informacion de un imfrme previamente cread

En esta pantalla seleccionaremos de que hinforme vamos a tomar datos, en este
solamente podriamos seleccionar la hoja de evaluEid el caso en que se selecciona
Hoja de Evolucién y se pulsara el boton "Si", noaracerian los cuadros de texto relle
segun los comentarios que pola hoja de evolucion sefalados para ser incluidlogeéto

de campos gue no hayan sido sefialados mediartteaH tse incluye en el informe..." |
apareceran).

Pruebas Complementarias

Fig 28.-Campos rellenos en el informe de alta segun los datde I hoja de evolucior

En el caso en que en la hoja de evolucion existemismo campo sefialado en distir
etapas de la hoja de evolucion, estos comentgrareeeran en el mismo lugar en distir
lineas como se puede observar en el campo expardeia imagen.

Se deben tener en consideracion los siguiente®®
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Como se puede observar en la imagen don
no tiene botdn que permita guardar la hoja

Fecha de finalizacion: 20/11/2012

de se mbegrde evolucion para ser relle
en estadfinitivo”, esto es porque esta hi

se guarda como definitiva cuando el informe de alta asibeial episodio sea guarda

como definitivo.

f:" 1012538 ANDALUZ ANDALLZ, MIGUEL 591673082
=) 1001 /2006 /€ ¢ Urologia
1} ‘Informe de Alta

‘=3l Hojas Basicas

L) Hoja de Evolucion ¥ Curso Clinico
H+{_] Informes de Consulta

[ 1012538 ANDALUZ ANDALUZ, MIGUEL 591679082
=5 10/01 /2006 4 C 7 Urologia

1 Informe de alta

1 Hojas Basicas

: L) Hoja de Evolucion ¥ Curso Clinico
i E-{__} Informes de Consulta

En la imagen se muestra el momento en que p
episodio tiene un informe de alta y una hoje
evoluciGnambas en estado "provisional.

En la imagen se muestra el momento en que
haber guardado el informe de alta como "definit
la hoja de evolucién pasa también al estado "definiti"
automaticamente

Los informes de alta y traslado generados con ligaampin podran recuperar adlos
datos de la hoja de curso clinico marcados a at@f(s6lo podran ser los campos

evolucion y exploracion).

En el caso de los informes de consulta,
exploracion y valoracion clinic

se podeanperar los datos de evoluci
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3.4 Impresion de unaHoja de Evolucior

La impresién de la hoja de evolucion se realizaando el icon.! gue existe en la
parte superior de la hoja tanto en estado defmitM pulsar este icono se mostrard |
pantalla que permitira elegir entre imprimir medéformato pdf o en formato we

Elija una opcion con la gue desee imprimir

Mediante PDF o directamente en una pagina web.

S| Imprimir a PDF _. Imprimir
A Sl desea guardar una = Enviar el documento 2
copia en pdf, la impresara,

Fig 29.-Ventana de impresién de un iforme definitivo
Si se desea imprimir la hoja de evolucion cuando s&iencuentra en estado provisic

deberemos usar el icouL@Jque se encuentra en la parte superior derecha lugdaAl
pulsar este icono se mostrara una pantalla queitp@rralegir atre previsualizar e
formato pdf o en formato we

Elija una opcion con la gue desee previsualizar

Mediante PDF o directamente en la web.

.“ | Previsualizar en PDF = Previsualizar en la web
5 Mnktrar el Hogtmants a5 i Al Hot s AR LIRs DAGTE
wieh,

Fig 30.-Ventana de previsualizacion de un informe provisioal

En ambos casos, el sistema mostrara una ventaue eéboisuario debera seleccionar
datos introducidos deseapnmir:

Seleccione la evolucion a imprimir.

Aiiadir todas las evoluciones
Evolucidn:
EVOL
Exploracion:
O Dr./Dra. Aragon Serrano, EXFLO
Gustavo
. . X Pruebas Complementarias:
{Unidad Clinica de CL.IIdt?dDS Criticos y PRUFBAS
Urgencias)

Juicio Clinico:
i

(15/10/2009 12:55)

Plan de Actuacidn:
PLAN

¥ Dr.fDra. Aragon Serrano,

Evolucicdn:
Gustavo evol2
(Unidad Clinica de Cuidados Criticos y B
Urgencias) Bq::lora cign:
explo?
(15/10/2009 12:56) o
Cancelar

Fig 31.-Ventana de seleccién de las evoluciones a imprir
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3.5 Trabajar con Plantillas en una Hoja de Evolucioi

La aplicacion de estacion clinica nos facilitarabsjo mediante el uso de plantillas. |
plantillas permién guardar la informacién comuin que escribimos atmante en tode
las hojas de evolucion que sean redact

Para leer mas acercalds plantillas dirija se al cetulo 25 Trabajar con Plantille

Informe de Traslado

Un episodio puede tener unimas informes de traslado intrahospitalario.

Meno para crear un nuevo
informe de traslado
usando el formulario

Menu para anadlr
nuevo Informe de
Translado anexando
un documento
MS Word

estandar
/_

Imfnr'ﬂﬂ de Trasuado 5

[ 1000440_aNDALUZ ANDALUZ, CANDIDA
B 14/03/2006 / U { Urgencias (Urgencias Ge
B0 15/02/2006 7 H 7 Neonatologia

Bl 15/02/2006 / H / Neonatologia
= iD/2005 / C / Oftalmologg

NUHSA: Infaorme de Consulta

Mo de la Sequridad Social:
TRsabre ¥ Apellidos:

4
27742447

PATE AMDALLZ ANDALLIZ

[ b 01/uz/1950
B} 117022004 / H / Medicina Interna s — - —
Diretetn CODORMIZS Ninformacion Provisional
B ] 27/01/2004 / H / Medicina Intetna Eadiao Postal e,
] f:l 27/01/2004 / U / Urgencias {Urgencias Ge i de traslado
Localidad: SEWILLA ( verde)
[ et 003 / U / Urgencias (Urgefitrs Provincia: SEVILLA
31f1ﬂf2l]l]3 fuf Urgentlas {Urgencias Ge Teldhana: 054520961
5 g &iédico de Familia:
=% 27fﬂBf2l]l]3 / €/ Reumatologia ] =
B Informe Definitivo de
1. Hojas Basicas faslads
-4
|—J \__"l Informes de Consulta = {negro )
4 | i3 i
Fecha Episodio  Servicio  Tipo Episodio  Informes y Estudios Procesos Asistenciales
Sopeorta COCA Thno: 83301 (e Lunes 3 Wismes da & & 20 horas) Guardia Localizada.  Envie de Corren. Sevilla, Domingo 2 da Enaro de 2000 80143

Fig 32.-Vista de Episodios con diferentes informes de traeiic
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4.1 Crear Informes de Traslado

Hay dos opciones posibles para afiadir nuevos ig®he traslad

» Ventana de Detalle depisodio: pulsar en el menu ‘Crear’ la opcién Infierde
Traslado. tras lo cual aparece el formulario estédd la aplicacion para dar
alta un informe de traslad

Una vez abierto el formulario e introducida la mfacion deseada, el usuario pc
guardar el informe como provisional (boton VersiBrovisional) o definitivo (boto
Version Definitiva). La aplicacion solicitara la tanticacion del usuario tras puls
cualquiera de lobotones mencionadt

Unicamente los usuarios con perfil Médicindran autoridad para guardar Versio
Definitivas de Informes de Traslado. Los que tengerfil de Administrativo tendra
privilegio para guardar Versiones Provisionalesndermes de Traslad

» Ventana de Detalle de Episodio o Detalle de Hiatgulsar en el menu ‘Anexe
la opcién Informe de Traslado, que permitira adjusomo informe de traslado
archivo en formato MS Wort

Los Informes de Trasladoque hayan sido creados con el formulario estanoidnap esta
en uno de los siguientes esta

ﬁ 1000440 ANDALLEZ ANDALLZ, CANDIDA

E;-]"i_'l 147032006 7 U 7 Urgencias (Urgencias General (HGY)
I'4_7I_|' 15/02,/2006 / H / Neonatologia

B 21/10/2005 / C / Oftalmologia

Provisional (color
) que se podra volver a
editar para ser modificado:

Definitivo (color negro) [ 1155441 ANDALUZ ANDALUZ, MANUEL 443550180
que no se podra mOdiﬁcar, pero """ {1 17/11 /2004 /U # Urgencias {Urgencias General (HG)X}:
si guardar diferentes versiones. =] 09/10/2004 / H / Enfermedades Infecciosas

Al igual que en el caso de los informes de conseltiempo maximo de inactividad e:
fijado en 20 minutos.
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4.2 Crear Versiones de Informes de Traslad

El Informe de Traslado tiene la posibilidad hacso delversionado. De esta forma

facilita la labor del facultativo, ya que sera psicorregir o ampliar los datos de

informe después de que este haya sido guardado defimitivo. Un punto importante

tener en cuenta es que siempre la version prir perdurara guardada, de forma «
podremos visualizar sus datos en cualquier mom&atquiere mas informedn puede ir
al capfulo 26 Trabajar con Versione

Si se consulta un Informe de Traslado anexado aomdocumento MS Word, se abriré
dicho d@wumento en el area derecha del cuerpo de la aiglictad y como se ane»

4.3 Formulario Estandar de Informe de Trasladc

El formulario estandar de Informe de Traslado degdhcacion se mostrara al consu
informesen estado provisional o bien al cruno nuevo. Su estructura es la siguie
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Tiempo que resta para la del Roci
— i6 i i an del Rocio
S A e St desconexidon del sistema { mientras

no ve A, COMNSEJERIA DE SALUD no se guarde el informe) 11 (3eia - 95501 20,00
ia General ¥ Digestiva

¥ Informe de Traslado de Hospitalizacici (PROVISIOR

Identificacion del Paciente
lcono vista Preliminar
MHLC: 1000440 Me Episodio: S AMOGLLEE ANDESLLEE
MNLUHSA: - Tipo ingreso: Hospitalizacion Domicilio:
F. Macimiento: 01/02§1950 Sexo: Mujer Localidad: SENILLA, CP: 41005

Provincia: SEVILLA

Datos del informe
Fecha Ingreso: 11 Fecha Calendario —imyr et

servicio Procedencia: @ Cirugia General v Digestiva

Servicio Destino: @ _ Aparatao Digestivo Seccion Destino: @ Digestiva (HE) )

Motivo de Traslado

Destino del paciente

ﬁ intecedentes %

Famifiares:

Antecedentes del paciente
{informacién heredada del
ultimo informe publicado para
dicho paciente)

| Personales:

Fig 33.-Formulario Estandar de Informe de Traslado !
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AERL L LamL

@ HJuicio Clinico Principal: afeccié
et causante del ingreso del hospital

ecundarios:

a.i

Juicio Clinico Secundario: diagnosticos que
coexisten con el principal o se desarrollan a
lo large de la estancia hospitalaria

Hace referencia a la medicacion I

|i ratamiento :

lan Terap&utico

Hace referencia a los habitos de vida

Rewvisiones

Guarda el informe como

Suarda el informe como e
definitivo

‘provisional

Firmas adicionales

¥ersion Proxisional Yersion Definitiva,

. Guardar Plantilla_

Fig 34.-Formulario Estandar de Informe de Traslado 2

Pagina 33 de 56



N

JUNTA DE ANDALUCIA

Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

Estacion Clinica
Manual de Usuario
Fecha de finalizaciéon: 20/11/2012

4.4

Informe de Traslado Definitivo

Cuando se consulien Informe de Traslado publicado a través del fédanmw estandar d
la aplicaciébn se mostrara la siguiente plantilla, le que hay que destacar que ¢
apareceran los apartados en los que el usuariodujtr informacién al rellenar
mencionado formulario.

Identificacion

MNHC:
NUHS A

F. Macimiento:

Fecha de publicacion

W Informe de Traslado de

del Paciente

1000440

- Tipo ingreso:

O1/02/1950

Cratos del informe

Fecha Ingreso:
Servicio Proceds

Servicio Destino:

2e/04/1999
ncia:

Cardiologia

Motivo de Traslado

eeees

sAntecedentes

Familiares:
SSSSSSSSSSSSSSS
Personales:

sssssssssssssss

Enfermedad Actual

Anamnesis:
ceesc

Exploracidn:
ceesoce

Pruebas Complementarias

ecesesss

Evolucion ¥ curso

ceeese

Intervencion Quirdrgica / Procedimientos

eceseseses

Juicio Clinico
Principal:
cecsscsses
Secundarios:

Az
ceccecescos

bz

secoecceccaoas

Tratamiento

e )

FPlan Terapeutico

eesessss

Revisiones

seesecesssnes
Sgbkgbth

Clinico

Mo Episodio:

Sexo:

1000436

Paciente:
Hospitalizacidn Domicilio:
Mujer Localidad:

Provip SEVILLA

I Ilcono de VYersionar I

Fecha Traslado:

Erfermedades Respiratarias

Seccidn Destino:

Imprimir |

CARDIDS ARDSL

HH UL Virgen del Rocio
avda, Manuesl Siurat, siniSevilla) - 955.01.20.00
ervicio Enfermedades Respiratorias

07 OS] 199

Cardiologia (HE

I Icono de

Usuario con perfil Adaedico
que publicd el informe

Fig 35.Detalle de Informe de Traslado en estado Definitiv
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Si existen versiones del informe se mostraran fieelsas en la esquina superior izquie
de la plantilla que permitiran navegar por lasidlias versionesel informe

Si se consulta un Informe de Traslado anexado aomdocumento MS Word, se abriré
dicho documento en el area derecha del cuerpoajditacion tal y como se ane

4.5 Creacion de Plantillas para un Informe de Traslad

Para facilitar la laor del facultativoEC nos da la posibilidad de hacer uso de planti
de forma que se puede utilizar para recuperar mdoidn estandar de un Informe
Traslado del mismo tipo que se esta us:EC, este apartado sentempli en un capitulo
aparte 25 Trabajar con Plantille

5. Informe de Exitus

En el Informe de Exitos se recogen las causasatletimiento del paciente, asi como
antecedentes, enfermedades, pruebas, intervencipmegsgicas y posibles 6rganos
donacion.

El Informe de Exios se encuentra dividido en once secciones. Estadas siguiente
Motivo de Ingreso, Antecedentes, Enfermedad Actdaluebas Complementari
Evolucion y Curso Clinico, Intervencion Quirargi¢aProcedimientos, Juicio Clinic
Causas de Exitus, Onges, Necropsia y Firmas adiciona

El Informe de Exitugpodra estar almacenado como provisional o defmitwse vera d
diferente color en el arbol de ficheros situada &tjuierda de la pantalla: de color ve
si se encuentra almacenado como provisional o len gegro si se encuentra almacen
como cefinitivo. Al hacer click con el botén izquierdo ldaton sobre el nombre d
Informe de Exitus éste se abrira a la derecha ganalla y mostrara toda la informaci
asociada.
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Estacion Clinica

[t
[" 1000440 _ ANDALUZ ANDALUZ, CANDIDA_ 123456759
F—".:l 14,/03,2006 / 1 / Urgencias {Urgencias General (HG

B9 1502 /2006 S H / NReonatolegia

L] Informe de Alta

[i|_1 Informe de Exitus

l'ﬂ"i,_',l Peticiones Electrinicas

®H-{J 21 /10/2005 / C / Oftalmologia

F-{] 11/02/2004 / H / Medicina Interna

E

E

H+{_ 7] 27/01/2004 / H / Medicina Interna

#+{7] 27/01/2004 / U / Urgencias {Urgencias General (HG
- 10/11,/2003 / U / Urgencias {Urgencias General (HG
ﬂ 31/10/2003 / U / Urgencias {Urgencias General (HG

4] | =]

-3 13/10/2003 / U / Urgencias {Urgencias General (Hl__-'ﬂ

Estacion Clinica

[ 1943872 LUQUE DOMINGUEZ, JOSE ]
55} p9/07,/2005 / H / Neonatologia

{_7) Hojas Especiales

Estudios Complementarios

1 Diagndstico por Imagen
-] RAD 14/07/2005
Laboratorio

Informe de Exitus

4 Informacion sin episodio asociado
B ‘i Estudios Complementarios
EI{:_TI Diagndstico por Imagen

- 1) mraD 13/07/2005 i
=5} Laboratorio |

Version Provisional Informe Exit

|Versic'>n Definitiva Informe ExittL

5.1 Creacion del informe de Exitus

El Informe de Exitus se puede crear en episodiddrgencia y Hospitalizacion. Pero st
se puede crear UN Informe de Exitus para un mistd€ NPara la creacion de un nue
informe ademds de no existir uno creado preente deberemos hacer click con el bc
izquierdo del raton sobre el nombre del episodi@oAtinuacién, en el marco derecho
la pantalla aparecera un menu de seleccion dedivesi Eligiendo la opcion "Cree
aparecera otro menu, esta vez desple¢ En este menu entre otras opciones se encL
la de creacion de “Informe de Exitus”. Si ya exsdiun Informe de Exitus al pinchar er
episodio no saldria la opcion de "Informe de EXitrs el menu "Creatr

Asociar »

Mo Episodib:

Fecha de Ingreso: 0907 2005
Centro: H. Infarkil
Servicio de ingreso:  MNeonatologia
Cana: 202-1
Fecha de alta: 1807 Z005
MMokivo del alta: Exitus

Servicio de alta: Meonatologia
Hospitalizacian

Fig 36.- Creacidn del informe de exitus

Tipo de episodio:

A esta accion le seguira la creacion de un Infodmé&Xxitus en blanco, listo para afad
informacion. Es importante resefiar que al creamforme de Exitus se incorporara |
antecedentes del paciente. Estos son los datogidos en el dltimo informe de alta,
consulta, o traslado.
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Ademas, cuando indicamos que deseamos crear ummmfae alta el sistema n
preguntard si deseamos incluir la informacién efer a la hoja de evolucién y
anamnesis. En caso de quereluir dicha informacion deberemos seleccionar losc&l
box y pulsar Si. En el caso de que no deseemasriméhguna de las dos pulsaremos

:Desea recuperar la informacion contenida en los siguientes documentos?

] Hoja de Evalucidn

] Haoja de Anamnesis

En esta grafica se puede ver parte de un inforoérrereadc

i Asociar >!
/ ‘ N Servicio Andaluz de Salud HH UU Vlrgen dEI ROCIO

nanm meuwa CONSEJERIA DE SALUD Awda, Manuel Siurat, sin (Sevilla) - 955.01.20,00

Servicio Neonatologia

» Informe de Exitus (Sevilla, a 26/07/2005)

Identificacion del Paciente

NHC: 19438 N¢ Episodio: 0321 Paciente: J0OSE
NUHSA: Tipo ingreso: Hospitalizacion Domicilio:  TESORILL
F. Nacimiento: 090720 Sexo: Hombre Localidad: cP:
Provincia: SEVILLA
Datos del informe
Fecha Ingreso: 0072005 F. Exitus: 18/07{2005 Hora Exitus:
Servicios Intermedios: MNinguno Servicio Final: Meonatologia

Motivo de ingreso

Antecedentes

Familiares:

Fig 37.- Informe de exitus

Pagina 37 de 56




Estacion Clinica
Manual de Usuario
Fecha de finalizacion: 20/11/2012

/\ Servicio Andaluz de Salud

JUNTA TE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

5.1.1 Motivo de Ingreso

Para introducir los motivos por los cuales se deaidjresar al aciente, se empleara
campo de Motivo de Ingresc".

A continuacion se muestra el cuadro donde se arseel textc

Motivo de ingreso

Fig 38.- Motivo de ingreso

5.1.2 Antecedentes

Los antecedentes familiares y personales del pactkben introducirse en el apartadc
"Antecedentes":"Familiares" y los "Personale

En el subapartadoFamiliares" se introduciran los datos relacionadosn al ambito
familiar del paciente. En el subapartalPersonale$ se introduciran los datos persone
del paciente.

A continuacion se muestran los cuadros para indartaformacion

Antecedentes

Familiares:

Personales:

Fig 39.- Antecedentes familiares
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5.1.3 Enfermedad Actual

La enfermedad o enfermedades que actualmente maddzpaciente asi como |
tratamientos que siga se insertaran en el apati@tEnfermedad Actual”.

A continuacion se muestra el cuadro Enfermedad Actual".
Enfermedad Actual

Anamnesis:

Exploracidn:

Fig 40.- Enfermedad Actual

5.1.4 Pruebas Complementarias

Las pruebas adicionales que puedan aportar algmfdenacion sobre el pante se
insertaran en el campo dertiebas Complementaria".

A continuacion se muestra el cuadro de donde sEtinta iformacion de la Pruebas
Complementarias'.

Prucbas Complementarias

Fig 41.- Pruebas complementarias
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5.1.5 Evoluciéon y Curso Clinico

Para recoger toda la informacion del proceso debmagradual en la transformacion
estadadel paciente existe el can de 'Evolucion y Curso Clinicd'.

A continuacioén se muestra el cuadro donde se msarinformacion del Evolucion y
Curso Clinico".

Evolucion ¥ curso Clinico

Fig 42.- Evolucién y curso clinico

5.1.6 Intervencion Quirlrgica / Procedimientos

La situacion era que se debe realizar una intervencién quirdrgtanejor tratamient
posible o los procedimientos para evitar complimaes graves de la enfermedad de
escribirse en el apartadmtervencion Quirdrgica / Procedimientos".

A continuacion se muestrel cuadro donde se inserta la informacién Intervencion
Quirurgica / Procedimientos”.

Intervencion Quirdrgica / Procedimientos

Fig 43- Intervencion quirargica/ Procedimientos
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5.1.7 Juicio Clinico

Las afirmaciones sobre la situacion clinica de acignte se debeescribir en el apartac
"Juicio Clinico".

A continuacion se muestra el cuadro donde se ars@rtas Juicio Clinico"

Fig 44.- Juicio clinico

5.1.8 Causas de Exitus

Las causas de la muerte del paciente deben eseribim el apario de 'Causas de
Exitus".

A continuacion se muestra el cuadro donde se ars@rtias Causas de Exitu"

Causas de Exitus:

Fundamental:

Intermedias:

Inmediata:

Fig 45.- Causas de Exitus
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5.1.9 Organos

Para reflejar si existe algun tipo de peticion deation de érganos del fallecicexiste el
apartado Organos'.

Si existe peticion de 6rganos, debe seleccionarepdion "Si" del apartado "Organos".
la peticion es seleccionada, se desplegara otrdadpaddénde se seleccionara si
donacion de 6rganos por parte del pacientre el que se ha hecho el infori

A continuacion se muestra el apartado Organos' con peticion de 6rganos y c
donacion.

Organos

Peticion de érganos: % 5 T o

i Ho

Donacidn de drganos:

Fig 46.- Organos

5.1.10 Necropsia

Si se desea el examen del cadaver para deternsisactausas de la mueldebe ser
seleccionada la opcioisl" en el apartadoNecropsid'.

Este apartado solo estard disponible si las opsiopeticion y donacion fuerc
seleccionadas en el apartado anterior de "Orge

frganos

Peticion de organos:
En este caso
no habra
posibilidad de

necropsia.

Denacién de drgano

Fig 47.- Necropsia

Necropsia

Peticion de necrop

Si no hahabido peticion de 6rganos, o no ha habido donas®rmbservara el cuadro
"Necropsid'.

Si se selecciona la opcion cPeticion de Necropsig, apareceran una serie de aparte
nuevos.
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Organos

Peticion de drganos: &5

Fig 48.- Peticion de érganos

La "Extension’ de la necropsia hace referencia a si se solicttd o parcial y el motivi
por la que se solicita. Ademas también se podi@da si la necropsia ha sido deneg

Se pueden seleccionar el médico solicitante dedeopsia y el médico resnsable (en el
caso de Anatomia Patolégica) en los apartados towrabre "Médico Solicitante”
"Médico Responsablé

Si se necesita imprimir la autorizacién de la npsia, para ello debera pulsarse el bc
"Imprimir Autorizacion de la Necropsia".

Pa dltimo el informe de la necropsia se debe escmn el apartadolinforme de
Necropsid’

Mecropsia

Peticion de necropsia: & 50 0 o

Extensidn: C Total # Parcial [ R - eleccione un motivo [T Mecropsia denegada

Médico Solicitante: €

Inprimir Autgrizacion Necropsia-

v ]

Médico Responsable:

{Anat. Patologica)

Informe de Mecropsia:

Fig 49.- Apartado del informe de necropsia

5.2 Guardar Informe de Exitus

El Informe de Exituspermite guardar la informacién almacenada de domds:
provisional y definitiva.

5.2.1 Guardar en forma Provisional

Si se desea guardar la informacion de forma queudss pueda ser consultade
modificada, elegiremos la opcidn de guardarVersion Provisional'.

Al final de la pagina tendremos el bot
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Al pulsarlo aparecera una ventana ddentificacion de usuarid’ donde al validar €
usuario y la contrasefia se guardara el informemena provisiona

f Intranet Hospitales Uni\'rerslf‘fl:i'l'

Identificacion de usuario:

Usuario: |
Contrasena:

Aceptar:

Fig 50.- Ventana de identificacion del usuario

5.2.2 Version Provisional

Si el informe accedido se encuentra en la versiomigional, en la barra azul principal
observara la palabra que indica dicho estprovisional. A la derecha se puede encon
un icono de unanpresora, que sirve para imprimir el docume

5.2.3 Guardar en forma Definitiva

Si se desea guardar la informacion de forma qupeudsssolo pueda ser consultada y
modificada, elegiremos la opcién de guardarVersion Definitiva".

Al final de la p@ina tendremos el botOEE R TN ET

Al pulsarlo aparecera una ventana de “ldentificacé usuaric (Fig 91)donde al validar
el usuario y la contrasefia se guardara el informferena definitives

5.2.4 Version Definitiva

Si el informe accedido se encuentra a version definitiva, en la barra azul principa
observara la palabra que indica dicho estdefinitivo. A la derecha se puede encon
un icono de una impresora, que sirve para impmingocumentc
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(§ Informe de Exitus (Sevilla, a 28

Identificacion del Paciente

MHLC: 19438 Mo Episodio: 0321 Paciente: JIOSE

MNUHS A - Tipo ingreso: Hospitalizacién Donnicilio: TESORILL

F. Macimiento: OSO7F 20 Sexo: Hormbire Localidad: cP:
Provincia: SEVILLA

Datos del informe

Fecha Ingreso: OOFIZ005. F. Exitus: 18072005

Hora Exitus:
Servicios Intermedios: Ninguno

Serwicio Final: Meonatologia

Motivo de ingreso

Fig 51.- Cabecera del informe de Exitus

5.3 Impresién y Previsualizacion

El Informe de Exitus permite la impresién del imfar presentada en pantalla, asi corr
visualizacion previa antes de imprimirlo para ravies detalle:

5.3.1 Impresién

Si se desea imprimir el Informe (Exitus cuando se encuentra en estado defin
deberemos usar el icono que se encuentra en la gaperior derecha del informe.

pulsar este icono aparecerda una pantalla dondeod& legir entre previsualizar
formato PDF o en formato WE

Si desea mas informacién puede acudir al capitQue esEC?

Elila una opcion con la gue desee imprimir

Mediante PDF o directamente en una pagina web.

| Imprimir a PDF i Imprimir
) Si desea guardar una =5 Enviar gl documento a
copia en pdf. laiimpresora.

Fig 52.-Ventana de impresion de documentos definitive
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A continuacién se muestra un ejemplo de impreséuardinforme de Exitu
Priginea 1 de |

Hospital Universitario Virgen
Macarena
syerida IDodor Facriand, n® 3
Ui de= Medicina Interna
25/05/2008
INFORME DE EXITUS

Faclente: l05% hisrtin Sang: H F. Macimisnitce 02/05/ 1528
Domidiics  &w) El rey rd 15

Eplsodioe 173485 MHC: e BLUHSA ANIFEEEEg
F. 15052008 Frocsdencla:  Mediong Inbema Tipo Ingresg:  Hospiaiizadon

Ingresce
F. Exfhes: 250572008

otheo de Ingreso
SALTDL L INEASHIETORIA ACTLIAL:

EFDC. HTA FA. Radicterapls por leskin vescal, Liceras MMIL Amputzcién MIDL Liceres en MIL Estnefimiento. Alemgle &
Ficiatil

Corsuka por dofor abdominal, més Inbenso en FIL Ferdlda de varios idos o= peso
EXPLORAION:

MEG. 00 Eupresicn. Tinte sublciericn, Corztn fimico 2 busna freoencia. 43 gbilantss deparscs, crepkeniss
bloeemies. Andomen blznce y capresibie dn mes=z nl m

F. Complemantarizs:

Hemograma: Lnfodioss. TP LES, INA. 145

Orinz: Frotminunis, uroblinogenc -+, lsuochuris,

Bloquimiz: urea Z3, Ma 133, Blirubina okl 3.35, decy 195
TALC carmarme pleuel biiateral Uguicc Ibee an cricad sbdominzl
mgalas

EVOLLCTIOR:

En chsaraSn e vaion come peaucociusitn por faraioma.

En ashe Cant mantians s ks de cextinina y Slimubing. Dieminuddn o i diunss, ampecramiant ol s
fg=naral A7 con roncus: dispers.

CHAGNDETIOTS:

Dlagnastio prindpal: IR 10
Diagndstioe sacondarkes: Esrafimisnto, Rsbencdn o ssmacionas raspirsiona.

Fdo.: O, JosE Mandhant= Cobos
g
FrticiSn de dnganos: Mo.

Mecropsia
Fetickin de necopsta: Mo

5.3.2 Previsualizar

Si se desea imprimir el Informe de Exitus cuando s&€l encuentra en estado provisic
deberemos usar el icolﬁ..@J gue se encuentra en la parte superior derechahdgaaAl

pulsar este icono se mostrara una pantalla queitp@rrelegir entre previsuaar en
formatoPDF o en formatoVEB.
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Mediante PDF o directamente en la web.

| Previsualizar en PDF é Previsualizar en la web
Y Mostrar el documento en |- =2 Wer el documento en una pagina
pdf. web,

Fig 53.-Ventana de previsualizacion de documentos provisiaies

5.4 Versionar

El Informe de Exitus tiene la posibilidad hacer uso del versionado. B éorma s
facilita la labor del facultativo, ya que sera pdsicorregir o ampliar los datos de
informe después de que este haya sido guardado defimitivo. Un punto importante
tener en cuentas que siempre la version primitiva perdurara caded de forma qu
podremos visualizar sus datos en cualquier mom

5.5 Plantillas

Las Plantillas sirven para guardar informacion geerepite muchas veces en distir
Informes de Exitus. El ahorro ctiempo es considerable al poder reutilizar inforida
guardada previamente como mod

5.5.1 Guardar Plantilla

El Informe de Exitus permite guardar paltillas pagatilizar la informacion comun
muchas hojas. Asi, para guardar una plantilla pefisas elboton 'Guardar Plantilla®,

PEREEENIEN que se encuentra al final de la pag

Al pulsarlo aparecera una ventana ddentificacion de usuarid’ donde al validar €
usuario y la contrasefia se guardara la plantilianeBesita mas informacion sobre
proceso de comrellenar la plantilla puede acudir a la sect

5.5.1.1
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5.5.2 Mis Plantillas

Si se ha guardado previamente alguna plantillaygmds acceder a ellas a través
botébn 'Mis Plantillas" situado arriba a la derecha. El procedimientoapaccedel

modificar y elimnar plantillas se describe en la seccion. Para migmacion ir €
capitulo 25 Trabajar con Plantill

Informe de Exitus (PROVISIONAL)

Iilis Flartillas - |
Identificacion del Paciente

MNHC: 1943572 M Episodio: 0321003

Paciente: IOSE LUQLE DOMIMGUEZ
MNLIHS A Tipo ingreso: Hospitalizacion Domicilio: TESORILLO M 2 Z-B
F. Macimiento: oSfo7 2005 Sexo: Hombre Localidad: DS HERMSMAS

CP: 41700

Fig 54.- Botén de "Mis Plantillas"
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6. Informe de Consulta

El Informe de Consultsse encuentra dividido ediez secciones. Estas son las siguier
Motivo de consulta Antecedentes, Enfermedad Actual, Pruebas Complamas,
Evolucion y Curso Clinico, Juicio ClinicTratamiento, Plan de actuacion, Revisicy
Firmas adicionales.

El Informe de Consultpodra etar almacenado como provisional o definitivo, weea de
diferente color en el arbol de ficheros situada &tuierda de la pantalla: de coverde
si se encuentra almacenado como provisional o ken negro si se encuentra almacene
como definitivo Al hacer click con el botén izquierdo del ratémbge el nombre de
Informe de consultagste se abrira a la derecha de la pantalla y mastoda le
informacion asociada.

E|_-|I oroes de Con 7

""" | ] Informe de Consulta 20/11/2012
""" L] Informe de Consulta 24/08/2012
] Informe de Consulta 24/08/2012

s

""" Informe de Consulta 21/11/2012

E‘ —J Informes de Consulta

[ Informe de Consulta 21/11/2012
Informe de Consulta 24/08/2012

""" ] Informe de Consulta 24/08/2012

Mo

Informe de Consulta Provisiona

Informe de Consulta Definitivc

6.1 Creacion del Informe de Consult:

Un Informe de Consulta se puede crear di
+ Un episodio de Hospital de Dia Médi
+ EIl Detalle de la Historia del paciente. En est@@dnforme de Consulta
guardara en “Informacion sin episodio asoci—> Informes de Consulte

Un Informe de Consulta se puede crear de dos fa
+ Desde el men(, accediendo a la pestafia “Anexaina vez alli seleccion:
“Informe de Consulta

Pagina 49 de 56



Estacion Clinica
Manual de Usuario
Fecha de finalizaciéon: 20/11/2012

% \ Servicio Andaluz de Salud

JUNTA TE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

Estade: | Informe de Traslado

LLE Infarme extraccidn MO

NUHSA: 587287
Ne de Ia 4 INforme Obtendidn CPH de 5P faqpsis
Hombre | [nforme Infusicn CPH 1A LIMA LOPEZ
MN.LF.: - 520
Fecha dd Informe Infusidn SCU =
Direccién: CL/ TENIS 20,
Cadigo Postak 41020
Localidad: Beteta
Provincia: Sevilla
Teléfono: 954405362
Médico de Familia:

Centro de Salud Asociado:

Observaciones:

%+ Fig 55.- Como asociar un Informe de Consulta 1

Nos aparecera la siguiente ventana para que saheccos el documento a ane

@ Sistema Integrado de Documentacion Clinica A..|2=]= s e S |

—_——— =

Anexar informe

Seleccione el documento WORD [PDF a anexar

Fichero:

Uridad Fundional: |l]
Fecha: I i |

Cancelar

Fig 56.- Como asociar un Informe de Consulta 2

+ Desde el men(, accediendo a la pestafia “Crearfayeaz alli seleccion:
“Informe de Consulta
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I | Lima Lopez, ADRIARA, - ANG | 141

e ——

[ Mocdifcar Ry drer il crer

g Fioga os

Informs cha Resuemdn Chraco

NUHSA:

" de Lo Segurdad Sud Hois da [mrmunciogia

Mo bire v Apeisdos: inds de Comitd de Tumores
LLr:

Hoga e Revyiskn de Trasplants
Fecha de Macimisnbo: = el |
[Rrecoide Hoa O Addn .
Ciafagn Postak Hcda G Py i
Localdad: Informe . de Gastion de Caser
Frovvincia: SET
Teledoms B54505362
HMeédioo de Tamilia:
Cenlro de Salod Avocinde:
Obaeryhcsnes:

Fig 57.- Como crear un Informe de Consulfita

Tras esto nos aparecera un Informe de Consultéaandpara rellena

6.2 Formulario estandar de un Informe de Consult:

En el formulario estandar del Informe de Consufi@recen los siguientes camy

6.2.1 Motivo de consulta

Consiste en un cuadro de texto donde se introdutdsimotivos por los que el paciel
acude a la consulta.

Motivo de consulta

Fig 58.- Motivo de consulta
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6.2.2 Antecedentes

Este apartado se divide en dos subapartados: ltecealentes "Familiares” y |
"Personales".

En el subapartaddFamiliares” se introduciran los datos relacionados al ambitc
familiar del paciente.

En el subapartado "Personales” se introduciraddtss personales del pacie

Aantecedentes

Fig 59.- Antecedentes

6.2.3 Enfermedad Actual

En él se insertaran la enfermedad o enfermedadsactualmente padezca el paciel

Enfermedad Actual

Fig 60.- Enfermedad actual

6.2.4 Pruebas Complementaria

Las pruebas adicionales que puedan aportar algmfdenacion sobre el paciente
insertaran en este campo.

Prucbas Complementarias

Fig 61.- Pruebas complementarias
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6.2.5 Evolucion y Curso Clinicc

Para recoger toda la informacion del proceso debmagradual en la transformacion «
estado del paciente exiggbcampi de 'Evolucion y Curso Clinicd'.

Evolucion ¥ curso Clinico

Fig 62.- Evolucién y curso clinico

6.2.6 Juicio Clinico
En este apartadse introduce la afirmacion sobre la situacion chirdel paciente

Juicio Clinico

Fig 63.- Juicio clinico

6.2.7 Tratamiento
Aqui se insertara éfatamiento a seguir por el paciel

Tratamiento

Fig 64.- Tratamiento

6.2.8 Plan de actuacion

En este apartado se incluira toda aquella inforémacomplementaria que forme te del
plan terapéutico y no se exponga en los otros cs.

Plan de Actuacion

Fig 65.- Plan de actuacion
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6.2.9 Revisiones
En este apartado se insertaran las revisionesadidrie

Revisiones

Fig 66.- Revisiones

6.2.10 Firmas adicionales

En este ultimo apartado se insertaran la/s firrda/dacultativos que quien firmar el
Informe de Consulta.

Firmas adicionales

Fig 67.- firmas adicionales

6.3 Guardar un Informe de Consulta

El Informe de Consultgpermite guardar la informacion almacenada de domds:
provisional y definitiva.

6.3.1 Guardar en forma Provisional

Si se desea guardar la informacion de forma queudss pueda ser consultade
modificada, elegiremos la opcion de guardarVersmn Provisional'.
Al final de la pagina tendremos el bot

6.3.2 Guardar en forma Definitiva

Si se desea guardarifgormacion de forma que después solo pueda seuttada y NC
modificada, elegiremos la opcién de guardarVersmn Definitiva".

Al final de la pagina tendremos el bot&=

Al pulsarlo aparecerd una ventana de “ldentificacite usuario” donde evalidar el
usuario y la contrasefia se guardara el informemna definitiva
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6.4 Impresion y Previsualizacion

El Informe de Consultpermite la impresion del informe presentada engdantasi comu
la visualizacion previa antes de imprimirlo paraisar los detalles.

6.4.1 Impresion

Si se desea imprimir el Informe (Consultacuando se encuentra en estado defin
deberemos usar el icono que se encuentra en la ga#perior derecha del informe.
pulsar este icono aparecera una pantalla dondeod& elegir entre previsualizar ¢
formato PDF o en formato WE

Elija una opcign con la que desee imprimit

Mediante PDF o directamente en una pagina web.

Imprimir a PDF E Imprimir
k Si desea guardar una =5 Enviar gl documento a
copia en pdf. laiimpresora.

Fig 68.-Ventana de impresién de documentos definitive

6.4.2 Previsualizar

Si se desea imprimir el Informe cConsulta,cuando aun se encuentra en es

provisional deberemos usar el ich—J gue se encuentra en la parte superior derec
la hoja. Al pulsar este icono se mostrara una pantgue permitird elegir ent
previsualizar en formatBDF o en formatoVEB.

Elija una opcion con la que desee previsualizar

Mediante PDF o directamente en la web.

| Previsualizar en PDF T Previsualizar en la web
k Mostrar el documenta en i Yer el documento en una pagina
pdF. weky,

Fig 69.-Ventana de previsualizacion de documentos provisiates
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6.5 Guardar Plantilla

El Informe de Consult@ermite guardaplantillaspara reutilizar la informacion comuan
muchas hojas. Asi, para guardar una plantilla pefisas € botén 'Guardar Plantilla®”,
R REREEEER que se encuentra al final de la pac

6.5.1 Mis Plantillas

Si se ha guardado previamente alguna plantillargmds acceder a ellas a través
boton 'Mis Plantillas" situado arriba a la derecha. El procedimientoapaccedel
modificar y eliminar plantillas se describe endason.

6.6 Circuito Consultas Externas

NOTA: Para mas detalle sobre el circuito de ConsultasrBas, consultar el mant
10. Consultas Externas
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