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Documentacion Clinica Espcifica Para Unidades Funcionale
Determinadas

A continuacién se mostrara toda la documentacipedfca clasificada segun la unic
funcional a la que corresponde dicho docum:

1 Unidad de Cardiologie
1.1 Hoja de la Unidad de Dolor Toracict

EM permite lacreacion de la Hoja de la Unidad de Dolor Toré. Est hoja solament
puede ser creada en cualquier episodio siempreandeula unidad funcional de ingre
sea de Cardiologia.

1.1.1 Crear una nueva Hoja de la Unidad de Dolor Torécic

Una vez nogncontramos en el Detalle del Episodio Clinico,etets de seleccionar
menu de Crear y dentro de éste, sobre la o Hoja de Anamnesis.

Uy Anexar PM_ Asociar | Gen. Peticiones D Buscador Estudios

' Hoja de Anamnesis

' Hioja de Evolucion y Curso Clirico

NHC: | Inﬁ:rme de Alta

NUHSA: | ' Inﬁ:urme de Exitus
ne Epls«m e
Fecha cf Hoia de Traumatologia

Fecha de Inﬁ:urme de Consulta
Unidad A = E {Cardiclogia (VR))

Inﬁ:lrme de Maonitorizacion Farmau:nu:metn:a
Fecha de
Maotive d Hoja de Interconsulta
Unidad F oo e Intervencion 5|:u:ial
Tipo de § : e —
Dmm Consulta de la Clinica del DI:I|I:Ir
Frocedin Hoja de Endoscopia
GRID: |
| Hoja de Preanestesia
| Hoja de Consulta de Circulacicn Pulmonar

| Hoja de Solicitud Terapéutica

Informnes de Cardiclogia P:
| Estudio de Hematn:uln:ugia k|
Estudio de Inmunn:nh:ngm ".

Fig 1.- Creacion de una Hoja de Anamnesis
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Al seleccionaHoja de Anamnesis, abrimos Ipcion de plantillas, en donde aparecer:
listado de las plantillas, entre ellas se encoatlas plantillas de informes especializac
ahi elegimos la opcién de Hoja de Unidad de Doloradicc. Este formulario podra s
guardado como provisional (bn Versién Provisional) o como definitivo (boton ¥Em
Definitiva) por aquellos usuariqque tengan el permiso correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consaoltde alta, el tiempo maxir de
inactividad esta fijado en03minutos

Asociar » . = =
S de inoctividad: 00:29:35

S — HH UU Virgen del Rocio
‘ Servicio Andaluz de Salud g v
mL 0 MDA CONSEJERIA DE SALUD Avda. Manuel Siurot, s/n (Sevila) - 955.01.20.00

Unidad de Dolor Toracico (U.Dolor Torécico (HE))

¥ Hoja de la Unidad de Dolor Toracico (PROVISIONAL)

Identificacion del Paciente

NHC: M° Episodio: Paciente:

NUHSA: Tipo ingreso: Consultas Domicilio:

HUSS: Sexo: Hambre Localidad: SEVILLA o -
F. Hacimiento: 07/01/1969 Edad: Provincia: SEVILLA

Datos del informe

Fecha Informe: 22/10/2008 D

N° Ergo:
Tlno: 678053191/954210177

HMotive de Consulta

Dolor en epigastrio tipo punzante- guemante de 20 minutos de duracién acompafiado de intenso cortejo vegetativo no reladonado
con los esfuerzos que no se aliviaba con cambios posturales que se irradiaba a columna,

Antecedentes Personales

Factores de Riesgo Cardiovascular

Fumador activa de 30 cig/dia. Mo HTA, ni DM, ni DLP.
Padre angor con 50 afios

Otros antecedentes personales

Linfoma Hodking en 97 curado
Lupus localizado en cara.

Tratamiento actual

Exploracién Fisica

TA 160100 mmHg, Cardiorrespiratorio normal, Resto normal,

Fig 2.- Formulario de Hoja de la Unidad de Dolor Toracico.Parte 1
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Pruebas Complementarias

Bioquimica basica y Hemograma

Leucoditosis (15550, con neutrofilia)

ECG seriados

RS a 100 Ipm con BRIHH.

Rx de Térax

narmal

Marcadores de dafio miocardico
CPK.y TriT. normal

Ecocardiograma

Raiz adrtica, valvula adrtica y aorta postvascular normales, Auricula izquierda normal. Vélvula mitral normal. Ventriculo izquierdo de
tamafio y grosor normales, Funcidn sistdlica global y segmentaria normales con disinergia propia de BRIHH. Llenado ventricular:
patrén tipo alteracién en la relajacién, Cavidades derechas normales.

Ergometria

no realizada por BRIHH

Ecocardiograma post-esfuerzo inmediato

Juicio Clinico

Dolor toracico de dudoso perfil isquémico con BRIHH que no hace posible realizacidn de ergometria.

Tratamiento

Aconsejamos medidas de prevencién primaria cardiovascular: Dieta pobre en grasas saturadas y sal Debe realizar ejercicio moderado
aerdbico habitual (caminar al menos 1 hora diaria). Control de TA (dfras deseables siempre inferiores a 135/85), v de lipidos (cifras
éptimas en prevencién primaria: colesterol total < 240, LOL < 120, HOL > 40; en prevencidn secundaria: colesterol total < 200; LDL

< 80; HDL > 45).

Fig 3.- Formulario de Hoja de la Unidad de Dolor Toracico.Parte 2

Ede es el formulario estandar de Hoja de la Unidaddlor ToracicoEl usuario deber
introducir la informacién que considere oportunauna vez rellenado los camp
necesarios en el informelebemos guardeel informe ya sea de manera provisiona
definitiva. Para ello, tenemos los botones de “Mer®rovisional” y “Version Definitivo”.

Version Definitiva

Fig 4.- Botones utilizados para guardar la Hoja de la Unidd de Dolor Toréacicc
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1.2 Informe de Alta de Hospitalizacion de UD"

EM permite lacreacion de Informe de Alta de Hospitalizacion deT. Este informe
solamente puede ser creado en cualquier episadigse y cuando la unidad funcional
ingreso sea de Cardiologia.

1.2.1 Crear un nuevo Informe de Alta de Hospitalizacion de UD

Una vez nos encontramos en el Detalle del EpisGtilnico, debemos de seleccir el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la o Informe de Alta.

Informe de Exitus

MHC: Hoja de Traurmatologia
NUHSA:

N2 Episod
Fecha de Hoia de Preanestesia

Hoja de Intervencidn Social

Centro: | E<tydio de Hernatologia b
Unidad F

Fecha de
Motivo d Estudio de Inmunologia (3

(L

Ficha de Pacientes Ingresados, UCT - HRT I

Unidad Funcional al alta: rgendas Traumatologicas (L
Tipo de episodio: IUrgendas

Diagnasticos

Procedimientos:

GRD:

Fig 5.- Creacion de un Informe de Alta

Al seleccionarinforme de Alta, abrimos la opcién de plantillas, @donde aparecerd |
listado de las plantillas, entetlas se encontrara las plantillas de informes@almados.
ahi elegimos la opcion de Informe de Alta de Headigiacion de UD". Este formularic
podra ser guardado como provisional (boton Verdfpavisional) o como definitiv
(boton Versidn Definitivapor aquellos usuaricque tengan el permiso correspondie

Al igual que en el caso de los informes de consaltde alta, el tiempo méxir de
inactividad esta fijado end3minutos
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HAsoCiar B

7N

som e A CONSEJERIA DE SALUD

HH UU Virgen del Rocio
Servicio Andaluz de Salud

Avda. Manuel Siurot, s/n (Sevilla) - 955.01,20.00
Unidad de Dolor Toracico (U.Dolor Toracico (HG))

¥ Informe de Alta de Hospitalizacién de UDT (PROVISION

Identificacion del Paciente

NHC: 1793448 N° Episodio: 0514439 Paciente: JOSE ROPERO NAVARRO

NUHSA: 509145045 Tipo ingreso: Hospitalizacion Domicilio: CALLE JUAN DIAZ DE SOLIS M®14 PISO 2 PTALA
NUsS: 410035309628 Sexo: Hombre Localidad: SEVILLA CP: 41010

F. Nacimiento: 19/04/1%40 Edad: 68 Provincia: SEVILLA

Datos del informe

Fecha Informe: 18/11/2008
Fecha
Ina 03/11/2008
Fecha
11/2008
Alta: 21y
N° Ergo:
Tlfno: 954330752

Motivo de Ingreso

Acude por dolor opresivo centrotordcico gue se inicd en reposo, el dia 2/11/2005 a la 130 de |z madrugads, sin irradiacidn, sin
cortejo vegetativo, gue auments ligeramente con la inspiracion, que disminuye pronto de intensidad, pero persiste en torno a 24
horas. Mo respondié a CFN (que le provocd cuadro sincopal, por ser la primera v tomarla en bipedestacidn).

Refiere que hace unos 6-8 meses presentd un dolor similar al actual, por el que no consultd

Antecedentes Personales

Factores de Riesgo Cardiovascular

Dislipemia. Fumader ligero (3-4 cigarrilos/dia).

Otros antecedentes personales

Hiperuricemia

Tratamiento actual

Zyloric y Simvastating

Exploracidn Fisica

BEG. Eupneico. Bien perfundida. TA 120,560 mmHg. Cardiorrespiratorio normal. Resto normal.

Fig 6.- Formulario de Informe de Alta de Hosyitalizacion de UDT. Parte :
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Pruebas Complementarias

Bioguimica basica y Hemograma

Acido drico 9'10 Hemograma, bioguimica basica, perfiles renal, hepatico y cardiaco normales. colesterol total 158; LDL 81; HOL 20,
LDL/HDL 4'1. Filtrado glomerular normal. Hormonas tircideas normales.

Rx de Torax

normal

ECG seriados

Ritmo sinusal & 60/m. Q en cara inferior {(en DIII y aVF patrdn Q5 con T ligeramente negativas). T +- en V4, y negativa en V5-Vé&,
Ligeros cambios evalutivos del ST-T en cara lateral.

Marcadores de daiio miecardico seriados

CPK y TnT seriadas negativas.

Ecocardiograma

Raiz adrtica, v aorta postvascular normales. Auricula izquierda normal. Insuficiendia adrtica ligera. Valvula mitral con regurgitacién
ligera. Ventriculo izquierdo ligeramente dilatado. Hipertrofia ligera de septum {12'5 mm). Funcidn sistélica global en limite bajo de lo
normal a ligeramente deprimida (FE estimada cualitativamente en torno al 48%:-50%:), con ligera/dudosa hipoguinesia inferoseptal
medio-apical. Llenado ventricular: patrén A mayor gue E, inespedifico. Cavidades derechas normales.

Ergometria

Mo se realiza por los hallazgos de necrosis en el ECG e imAgenes agudas sugestivas de isquemia anterolateral, que ademéas de
suponer un riesgo, muy probablemente podrian dar resultados de |z prueba falsos positives,

Ecocardiograma post-esfuerzo inmediato

Gammagrafia de perfusion miocardica
indicativo de isquemia residual indudble con estrés. "

ACTITUD: Baséndonas en la dinica actual y el episodio de hace meses; el ECG con im&genes muy sugestivas de necrosis inferior
evoludionada (sin diagndstico previo por no haber consultada); el Spect que detecta zona de necrosis inferior, acompafiadas de
im&genes de isquemia leve reversible inferoseptal, v las imgenes ecocardiofraficas sugestivas de miocardiopatia de posible origen
caoronario, decidimos solicitar directamente, sin prueba de esfuerzo previa, estudio hemedindmico con la sospecha de enfermedad
caoronaria significativa. bl

Eco-estrés con Dobutamina

Cateterismo

ARTERIAS CORONARIAS ANGIOGRAFICAMENTE NORMALES

Fig 7.- Formulario de Informe de Alta de Hospitalizacion deUDT. Parte z
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Diagnéstico

JUICIO CLINICO PROVISIONAL: Dolores torécicos de origen dudosamente isquémico, con pruebas complementarias (ECG,
Ecocardiograma vy Spect miocardico de perfusidn con datos de enfermedad isquémica, y ARTERIAS CORONARIAS
ANGIOGRAFICAMENTE NORMALES

COMENTARIOS: Encontrames una dara discordanda entre pruebas que orientan a origen isquémico de su cuadro (dinica, ECG,
Ecocardiograma y Spect miocardica) y el hallazgo en cateterisma de coronarias normales.
P

Rar atee marke o dimics  demdn meonhon me smantan = e susteebs Bisnetelisice dn asnoame caeamario e o seoine micesinelae

Tratamiento

El ya indicado en el informe provisional de alta

Fig 8.- Formulario de Informe de Alta de Hospitalizacion deUDT. Parte &

Este es el formulariestandar de Informe de Alta de Hospitalizacién @& UEI usuaric
deberd introducir la informacion que considere ap@a y ina vez rellenado los camp
necesarios en el informelebemos guard:el informe ya sea de manera provisiona
definitiva. Para ko, tenemos los botones de “Version ProvisionalVersion Definitivo”.

Versidn Provisional Versidn Definitiva

Fig 9.-Botones utilizados para guardar el Informe de Altade Hospitalizacién de UD"

1.3 Estudio de Hemodinamica del Hospital Infanti

EM permite la creacion destudios de hemodinamica infantil. Este procesansehte
puede ser creado a nivel de episc
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N =

g 2

[
g Informe de Monitorizacidn Farmacocinética .

| Hoja-de Interconsulta

|

= | Hizja de Intervencicn Social
isal Consulta de la Clinica del Dolar |
bR R |
20

YO Laja de Endoscopia i
[ Dl S| 2

a F:_Ho_ja de Preapestesia _ ” B
1de Hoja ce Consulta de Circuladidn Pulmanar
s o St Tarapsutc

fe { Informes de Cardiologia LA

"35‘; iEstudiD de Hernatologia 4 i-CION f

=g - ; 9N BE
- Hoja Anestesia Fuera de Quirdfano |

|-—=
301 Estudio de Inmunologia »

Hoja de Tratatamiento Quiricterdpico

; Hoja de Cribado de Gripe &

i Hoja SAHS

Hoja de Seguimisnto CRRD

. Informe de Revisian Ostormia

;-Informe de Alta Ostormia

: Hija de Procesos de Enferrmetia =

4 ¥

[

Fig 10.-Crear un estudio de hemodinamica infantil

Mediciones Realizadas

Presionas en MmHg Oximetria

Sitio E> ¥ €Ol s
Sist. [ Diask: Media Sat 02 Yo
Célculos Realizados
Fecha Resultada Comentarios

Fig 11.-Botdn de nueva medicion y botdén de nuevo célct

Si elegimos nueva medicion nos aparece la siguierdgen, donde elegiremos los sit
donde se han tomado las mediciones junto a los dltda presion y oximetria de ce
sitio, una vez que se guarda la medicion aparexgegada en la hoja princig
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Indique la Medicion Realizada

seleccione los sitios donde se han tomado las mediciones

Sitios Disponibles Sitios Seleccionados
AD - |
AF | s
AL S
APD R
API -
+ agregar todos - quitar todos
Presiones en MmHg Oximetria
Sitio
Sist. [ Diast. Media Sat 02 U

Examenes especiales y comentarios:

Fig 12.- Pantalla para guardar una medicion

Una vez relleno el estudio se podra guardar prawvaipara una posterior rsion 6 como
definitivo.

2 Unidad de Farmacie

2.1 Informe de Monitorizacidn Farmacocinétice

EM permite lacreacion de Informe de Monitorizacion Farmacoceg#tie Urgenci:.
Eske informe puede ser creado en cualquier tipo deodm sin tener en cuenta el est
del mismo, por tanto pueden crearse varios inforpg@a un mismo episodio siempre
cuando el paente no haya sido dado de ¢

2.1.1 Crear un nuevo Informe de Monitorizacion Farmacocinétic;

Si ncs encontramos en un episodio, para poder creauevorninforme de Monitorizacic
Farmacocinéticaprimeramente tenemos que acceder a la ventaBetdde de Episodio
Clinico. Para poder acceder a la ventana del datfall Episodio Clinico, debemos pul
sobre el episodio elegido para crel informe:
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E:I_'_I 18/04/2005 / C /| Oncologia Radioterapica {Radioterapia (HG))

i__—l & 15/04/2005 / H { Girugia Pediatrica General {Cir.Pediatrica {HI]J-]
i_"l 11/04/2005 / C [ Alergologia (Alergia (CDT)}

"l:l 10/04/2005 [ H [ Neumologia General (Neumologia (HG))

EII__] 01/04/2005 / C / ORL UCHMA (ORL CHMA (HDI))

1_‘,] 047122004 f U { Urgencias Pediatricas (Urgencias Infantil (HI))

Fig 13.- Arbol de Episodios

Una vez nos encontramos en el Detalle del EpisClinico, debemos de seleccional
menu de Crear y dentro de éste, sobre la o Informe de Monitorizacio
Farmacocinética.

'_. Modificar (S Arnexar PE Bsociar ¥ ,.O Buscador Estudios :J Crear Trasladm

| Informe de Alta 2 =
. Detalle delpmmmmprnys

NHC: Infarme de Traslado
NUHSA: T
N® Episodio: T L
[0 e Ry e | Informe e Moritarizacion Farmacocinetica

| Hoja de Traumnatologia

Centro: Huja de Interconsulta
Unidad Funcional aling~

Hu]a de Intervencion Social

lediatrica (HI})
Cama:
Fecha de alta: HD]a de Enduscupla

Motivo del alta: | Hoja de Preanestesia
Unidad Funcional al aII = — - 1edlar- ica (HIJ}

THR e HD]a de Consulta de Clrculacmn Pulmunar

Diagnosticos cha de Solicitud Terapeutlca
——  PLATERAL EPISODIO ATENCION NO
Infurmes de Cardiologia L4
MATERIAL RODANTE ¥ LESION DE

Estudlu de Hermatologia »
Hria de Walnraricin Thicial Frfermeria b 1=

| 4 ¥ | PLATERAL EPISODIO DE ATEMCION INICIAL
Procedimientos: p— - -

Fig 14.-Creacion de Informe de Monitorizacion Farmacocinétia

Al seleccionarinforme de Monitorizaci¢ Farmacocinética nos creara un nuevo info
con todos los campos vaci@ste formulario podra ser guardado como provisi@naion
Version Provisional) o como definitivo (boton VensiDefinitiva) por aquellos usuari
gue tengan el permiso corresponte.

Al igual que en el caso de los informes de consaltde alta, el tiempo maxir de
inactividad esté fijado end3minutos
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@5 Tiempo de inactiidad: 00:28:49

//-\\ HH UU Virgen del Rocio
ik u‘ “ :e‘;\::lu Mdl:'[‘:sde Salu: Avda, Manuel Surot, sfn (Sevilla) - 955.01.20.00
Cirugia Pediatrica General (Cir.Pediatrica (HI))

P Informe de Monitorizacién Farmacocinética (PROVISIONAL) M Platles — | |

Identificacion del Paciente

HHC: 9999999 NP Episodio: 1111111

Paciente: LUTS EDUARDO ANDALUZ ANDALUZ

HUHSA: 99939993 Tipo ingreso: Hospitalizacian Domicilio: GERANIO 160
HUSS: 41,/003620999393 Sexo: MMugjer Localidad: OLIVARES CP: 41804
F. Nacimiento: 07052008 Edad: 1 Prowvincia: SEVILLA
Datos del Informe
Fecha Primer Informe: | 22/03/2007 D
Fecha Informe: 29/10/2009 ([ e Informe: 15
Procedencia: Farmada Destino: Q

Informe: |

Motivo del informe

Fig 15.-Formulario de Informe de Monitorizacion Farmacocinéica. Parte 1
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Datos de la extraccidn

Parametros y concentraciones estimadas

Recomendaciones

Firmas adicionales

‘Guardar Plantilla Versién Provisional Versién Definitiva
Fig 16.-Formulario de Informe de Monitorizacion Farmacocinéica. Parte 2
Ede es el formulario estandar del Informe de Moimion Farmacocinética. El usua
debera introducir la informacion que considere tpw@ y na vez rellenado los camp
necesarios en la informeéebemos guarcla, ya sea de manera provisional o definit
Para ello, tenemos los botones de “Versién Pravidioy “Version Definitiva”. En caso

de que el episodio del paciente pertenezca al kbdpfantil s6lo aparecera el botoe
“Version Provisional”.

Version Provisional Version Definitiva

Fig 17.-Botones utilizados para guardar la Informe de Monibrizacién Farmacocinética

2.1.2 Consulta de Informe de Monitorizacion Farmacocinétia

Una Informe de Monitorizacion Farmacocinétirealizadapuede consultarse desde
arbol de carpetas de la historia clircorrespondiente.
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|+1~_'| 18/04/2005 / C / Oncologia Radioterapica (Radioterapia (HG))

L:.l 3 15/04 /2005 [ H / Cirugia Pediatrica General (Gr.Pedidtrica (HI})

_| Hojas Basicas

#-_] Hojas Especiales

¢ (23 Informes de Monitorizacién Farmacocinetica ]

“{} LM.Farmacocinética - Cirugia Pedidtrica General (Cir.Pedidtrica (HI)) 29/10/2009

) 11/04/2005 / C / Alergologia (Alergia (CDT))

11 10/04/2005 / H / Neumologia General (Neumologia (HG))

] 01/04/2005 / C / ORL UCHMA (ORL CHA (HDI))

-1 04/12/2004 [ U { Urgencias Pediatricas (Urgencias Infantil (HI))

Fig 18.-Estructura de un episodio con una Informe de Monitazacidon Farmacocinétice

Esta carpeta se puede consultar en los cuatrodpessializacion (por fecha de episod
por Unidad Funcionapor tipo de episodio y por informes y estudir

Como en otros documentos de EMependiendo del estado en el que se encula
Informe de Monitorizacion Farmacocinéi, la visualizacion de éstsera diferente, €
decir, verde si esta guardada como provisionagymsi esta guardada como definit

3 Unidad de Neonatologi

3.1 Hoja de Neonatologie

La Neonatologia es una rama de la pediatria desliadd atencion del recién nacido.
Hojade Neonatologia describe pues el tratamiento d&renacido patoldgic

La Hoja podra estar almacenada como provisionahwoadefinitiva, viéndose de diferer
color en el arbol de ficheros situado a la izquaed® la pantalla: de color verde si
encuentra almacenada como provisional o en colynors se encuentra almacenada ct
definitiva. Al hacer click con el boton izquierdeldaton sobre el nombre de la Hoja
Neonatologia ésta se abrira a la derecha de lalfze
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Estacion Clinica

T e NS P R R S

i:I g 260372006 / H / Obstetricia y Ginecologia () QCE 20/02/2006 / € / Endocrinologia y Nubricion
EHTJ 22/12/2005 / C [ Cirugia Grtopédica y Traumato Elﬂ_:u] tﬂ 15/02/2006 / H / Neonatologia
Lj 14/12/2005 / C / Cirugia Ortopédica ¥ Traumato a Informe de Alta

~{} 23/10/2005 / U / Meonatologia e

E-C3 9 22/10/2005 / H / Neonatologia Ervicd Hojas Basicas

EH__—I Hojas Basicas |_'| Hoja de ¥aloracion Inicial Enfermeria

ol 11 Hoja de Evolucion ¥ Curso Clinico

""" i Hoja de Neonatologia
AL) 2271072005 ¢ &/ Neonatologia
hJ 22/1072005 / &/ Neonatologia _
~{) 06/10/2005 / C / Neurologia ¥ Neurofisiologia Cli Elil"l Peticiones Electronicas

) Hoja de Neonatologia

| Version Provisional | Version Definitiva

3.1.1 Creacion de la Hoja de Neonatolog

La Hoja de Neonatologia se crea en los episodidwdpitalizacion de Neonatologia ¢
la particularidad de que sélo se podra crear utzahsga por episodi

Para la creacion de umaeva hoja ademas de no existir una creada debsgieacer click
con el boton izquierdo del raton sobre el nombieedisodio. A continuacion, en el mar
derecho de la pantalla aparecera un menu de smedei funciones. Eligiendo la opci
"Crear" ap&ecera otro menu, esta vez desplegable. En esté emre otras opciones
encuentra la de creacién de “Hoja de Neonatologii”.ya existiera una Hoja (
Neonatologia en el episodio no saldria la opciériHiga de Neonatologia" en el me
"Crear".

S Snevar P B EE T L Asociar v |BF Gen. Peticionss
‘ DetalfSnrs i a

Hoja de Evolucion v Curso Clinico

MNHIL:
MNUHSA: Hioja de Waloracidn Inicial Erfiermneria

MO Episodiod Hoja de Intercamsulta
Fechade IE
Centro:

Hoja de Heonatologia

=5 Informe - de Traslaco
Servicio de

o Informe de Alta

Fechade all Informe de Exitus
rotivo del Sitar
Servicio de-alta:

Tipo de episodio: Hospitalizacion
Diagndsticos

Procedimientos:

GRE:

Fig 1S.- Creacion de una hoja de Neonatologia

Paginel9 de 271



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

/\ Servicio Andaluz de Salud

JUNTA TE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

Al crear una hoja aparecera en la parte derechdadgantalla la nueva Hoja
Neonatologia que el usuario puede relle

Esta se divide en seis secciones para facilitablar del usuario. A cada seccion se ac
pulsando la pestafia de arriba correspondiente.pkatafias sorDatos del Paciente
Antecedentes Maternos, Part-Ingresos, Patologiag?roceso de Evolucion, Sitacion
28 D/ 36 Sy Trasladd=xitus-Alta.

HH UU Virgen del Rocio
Avda, Manuel Siarok, sfn {Sevilla) - 955.01.20.00
Servicio de Meonatologia

4 A N Servicio Andaluz de Saiudl Indica el Estado de la Hoja I

A areAuc  CONSEJERIA DE SALUD

‘ H_cij__a'”d'e.N'ed.héf:blqg_l"a IFPRBV]'Z'SIGN'AL!_: Son las Secciones de la Hoja ’

ili=1 Ant. Maternos | Parto - Ingresos | Patologias - Proc.Evolucion | Situacidn 28 D36 5 | Traslados - Exitus- Alta

Fig 20.-Cabecera y pestafias de una hoja de neonatologia pisional

Cuando una pestafia es seleccionada cambiara alamazal con letras blancas.
importante que el usuario cadez que cambie de pestafia no olvide guardar el ciolat
antes de cambiar ya que si no puede perder lanafmén

A continuacion iremos explicando detalladamentexcatcion (pestafias superiores) ¢

Hoja de Neonatologia, volviendo a recalcar quesuario debera ir guardando las peste
realizadas.

3.1.2 Datos del Paciente

En la pestafia de la Hoj@éatos del Pacient" se introduciran los datos del paciente.
pulsarla se mostrara una ventana con distintosaajua: Informacion del Paciente, Da
de laHoja, Datos del Pacient

Destacar que los Datos del Paciente diferenciaddtss a rellenar en el nacimiento y
el ingreso del paciente.
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- Proc.Evolucion | Situacion 28 D/36 % Traslados - Exitus- Alta

Seccion Datos del
Identificacién del Paciente Paceinte

NHC:

1000440 Ne Episodio: oAs4E09 Paciente: CANDIDA ANDALUZ ANDELLEZ
NUHS A 12395678 Tipo ingreso: Domicilio:  CODORMIZ 3, 12 DOHA.
F. Naciniento: o1/0zi1e50 Sexo: Fuger Localidad:  SEVILLA ©p: 41008
Provincia:  SEVILLA
Datos de la hoja
Hora Nac Nacionalidad: EsPafia Raza: [Bianca =1

[iatos Paciente
Al Nacimiento

Semanas Gestacion: Dias Gestacion:
Peso:
Longitud:

Perimetro Craneal em, Perimetro Toracico:
Término:

Peso Edad Gestacionaf [AEG - Adecuado Edad Gestacional =]

Ne de Fetas: Onico =1 =

Se despliega a pulsar
Reproduccion Asistidal [ro =1 las flecha para
Lugar de Macimiento: | [Hospital Maternal =1 selecionar una de las
Pracedencia: \ !_Far\[orlc\ =1 opciones

Al Ingreso
Ingreso Alta Edad al Ingreso {dias} Lugar Estancia {dias)
TOTAL DI&AS DE INGRESD @

Fig 21.- Pestafia "Datos del paciente"

En la parte inferior de la secci6Al Ingreso” nos encontramos con lebton |_Agregar WY
pulsarlo aparece una ventana donde el usuario puéadelucir la fecha y la hora d

ingreso y la fecha y hora del alta. La fecha seedsdeccionar del calendario que
despliega al pulsar el icono del calario.

Agregar Ingreso

Introduzca los dates del ingreso

Fecha de Ingreso Hora:

Fecha del alta @ i =
Lugar UCT - Meonatal =] Para ariadir la

fecha hay que
selecionar el

calendario

Fig 22.- Insercion de datos "Al Ingreso"
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Al rellenar los datos de la seccic¢Al Ingreso”, se pulsara el botGAceptar y apareceran
los datos introducidos anteriorme

Ingreso Alta Edad al Ingreso {dias) Lugar Estancia {(dias}

= 01/06/2006 10:00 D&/08/2006 19:00 20574 UCT - Meonatal =

TOTAL DIAS DE INGRESO s

¥ersion Prowisicnal

Fig 23.- Datos de la seccién "Al Ingreso"

El usuario si cambia de pestafia sin guardar prerntnlos datosperdera toda la
informacion. Como solucion, el usuario debe guartdamo versién provisional car
pestafia antes de pasar a la siguie

3.1.3 Antecedentes Materno

La pesaiia de "Antecedentes Maternos" contiene los atéetes clinicos de la madre
paciente. Al pulsarla se mostrara una ventana am® apartados: ldentificacion c
Paciente y Antecedentes Materi

Destacar que el apartado Antecedentes Maternoseena su vez seis subapartac
Antecedentes, Ultima Regla, Patologia Gestacidataftiento en la Gestacion, Da
Maternos y Serologia. COmo se puede observar gnaigen de abajo, en esta pestaf
pueden anotar todos los datos relevantes de la v
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B, Mavsd miarak) S (aoe i) Des)
Tl

G

Seccion Arntecedentes
seherilifcacionde] Paceerie Maternos

Tz RRIUE B T M Eprrenalin: (T ] R L ] ELAMLIILIA SMLALLES SNLELLE

Anbecedenitas Materres

T rr AT ™~

Fanralares

Antecedentes del

pacianta
Porconabes Matcrmoes
k_ - Selecione la patologia v usando las
G e flechss pasaran al cusdro de
A patologias selecionadas
e _]
Fntnlnigls feataclin
P ok oo Patologkias Seleccionadas
BFEROZE S DE BB T - AFEROT S TE FORTC PREMATLIRI
FUATAT A L 3 TR T T TR T
CARDLCEATIA CORRENITS
R L MR T e !
CORTCAAMNIAHTTIS a
T RRTGICR
O SFRERDTTER T P LACER TR I
L AR RO | DR LN U LALE N A
CLAEETES GESTACICMAL
CTANE TS PR ST o) =i
B ey weyerey ~ Ul fodng
L s il e o
P S ()
Sine ancuentra la
atolaogia pulse en la
traborvnesebos s b ogees o min piupﬁ gars's)buac ——
Meakne FAak s nns
Crbdadas Frn: [Gmtmcimn Ma Corkralade =] Echmd Mntmmma: B | e
M Camakacitn: 1 Tarama: B =] r: [Resconac = =
M Abvarbos Ank: o Fwl o P [Farca =1
BERE Wivere Ankz o Antibiat sragping Crmarcoecidn =]
Bt Simrbos Aok o
Sucrologiia
Tarrnaplan senen s 3 Harchir =1 Labarrnassgaboverun: [P =1
Wi e x I W ]Ht_r_ul.ku - I
WL [Freeite =1 Habiuodu: | e =1
FRurpec s S aalo: Aty - I Frots Yaynnsal S Edunim i wi easlur w

[ ] e ) x I

Fig 24.- Pestafia Antecedentes maternos

Al final de la seccion se encuentra el boton "\@rdProvisional” para guardar la hoja y
perder la informacién antes de pasar siguiente pestafia.

3.1.4 Parto-Ingreso

La pestafia de "Partogreso” permitird anotar todo el proceso y dedlardel parto. Le
pestafia tendra seis apartados: Sala de Partosicd®ate Reanimacion, Motivos
Ingresos, Exploracién, Somatometria al Ing y Oxigenoterapia.
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R L &L LR PR A
Agria. Mandst Shoarnt, S (Sevilla) - S50l 20,00
Lervicio de Meoaostologis

- Proc.Eval & S 2B D436 S | Trasiados - Exditus- Alka

Seccion Parto-ingresos I
lentificacion del Paciente

= 10004490 e Eplsodio: O3S4309 Faciente: ICAMDICE ANCLSLLIE ARDISLLIE

WES - TNgresos

Sala de Parkos

i el as | Tracfi it .-.—1 Rabura Descomocida:s [

Tredun

Tipo e Parto: = bl ; Thiernapn: 0 h. Fre-nac
Proseobacidns [Transver=al =1
Ligguiado Anmislico: [Sangunolento =] Apgar 17 o
Cant. Ligoido: Polibice amnios = Apgar 5% 0
Apagar 10%: 0
Se refleja el resultado
lﬁ.ﬂ‘- de Lob E- 1zh: e ) P Mimimo: del TEST
Tension Arlerial Media Minima:
] | Al pul=zar el boton aparecera en una l
e de i i 5 l ventana el TEST
F nsigeno FInz uien. = ~ascarilla
F ratuabacian T Aadesnalin
PP PR T Masaje Cardiaco |_Si selecciona el Sl se
B raedicacis |habilitaran los cuadros

Minubos Segqundos

Selecione la
patologia v usando
la flechas paseolas

al cuadro motivos
selecionados

Tiswyppeas Tosbad ol Re-oivisvnacion:

Pl ivos e Toaresos

Motivos Disponibles Motivoes Seleccionados

ACTOOSTS - AFECTACTON DFEL ESFADO SGEMERAL
AMERMLA ASEIXLA PERIMAT,

SFTIEL

Bl ADTC AR DTA

BRI CLITIS

L L T L C LT A

CEFALCHEMA TG

CLAMNOSTS

CRECIMIERN T I TRAUTERING RETARDADC ¥ DESHUTL

CRISIS COMNYLILSIWVA =1

SOy Eoidos ALY Ervchos

itros Mothvos tlo Especificados:

Exploracidn

Bucn estade gencral, coloracidn normal. Liants Fuerte, Inspoccion de globos ooulares movmal. Paladar intearo. Fontansla | -
ok errsa . At D\:-=r-:r-rpl nrmal, busns motiicacd espontanss ¥ respussta s los estiibos; rellsjos osonatales i mn
primarios normsales; tono muscular normal, reflejos rotulisnos presentes smétricos. Ausculbacion torSccs: bonos h

=i soplos; busn murmulle vesicular bilateral. abdomen blands y depresible, sin masas o . =

Somatometria ol Ingreso

- | Se anadira una
s lig: L TEPH i
eman fat oty L L, plantilia generica

Parinietro Cranesad: i, FPerimctra

R et P

=i selecciona el Si se [

Oxigenoterapia habilitaran los cuadros

o

FIOZ winds.: e Dias: Huoras: | Yotal: U horas

Si marca esta casilla
porte aparecera debajlo un
cuadro que debera de
Varrsiaes Prowisionel rellenarse

Fig 25.- Pestafia Parto-Ingreso

Dentro de la seccién "Sala de Partos" se encuehtratonPEi e 8que cuando se
pulse desplegara una ventana emergente para regllitesst de Crib. El resultado de €

Test seréescrito en el cam de los datos correspondientes
Sala de Partos
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TEST DE CRIB ?

Recogida de las primeras 12 horas de vida Ingreso en UCIN, Prondstico de
Mortalidad

Peso al nacer en gramos: 185171350 [S55- i
Semanas de Gestacion | »24 (0} v.l

Malfor iones C Snitas

{excluyendo las |Sin fArmenaza Aguda de vida (1) ;I
incompatibles con la vida)

Exceso de base peor: l-lD,D a-14,8(2) vI

FIOZ minima: |=<4D (o v‘I

FIDZ maxima: [oetoe0) =1

Puntuacion: 7

Fig 26.- Test de Crib

En el apartado "Exploracion” se encuentra el bIEEETHEEREIERE | a funcion de est
botdn consiste en afiadir plantillas. Las plantdimeen para reutilizar texto introducido
el mismo apartado en situaciones parecidas. EEasllas son predefinidas en el siste
y no se podran modificar por el usua

En d dltimo apartado "Soporte Respiratorio" si se raata casilla aparecera u
cuadricula ampliando la seccion, como se puedervéa imaget

[~ 5|_:||:_|Drt_e Respil_'atoriu

Surfactante Respiratori@—

Edad 1= Dosis:

Si va seleccionado
las casillas se iran
habilitando los

Edad 23 Dosis:

cuadros
Edad 33 Dosis:
cPaAP Nasal:@ Tokal: 0 hora
vent. Ennven(iunal@ Total: 0horfs
varo{ I Dias: otal: 0 horas
Convencional + ¥AFO: Dias: o T Total: 0 horas
MAP de ¥AFD: Frecuencia: Amplitud:
Oxido thrico@ PPM Max: Dias: Horas: Total: 0 horas

¥ersion Provisional

Fig 27.- Apartado soporte respiratorio

Al final de la seccion se encuentra el bc"Version Provisional" para guardar la hoja y
perder la informacién antes de pasar a la sigujgedtana
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3.1.5 Patologias Proc. Evoluciér

La pestafa de "Patologi®sec. Evolucion" contiene la informacion de cuagguoatologic

y / 0 proceso de evolui del neonatc

T Tiempo

-~ A Serwvicio Andaluz de Salud

s o Amnas.  CONSEJERLA DE SALUD

EETEPR T R B T

eonatologia (PROVIS

Datos Paciente | Ant. Maternos | Parkte - Ingresos &

HH UU Virgen del Roc

Arvda. Manuel Siorok, sin (Sewvilla) - 955.01.20

Servicio de Neonatolo

Identificacion del Paciente

Seccion Patologias-
Pro.Evolucion

NHIC: 1000440 Mo Episodio: 0354302 Paciente:

Patologias - Proc. Evolucion
Prusbas Complementarias y Evolucidn

Pruebas Complementarias

CARNDIDA AMNDALUZ AMDALUE

Hemograma:
PCR:

Bioquimica:
Bilirrubina tokal:
Grupo sanguineo:
Test de Conmbs direckn:

directa: . Contrales evolutivos en regresién,

indirecto:

anadi plan

Evolucian

Seleccione la patologia
v usando la flechas
paselas a selecionadas

Patologias del Paciente

Arnade texto
generico que
deberar rellenar el
usuario

Patologias Disponibles

Patologias Seleccionadas

L/

ABLEFARIA .

ACIDOSIS METABOLICS,
ACOMNDROPLASTA
ACRAMIAAMNEMNCEFALLA,
ADIFOMECROSIS

ADOPCION, B
AFECTACION POR NARCOTICOS
AGEMNESIA ARTERLA PLLMORMAR
AGEMESIA BROMOQUIAL
AGEMESIA DE CUBITC

+ agregar todos —Quitar todos

Agregar Otra Patologia CIE @\\

Antibidticof{s)

Otras Patologias Mo Especificadas:

¥ Sepsis Yertical

Germen

[Seleccione un germen Si son seleccionadas/ las
casillas se abriran
Nnuevos campos para

rellenar

[ Sepsis Mosocomial

Germen AntibiGtico(s)

[ Seteccione un germen

& sepsis _Eumunir:laa

Germen

AntibiGtico(s)

=l

[=eleccions un germen

Fig 28.- Patologias - Proc. Evolucion 1

Sino encuentra la
patologia utilice la

lupa para buscarla

fAgregar Antibisticos B

Para arfiadir la fecha hay
que seleccionar el
calendario

Fecha
=)
Fecha
s
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Procedimientos

Procedimientos Disponibles Procedimientos Seleccionadas
ADREMNALIMNA i’ ALIMEMTACION PAREMTERAL j
AEROSOLTERAFTA ALIMEMTACION POR SOMDA MASOGEASTRICA
ARGEIOCARDIOGRAFLA AUDTOMETRIA
ANTIBIGTICOS
AMTICOACULANTES =
AMTICOMYUILSIVANTES s
AUTOPSIA

EBTOPSIA HEFATICA
ELOQUEAMTES MEUROMUSCLULARES
BROMNCOSCORTA el l

~+ agregar todos - guitar todos

Otros Procedimientos Mo Especificados:

¥ Eco Cerebral

Disgnisticos BCO Disponibles Diagnésticos ECO Seleccionados

Aaregar Otra Procedimiento CIE © [@)]

EDEM& ESPIMNA EIFIDA E HIDROCEFALIS,

==
=

+ agregar todaos - quitar todos

Okro Diagndstico ECo Mo Especificaso:
,-:. r T =
Si son seleccionadas las
casillas se abriran
nUuevos campos para

rellenar
[riormal -1

I~ For!c!o de Ojos

Irquierdo:

¥ screening Auditivo

Potencial Evocados:

INor[naI = I Dtoemisiones: INormaI vi

Técnica Quirdrgica Fecha

| Seleccions una técnica =l E

Fig 29.- Patologias - Proc. Evolucién 2

En la parte inferior de la hoja, al marcar la s&caoile Cirugia nos aparecera Técr
Quirurgica. Para seleccionar una técnica se delsampel boton y seleccionar la fecha.
afadird una tabla como la que vemos debajo delastas

Técnica Quirdrgica Fecha

‘a OTRAS OPERACIONES PARA ESTAEBLECER DREMAJES DE YEMTRICULD 15/06/2006

Fig 30.- Técnica quirGrgica
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Al final de la seccion se encuentra el botVersién Provisional" para guardar la hoja y
perder la informacién antes de pasar a la sigujgedtana

3.1.6 Situacion 28D /36 S

La pestafia de "Situacion 28 D / 36 S" refleja taagiion del neonato a los 28 dias
nacimiento y a las 36 semanas estacion.

La Hoja consta de dos apartados: Situacion de8adigs y Situacion a las 36 semana
gestacion.

@ | Tiomoo de mactidad: 00:18:40

7 A x Servicio Andaluz de Salud
svms E MEREY,  CONSEJERIA DE SALUD

HH UU Virgen del Rocio
Avda, Maneel Siorok, sfn (Sevilla) - 95501, 20,00
Servicio de Meonatologia

" Hoja de Neonatologia (PROVISIONAL)

Datos Paciente | Ant. Maternos  Parto - Ingresos | Patologias - Proc.Evolucion QW@‘ Traslados - Exitus- Alta

Identificacién del Paciente I Seccion Situacion 2B D136 S
MHIC: 1000440 MN* Episodio: 0354305 Paciente: CAMDIDA ANDALLIE ANDELUZ
Situacion a los 28 Dias / 36 Semanas Para anadir la fecha hay

gue seleccionar el
Situacion a los 28 Dias - caiend_ario
Fecha: o8/0s{z008

Ozigena: (= -'E P Si selecciona el Sl se

activaran campos

FIOZ: 0.0 %o Test de Reduccian de 02 | Scleccione un valor = para completar
ceaP: Si e

Yont Mocanica: Si 5

Mutricion parcnk: Si =

Peso: .

Broncodisplasio: ISi sl E

Corticoides sistémicos: { Mo €1 Cicdde @7 2 Ciclos % 3 Ciclos

Edad de inicio de ) Para afiadir la fecha hay
corticoides a Hifae que seleccionar el

sistemAaticos: calendario

Situacion a las 36 Semanas

hechps L a L Si selecciona el S| se
Onigens: activaran campos
FIOZ: 0.0 %o Test de Reduccion de 02 | Seleccions un valor = parac ompletar
cPAP: o =

Yent Mecanica: m

Muktricién parent: m;m

Peso: a-

Broncodisplasio: Si=

Corticoides sistémicos: & Mo €01 Cicle € 2 Ciclos 7 3 Ciclos

Edad de inicia de
corticoides u} dias
sistemakticos:

¥ersidn Provisional

Fig 31.- Situacién 28 D/ 36 S
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Al final de la seccion se encuentra el bal S E G E

no perder la informacion antes de pasar a la siteligestafic

para guardar la hoja

3.1.7 Traslado-Exitus-Alta

La pestafa "Traslado-Exitudta". Se muestra una hoja donde introducir losivoast de
traslado, de alta o de alta por causa de e

La Hojaconsta de cuatro apartados: Controles, TratamieRtan Terapéutico; Lactanci
Datos Al Alta; Vacunaciones y Exitu

. HH UU Virgen del Rocio
Servicio Andaluz de Salud

e R a A B & Axda, Manuel Siorok; sin (Sevilla) - 955.01.2D.D'D
Servicio de Neonatologia

‘i—ip_j_a de Neonatologia (PROVISIONAL)

Datos Paciente  Ant. Materneos | Parto - Ingresos | Patologias - Proc.Evolucién  Situacién 28 D/36 5 L o E

Seccion Traslados-
Identificacion del Paciente Exitus-Alta

NHC: 1016259 N2 Episodio: 0352906 Paciente: MARLA ARNGELES ARDALLZ ARDALLIZ
[ Traslados - Exitus - Alta
Controles, Tratamiento ¥ Plan Terapedtico

Controles

* Consulta de Pediatria de Atencidn primaria o

Citas en Consulbas externas de Hospital Infantil segin karjeta adjunta: AiiadirPlantilla
* Consulta de Meonakologia
| #* Consulka de Desareallo madurarivn.

Tratamiento

Se afiade un texto

generico

Plan Terapedtico {Alimentacion)
Lactancia
Lactancia alta IMaterna v.l s =
i Para afadir la fecha hay

Leche Recomendada Alta |F0’rmula adaptada de inicio =1 que selecionar el
Ne Biberones: calendario
Cantidad de Agua: mi. M2 Cacitos: 0

Datos Al Alta

Eco Alta IND Practicada "I Fecha de Alta Final L _
Fig 32.- Traslado-Exitus-Alta 1
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Lugar de Alta: | Domicilic -1

Riesgo Social Alta: ko -~

Longitud Alta:

Yacunaciones

Al activar los campos se abriran
las fechas de los mismos

v WHB

Polio

Difteria

Pneumococo

Gammaqglobulina AntiHB

Fecha 12 Dosis

Fecha 22 Dosis

E
E E
E= E
= E

| Al activar el campo se afiade a la
I hoja los demas campos

cm.

cri.

Fecha 32 Dosis

Se abrira una ventana para

==, e e ] seleccionar el motive de Exitus
Causas de Exitt@

PES

TE
PESTE BUBONIC/AJ_\—

Motivo seleccionado

Borratodas las
quitar todos
causas

=

[

Borrara la causa
seleccionada

Al activar el campo se
afnade a la hoja los
demas campos

generar el informe
Alta-Exitus-Traslados

Da opcion de

Yersion Provisional

Fig 33.-

—_— ———,

Tipo de Informé: [alta - Generar Informe

D/

Traslado-Exitus-Alta 2

. ) Version Definitiva

Los informes generados por la Hoja de Neonatolsgiatres: Informe de Exitus, Inforr
de Traslado, y Informe de Alta, los cuales estétalldelos en capitulos anteriores,
recomendable para el usuario que dependiendo fdehe que genere, vea el ctulo de

dicho informe que ha genera

Si el usuario no ha generado ningun informe al gqudei se podran generar en (
momento. Si por el contrario, genera un InformeAdi®, o de Traslado, le segui
apareciendo la opcion de generar estos informro se informard al usuario que ya ex
un informe con las mismas caracteristi

Microsoft Internet Explorer !

] Actualmente yva existe un informe de alts para este episodio, Puede acceder & dicho informe a traves del arbaol de
. histaria clinica

X

Fig 34.- Mensaje de error al generar un informe de alta en m episodio donde ya existe uno creac

previamente
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Si por el contrario genera un lirme de EXxitus, no le aparecera la opcion de gemeas
informes.

Mo puede generar ningan informe para este paciente, ya gue tiene un informe de exditus

Yersion Provisional

Mersion Definitiva

Fig 35.- Version provisional y definitiva

Si guarda la hoja de Neonatologia en su forma itign no podra volver a realiz
cambios en la hoja, aunque si elario no ha generado ningun informe podréa gener
informe que sea necesario.

Yacunaciones

Fecha 12 Dosis Fecha 22 Dosis Fecha 3= Dosis
Tipo de Informe: IF\lta - i . Generar Informe

Fig 36.- Generar un informe de alta

3.1.8 Version Definitiva de la Hoja de Neonatoloqi

Para poder guardar la Haj@ Neonatologia de forma definitiva han de habgusedadc
previamente todas las pestafias de manera provisibaaopcion para el guarda
definitivo se encuentra en la pestafia de "Tra-ExitusAlta". La Hoja de Neonatologi
Definitiva quedaria asi:
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HH UU Virgen del Rocio
Avda, Manuel Siurok, sin (Sevilla) - 955,01,20,00
Servicio de Meonatologia

# 1 ~ Serwvicio Andaluz de Salud
A T AREALGR  CONSEJERIA DE SALUD

¥ Hoja de Neonatologia (Sevilla, a 12/06/2006)

Datos Paciente Ant. Maternos Parto - Ingresos | Patologias - Proc.Evolucidn | Situacidn 28 D736 S | Traslados -

Identificacion del Paciente
MHLC: 1016259 e Episodio: O3SZ906 Paciente: MARIA ANGELES ANDALUZ ANDALUZ

Traslados - Exitus - Alta

Lactancia

Lactancia Alta: Materna

Leche Recomendada Alta: Farmula adaptada de inicia

N® Biberones: 0.0

Cantidad de Agua: 0.0 ml. ™Ne Cacitos: O

Datos Al Alta

Eco &lta: Mo Practicada Fecha de Alta Final:

Peso Alta: 0.0 g.

Lugar de Alka: Domicilio Longitud Alta: 0.0 cm,
Riesgo Social Alta: =] Perimetro Craneal Alta: .0 .

Yacunaciones

Fecha 12 Dosis Fecha 22 Dosis Fecha 32 Dosis

Tipo de Informe: Generar Informe

Fig 37.-Hoja de Neonatologia en Versién Definitiva, vistagstafia Traslad-Exitus-Alta

Si guarda la hoja de Neonatologia en su forma itighn no podra volver a realiz
cambios en la hoja, pero si el usuario no genarguminforme aun tendra la posibilid:
de generar el informe que sea nece (Fig 145).

3.1.9 Generacion de Informes desde la Hoja de Neonatola

La Hoja de Neonatologia tiene la peculiaridad deeger informes desde la Gltima secc
de la hoja "Traslados-Exitusha". Se pueden generar estos informes tanto lsoja est:
guardada de manera provisional o guardada de mdefniiva

3.1.9.1 Desde Provisional

El usuario puede generar los informes de -TrasladoExitus desde la Hoja
Neonatologia en su estadmpisional
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r P—
— - —_— HH UU Virgen del Rocio

Seauiclo A Cled o Smlcact Aaeda, M, | Siurak; sin (Sevillad - 555,01.20,00
il e N"“: chdl i:""DE"" = wda, Manuel Siurok, sin (Sevills o120,
Serwicio de Meonatologia

Identificacion del Paciente

MNHC: 1016259 Mo Episodio: 0352306 Paciente: MARTA AMNGELES AMNDCALLIZ ARNDALLIZ

Traslados - Exitus — Alta

Lactancia

Lactancia Alta: Makerma

Leche Recomendada Alta: Féarmula adaptada de inicio

Mo Biberones: 0.0

Cantidad de Agua: 0.0 mi. MNe Cacitos: 0

Datos al Alta

Eco Alta: Mo Prachicads Fecha de Alta Final:

Peso Alba: o.0a.

Lugar de Alta: Domicilio Longitud Alta: 0.0 cr.
Riesgo Social Alta: o Perimetro Craneal Alta: 0.0 e

Yacunaciones

Fecha 13 Dosis Fecha 23 Dosis Fecha 32 Dosis

Tipo de Informe: [aes =]
IE. '
Traslado
Eitus

Fig 38.-Hoja de Neonatologia en Version Provision

3.1.9.2 Desde Definitivo

Si se ha guardado la hoja de manera definitiva iomée podran generar informes -
TrasladoEXxitus. Al contrario que en guardado provisional,se podrd modificar ning(
apartado de la Hoja.

HH UU Virgen del Rocio
Axda. Manusl Siurot, sfn (Sevilla) - 955,01 .20.00
Servicio de Neonabologia

- ‘ “ Servicio Andalur de Salud
sema g Amsams.  CONSEJERLA DE SALUD

'$ Hoja de Neonatologia (Sevilla, a 12/06/2006)

Datos Faciente | Ant. Maternos | Parto - Ingresos

PFatologias - Proc.Evohscion

Situacion Z8 D36 s BT

Identificacidn del Paciente

N 101 6259 MNe Episodio: (e Faciente: PSR TS ARNGELES SRDAlL L AROaLLE

Traslados - Exitus — Alta

Lactancia_

Lactancia fAlta: Malerrs

Leche Recomendada Alba: Formula adapkada de inicio

M= Bibhoroncs: [

Cantidad de Agua: 0.0l ™Ne Cacitos: O

Datos Al Alta

Eco Altno: Mo Practicada Fecha de Alta Final:

Poso Alta: 0.0,

Lugar de Alta: Dol Longitud Alta: o0 o
Ricsgo Social Alta: o Periractro Crancal Alba: 0.0 cens

Vacunacioness

Fecha 1= Dosis Focha 22 Dosis Focha 3% Bosis

Tipo de Informe: [alta 1
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Fig 39.-Hoja de Neonatologia en Versién Definitiva

4 Unidad de Enfermedades Respiratorie
4.1 Hoja de Fibrobroncoscopit

En la Hoja de Fibrobroncoscopia se recogen lossddgbpaciente y de los datos obteni
mediante la técnica diagnostica denominada broopisc Esta técnica consisen la
visualizacion directa y toma de muestras de laugdqgy de las vias aéreas, mediant:
fibrobroncoscopio.

La Hoja se encuentra dividida en diecisiete seesioBstas son las siguientes: ¢ Fumau
Indicacion de Broncoscopia, ¢ Control Fluorosco?, Protesis en Via Aérea, Resumel
Anamnesis, Datos Complementarios, Médico ExploraBoemedicacion, Anestesia, \
de Introduccion, Hallazgos Endoscépicos, Juicio dsedpico, Biopsia, Lavac
Broncoalveolar, Aspirado, Cepillado y Puncién ttaosqual.

La Hoja de Fibrobroncoscopia podra estar almaceradao provisional o definitive
viéndose de diferente color en el arbol de ficheisdo a la izquierda de la pantalla:
color Si se encuentra almacenada como provisional olennegrc si se encuentra
almacenada como definitiva. Al hacer click con etdnm izquierdo del raton sobre
nombre de la Hoja de Fibrobroncoscopia éste sedadbta derecha de la pante

Estacion Clinica Estacion Clinica

B3 % 10/04/2005 / H / Enfermedades Respiratorias = H'\ﬂ S« 10,/04/2005 / H / Enfermedades Respiratorias A
®-{] Traslados t+{_] Traslados
#{_] Hojas Basicas
=] v;l Hojas Especiales
B3 Hojas de Fibrobroncoscopia
| '!_1 HFB_Enfermedades Respiratorias_04/05/2006

"] Hojas Basicas

jas Especiales

Hojas de Fibrobroncoscopia

1] HFB_Enfermedades Respiratorias_04/05/2006

| HFB_Enfermedades Respiratorias_23/03/2006 a HFB_Enfermedades Respiratorias_23/03/2006
) HFB_Enfermedades Respiratorias_10/11/2005 {) HFB_Enfermedades Respiratorias_10/11/2005
‘] HFB_Enfermedades Respiratorias_10/11;2005 {] HFB_Enfermedades Respiratorias_10/11/2005
| HFB_Enfermedades Respiratorias_10/11/2005 “{] HFB_Enfermedades Respiratotias_10/11/2005
#-{_] Peticiones Electronicas {7 Peticiones Elecktronicas
-] 01/04/2005 / C / Otorrinolaringologia -] 01/04/2005 / C / Otorrinolaringologia
-] 04/12/2004 / U / Urgencias (Urgencias General (HG)) L -} 04,/12/2004 / U { Urgencias {Urgencias General (HG)) L
(] 0971172004 / U / Urgencias (Urgencias General (HG)) = #+71 09/11/2004 / U / Urgencias {Urgencias General (HG)) ==
s e e
Version provisional Version definitiva
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4.1.1 Creacion de laHoja de Fibrobroncoscopia

La Hoja de Fibrobroncoscopia se puede cren episodios de Hospitalizacion
Consulta. Perosélose pueden creien episodios sin fecha de alta informada (episodi
abiertos). Para la creacion de una nueva hoja deberemogs Iclick con el botér
izquierdo del raton sobre el nombre del episodi@oAtinuacion, en el marco derecho
la pantalla aparecera un mena de seleccion dediuesi Eligiendo la opcionCrear”
aparecera otro menu, esta vez desplegable. Emesig entre tras opciones se encuen
la de creacion deHoja de Exploraciones Especiale’.

Ie
o AriExar w)

) Beociar 'H!? Gen, Peticiorias »

15 de Anatines

NHE:
NUHSA:
N Episodio:

Hoja de Inferconsulta

Irf s ce Traslad
Fecha de Tnd formede Trasiads

Centro: Irforie dealta
servicio de

Informe de Exis
Cama:

Fecha de alta:

Motivo del alta: Desting &l Bomicilio
servicio de alta: Enfermedades Respiratarias
Tipo de episodio: Hospitalizacion

Diagnﬁsticos
Procedimientos:
GRE:

Fig 40- Creacion de la hoja de fibrobroncoscopia

Al seleccionar esta accién se mostrara una Hoflitebroncoscopia eblancg, lista para
afadirle informacion. Es importante resefiar queedr una Hoja de Fibrobroncoscopii
usuario le se dara la opcidon de recuperar la antévja de fibrobroncoscopia si €
existiera.
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En esta gréafica se puede ver parte de una hoén creada:

Identificaciaon del Paciente

S = saaoans Mo Eptsodio: 10099201 Paclente: FRUEDS FRUESA FRUESS

LIS A e Vi ingresso: Hiospitalicacion Eravrwvicilias: CALLE SEVILLAFC 9 B B

o Mo ntos 040 1 S0 Sescns Pl sjese Localidad: HEWTLLA CP: 41
Frowincia: SEVILLA

ratos del informe

o Horas 25|y p[(moaET] [EE = S LSO Provincias Sevacie
Centro: | Sel=ccion= U centro = |
r&dica: = [ Canma:

LFUMADOR?

M e R

THDICACTON DE BRONCOSCORTA

= siNTOMAS

F Tos I~ cuznea I~ ri=moptisis
{ | ;:E‘:pf:g’;::‘é“ il sl 7 Gnsfonis I~ Acdenopatiss sk ator s oes
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Fig 41.- Vista de la Hoja de Fibrobroncoscopia
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4.1.2 ¢Fumador?

En esta seccion se describe el estado del pacesygecto al tabaco. Si fuma actualme
si es exfumador o si no ha fumado nur

A continuacion senuestra la seccidn con las tres opcic

ZFUMADOR?

Moo 05 & Evfumadar €

Fig 42.- Seccion ¢ Fumador?

4.1.3 Indicacion de Broncoscopi

Se describirdn las indicaciones para realizar landwscopia en Indicacion de
Broncoscopid. Este apartado es el mas extenso a hoja. Se divide en ocl
subapartadosSintomas, Estudio Broncoscopico por Hallazgos Raddagicos, Estudio
por Alteraciones Funcionales Respiratorias, Estadifacion de Cancer de Pulmén
Control de Protesis Implantadas en Via Aérea, Infirado Pulmonar en Pacientes
Inmunocomprometidos, Broncoscopia Terapéutica, ¢ Cdrol Fluoroscépico®.

A continuacion se describen uno por uno los sulhagas

4.1.3.1 Sintomas

Si se observan sintomas en el paciente, se deberliieen este subapartado. Existen
ya predefinidas:Tos, Disnea, Hemoptisis, Expectoraciéon Purulenta Pastente,
Disfonia, Adenopatias Extratoracica.

Si existieran otros sintomas no descritos en lopredefinidos, se debe selecciona
casilla de Otros" y escribir en el campo de texto anexs sintomas observad

INDICACION DE BRONCOSEOPIA

¥ sinTOMAS

W Tos [T Disnea [T Hemoptisis

Expectoracian puralenta oo
- persistente [T bisfonia

¥ Otros sFsdfdf

[~ &denopatias extratoracicas

Fig 43.- Sintomas
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4.1.3.2 Estudio Broncoscépico por Hallazgos Radioldgict

Si se decide realizar un estudio broncoscoépicohptiazgos radioldgicos previos, det
describirse en este subapartado dichos hallazgossteR seis ya predefinide
Nodulo/masa pulmonar, Neumonia de lenta resolucionAgrandamiento hiliar,
Atelectasia,Neumonia de lenta resoluciéon, Derrame pleural, Sospha de enfermedac
pulmonar intersticial, Otros.

Si existieran otros sintomas no descritos en lgxgdefinidos, se debe seccionar la ca
de "Otros" y escribir en el campo de texto anexo los sins observado

M ESTUDIO BRONCOSCOPICO POR HALLAZGOS RADIOLOGICOS
M madulafrmasa pulrmonar ¥ Agrandamiento hiliar M atelectasia
W Heurmonia de lenta resolucian ¥ Derrame pleural T Sospecha de enfermedad pulmonar intersticial

< otros Fdfsdf

Fig 44.Estudio Broncoscopico por Hallazgos Radiolégic

4.1.3.3 Estudio por Alteraciones Funcionales Respiratorie

Si se hubieran observado alteraciones funcionakgsratorias debe marcarse la casill:
"Estudio por Alteraciones Funcionales Respiratoric”.

¥ ESTUDID POR ALTERACIONES FUNCIONALES RESPIRATORIAS

Fig 45.-Estudio por Alteraciones Funcionales Respiratorie

4.1.3.4 Estadificacion de Cancer de Pulmé

Si existe un estadio de cancer de pulmon debe msarta casilla deEstadificacion de
Cancer de Pulmon.

¥ ESTADIFICACION DE CANCER DE PULMON

Fig 46.- Estadificacion de Cancer de Pulmén

4.1.3.5 Control de Prétesis Implantadas en Via Aére

Si se desea el control de prétesis implantadasieraérea debe marcarse la casille
"Control de Prétesis Implantada: en Via Aéred.
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¥ CONTROL DE PROTESIS IMPLANTADAS EN ¥ia AEREA

Fig 47.-Control de Prétesis Implantadas en Via Aére

4.1.3.6 Infiltrado Pulmonar en Pacientes Inmunocomprometid@

Si se desea infiltrado pulmonar en paciente inmamgpeometido debe marcarse la cas
" Infiltrado Pul monar en Pacientes Inmunocomprometidc".

¥ INFILTRADO PULMONAR EN PACIENTES INMUNDCOMPROMETIDOS

Fig 48.-Infiltrado Pulmonar en Pacientes Inmunocomprometid@

4.1.3.7 Broncoscopia Terapéutici

Si la broncoscopia tiene caracter terapéutico debdrecarse la casilla deBroncoscopia
Terapéutica'. Ademas existen seis motivos predefinidos patar@pia. Debe marcarse
casilla correspondiente. Estos sRetencion de Secreciones, Aspiracion de Cuer|
Extrafio, Tratamiento de Estenosis de Via Aérea, Rida traqueal / bronquial,
Hemoptisis, Intubacion Dificil.

¥ BRONCOSCOPIA TERAPEUTICA

[T Retencidn de secreciones [T aspiracidn de cusrpo extrafio [T Tratamierto de estenosis de via aérea

[T Fistula traqueal/bronguial [T Hemoptisis [T Intubacicn dificil

Fig 49.- Broncoscopia Terapéutica

4.1.3.8 ¢ Control Fluoroscopico’

Si se desea un control fluoroscopico debe selearsena casilla deSi* del subapartad
"¢Control Fluoroscopicd?".

ZCONTROL FLUOROSCOPICO?
Me £ 5 %

Fig 50.- ¢ Control Fluoroscépico?
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4.1.4 Diagrama de Puntos Seleccionable

Existe un diagrama grafico donde poder sefalarplostos en los que se encuent
hallazgos.

Ademas, existen secciones predefinidas con dibujesas concretos. Si se pincha col
raton encima de alguna de ellas, aparecera otra ventamdedse podra escoger er
distintas opciones de los tipos de hallaz

~3 \ |
\\ \ \\
Bronguka de la lingua \\

Entermedio

LN Ol Superior

; Ju\uJIJ "

inferioe %, SRS

Bronglio
de la linguka

Bronguio
principal
Carina quierdo
tirgula-culminas

Carina
Tercio Tnferior

pmm— 1 \
Tragues \ S Tercks Medio

Epigiotis]

Comisura anternon v,

Banda ventricilar

T i =, o | e Tercky Superior
Cuerdas volales _"j;?_ f\

Aritengide =" W
Comisura posterior ev. Y
Nt

Senas piriformes

Fig 51.-Vista de Diagrama Seleccionable de Punt

Ahora se mostrara una vista de la ventana que @& cuando se pincha en las palabr:
letras del dibujo de alguna de las seccic
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Fig 52.- Vista de Ubicacion de Hallazgo

Ahora se mostrara la vista de la ventana para cefear los tipos de hallazg
encontrados:

MUSON DPERATORIO
TS babacnee T melisisincis de suturas [ Granubmes

T persstencsa de puntos de subes I meckies tumost ™ Atz

T rerfaeaciin gangletronquial

I #alazge de cunrpa exenfn

= F sivhaliazoos I signos nilanatorios insspecficos T Ancrdia de distribacin brengual

71 signos de bromcopaba crdnics I Sectecionss punitentas I inundacicn bronagueal por sesiedones
i T Sangrado asve T T visibée
|| memmmactan

T sbreosa I Hipsevasoutarzazon T Meo-vascuarizadin

T Remarcamerco daplicques T Frarmsamiento de cannas T Fhcesa qraredoss

I" teucosa mameionads I Esterisis tigida T Obstriicitn completa por bumar

I posible metistacis andabronauizl I Fatuls traguac-escfSaics

=i
| cancelor |
Ei.np?_u_._l:fl:_n-‘l'-l.ln_:_'ﬂ‘é_ﬁﬂl iy Luras @ iertvas W 4 20 boris) Guardia Localizada, Enin do Cotruo, “Savilay Aesias L die Surdo-dy 2068 150

Para obtansr ftyuds, haga die e Tames e Ayda en el iend Auds, |
Fig 53.- Vista de Hallazgos Broncoscopicos

I

Cuando se introducen los hallazgos, éstos apardebnjo del diagrama de pun
seleccionables. Se puede ver un ejemplo en eksitpugraficc
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=
& Ubicacion: Tronco inkermedio
- Engrosamiento de carinas - Hipervascularizacion - Tumior visible
- Secreciones purulentas - Signos inflamatorios inespecificos
Hallazgos:
Observaciones:
5 Ubicacion: B &)
- Hiperyascularizacion
Hallazgos:
Observaciones:

Fig 54.- Hallazgos

4.1.5 Proétesis en Via Aéree

Si el paciente posee una proétesis en la via a@&lea mharcarse la casilla "Proétesis en
Aérea".

Al seleccionarse la casilla, apareceran tres nuexdsapartacs. Estos son: Tipc
Hallazgos, Procedimiento Terapéut

¥ prOTESIS EN ¥ia AEREA

Fig 55.- Prétesis en Via Aérea

Ahora se describiran dichos subaparta

4.1.5.1 Tipo

Se indicara el tipo de protesis de la via aéressté&ix siete tipos ya predefinidos: Dum
Vergnon, Ultraflex, Poliflex, Dinamica (Freitag),ubo de Motgomery y Canula d
traqueostomia.

El tipo "Dumon" tiene dos selecciones posibles: Bifurcada o Cociomal, ésta ultim
por defecto.

Si existiera otro tipo no indicado en los predefos debe marcarse la casilOtros" y
rellenar el campo de textoexo con el tipo correspondier
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TIPD:

W Dumon W [ wergrion [T Ulerafles

W Palifles: [ Dindrica (Fraitag) [T Tuba de Monkgomety
W Canula de tragueostomia [0 otras

Fig 56.- Subapartado tipo

4.1.5.2 Hallazgos

Para describir los hallazgos realizados en la losgapia debe marcarse la cas
"Hallazgos'. Existen ocho hallazgos predefinidosColocacion, Expansion
Desplazamiento, Obstruccion, Secreciones, Tumor, Graomas y Edem..

El hallazgo Colocacior' tiene dos selecciones posibles: Incorrecta ydotar ésta Ultim
por defecto.

El hallazgo Expansion’ tiene dos selecciones posibles: Incompleta y Getap ést:
ultima por defecto.

El hallazgo Desplazamient" tiene dos selecciones posibles: Si y No, ésimalpor
defecto.

El hallazgo Granulomas' tiene dos selecciones posibles: ProximaleDistales, ésta
ultima por defecto.

HALLAZGOS:

W Colocacitn m [ Expansin [T Desplazamiento
¥ Gbstruccidn

W secreciones T Tumer

M Granulomas m I Edema

Fig 57.- Subapartado hallazgos

4.1.5.3 Procedimiento Terapéuticc

Se indicara el procedimiento terapéutico a segtixisten siete procedimient
predefinidos: Aspiracion / limpieza, Desobstruccamm pinza, Dilatacién, Laser a trav
de BF (flexible), Crioterapia idem, Inyeccion imtmainal de corticoides, Retiro / Camk
de Canula.
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PROCEDIMIENTO TERAPEUTICD:
¥ aspiracidnlimpieza [T Desobstroccitn con pinza [T Dilatacion

[T Laser atraves de BF (flexible) [T trioterapia idem [T Irveccidn intralumingl de corticoides

Ird FetirofCambio de Canuls

Fig 58.- Subapartado procedimiento terapéutico

4.1.6 Resumen de Anamnesis y Exploracién Clinic

El resumen de la Anamnesis y la exploracién clirde@e introducirse en el aparte
"Resumen de Anamnesis y Exploracion Clinic".

A continuacion se muestra el cuadro donde se ms$arinformacién del Resumen de
Anamnesis y Exploracion Clinici.

Resumen de Anamnesis y Exploracion Clinica

[*

Fig 59.-Resumen de Anamnesis y Exploracion Clinic

4.1.7 Datos Complementarios

Cualquier dato adicional que quiera ser aportadie dietroducirse en el apartadDatos
Complementarios'.

A continuacion se muestra el cuadro dondeinserta la informacion de Datos
Complementarios'.

Datos Complementarios

Fig 60.- Datos Complementarios

4.1.8 Médico Explorador

Para anotar quien / quienes explora / n al paciseteleben seleccionar los médicos
servicio del apartaddViédico Explorador™.

A continuaciéon se muestra el cuadro donde se esdogenédicos del servic

Pagine44 de 271



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

/ \ Servicio Andaluz de Salud

JUNTA TE ANDALUCA CONSEJERIA DE SALUD

Médico Explorador:

Médicos del servicio Médicos seleccionados

==
L

+ agregar todos - quitar bodaos

Fig 61.- Médico Explorador

4.1.9 Premedicacion

La medicacion que toma el paciente antes de lacbsmopia debe ser anotada er
apartado Premedicacion.

Premedicacion

L

Fig 62.- Premedicacion

4.1.10 Anestesia

El tipo de anestesia suministrado al paciente daebertarse en el campo de te
"Anestesid.

Anestesia

[

[

Fig 63.- Anestesia

4.1.11 Via de Introduccion

El tipo de anestesisuministrado al paciente debe insertarse en el catafexto Via de
Introducciéon”.
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¥ia de Introduccion

[»

Fig 64.- Via de Introduccién

4.1.12 Juicio Endoscopico

Los juicios clinicos emitidos tras la endoscopidateinsertarse en el campo de te
"Juicio Endoscopicd.

Juicio Endoscidpico

L4

Fig 65.- Juicio Endoscépico

4.1.13 Biopsia

Si se ha realizado biopsia, los resultados de dedtan insertarse en el campo de t
"Biopsia’. La biopsia tiene tres opciones: No se realizegnBuial, Transbronquia
Cualquiera de ellas se puede elegir en el cuadioetgable

La opcidn de localizacion debe pulsarse si se guieticar la localizacion de la biops
Se desplegara una nueva venta y se elegira larop@gciones desead:

Ademas existe una casilla dA. Patolégicd' por si se quiere solicitar una prue
adicional sobre la biopsia.

Biopsia:
- i [
IND se realiza - I Localizacian: LO*

| Patoldgica

Fig 66.- Biopsia

4.1.14 Lavado Broncoalveolar

Si se realiza lavado broncoalveolar, los resultaiogste deben insertarse en el camg
texto 'Lavado Broncoalveola.
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La opcién de localizacion debe pulsars se quiere indicar la localizacion de la biop
Se desplegara una nueva venta y se elegira laropaifpciones deseadas. Ademas e:
una casilla de "A. Patoldgica" por si se quierdc#al una prueba adicional sobre
lavado broncoalveolar.

Lavado Broncoalveolar:
Mo % 5 Localizacian: |gl

| Patoldgica

Fig 67.-Vista de Lavado Broncoalveolar sin enviar SolicitudBacteriologie

Lavado Broncoalveolar:

Mo 18 5 i Localizaridn: LQ"
-Parasitos -Culbiva hongos
w2y ~Cultivo anaerobios -Cultivofantibiograma
S e 2\
[T 4. patolégica W micratial, = |ucram -surarmingziehl

~Culkivo micobactetias

Fig 68.-Vista de Lavado Broncoalveolar enviada Solicitud Beteriologia

4.1.15 Aspirado

Si se realiza aspirado, los resultados de deben insertarse en el campo de t
"Aspirado”.

La opcién de localizacion debe pulsarse si se guigticar la localizacién de la biops
Se desplegara una nueva venta y se elegira larop@pciones desead:

Ademas existe una casilla de "A. Flogica" por si se quiere solicitar una prueba adial
sobre el aspirado.

Aspirado:
[ET R Localizacidn: |_l31

| - Patolagica

Fig 69.-Vista de Aspirado sin enviar Solicitud Bacteriologa

Cuando se rellene la solicitud de bacteriologieualdro quedaria a
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Aspirado:
Mo % 5 O Localizacian: |_Ql
=2 | Culkivofantibiograma -5rarn
Palokigica [ Microbicl:  B)
[T & Ratolagic ieckla - -furamina) Zishl -Cultiva micobackerias

Fig 70.-Vista de Aspirado enviada Solicitud Bacteriologi

4.1.16 Cepillado

Si se realiza cepillado, los resultados de ésteerdebsertarse en el campo de te
"Cepillado".

La opcién de localizacion debe pulsarse si se guiaticar la localizacién de la biops
Se desplegara una nueva venta y se elegira larop@gciones desead:

Ademas existe una casilla de "A. Patologica" paesjuiere solicitar una prueadicional
sobre el cepillado.

Cepillado:
Mo & g5 A7 Localizacion: |g

[ &, Patoldgica
Fig 71.-Vista de Cepillado sin enviar Solicitud Bacteriologa

Cuando se rellene la solicitud de bacteriologieuadro quedaria a

Cepillado:

[T T Localizacidn: @

-Parasitos -Cultivo hongos
[T 5 Patoldgica B Micrabial, i.:%‘, -Cultivafantibiograma -iaram
-furamina) Ziehl =Cultivo micobacterias

Fig 72.-Vista de Cepillado enviada Saocitud Bacteriologia

4.1.17 Puncién Transbronquial

Si se realiza aspirado, los resultados de éstendagisertarse en el campo de te
"Aspirado”.

La opcién de localizacion debe pulsarse si se guigticar la localizacién de la biops
Se desplegara unaewa venta y se elegira la opcion u opciones dese
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Ademas existe una casilla de "A. Patologica" paesjuiere solicitar una prueba adicic
sobre la puncion transbronqui

Puncion transbronguial:
Mo @ 5 O Localizacian: |@

[T & Patolégica

Fig 73.-Vista de Puncién Transbronquial sin eniar Solicitud Bacteriologia

Cuando se rellene la solicitud de bacteriologieualdro quedaria a

Puncidn transbronquial:

1
Mo & 5 O Lacalizacian: |g
-Parasitos -Culkivo hongos
= =Cultivo anaerobios ~Culbivofantibiograma
==
- P Mienb )
[T & Patoligica ¥ Microbiol, < |G _framingZishl

-Cultiva micobacterias

Fig 74.-Vista de Puncién Transbronquial enviada Solicitud Bcteriologie

4.1.18 Solidtar Pruebas Bacteriologi:

En la Hojade Fibrobroncoscopia se presenta la posibilidadedézar una solicitud d
Bacteriologia.

Al pulsar el boton EEE I o N R se abrira una ventana ¢
la peticion de bacteriologia para poder rellengrinviarla. Para mas informacion vel
seccion de Solicitudede Bacteriologi

4.1.19 Guardar Hoja de Fibrobroncoscopia

La Hoja de Fibrobroncoscopia permite guardar larmgcion almacenada en la Hoja
dos formas: provisional y definiti

4.1.19.1Guardar en forma Provisional

Si se desea guardar la informacion de forque después pueda ser consultac
modificada, elegiremos la opcidn de guardarVersion Provisional'.

Al final de la pagina tendremos el bo Yersion Provisional
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Al pulsarlo aparecera una ventana ddentificacion de usuaio” donde al validar €
usuario y la contigefia se guardara la Hoja en forma provisi

a Intranet Hospitales UniversIl:a‘i‘-‘iiis‘.-?ﬂré_EE . =1 DIL[

Identificacion de usuario

Usuario:

Contrasena:

Fig 75.- Ventana de identificacién de usuario

4.1.19.2Version Provisional

En la barra azul principal se encuentra el nomladadhoja y el estado en la que
encuentraprovisional.

La palabra Provisional aparecera entre paréntdaiderecha del nombre del inforn

Cuando la hoja de fibrobroncoscopia esta reciéader® es provisional todos los cam
son modificables.

¥ Hoja de Fibrobroncoscopia (PROVISIONAL)

Identificacion del Paciente

NHC: 9993999 Ne Episodio: 10099201 Paciente: PRUEBA FRUEBA PRUEBA
NUHSA: 995909500 Tipo ingreso: Hospitalizacion Domicilio: CALLE SEVILLAFC 2EBIE
F. Nacimiento: a1/01/1950 Sexo: Mujer Localidad: SEVILLA CP: 41

Fig 76.-Cabecera de la hoja ddibrobroncoscopia provisional

4.1.19.3Guardar en forma Definitiva

Si se desea guardar la informacion de forma queudsssolo pueda ser consultacNO
modificada, elegiremos la opcion de guardarVersion Definitiva".

Al final de la pagina tendremos €oton ¥ersion Definitiva
Al pulsarlo aparecerd una ventana ddentificacion de usuarld’ (Fig 183 donde al
validar el usuario y la contrasefia se guardarajmdn forma definitiv:
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4.1.19.4Version Definitiva

En la barra azul principal si no aparece la paldProvisional’, el estado en la que
encuentra la hoja es: definitiva. Cuando se guard&@orme como definitivo, la fecha d
informe aparecera en la cabecera junto al nombrafdeme.

A la derecha se puede encontrar un icono de uneesofa, quesirve para imprimir €
documento.

¥ Informe de Fibrobroncoscopia (Sevilla, a 23/03/2006) Imprimir

Identificacion del Paciente

MNHC: 9999009 N© Episodio: 10025201 Paciente: PRIEBA PRUEEA PRUEEA
MUHSA: 999999909 Tipo ingreso: Hospitalizacidn Domicilio: CALLE SEVILLAFC 9 B1 B
F. Macimiento: 01/01/1950 Sexo: Mujer Localidad:  SEVILLA CP: 41

Fig 77.-Cabecera del informe de Fibrobroncoscopia definitio

4.1.20 Impresion v Previsualizacion

La Hoja de Fibrobroncoscopia permite la impresiénalhoja presentada en pantalla,
como la visalizacién previa antes de imprimirla para revisardetalle:

4.1.20.1Impresion

Si se desea imprimir la Hoja de Fibrobroncoscopiando se encuentra en est
definitivo deberemos usar el icoLﬂ‘que se encuentra en la parte superior derecha
hoja. Al pusar este icono se aparecerd una pantalla dondpog8g elegir entr
previsualizar en formatBDF o en formatoVEB.

Si desea mas informacion puede acudir al capit

Elija una opcidn con la que desee imprimir

Mediante PDF o directamente en una pagina web.

Imprimir a PDF [=| Imprimir
Sidesea guardar una = Enviar el documento 2
copia en pdf, laimpresora,

Fig 78.-Ventana de impresién de documentos definitive
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4.2 Hoja de Consulta de Circulacion Pulmona

EM permite lacreacion de Hojas de Consulta de Circulacién Pun. Esa hoja puede
crearse en cualquier episodio siempre y cuandaaépte no esté en estado ex

4.2.1 Crear una nueva Hoja de Consulta de Circlacion Pulmonar

Si ncs encontramos en un episc, para poder crear annueva Hoja de Consulta
Circulacion Pulmonarprimeramente tenemos que acceder a la ventariaetidle del
Episodio Clinico. Para poder acceder a la ventagladdtalle del Episod Clinico,
debemos pulsar sobre el episodio elegido para la hoja:

Estacmn Cllnlca

- {J 19/06/2008 | A | Unidad de Reproduccion (Reproduccion (HiM))
f_—f 09/06/2008 | A / Unidad de Reproduccién {Reproduccidn (HM))

Fig 79.- Arbol de Episodios

Una vez nos encontramos en el Detalll Episodiq debemos de seleccionar el mi
Crear ya continuacién la opcién Hoja de Cons de Circulacion Pulmonz

e . ¥ .
L) Aczociar ¢ Gen. Peticione:

Informe de Alta
: Informe de E}{ItL,IS

Haoja de Traurnatologia

Informe de Consulta

4] Hoja de Consulta de Circulacion Pulmonar
Fig 80.-Creacién de Hoja de Consulta de Circulacion Pulmonz

Esta hoja contiene diferentes secciones, que lsmantsegun la tipologia de la enferme:
del paciente.

¥ Hoja de Consulta de Circulacién Pulmonar

Seguimiento ETV sospecha HTP Seguimiento HTP

Fig 81.-Pestafias de la Hoja de Consulta de Circulacion Pulmnar
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Se describen a continuacion las diferentes seczidada Hoja de Consulta de Circulac
Pulmonar.

4.2.1.1 Sospecha TVP

Se describe a continuacién el contenido de estaije

S o— HH UU Virgen del Rocio
A - servico Andaluz de Salud Avda. Manuel Siurot, s/n (Sevill) - 955.01,20.00
o » CON RiA OE . wda, Manuel Siurat, s/n (Sevilla) 01200
Neumologia
‘ Hoja de Consulta de Circulacion Pulmonar
Sospecha TVP Seguimiento ETV Sospecha HTP Seguimiento HTP
Identificacion del Paciente
HHC: 1111111 N° Episodio: 2795800 Paciente: CARMEN GOMEZ ORTEGA
NUHSA: 572678277 Tipo ingreso: Consultas Domicilio: ANTONIO MACHADO 19
HUSSs: 41/0092615%00 Sexo: Mujer Localidad: PUEELA DEL RIO (LA) CP: -
F. Nacimiento: 28/04/1981 Edad: 23 Provincia:
Telefono: 955770183

Procedencia: Selecdione un valor _

Antecedentes familiares

Antecedentes Personales

Hipertensién arterial siOno O Diabetes s O ne O
Dislipemia Si O Mo O Insuficiencia renal S0 O Mo O
Alergias medicamentosas 51 O Mo O Enfermedades respiratorias 57 O Mo O
Enfermedades cardiacas 51 O No O Insufidenda venosa crénica 57 O No O

Enfermedad reumatolégica 5i O Mo O
Otros:

Factores de riesgo ETV

TEP o TVP previos si Qe O Inmovilizacién = 3 dias por causa médica 57 O Mo O
Traumatismo previo s One O Cirugia previa siOne O
Férula en mm.i siQOne O Neoplasia siOne O
Embarazo-Puerperio s Qe O Antecedentes familiares s One Q
Hipercoagulabilidad primaria 5 O ne O Warices s O e O
Profilaxis antirombética s O no O Tratamiento hormenal s Cne O
Viajes si Qe O

Otros:

Factor Desencadenante: Seleccione un valor

Fig 82.- Formulario de Sospecha TVP. Parte 1
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Anamnesis
Localizacion: | Seleccione un valor M
Dias de evoluddn: 0

Sospecha dinica:

Seleccione un valor

Exploracién

Dolor

Asimetria

5 One O
5 One O

Venas superfidales diatadas 5t O Mo O

Peso;

Kg

s One O
5 Qe O

Diagndstico alternativo probable 57 O o O

Tumefacddn

Edema con fovea

Diagndstico alternativo:

Seleccione un valor

Nivel de afectaddn:

Escala de Wells:

Diagnéstico

Dimeros

DD Turbidimétrico:

DD Elisa Vidas:

DD Elisa Behring:

Ecografia

Ecografia basal:

Ecografia seriada:

Eco-Doppler:

Otras pruebas:
TAC abdominal:
Flebografia:
RNM:

Juicio Clinico

Juicio dinico:

0 | Baja probablidad

Seleccione un valor
v
Seleccione un valor

Seleccione un valor

Seleccione un valor v |

Fig 83.- Formulario de Sospecha TVP. Parte 2
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Tratamiento

Dosis:

Otros:

Hospitalizacidn s One O
Recomendaciones

[ usa de medias elsticas de compresion fuerte

[ pieta Hipocaldrica

O Ejerddio fisico moderado diario

[ abandono del habita de fumar (955013168)

[ uso de HBPM a dosis profilacticas en situadones de riesgo trombdtico
[ pieta de proteccidn cardiovascular

O Reposo relative con la pierna elevada

[ En caso de disnea o dolor torécico debe acudr a urgendas del Hospital General

Tipo de Informe: [Ala___[v]
Fig 84.- Formulario de Sospecha TVP. Parte 3

Desde esta seccion se pueden realizar dos act

* Actualizar la informacion almacenad:. Esta accidon se realiza mediante el b

Actualizar

* Generar informe: en base a la informacion introducida, se puedeerge ur
informe de alta o consulta, con tan solo selecciehéipo de informe y pulsar
botén Generar Inform

Tipo de Informe: | At []
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Fecha de finalizacion: 20/11/2012

/—"T\\ Servicio Andatuz de Salud HH UU Virgen del Rocio

o Y CONSEJERIA DE SALUD Avda. Manuel SIL:II'Ot, s/n (Sevilla) - 955.101.20.00
Meumologia General {(Neumologia (HG))

Sevilla, a 27/10/2009

INFORME DE ALTA DE CONSULTAS PROVISIONAL

dentificacion del Paciente

NHC: 1111111 N Episodio: 2725800 Paciente:

NUHSA: 572676277 Tipo ingreso: Consultas Domicilio:

NUSS: 41/0092615900 Sexo: Mujer Localidad: CP: -
F. Nacimiento: 235/04/1981 Edad: 28 Provincia: -

atos del informe

Fecha .

Ingreso: 04/09/2008 Fecha Alta: 27/10/2009
Procedencia: MNeumologia General (Neumologia (HG)) Destino: -

Médico de i Centad.de i

Familia: Asociado:

Motive de consulta

Sospecha de TVP en Miembro Inferior Derecho remitido desde

Antecedentes
Familiares:

Sin interés para Enfermadad Tromboembdlica
Personales:

- Hipertension arterial
- Dislipemia
- Alergias medicamentosas

Factores de riesgo de enfermedad tromboembdlica: Transitorio
-TEP o TVP previos

- Traumatismo previo
- Férula en mm.ii

Enfermedad Actual
Anamnesis:

Desde hace 4 dias el paciente presenta:
- Dolor

La probabilidad clinica empirica de TVP es: Baja

Juicio Clinico
Principal:

TVP confirmada

Tratamiento

HEBPM: Minguna

Dosis:

Diclofenaco 50mg/8h

Paracetamol 1gr/gh

Omeprazol 20mg/dia

Uso de medias elasticas de compresion fuerte
Dieta Hipocaldrica

Ejercicio fisico moderado diario

Fig 85.-Ejemplo de Informe de Consulta generado a través da Sospecha TVI
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4.2.1.2 Seguimiento ETV
Se describe a continuacién el contenido de estaiff

A

s manen  CONSEJERIA DE SALUD

Servicio Andaluz de Salud

HH UU Virgen del Rocio

Avda. Manuel Siurot, s/n (Sevilla) - 955.01.20.00

Neumologia

¥ Hoja de Consulta de Circulacion Pulmonar

Sospecha TVP Seguimiento ETV Sospecha HTP

Seguimiento HTP

Identificacion del Paciente

HHC: 1111111 Ne° Episodio: 2795800 Paciente: CARMEN GOMEZ ORTEGA
NUHSA: 572676277 Tipo ingreso: Consultas Domicilio: ANTONIO MACHADO 19
HUSS: 41/0092615900 Sexo: Mujer Localidad: PUEBLA DEL RIO (LA)

F. Nacimiento: 28/04/1981 Edad: 28 Provincia:

Telefono: 955770183
Nueva revision

Antecedentes
Hipertensidn arterial El @ No 0 Diabetes Eil 0 No O

Dislipemia s ®ne O
Alergias medicamentosas 51 ® No O
Enfermedades cardiacas 51 O o O

Insufidenda renal siOne O
Enfermedades respiratorias 5i O No O
Insuficenda venosa crénica 57 O No O

Enfermedad reumatolégica 5t O no ©

Otros:

Factores de riesgo ETV
TEP o TVP previos s @ ne O Inmovilizacién > 3 dias por causa médica 5t O no O
Traumatismo previo 5 ® e O Cirugia previa s QOne O
Férula en mm.ii 5 ® N O Meoplasia s QM O
Embarazo-Puerperio s O e O Antecedentes familiares s Qo O
Hipercoagulabilidad primaria 57 ) Mo O Varices s QOne O
Profilaxis antitrombadtica s O ne O Tratamiento hormonal s QM O
Vigjes s One O
Otros:

Factor Desencadenante:
Fig 86- Formulario de Seguimiento ETV. Parte 1
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Juicio Clinico

Juicio dinico:

Clinica de TEP

TEP Sintomético

TEP Hemodinamicamente estable

Diagndstico de TEP

Gammagrafia:
angioTAC:
Arteriografia:
Ecocardiografia:

Disfuncion VD:

Selecdone un valor v

s One ©
siOne ©

[ elecdione un valor [v]
[seeccione un valor [v]

Seleccione un valor |w |

Tratamiento al alta/ltima revisién

Tto. anticoagulante

Sintomas y signos en la revisién

Sintomas recurrentes mm.ii
Sintomas sospecha HTP

Sindrome postrombético:

Comentarios:

Estudio de neoplasia oculta

Estudio de neoplasia oculta:

Selecdone un valor

s O ©

s One O Sintomas recurrentes pulmén
siOne © Sintomas hemorragicos

| Selecdone un valor [1]

Hallazgos de neoplasia diagnosticada

O pulmeon

[ colonrectal
[ cerebral
D Estomago
[ pancreas
[ Frostata

O Mama

O Hematoldgica
D Vejiga

[ vias biliares

O cinecolégico

siOne O
siOwne O

Fig 87- Formulario de Seguimiento ETV. Parte 2
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Estudio de Hipercoagulabilidad

Estudio de Hipercoagulabilidad: _

Ecografia compresiva de mm.ii

Eco-Doppler: Seleccione un valor

Pruebas complementarias

Gammagrafia: | Selecdone un valor v|

Ecocardiografia: Selecdone un valor

Plan de Actuacién

Actitud: Seleccione un valor M

Comentarios:

Otros datos de interés

Redictiva: 51 O No O Hemorragia: 51 O No © Fallecmiento: 5i O Mo O

Recomendaciones

[ Uso de medias elésticas de compresin fuerte
[ pieta Hipocalérica

O Ejercicio fisico moderado diario

[ Abandono del habita de fumar (355013166)

[ uso de HBPM a dosis profildcticas en situaciones de riesgo trombdtico
Fig 88- Formulario de Seguimiento ETV. Parte 3

Desde esta seccion se pueden realizar dos act

» Guardar una revision del pacient. Esta accion se realizaediante el boté

Revisién (27/10/2009). Dr./Dra. Aragon Serrano, Gustavo
Antecedentes:

Hipertension arterial. Dislipemia. Alergias medicamentosas

Factores de riesgo ETV:

TEF o TVP previos. Traumatismo previo. Férula en mm.ii
Factor desencadenante: Transitorio

Juicio Clinico:

TVP confirmada
Clinica de TEP:

TEP Sintomatico. Sincope. Disnea
Diagnéstico de TEP:

AngioTAC: Mo diagndstica
Arteriografia: Mo diagndstica

Tipo de Informe:
Fig 89.- Revisiones de Seguimiento ETV
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* Generar informe: para cada una de las revisiones, y en base r@fdemiacion
introducida, se puede generar un informe de altaoosulta, con tan so
seleccionar el tipde informe y pulsar el boton Generar Infor

Tipo de Informe: | Alta V

Fig 90.- Generar un informe

ey servico Andahz de saiud HH UU Virgen del Rocio
mtlmnm CONSEJERIA DE SALUD Avda. Manuel S|Lfrot, s/n (Sevilla) - 955.’01.20,00
Neumologia General (Neumologia (HG))

Sevilla, a 27/10/2009
INFORME CLINICO DE CONSULTA PROVISIONAL

Identificacion del Paciente

NHC: 1111111 N© Episodio: 2795300 Paciente:

NUHSA: 572676277 Tipo ingreso: Consultas  Domicilio:

NUSS: 41/0092615900 Sexo: Mujer Localidad: CP: -
F. Nacimiento: 28/04/19081 Edad: 28 Provincia: -

Datos del informe
Fecha 12 Consulta: 04/09/2008

Fecha Consulta: 27/10/2009 Fecha Alta Consulta: -
Procedencia: Neumologia General (Neumologia (HG)) Destino:
Médico de Familia: - Centro Salud:

Motivo de Consulta
Revisidn por TVP confirmada cuyo factor desencadenante fue Transitorio

Antecedentes
Familiares:
Sin interés para Enfermedad Tromboembdlica

Personales:

- Hipertensicon arterial

- Dislipemia

- Alergias medicamentosas

Factores de riesgo de enfermedad tromboembdlica: Transitorio
- TEP o TVP previos

- Traumatismo previo

- Férula en mm.ii

Fig 91.-Ejemplo de Informe de Consulta generado a través da Seguimiento ET\

4.2.1.3 Sospecha HTP
Se describe a continuacion el coiido de esta pestafa:
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Fecha de finalizaciéon: 20/11/2012

JUNTA DE ANDALUCIA

Cl Tiempo de inactividad: 00:29:42

7N

HH UU Virgen del Rocio

Servicio Andaluz de Salud

A CON wiA DE D Avda, Manuel Siurot, sfn (Sevila) - 955.01.20.00
Neumologia
¥ Hoja de Consulta de Circulacién Pulmonar
Sospecha TVP Seguimiento ETV Sospecha HTP Seguimiento HTP

Identificacion del Paciente

NHC: 1111111 He Episodio: 2795800 Paciente:
NUHSA: 572676277 Tipo ingreso: Consultas Domicilio:
NUsS: 41/0092615300 Sexo: Mujer Localidad: CP: -
F. Nacimiento: 28/04/1981 Edad: 28 Provincia:
Telefono: 955770183
Procedencia
Procedencia del paciente: Seleccione un valor

Antecedentes familiares

Antecedentes Personales

Hipertensidn arterial 5 ®no O Diabetes melitus st One O
Dislipemia 5 ®no O Insuficiencia renal si Omne O
Alergias medicamentosas 57 ® Mo O Enfermedades respiratorias 57 O Mo O
Enfermedades cardiacas 57 O Mo O Insuficiencia venosa crénica 5t O Mo O

Enfermedad reumatoldgica 5t O Mo O
Otros:

Fig 92.- Formulario de Sospecha HTP. Parte 1
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Factores de riesgo HTP

Enfermedad Tromboembdlica st O no O Infeccon VIH st Qo O
Farmacos y Tdxicos 5O no O Antecedentes familiares de HTP 57 O no O
HTF portal si O mne O Enfermedad del corazén izquierdo 57 O no O
EPOC si O mne O Enfermedad pulmonar intersticial 57 O no O
SAOS 5 O ne O Hipoventiacidn alveaolar i Qe O
Otros:
Anamnesis

Disnea s One O Presincope s One O
Sincope siOne O Angina siOne O
Cansancio siOne O Distensién abdominal siOne O
Palpitaciones 5O ne O Tos siOne O
Hemoptisis siOne O Fendmeno de Raynaud  5i O No O

Exploracién

Pruebas complementarias

Ruc., de Tdrax:

EKG:

Fig 93.- Formulario de Sospecha HTP. Parte 2
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Datos analiticos

GOT: GGET: Bilirrubina total: Hb.: Plaguetas:

Serologia VHB: Seleccione un valor Serologia VHC: Selecdone un valor Serologia VIH: Seleccione un valor

Funcidn tiroidea: Selecdone un valor _ AMA: Seleccione un valor _ AMCA: Selecdone un valor

=)

Ecocardiografia

Ecocardiografia: Seleccione un valor

Pruebas funcionales respiratorias

Espirometria: Selecdione un valor Volimenes Selecdone un valor Difusidn Selecdone un valor

POZ: PCOZ: pH:

Sat 02 Pro-BNP: Test 6 minutos:
Angio-TAC:

Cateterismo cardiaco derecho: | Seleccione un valor M

Test de vasoreactividad: Seleccione un valor

Juicio Clinico

Juicio Clinica: Selecdone un valor “

Tratamiento

Tromboendarterectomia: | Selecdione un valor

Antogonistade Ca++ 5 O no O Sildenafilo s QOwme O
Bosentan S O Mo O Tloprost S O Mo O
PGiv s Qmno O PGs.C s QOmne ©
Sitaxentan 5 Ono O Anticoagulantes orales 5 O No O
Oxigenoterapia s One O

Otros:

Recomendaciones

[ pieta Hipocaldrica

[ pieta de protecddn cardiovascular

[ abandona del habita de fumar (955013166)
[ Evitar ejerdcio fisico intenso

[ vacunadén antigripal

[ vacunadén antineumocécica

[ uso de medies elasticas

Fig 94.- Formulario de Sospecha HTP. Parte 3
Desde esta secci@e pueden realizar dos acciol

» Actualizar la informacion almacenade. Esta accion se realiza mediante el bc

* Generar informe: en base a la informacion introducida, se puedeerge ur
informe de alta o consulta, con tan solo selecciehéipo deinforme y pulsar €
botén Generar Inform
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Tipo de Informe: [Ata v
Fig 95.- Generar informe de alta

4.2.1.4 Seguimiento HTP

Se describe a continuacién el contenido de estaiff

e Tiempo de inactividad: 00:29:51

7N

Servicio Andaluz de Salud

e s CONSEJERIA DE SALUD

P Hoja de Consulta de Circulacién Pulmonar

Sospecha TVP Seguimiento ETV Sospecha HTP Seguimiento HTP

Identificacion del Paciente

NHC: 1111111

N° Episodio: 2735800 Paciente:
NUHSA: 572676277 Tipo ingreso: Consultas Domicilio:
HUSS: 41/0092615500 Sexo: Mujer Localidad:
F. Nacimiento: 23/04/1381 Edad: 28 Provincia:
Telefono: 955770183
Nueva revision
Juicio Clinico
Juicio Clinico: Seleccione un valor
Anamnesis
Evaludén dinica: Iqual (@] Mejor O pear O
Disnea Si O Mo O Presincope =1 O Mo 0
Sincope st Qo O Angina s Qn O
Cansando s QO ne O Distensidn abdominal 57 QO No O
Palpitaciones st Owne O Tos s QOne O
Hemoptisis siOne © Fendmeno de Raynaud 5t QO No O
Exploracién

HH UU Virgen del Rocio

Avda, Manuel Siurot, sfn (Sevila) - 955.01.20.00
Neumologia

Fig 96- Formulario de Seguimiento HTP. Parte 1
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Datos analiticos

GOT: GGET: Bilirrubina total: Hb.: Flaguetas:

Leucocitos: Urea: Creatinina: ACL: ACA: _
Ecocardiografia:

po2: PCO2: pH:

Satoz: Pro-BMP: Test & minutos:

Tratamiento

Tromboendarterectomia: | Selecdone un valor

Antogonistade Ca++ 5 O Mo O Sildenafio 5 QN O
Bosentan siOno O Tloprost siOne O
PGiv 5 QOne O PGs.c s One ©
Sitaxentan st O e O Anticoagulantes orales 57 O no O
Oxigenoterapia siQOno O

Otros:

Recomendaciones

[ Dieta Hipocaldrica

[ pieta de protecddn cardiovascular

[ Abandano del habito de fumar (355013168)
[ Evitar ejercicio fisico intenso

[ vacunadén antigripal

[ vacunacién antineumocécica

[ uso de medias elasticas

Fig 97- Formulario de Seguimiento HTP. Parte 2

Desde esta seccion se pueden realizar dos act

e Guardar una revision del pacient. Esta accion se realiza mediante el b«

Historial de revisiones
Revision (27/10/2009). Dr./Dra. Aragon Serrano, Gustavo
Anamnesis:

Evolucidn Clinica: Igual
Disnea (Clase Funcional MYHA: II)

Recomendaciones:

Dieta Hipocaldrica. Dieta de proteccdn cardiovascular. Abandono del hébito de fumar (355013168).

Tipo de Informe: [Alta___[v]
Fig 98.- Revisiones de Seguimiento HTP
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* Generar informe: para cada una de las revisiones, y en base adama€ion
introducida, se puede generar un informe de altaoosulta, con tan so
seleccionar el tipo de informe y pulsar el botom&ar Informe

Tipo de Informe: |Alta ]

Fig 99.- Generar un informe

4.2.2 Visualizacion de la Hoja de Consulta de CirculaciéfPulmonar

Una Hoja de Consulta de Circulacion Pulmoipuede consultarse desde el arbol
carpetas de la historia clinicorrespondiente, en la carpeta Hdizspeciales, dentro ¢
Hoja de Consulta de Circulacion Pulmo

EHj 04/09/2008 [ C [ Neumologia General (Neumologia (HG))
"{-_—l Sucesivas consultas
E'_—F Hojas Basicas
E‘ = Hojas Especiales
: &H_—I Hoja de Solicitud Terapéutica
E“ﬂ Hojas de Consulta de Circulacion Pulmonar
; j Hoja de Consulta de Circulacidn Pulmonar 27 /10/2009

Fig 100.-Estructura de un episodio con Hoja de Consulta dei@ulacion Pulmonar

Esta hoja se encuentra siempre en estado provisigroa tanto aparece de color de en
el arbol de episodios.

Para ver cada uno de los apartados que tiene datdrojsolo deberemos hacer clic co
raton en la pestafa correspondiente que deseesusizar

P Hoja de Consulta de Circulacién Pulmonar
ﬁ Seguimiento ETV Sospecha HTP Seguimiento HTP

Fig 101.-Pestafias de la Hoja de Consulta cCirculacién Pulmonar

4.3 Informe de Biopsia Pleura

EM permite lacreacion de Informe de Biopsia Plel. Esk informe solamente puede :
creado en cualquier episodio siempre y cuando ldadnfuncional de ingreso sea
Respiratorio.
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4.3.1 Crear un nuevo Informe de Biopsia Pleura

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tiitico, debemos de seleccional
menu de Crear y dentro de éste, sobre la o Informe de Biopsia Pleur:

|
%, Anexar »

® o

NHL:
NUHSA:
M? Episo

= : | = e | :
s Asociar » | Gen, Peticiones bﬁ Buscador Estudios

Ty

|
Informe de Consulta

s

Informe de Monitorizacidn Farmacocingtica

| Hoja de Interconsulta

| Hoja de Intervencidn Social

| A
Fecha EII Consulta de la Clinica del Dolor

Fecha di
Unidad f

| Hoja de Exploraciones Especiales Respiratorias

Fecha dJ Hoja de Endoscopia

Mokivo o

Hoja de Preanestesia

Unidad f

Tipo de {

Diagnos

Procedin

GRD:

Hoja de Consulta de Circulacidn Pulmonar

Hoja de Solicitud Terapéutica

Inforrnes de Cardiclogiz 3

Estudio de Hermatologia 3

Hoja de Sospecha de Enfermedad Profesional

Iriforme de Biopsia Pletral

Informe de Puncicn Pleural

Infarme de Puncidn Pulmonar Aspirativa

Informe de Toracoscopia

W

% [Broncoscopias (HE)

Fig 102- Creacion de un Informe de Biopsia Pleural

Al seleccionar Informe de Biopsia Pletnos mostrara en la parte derecha un formu
con los diferentes patrones que componen el infolaee formulario podra ser guarde
como provisional (botdn Version Provisional) o condefinitivo (botin Version
Definitiva) por aquellos usuarios que tengan eimgo correspondient

Al igual que en el caso de los informes de consaltde alta, el tiempo maximo
inactividad esté fijado en 30 minut
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T A

HH UU Virgen del Rocio

Servicio Andaluz de Salud

A COR RiA DE D Avda. Manuel S’iurotr s/n (Sevilla) -955.? 1.20.00
SEJE SALUI " logia G 1(n logia (HG))
= =
¥ Informe de Biopsia Pleural (PROVISIONAL) =
Identificacion del Paciente
NHC: N° Episodio: Paciente:
NUHSA: Tipo ingreso: Hospitalizacion Domicilio:
NUSS: Sexo: Hombre Localidad: SEVILLA CP: 41013
F. Nacimiento: 20081986 Edad: 22 Provincia: SEVILLA

Datos del informe

Fecha Informe: 23f02/2009

Antecedentes

[Orabace

Exposicion laborak
[neoplasia Previa

[ cardiopatia

[ Hepatopatia

O Nefropatia

R de A is y Exp

wardn de 22 afios que acude por cuadro febri detectandose en RxTx derrame pleural izquierdo,

Datos Complementarios
Radiografia Térax | TAC

Hallazgos disponibles Hallazgos seleccionados
Loculacion Derrame pleural

Destruccon costal
Placas pleurales =
Engrosamiento pleural —

[+] Agregar todos [+] Quitar todos
Parametros celulares y bioguimicos en el liguido pleural

pH: 7.31 Células totales:

ADA: 57 Leucoditos:

Glucosa: 0.7 Linfocitos: %
LDH: 1872 Neutrdfilos: %
Proteinas totales: | 52 Células mesoteliales: %

Estudio citopatolégico del liquido pleural

Fig 103.-Formulario de Informe de Biopsia Pleural. Parte 1
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sospecha Clinica
Pleuritis tuberculosa

[ Plewritis neoplésica

Medico Explorador
5] Marquez Martin, Eduardo
#1
€

Premedicacidn

1 mg de atropina im

Anestesia

lidocaina tépica

Descripcion de la técnica

bajo toracocentesis localizadora se realizan 6 biopsias pleurales

N° de Biopsias

6

Volumen de liguido aspirado

2000 |cc

Complicaciones

Qsi @no

Fig 104.-Formulario de Informe de Biopsia Pleural. Parte !

Este es el formulario estdndar de Biopsia Pleughl.usuario debera introducir
informacion que considere oportuna y una rellenado los campos necesarios el
informe, debemos guardar el informe, ya sea de ragevisional o definitiva. Para ell
tenemos los botones de “Version Provisional” y ‘&/én Definitivo”.

Fig 105.-Botones utilizados paraguardar el Informe de Biopsia Pleura
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4.4 Informe de Puncién Pulmonar Aspirativa

EM permite lacreacion de Informe de Puncion Pulmonar Aspir. Este informe
solamente puede ser creado en cualquier episatimpse y cuando la unidad funcional
ingreso sea de Respiratorio.

4.4.1 Crear un nuevo Informe de Puncién Pulmonar Aspirativ:

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tiitico, debemos de seleccional
menu de Crear y dentro de éste, sobre la o Informe de Puncién Pulmonar Aspirati

%, snexar v |SREEEER L Asociar » ¥ Gen, Peticiones » O Buscador Estudios

Hl:lia de Intervencion Social
NHC: Cunsulta de |a Clinica del DI:I|I:II’
= d ! o I-
N° Epi m HI:ua e Exploraciones Especiales F{esmratunas
Fecha Cr HI:I_]-EI e Enduscuma
Fecha de Hoja da F‘reanestesm |
Unidad F———— — ——— &= (Broncoscoplas (HG)

Fecha de H0J2 te Cunsulta = C|r|:ula|:||:|r| F‘ulrnn:unar

Motivo d Haja de 5::1I|n:|tud Terapéutica

Unidad F~_

3
Tipo de Ilﬁ:urﬂas de Cardu:ull:u%
Diagnés! Estudio de Hematologia b

Procedir Hoja de Sospecha de Enfermedad Profesional
GRD: | '

: Informe de Biopsia Pleural

Informe de Puncidn Pleural

Infarme de Purcion Pulrmonar Aspitativa

Informe de Toracosoopla
Estudio de Inmunclogia ]

Hoia de Atencidon Dorniciliaria -
| 3

Fig 106.-Creacion de un Informe de Puncién Pulmonar Aspiratva

Al seleccionannforme de Puncion Pulmonar Aspiral nos mostrara en la parte dere
un formulario con los diferentes patrones que carepel informe Este formulari podra
ser guardado como provisional (boton Version Pioma) o como definitivo (botd
Version Definitiva) por aquellos usuarique tengan el permiso correspondie
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Al igual que en el caso de los informes de consoltde alta, el tiempo maxir de
inactividad esté fijado end3minutos

e Tiempo de inactividad: 00:22:59
‘ Servicio Andaluz de Salud

HH UU Virgen del Rocio
A I CONSEIERIA DE D Avda. Manuel Siurot, sfn (Sevilla) - 955.01.20.00
Pruebas F les Respi ias (B pias (HG))

® Informe de Puncién Pulmonar Aspirativa (PROVISIONAL)

Identificacion del Paciente

NHC:

N Episodio: Paciente:
NUHSA: Tipo ingreso: Consultas Domicilio:
NUSS: Sexo: Hombre Localidad: SEVILLA CP: -
F. Nacimiento: 31/12/1933 Edad: 74

Provincia: SEVILLA
Datos del informe

Fecha Informe: 28/11/2008

Antecedentes

Tabaco

Exposicion laborak:

Neoplasia previa

Neoplasias disponibles

Linfoma

Mama W)

Mesotelioma 4
. )

Ovario ’

Pulmdn

Neoplasias seleccionados

[+] Agregar todos [+] Quitar todos

Otra neoplasia: Prastata, Hamartoma (hace 2 afios).

de sy

Exfumador. AdenCa. de prostata en tto harmanal sustitutivo. Diagnosticade de hamartoma hace 2 afios.. En estudio por imagen de
nédulo-masa a nivel de campe medio , en periferia del pulmén derecho. Se ha realizado previamente una BF con control radicldgico
que fue negativa.

Puncidn Guiada

[FlTac
Oecografia

Datos Complementarios
Radiografia Térax [ TAC

Hallazgos disponibles Hallazgos seleccionados

Masa - Nédulo
Atelectasia )
Adenopatias «,.
Engrosamiento pleural “
Flacas pleurales W

[+] Agregar todos [+] Quitar todos

Fig 107.-Formulario de Informe de Puncién Pulmonar Aspirativa. Parte 1
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Medico Explorador

€ Sanchez Garrido, Antonio
54 Martin Juan, Jose
€

Aspectos técnicos

Tipo de Aguja | Espinal, 21G

Distandia al centro de la lesidn ] n
Nimero de entradas | 1

Realizacidn de extensiones

Muestra para "botdn" celular

Descripcion de la técnica

Con el paciente en declbito lateral izquierdo se introduce verticalmente una aguja fina y a & cms se obtiene una muyestra en
extensiones y otra en suspensidn en formal para boton celular.

Complicaciones inmediatas

Qs @no

Fig 108.-Formulario de Informe de Puncion Pulmonar Aspirativa. Parte 2

Este es eformulario estandar del Informe de Puncion Pulmohspirativa. El usuaris
debera introducir la informacién que considere ap@ y ina vez rellenado los camp
necesarios en el informelebemos guardeel informe ya sea de manera provisiona
definitiva. Para ello, tenemos los botones de “Version Bianal” y “Version Definitivo”

Fig 109.-Botones utilizados para guardar el Informe de Pundn Pulmonar Aspirativa
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4.5 Informe de Toracoscopie

EM permite lacreacion de Informe de racoscopia. Estinforme solamente puede :
creado en cualquier episodio siempre y cuando ldadnfuncional de ingreso sea
Respiratorio.

45.1 Crear un nuevo Informe de Toracoscopi

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tiitico, debemos dseleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la o Informe de Toracoscopia.

9, Anexar Pm: Asociar A Buscador Estudios ~ - Codificar

Inﬁ:urme de Exituis £
m Inﬁ:nrme de Trasladn:u -

NHC: I Hoija de Traurnatologia

et ' Hoja de Intervencion 5:::::|al
Mo Epl!-ﬂ't -
Fecha :ig Hoja de Preansstesia

Centro: | Cotydio de Hematologia 3

Unidad F- T = i “joia (HG))

| Hoja de aloracion Inicial Enfermeria
Cama: |

Fecha.-.ie; Informe de Continuidad de Cuidados

Motivo ¢ ' Hoja de Sospecha de Enferrnedad F‘erESIDnal
Unidad F———————— ———————————1gia {HG))
| Informne de Biopsia Pleural

Tipo de ¢ il
Dlﬂ!}ﬂﬂ'Sﬁ Informe de Puncidn F‘Ieural [ARIA DE PLEURY
i FEMEMINA, ST
| Informe de Puncidn F‘ulmu:unar ﬂzpwatwa LINEAT, DELA A

Iriforme de Toracoscopla e
ENICOS POSIT
| Estudicr de Inmunologia » RRADIACION
3%.92 - INYECCION £l CAVIDAD TORACICA
Procedimientos: 34.91 - TORACENTESIS
34,21 -TORACOSCOPLA TRAMSPLELIRAL
GRDx 76 - OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICO

Fig 11C.- Creacién de un Informe de Toracoscopia

Al seleccionarinforme de Toracoscop nos mostrara en la parte derecha un formu
con bs diferentes patrones que compoel informe Este formulario podra ser guarde
como provisional (botdn Version Provisional) o condefinitivo (boton Versior
Definitiva) por aquellos usuariqque tengan el permiso correspondiente.

Al igual que en el o de los informes de consulta o de alta, el tiemmdximc de
inactividad esta fijado end3minutos
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Tiempo de ini

/ A N Servicio Andaluz de Salud

s o Amanen - CONSEJERIA DE SALUD

00:29:33

HH UU Virgen del Rocio

Avda. Manuel Siurot, sfn (Sevilla) - 955.01.20.00
N loaia G 1 (h logia (HG))

¥ Informe de Toracoscopia (PROVISIONA

Identificacion del Paciente

HHC: N9 Episodio: Paciente:

HUHSA: Tipo ingreso: Hospitalizadion Domicilio:

HUss: Sexo: Mujer Localidad: MAIRENA DEL ALJARAFE P -
F. Nacimiento: 15/02/1962 Edad: 46 Provincia: -

Datos del informe

Fecha Informe: 03/12f2008

Antecedentes

[l Tabaco

Exposicion laborak
Neoplasia Previa

Neoplasias disponibles Heoplasias seleccionados

Linfoma Mama

Ovario
Pulmdn

[+] Agregar todos [+] Quitar todos
Ootra neoplasia:

[ cardiopatia

[ tepatopatia

[Onefropatia

R de is y I

Mujer de 46 afios con antedentes de Ca de mama en 1987 (tenia 25 afios) sometida a drugia, Rty HT. En 2005 se realizé PET donde
se vio afectacidn ganglionar, pulmonar v hepatica, ha sido sometida a QT pero desde junio 2008 se revisa en la Unidad de patologia
Fleural por derrame pleursl recidivante

Datos Complementarios

Radiografia Térax [ TAC
Hallazgos disponibles Hallazgos seleccionados
Loculaddn - Derrame pleural

Destrucdisn costal
Flacas pleurales b
Engrosamiento pleural =
Masa h
[+ Agregar todos [+] Quitar todos
Parametros celulares y bioguimicos en el liguido pleural

pH: Células totales:

ADA: Leucocitos:

Glucosa: Linfodtos: %o
LDH: Meutrofilos: %o
Proteinas totales: Células mesoteliales: %o

Estudio citopatolégico del liguido pleural

Fig 111.-Formulario de Informe de Toracoscopia. Parte
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Finalidad de la técnica

Diagndstica

Terapelitica

Médico explorador

L3 Marquez Martin, Eduardo
€ Martin Juan, Jose
14

Premedicacion

1mg de atropina im v 1/2 ampolla de dolantina iv

Anestesia

lidocaina

Via de introduccién

80-90 EICD linea media axilar

Hallazgos endoscdpicos

Hemos revisado mas de 2/3 de la cavidad pleural derecha. Importante afectacién de la pleura parietal con nodulaciones de aspecto
necrosado y de daro aspecto tumoral. La pleura diafragmatica no muestra alteradones, asi como |a pleura mediastinica. A nivel de la
pleura viscerall visuglizamos pequefias nodulaciones. Encontramos igualmente varias adherencias del LID con el diafragma.

El vértice de la cavidad no lo hemos podido explorar por haber tenido que relizar una entrada baja.

Realizamos talcaje con 4 mgrs de Steriltac

N° de biopsias

Localizacion de la toma de muestras

Localizaciones disponibles Lecalizaciones seleccionados
- Pleura visceral - Pleura parietal
- Pleura diafragmatica W
- Seno cardiofrénico o
- Seno costofrénico -
[+] Agregar todos [+] Quitar todos

Fig 112.-Formulario de Informe de Toracoscopia. Parte 2
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Volumen de liquido aspirado

1700 | cc

Instilacién de talco

®si Ono

Complicaciones

Osi @neo

Fig 113.-Formulario de Informe de Toracoscopia. Parte

Ede es el formulario estandar del Informe de Toregpi. El usuario debera introducir
informacion que considere oportuna na vez rellenado los campos necesariosel
informe, debemos guardal informe, ya sea de manera provisional o definitiva. PHoa
tenemos los botones de “Version Provisional” y ‘&/én Definitivo”.

Version Provisional Version Definitiva

Fig 114.-Botones utilizadcs para guardar el Informe de Toracoscopi

4.6 Informe de Puncioén Pleural

EM permite lacreacion de Informe de Puncién Ple. Eske informe solamente puede
creado en cualquier episodio siempre y cuando idadnfuncional de ingreso sea
Respiratorio.

4.6.1 Crear un nuevo Informe de Puncién Pleure

Una vez nos encontramos en el Detalle del EpisGtilnico, debemos de seleccionai
menu de Crear y dentro de éste, sobre la o Informe de Puncién Pleur
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R, Anexar Pw ) Asociar Plr’ Gen. Peticiones P!ja Buscador Estudios |

e

Hoja de Intervencion Social

HHC: ! Consulta de la Clinica del Dolar
HUHSA:

e :_cha e Expluraclune%_E_SEeElales Resmraturlaﬁ

Fecha € Hoja de Endoscopia
Fechade .

| Hoja de Preanestesia
Unidad F— gz (Broncoscopias (HE)]
Fecha de Hoia e Consulta de Croulacion Pulmonar

Hﬂﬁ“‘ii Hoja de Salicitud Terapéutica

Unidad F -

' 3
Tipo de Informes de Cardiclogia i
Diagnas| Estudio de Hernatologia 3
Procedin

Hoja de Sospecha de Enfermedad Profesional

GRD:
Informe de Biopsia Pleural

Irforme de Puncion Pleural

Informe de Puncion Pulmonar Aspirativa r

Informe de Toracoscopia

Estudio de Inrmunologia L

Hoja de Atencidin Domiciliaria -

4 2

Fig 115- Creacion de un Informe de Puncién Pleural

Al seleccionaidnforme de Puncién Pleu nos mostrara en la parte derecha un formu
con los diferentes patrones que compcel informe Este formulario podra ser guarde
como provisional (botdn Version Provisional) o condefinitivo (boton Versior
Definitiva) por aquellos usuariqque tengan el permiso correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consaltde alta, eliempo maxim de
inactividad esté fijado end3minutos
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oo s CONSEJERIA DE SALUD

HH UU Virgen del Rocio

Avda, Manuel Siurot, s/n (Sevila) - 955.01.20.00

les Respi jas (B

pias (HG))

‘ Informe de Puncidn Pleural (PROVISIONA

Identificacion del Paciente
NHC:

HUHSA:

NUSS:

F. Nacimiento: 11/11/1935

Datos delinforme

Fecha Informe: 07/01/2009

Antecedentes

Tabaco
Exposicion laboral
] Neoplasia Previa

[ cardiopatia

] Hepatopatia

Nefropatia

R de A is y Excpl

vardn de 73 afios exfumador, HTA, DM, Insf renal cronica en predialisis, anemia por perdidas digestivas, ICC, FA con episodios de

Ne Episodio:

Tipo ingreso: Consultas
Sexo: Hombre
Edad: 73

DF bilateral con derrame pericardica. Consulta por esputos hemoptoicos

Datos Complementarios
Radiografia Térax [ TAC

Hallazgos disponibles

Hallazgos seleccionados

Loculacién
Destruccidn costal
Placas pleurales
Engrosamiento pleural

Derrame pleural

[+] Agregar todos

[+] Quitar todos

Parametros celulares y bioguimicos en el liguido pleural

pH:
ADA:
Glucosa:
LDH:
Proteinas totales:
Estudio citopatolégico del liguido pleural

Celulas totales:

Leucocitos:

Linfocitos: Yo
Neutrdfios: Yo
Células mesotelisles: Yo

Paciente:
Domicilio:
Localidad:

Provincia:

CP: 41017

Fig 116.-Formulario de Informe de Puncion Pleural. Parte
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Medico Explorador

L 5] Marquez Martin, Eduardo
«©
€

Finalidad de la Toracocentesis
Diagndstica

Evacuadora

Premedicacion

1mg atropina im

Anestesia

lidocaina

Descripcidn de la técnica

realizamos toracocentesis a nivel del 82-9¢ EICI linea posterior axilar drenando 1100 cc de liquide serosa

Volumen de liquido extraido

1100 \cc

Complicaciones

Qs @no

Fig 117.-Formulario de Informe de Puncion Pleural. Parte !

Este es el formulario estdar del Informe de Puncion Pleural. El usuarioed&lintroducil
la informacion que considere oportunana vez rellenado los campos necesarioel
informe, debemos guardal informe, ya sea de manera provisional o definitiva. PHoa
tenemos los @tones de “Version Provisional” y “Version Defimidi”.

Fig 118.-Botones utilizados para guardar el Informe de Pundin Pleural
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4.7 Hoja de Sahs (Sindrome de apnea del sue

EM permite lacreacion de una hoja de SA. Esta hoja se puede crear en cualq
episodio, siempre y cuando éste no haya sido daddtal

4.7.1 Crear una nueva hoja de SAH:

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tiitico, debemos de seleccional
menu de Crear y dentro de éste, sobr¢pcién Hoja SAHS.
-&. Anexar P:%@ “isualizar " Asociar Pf[’ Gen, Peticiones >

Huoja de Evaolucion y Cursa Clinico 4
L) T T =
m Infarme de Alta _

HHCG | Informe de Exitus
MUHSA: | 1forme de Traslado
N2 Episot—

Fecha dd Hoia de Traumatologia

Centro: | Informe de Monitorizacidn Farmacocingtica flidades Virgen de v

Unidad ~ plogia (Hospital de E
| Hoja de Interconsulta

Cama: i
Fecha de Hoja de Intervencicn Social

Motvod oo e Frdoscopia

Unidad F—— = —blogia (Hospital de E
Tipo de ¢ Huoja de Preanestesia

Diagnes| Hoja de Consulta de Sreulacidn Pulmonar |

it el Hoja de Solicitud Terapéutica
GRD: | )
| Informes de Cardiclogia 3
Estudio de Hermatologia L3

Hoja &nestesia Fuera de Quirdfano

Estudio de Inmunologia 3

Hoja de Tratatamiento Quirmioterdpico

Hoja de Seguimiento CPRD
Informe de Alta Ostomia
Infarme de Revision Cstormia

Haja Quirurgica

Fig 119.- Creacién de una hoja de SAHS

Al seleccionar la opciéioja SAHS nos mostrara en la parte derecha un formularic
los diferentes campogue componerla hoja. Dicho formulario tiene dos pestafias
pestafia de “Primera visita” y la pestafia de renesotal y como se ilustra en la siguie
figura:

'§ Hoja SAHS (PROVISIONAL)

Identificacion del Paciente

NHC: 43866 NO Episodio: 1767 Paciente: GUSTAVO ARAGON RAMIREZ
NUHSA: AND095425163 Tipo ingreso: Hospitalizacion Domicilio: CL{PADRE FIDEL 5,

NUSS:

Sexo: Hombre Localidad: Jerez de la Frontera P 11407
F. Nacimiento: d
Telefono:

Edad: 35 Provincia:

Fig 120.- Pestafias de la hoja SAHS

4.7.2 Pestafia de Primera visit

Este formulario podra ser guardado como provisi@aion Versio Provisional) o com:
definitivo (boton Versién Definitiva) por aquellogsuarios que tengan el permis
correspondiente.
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Al igual que en el caso de los informes de consoltde alta, el tiempo maxir de
inactividad esta fijado en03minutos En la siguiete ilustracion se mostraran todos y ¢
uno de los pardmetros que componen la

e ' Tempo de inactividad: 00:27:52

o— H Virgen de Valme
i Servicia Andaluz de Salud - rg, B

o o A CONSEJERIA DE SALUD il
Cardiologia (Cardiologia (Hospital de ali Virgen de Valme))

'§ Hoja SAHS (PROVISIONAL)

Identificacion del Paciente

NHC: 43643 N° Episodio: 1757 Paciente: JUAM LUIS RODRIGUEZ YALERQ

NUHSA: ANDG19885742 Tipo ingreso: Hospitalizacion Domicifio: CLfLOS LLANOS 11,

NUSS: 04/0040001803 Sexo: Hombre Localidad: Antas CP: 4528
F. Hacimiento: 210971974 Edad: 36 Provincia: Almeria

Telefono: =

Revisiones

Datos de la Hoja

Zona Basica de Salud: Area Hosp.: Selecione un valor ¥
Médico: Selecdione un valor = Consulta: Selecdione un valor 7|
Fecha: E Identificacion:

Procedencia peticién: Seleccions un valor -

Antecedentes Familiares

Antecedentes de cardiopatia/ave | seleccione un valor |+
SAHS diagnosticada | Seleccione un valor ||
[ otros

Antecedentes Personales.

Situacién Laboral

Profesion

Otra profision de riesgo Seleccions un valor v
Situsadn Labaral Seleccione un valor x|

Actidentes laborales par HS Qs Ono

éCondice? Seleccione un valor ~

Tabaguismo y Alcohol
[T Tabaquismo
[ Aleohol

Antecedentes quirirgicos

Intervenciones qurirgicas O 50 O Mo

Antecedentes cardiovasculares

HTA Os Ot
AVC Os O
Cardiopatia OsOM

Antecedentes Miscelaneos

Dishpzmiz G s Ono
Hiperuricemia Qs One
Disbetes Osi O no.
Alergia 5 Férmacos Qs Qe
Menopatsia O st One
Depresidn O s One
o S ——— -
Otros

Fig 121.-Pestafia de la primera visita de la hoja SAHS parté
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Antecedentes Respiratorios

Aritecedentes Respiratorios O 57 O Mo

Obesidad
Obesidad Qs Omo
iHa osclada ef peso en los (ltimos dnco afios? O 5 O ne

Tratamientos previos

Tratsmientos previes O 51 O Mo

Sintomas Actuales
Acude 3 la consulta Selecdone unvalor  »
éRecogidos con la pareja? OsOno
WMotiva de consulta Seleccione un valor b
Nocturnos
Ronquides Selecion un valor ¥
Fausas respir. observadas Selecrione un valor =
Despertares con asfixia O s O na
Despertares conreflsjo Qs O o
Despertares frecuentes Qs O ta
Hicturia Qs Q0o
Insomria Selecrione un valor
Wov, Period, brazas/piemas Selecdione un valor v
Otres O s O
Diurnos
Dism. capacidad de concent. OsiOno
Hipersomnalendia Selections un valor ¥
Dism. de la memaria [aR-HeN"
EPWORTH
Cambios de cardcter O s Ona
N® horas susfiofda labarable festvo
Irritabiictad Osi Ona
M? horas siesta/dia
Cansancio al levantarse © 5 Ot
N@ siestas/semana
Astenia durante el dia O 5 O no
Suefio Seleccione un valor ¥
= Disminucién impLisa sexual O s Oho
Cefaleas matutinas/nocturmas | Selecdone un valor |
Impotends O 'si O No
Ofros Sintomas Diurnos Osi Qo

Sintomas de narcolepsia

Sintomas de narcolepsia O 5 O bo

Otros sintomas

Fig 122.-Pestafia de la primera visiti de la hoja SAHS parte 2
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Exploracion fisica

Talla )

General

TAS

Circurf, del cuels an
Creunf. de la antura an
Gireunf. e la cadera an

Rel. dintura/cadera

Saturacién de Oxigene

AR

ac

Otros datos

Exploraciones solicitadas

pesa (ka)

Estudio del Suefio O s O
Peticiones
Peticiones posibles
Analitica General 7S
Radiografia Torax
Hopa de Consulta & ORL
Hoja de Consuita @ Endocring ==
Hoja de Consuita a Neurofisiolagia <e
Espirometria
Rix Senos Paranzsales >
+agregar todos
Exploraciones complementarias
Bioq. general
Corsta © 57 O 1o
Bioq. hepética
consta © 5 O to
Diagnésticos
Disgrissticos posibles
‘Alta probabildad SAHS T
Wedia probabiidad SAHS
Baja probabildad SAHS -
Obesidad
EPOC wh
Sind. Hipovent- obesid.
Tabaquismo B
+agregar todos
Tratamiento indicado
crar © 5 C o
Observaciones

MC{BMI)
Retrognatia Qs Om
Microgriatia O s Ono
Angulo cervicofadal obiuse Q) 57 O No
Malocusion Dentaria Qs O e
Exploracién ORL Qs QMo
Peticionss seleccionadas
- quitar todos
Diagndsticos seleccionados
]
- quitar todos
Version Definitiva

Fig 123.-Pestafia de la primera visita de la hoja SAHS part8
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4.7.3 Pestana de Revision

LaH

otro

oja de SAHS consta de una pestafia para guasddistintas revisiones que se le
realizando al pacientesl forrrulario a rellenar en esta pestafia es exactamembéseio
gue en la primera pestafa. Existiran dos botormes para realizar una nueva revisio
para visualizarlas. A continuacion se mostr@radnodo de explorar las distint

revisiones que podrarter la hoja una vez que éstas se han gual

Hoja SAHS (PROVISIONAL)

Identificacion del Paciente

HHC: 9399959 Ne Episodio: 9635631 Paciente: MARIA ANDALUZ ANDALUZA

NUHSA: 9389900 Tipo ingreso: Hospitalizacion Domicilio: CLAVEL 21

nuss: 41/003620099999 Sexo: Mier Localidad: OLIVARES CP: 41504
F. Nacimiento: 26/03/1978 Edad: 3 Provingia: SEVILLA

Telefono: 954776424

Primera visita

23 Revision

Revision realizada por: Orddfiez Benavents, Rafael
Fecha: 22/09/2010

Datos Generales
Médico: Carmen Carmonz Sernal

Procedencia peticidn: Medicna Interna

Antecedentes familiares
Antecedentes de cardiopatia/AVC: No

SAHS diagnosticado: 5

Antecedentes Personales
Situacion Laboral

Situacion LaborakBaja [sboral  Causa:causs

&Conduce?: o

Tabaquismay Alcohal

Tabaquismo: S Ex Fumador  Afios sinfumar: 11 Ajios fumando: 12 Cig /dia: 1 Paquetes aiio: 219.00

Tratamientos previos
Tratamientos previos: 5/
CPAP/BIPAP: lio
Sedantes/relaj. musc: No

Hipolipemiantes:5i  asdasds

Sintomas
Sintomas de narcolepsia
Sintomas de narcolepsia: 5|
Parilisis de suefio: S

Cataplejia: S/

Exploraciones solicitadas
Peticiones

Haja de Constita a Endocrinio, Hoja de Consulta a ORL

Diagnésticos

Baja probablidad SAHS, Media probabiidad SAHS

Modificaciones del tratamiento
Hodificacién: 5i

Introduccién del tratamiento con CPAP: 5/
Otras Recomendaciones: 5

Ofras Recomendadones

Fig 124.-Navegacion por las distintas revisiones de la hopAHS
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4.8 Hoja de atencién Domiciliaria de Respiratoric

EM permite lacreacion de la Hoja de atencion Domiciliaria Respiratori. Esta hoja
solamente puede ser creada en cualquier epis@igpse y cuando la unidad funcional
ingreso sea de Respiratorio.

4.8.1 Crear una nuevaHoja de atencion Domiciliaria de Respiratoric

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epi: Clinico, debemos de seleccional
menu de Crear y dentro de éste, sobre la o Hoja de de atencién Domiciliaria
Respiratorio.

ik L@ Yisualizar F . Asodiar ¥ l? Gen Peticiongs » |,

Fn:na de. F'aclentes Ingresadus LT - HRT i

I.cha Anestesia Fuera de Quirafanc
| Hoja de Analgesia Epidural Para El Parto
i-HI:uja de Hipertension vy Iémba-razu
| | Hoja de Inmunaterapia
:_QEJ;_éé_QEEpEcEa dﬂ-I;r;fe.r-l;;e-ﬂ-anél.ljrufe5|unal
1 Informe de Alta de URPA HM
In_f-?rme de Biopsia Flewral
1 Inﬁ:lrme de Consejo Genetu:l:n
‘ Infnrme de F‘unu:n:nn F‘Ieural
4 Inﬁ:rme de Puncidn Pulmmonar Aspirativa
| Inﬁ:rme de: Toracoscopia
F:eu:u:umendan:u:nnes de la Unidad de Hipertensidn Gestacional

| Estudio de Inmunologia b

Haja de &tencidn Dormigiliaris

Hoja de Tratatamiento Quirnioterapico
| Hoja SaHS
:-Huja de Sequirniento CPPD
”Huja de Constantes de Enfermeria

: Informe de. Alta Ostormia

Tefmrrno Ao Rawicicen Mictaria

4 k |

Fig 125.-Creacion deHoja de de atencion Domiciliaria de Respiratorir
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Una Hoja de atenciébomiciliaria de Respirator también puedeealizarseconsultarse
desde el arbol de carpetas de la historia clicorrespondiente, en la vista Informe:
estudios, dentro de la carpeta Hojas de AtencidmiEibaria.

Lo m 3 tiagn
E.|J HOE 4 s
2F it Proce
e GRD
J Heuvmologia General (Neumologia (FLY) 17 /12210 =
a sic

2 J Heumologia General (Neumologia (FL)) 11/12/2(
""" ﬂ Pruebas Funcionaies RE'-'—D:!‘-:‘IIDIIEE- (Broncoscopi

- Pruebas Funciona

1171 Estudio de Hemoding IL'E:]EdE Atencian Domidliaria

-] Informe de Alta de Ostomia

E‘_-l Informe de Revision en Consulta de Ostomia
E“_—I Hoja de Seguimiento CPPD

E‘ir_—l Hojas de Tratatamiento Quimioterapico

I | r:'l

51_1 Estudios de Inmunodeficiencias
@"i__—l Hojas de Revision de Trasplante
E“’_-I Peticidnes de Radiologia

-] Hojas Quirurgicas

'+1 =5 Ho]a de Ingresu en I

- |
|_|'_|... s — i .-

el | k|

Fecha Episodio || Unidad Funcional | Tipo Episodio ~Informesy Estudi?_g,

Fig 126.-Estructura Informes y Estudios deHoja de atencién Domiciliaria de Respiratoric

Al seleccionar Hoja de atenciéon Domiciliaria de plestoric aparecera en la parte dere
un formulario con dos pestafas, que se iran vieada una en detalle en los dentes
apartados.

4.8.2 Pestaia Nuevo Proce!

En esta pestaf@e encuentra el formulario de ingreso de un nuesoeso. En él se pod
introducir una serie de datos iniciales del paeieasi como una serie de campos |
antecedentes, evolucion, otras pris, tratamiento...
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Hoja de Atencion Do

Identificacién del Padiente

HHC: 9995539 1O Episodio: 1210368 Paciente: MARTA ANDALUZ ANDALUZA
HUHSA: 93993599 Tipo ingreso: Consultas Domicilio: CLAVEL 21

HUSS: 41/00362055955% Sexo: Muger Localidad: OLIVARES €P: 41804
F. Nacimiento: 26/02/1978 Edad: 31 Provincia: SEVILLA

Datos de la Hoja

Proceso: 3
Fecha Procedencia: i Teléfonos: [ | Fecha de visita: i
Procedencia: [seleccione un valor B
Médico: L3 Fecha de revision:
Tipo de Controk Seleccions un valor
Diagnéstico de derivacicn:
Agudizaciones desde el iltimo control
e de urgencias: | CARE: | Ne de ingresos: Ne pautas de antibidticos: | ne de pautas de corticoides:
Antecedentes

Famiiares: %

Diabetes MID, Gastropatias

jfasdfa

asdf e=|

L

[ eroc [ eronquiectasias

HRE [ insuficencia Respiratoria

1 asma [ 1nsuficiencia Cardiaca

1 otra [ meumonia

[ satio [ tHemoptisis

[ sans TBC. residual

[ Meumopatia intersticial Oitros

Cultivos de esputo

= Recuperar cultivos de esputo.....

Evolucion

Evolucién clinica: Seleccione un valor (¥

1.) éComo se encuentra?
2.) Fiebre termometrada: Ono O'si

3.} Tos: Ono Osi

4.) Expectoracion: Mo Osi

5.) Disnea: Oho OE

6.) pitos: Oirs O'si

Comentarios:

Cumplimiento del tr 0 Seleccione un valor (%

Efectos indeseables: Os OMoe
Técnica inhalada correcta:
Mala técnica: O s Ono

Fig 127.-Formulario de la pestafia Nuevo Proceso. Parte
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Otras Pruebas Complementarias y Comentarios

Gasometria inicial Gasometria de control
PO, mmHg PO mmHg
POy mmHg PCO;: mmHg
Ph: Phi:
Sat: k] Sat:
Espirometria inicial Espirometria de control
[ Basal O sasal
CVF: % CyF:
FEVL % FEVL:
FEWL % k] FEV1 %:
MMEF: ki MMEF:
Pesa (kg):
Talla {m):
Juicio Clinico

Tratamiento

el tratamiento...

Terapias Domiciliarias

Aerosolterspia

Compresor LPAR\' v

[ Webuiizadar

Hedeasin e

legico: Qs OnNo Broncodilatadores: Qs Qs Corticoides: O s Owme

Suerg

T de nebulizatidn: minutos

Higiene: O correcta @ Incorrecta
Técnica: & correcta Q) Incorrecta

[ oxigenoterapia

] Dispasitivas de presidn positiva

Derivacion: | Cardidlogo ¥

Fecha: 0312008 | [

Fig 128.-Formulario de la pestafia Nuevo Proceso. Parte 2

Una vez relleno el formulario, al hacer clic enbetdén EN===r==="90 ¢&ste se nos
mostrara en la siguiente pest:

4.8.3 Pestafia Procesos
En esta pestafia tendremos acceso a todos los gsapesdados
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ot

Identificacion del Paciente

1111111 e Episadio: 0478705 Paciente: MARIA ANDALUZ ANDALUZ
HUHSA: 985731945 Tipo ingreso: Hospitalizacion Domicilio: -
Huss: 41/1092822231 Sexo: Mujer Localidad: - a8
F. Nacimiento: 31/08/2003 Edad: 6 Provincia: Desconcdda

3° Proceso

Proceso realizado por: Carretera Ruiz, Jose Maria

Datos de la hoja

Ver Uitimo Proceso

Teléfonos: 1234557,

Alltecedelltgs

Famiiates:

Personales:

Cultivos de esputo
04/07/2008
04/07/2008

‘Prseba
CULTIVO AEROEIO
CULTIVO DE HONGOS

Evolucién )
Evolucidn clinica: Igual
1.) éComo se encuentra? Mejor
2.) Fiebre termometrada: i Temperatura: 23.0 9C
3.) Tos: 5i, Cantidad: Menos
4.) Expectoracion: 5|, Cartidad: Tqusl
Caracteristica: Purulento
5.) Disnea: 5i, Cantidad: Menos , Grado: a maderados esfuerzos
6.) Pitos: 5
.

I t quiar

Efectos indeseables: 5i
Técnica inhalada correcta: 5
Mala técnica: 5i
Terapias Domiciliarias

* Aerosolterapia

- Compresor; AC 2000

- Nebulizador: LCF PLUS MASCARTLLA

Otras Pruebas Complementarias y Comentarios

Espirometria iniciak:

Basal

Espirometria de controk

Basal

Peso: 12.00ka, Talla: 12.00m.

Mo usa la camara, Mo mantiene la inspiradion, Flujo inspiratorio insufidente, Dispositivo inadecuada

Se aisla Stenotrophomonas maltophilia
Sé aisla Levaduras spp

Too ceinfome:

Fig 129.- Pestafia Procesos. Parte 1
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Proceso realizado por: Aragon Serranc, Gustavo
Datos de la hoja

Teléfonos: 1234567,

Antecedentes
Famiiares:

Personales:

Cultivos de esputo

Fecha Prueba Resultado del cultivo
04/07/2008 CULTIVO AEROBIO Se aisla Stenotrophomonas maltophilia
04/07/2008 CULTIVO DE HONGOS Se aisla Levaduras spp

Evolucién

1.) éComo se encuentra? Peor
2.) Fiebre termometrada: o
3.) Tos: No, Cantidad:

4.) Expectaracion: No, Cantidad:
5.) Disnea: No, Cantidad:

6.) Pitos: No

Terapias Domiciliarias
* Aerosolterapia

- Compresor: AC 2000

~Nebulizador: LCF PLUS MASCARILLA

Tratamiento
Fecha: 15/10/2003

Tipo de informe: |Médico v
1° Proceso

|

Procesa realizade por: Aragen Serrane, Gustave

Datos de I hoja
Fecha d ia: 15/10/2003, Telé 13304,
Procedencia: Atencion Damiciiaria,

Agudizaciones en claiio previe
HO de urgencias: 1 CARE: 2 HO de ingresos: 3

NO pautas de antibigticos: 4 N° de pautas de corticoides: 5

Antecedentes
Familizres:

Personales:

Evolucidn

Evolucién clinica: Muy favorable

1.) éComo se encuentra? Asintomatico
2.) Fiebre termometrada: S| Temperatura: 37.8 5C
3.) Tos: Mo, Cantidad:

4.) Expectoracion: No, Cantidad:

5.) Disnea: No, Cantidad:

6.) Pitos: No
Terapias Domiciliarias

* Aerosolterapia

- Compresor: AC 2000

- Nebulizador; LCF PLUS MASCARILLA

Tratamiento
Fecha: 15/10/2009

Tipa de informe; | Médco (¥

Fig 130.- Pestafia Procesos. Parte 2

Para la creaén de informes de cada proceso hacemos clic batét y
se nos abrira la siguiente ventz
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Hoja de Atencién Domicili... [+]1

Caracteristica: Purulento

5.} Disnea: 5, Cantidad: Menos , Grado: 3 moderados esfuerzos
6.) Pitos: 51
Cumplimiento del tratamiento: Regular
Efectos indeseables: Si
Técnica inhalada correcta: 5i
Hala técnica: 5i
Terapias Domiciliarias
* Aerosolterapia

- Compresor: AC 2000

- Nebulizador: LCF PLUS MASCARILLA

Mo usa la cAmara, Mo mantiene la inspiradén, Flujo inspiratorio insuficente, Dispositive inadecuado

Otras Pruebas Complementarias y Comentarios

Espirometria iniciak

Basal

Espirometria de control:

Basal

Peso: 12.00kg. Talla: 12:00m,

Tratamiento
Fecha: 15/10/2009

Tipa de informe: | Médico _ Generar informe

Fig 131.- Generar informe

Pulsando otra vez en el botIE=T== "9 se nos abre el formulario de creacion
informe del proceso elegido.
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i Informe clinico de Consulta (PROVISION

Identificacion del Paciente

NHC: 1111111 e Episodio:
NUHSA: 985791345 Tipo ingreso:
nuss: 41/1092822231 Sexo:

F. Hacimiento: 31/08/2003 Edad:

Datos del informe

Fecha 12 Consulta: 31j03/2008
Fecha Consulta: 27| f 09 Jl' 2010 '
Procedencia: Uridad de Politraumatizades {UCT Polivalente (HRT))
Médico de Familia: =
Motivo de Consulta

Hemos seguido la evoludion de este padente procedente de |, donde fue atendido el dia por .

Antecedentes

Familiares:

Personales:

Personales:

Cultivos de esputo:
04/07/2008 - CULTIVO AEROBIO - - Se aisla Stenotrophomanas maltophilia.
04/07/2008 - CULTIVO DE HONGOS - - Se aisla Levaduras spp.

Enfermedad Actual

Anamnesis:

Evoluddn dinica: El paciente se encuentra igual con respecto al control anterior,

0479705 Paciente: MARIA ANDALUZ ANDALUZ
Hospitalizacion Demicilio:
Mujer Localidad: = P -
4 Provincia: Desconoddo
Fecha Alta Consulta: I
Destino: .
Centro Salud: -

Actualmente, presenta fiebre termometrada de 23 °C, tos en Menos cuantia, Igual expectoradidn de cardcter Purulents, Menos.

disnea a moderadas esfuerzos y pitos en el pecho.
Cumplimiento del ratamiento: Regular,
Técnica inhalada correcta: Si,

Mala Técnica: No usa [a cdmara. Mo mantiene la inspiradidn. Flujo inspiratorio insuficiente, Dispositivo inadecuado,

Exploracion:

Pruchas Complementarias

Evolucién y curso Clinica

Fig 13z.- Formulario de Generar Informe. Parte 1
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Juicio Clinico

Principak

Secundarios:

a:

Tratamiento

Terapias Domiciiarias

* erosolterapia

- Compresor: AC 2000

- Nebulizador: LCF PLUS MASCARILLA

Plan de Actuacién

Revisiones

Firmas adicionales

Nota generica para todos
Documento oficial expedido por el HUVR

Fig 13%.- Formulario de Generar Informe. Parte 2

4.9 Hoja de Sospecha de enfermedad profesion

EM permite lacreacion de la Hoja de Sospecha de enfermprofesione. Esta hoja
solamente puede ser creada en cualquier epis@iipee y cuando la unidad funcional
ingreso sea de Respiratorio.
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49.1 Crear unanueva Hoja de Sospecha de enfermedad profesio

Una vez nos encontramos en el Detalle del EpisGtinico, debemos de seleccional
menu de Crear y dentro de éste, sobre la o Hoja de Sospecha de enferme
profesional

— Fo,o . = . = -
@ Wisualizar ® (&0 Asociar »| @ Gen, Peticiones *|,

;"Cunsulta de la Clinica del Dolar o

| Hoja de Exploraciones Especiales Respiratorias

;.HEIjEI de Endoscopia

[ Hu:n]a de Preanestesia

-Hl:u]a de Cl:unsulta de C|r|:ula|:||:|r'| F'ulml:unar
HI:ua de SDI||:|tud Terapeutica

Inﬁ:lrmez de Cardiologia

[ .

Estudu:u de Hematologia

El:l:u Enduanal ! Endn:urreu:tal

E'_'.:Ifha de Pacientes Ingresadus LT - HRT
1 Hu:n]a Anestesia Fuera de Quirdfano

Hl:u]a de ﬁ-‘-.nalgema Epidural Para El Parto
"HI:ua de Hipertension y Embarazo

Hija de Inmunoterapia

| Trforme de &lta de URPA HM

| Infotrne de Biopsia Pleural
| Inforrne de Consejo Genetico
{ Informne de Puncidn Pleural

| Informe de Puncidn Pulmanar &spirativa

At = b= TR T s o iy, S 1

4 3
Fig 134.-Hoja de Sospecha de enfermedad profesional

Al seleccionarHoja de Sospecha de enfermedad pional nos mostrara en la pal
derecha un formulario con los diferentes patronas qomponenel estudi. Este
formulario podra ser guardado como provisional ¢hoVersion Provisional) o con
definitivo (boton Versién Definitiva) por aquellogsuarios que tengan el permis
correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consoltde alta, el tiempo maxir de
inactividad esta fijado en03minuto:.
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iiHoja de Sospecha de Enfermedad Profesional (PROVISIONAL)

Identificacion del Padente

HHC: 9939939 He Episodio: 2591910 Paciente: RAFAEL ANDALUZ ANDALUZ

HUHSA: 985791904 Tipo ingreso: Consultas Domicilio: CALLE JUAN DEDIOS SO0TO 7

HUSs: 41/1092822231 Sexo: Hombre Localidad: GINES CP: 41960
F. Hacimiento: 31/08/2003 Edad: 7 Provincia: SEVILLA

Datos del informe

Fecha Informe: s7fogfanin [0

Sitwacion laboral del paciente

Teléfonos de contacto del paciente:

Situacién laboralk Desempleado (v

Motivos de sospecha de enfermedad profesional

Diagnéstico literal de la enfermedad: Beriliosis B
Codigo CIE - 9: 503
: El
002. 1 - FIEBRE PARATIFOIDEA A &

002.2 - FIEBRE PARATIFOIDEA B
002.3 - FIEBRE PARATIFOIDEA C
2.9 - FIEBRE PARATIFOIDEA SIN ESPECIFICAR

Otros cadigos CIE: Cerrar

001 - COLERA DEBIDA A VIBRIO CHOLERAE
002.3 - FIEBRE PARATIFOIDEA C

003 - OTRAS INFECCIONES DE SALMONELLA
Borrar
Borrar Todos

Parte del cuerpo afectada:

Puimén

Tipo de asi ia di Hospitalaria »

Posible agente causante:

o i:ig 135.-Formulario de Hoja de Sospecha de enfermedad profesion&arte 1
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Enfermedad Profesional eriginada por:

Agentes quimicos:

Agentes fisicos:

Fig 136.-Formulario de Hoja de Sospecha de enfermedad profesiond&tarte Z

5 Unidad Clinica de Rehabilitacior

A continuacion se mostraran todas las hojas daittad de Rehabilitacio

5.1 Hoja de Anamnesis de LesioiMedular

EM permite lacreacion de la Hoja de Anamnesis de Lesion Me. Esta hoja solament
puede ser creada en cualquier episodio siempreydoula unidad funcional de ingre
sea de Rehabilitacion.

5.1.1 Crear un nueva Hoja de Anamnesis de Lesion Medur

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tilmico, debemos de seleccionai
menu de Crear y dentro de éste, sobre la 0 Hoja de Anamnesis.
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W Anexar PM‘ Asociar PEF" Gen, Peticiones » D Buscador Estudios :

' Hoja de Anamnesis

' Hioja de Evolucion y Curso Clirico

NHC: | Informe de Alta

NUBSA | 1forrie de Exitus |
1© Episol— T |
Fecha cf Hoia de Traumatologia |

Fecha de rforme de Consulta |

Unidad F T — ... Kcardiologia (VR))
{ Informe de Monitorizacidn Farmacocinetica |

Fechade !

Motive d Hoja de Interconsulta

|
'—’“i'f“‘”! Haoja de Intervencidn Social l
Tipo de¢——— T |
!
I

Dia-gn-lifsi _Cl:lnsulta de la Clinica del Daolor

Pruceﬂili Hija de Endoscopia

{ Hoja de Preanestesia |

Hoja de Consulta de Circulacion Pulmonar |

: Hoja de Solicitud Terapeutica

Informnes de Cardiclogia P!L
= 1
| Estudio de Hematologia d
| Estudio de Inrnunclogia P!,

Fig 137.- Creacion de una Hoja de Anamnesis

Al seleccionatHoja de Anamnesis, abrimos la opcion de plantibmsdonde aparecera
listado de las plantillas, entre ellas se encoatlas plantillas de informes especializac
ahi elegimos la opcién de Hoja de Anamnesis dedhelledula. Este formulario podr
ser guardado como provisional (boton Version Pioma) o como definitivo (botd
Version Definitiva) por aquellos usuarique tengan el permiso correspondie

Al igual que en el caso de los informes de consaltde alta, el tiempo maxir de
inactividad esté fijado end3minutos
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AsoCiar

e

s o s CONSEJERIA DE SALUD

Servicio Andaluz de Salud

Unidad de Rehabilitacio

HH UU Virgen del Rocio

Avda. Manuel Siurot, s/n (Sevila) -955.01.20,00

¥ Hoja de Anamnesis de Lesién Medular (PROVISIONA

¢ £jicos (HRT))

Identificacion del Paciente

NHC:

NO Episodio: Paciente:
NUHSA: Tipo ingreso: Hospitalizacon Domicilio:
Nuss: 41/1002473733 Sexo: Mujer Localidad: TRIGUEROS
F. Nacimiento: 02/08/1929 Edad: 79 Provincia: HUELVA
Datos del informe
Fecha Informe: 09/06/2009
Datos de la Hoja
Datos sociodemograficos
Profesion:
N Educacion:
Datos socio/familiares
Apoyo familiar:
Cuidador principak 5 o
vivienda:
Situacidn laborak
Situacion al Alta
Fecha Alta Hospitalaria

Destino al alta:

Motivo de Ingreso

Mujer de 79 arios que ingresa procedente del Servicio de Traumatologiz del H. Juan Ramdn Jiménez (Huelva).

Procedencia:

Antecedentes

Familiares

Personales

- Mo alergias medicamentosas.

~HTA en tratamiento con Logimax 5/50 un comprimido en desayuno y Co-vaals Forte 1 comprimido en cena.
- Anemia perniciosa en tratamiento con un vial im de vitamina B12 1000 unidades/semana.

- Artritis de rodilla derecha y sepsis secundaria hace 10 afios.

- Yejiga de urgencia en tratamiento con anticolinérgicos,

- Intervenciones quirdrgicas: hernia inguinal derecha hace 11 afios, fistula anal hace 40 afios y protesis de ambas rodillas.

Enfermedad Actual

Tipo de accidente:
Tipos disponibles

Tipos seleccionados

Accidente de moto
Accidente deportivo
Accidente laboral
Atropello

Caida A

[+] Agregar todos

W otros: Anestesia epidural
Fecha: 23/05/2008
Traslado:

[+] Quitar todos

Hospital Juan Ramon Jimenez, Huelva

CP: 21620

Fig 138.-Formulario de Hoja de Anamnesis de Lesion MedularParte 1
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Anamnesis

Mujer de 72 afios, que sufre caida accidental el 18/05/09, ingresando en el H. Juan Ramdn Jiménez, donde se diagnosticd de

I

fractura subcapital de cadera izguierds. El 23/05/09, =e interviene quirirgicamente con anestesia epidural, colocdndose prétesis

parcial cementada. En la madrugada del 24/05/0%, comienza con dolor lumbar; el 25/05/03, desarrolla feo paralitico, que se valora

como post-quirirgico, Durante este dia comienza con dificultad progresiva para movilizar miembros inferiores y sensacion de
acorchamiento, En la exploracidn se constata nivel sensitive T11 y plejis de miembros inferiores, Se instaurd tratamiento con

corticoides iv, no pudiéndose realizar RNM por la intervendidn de cadera. Se realiza TAC, con imagen sugestiva de hematoma

enidural T124 5, Fs intervenida nor Meuracirunia. encontrandn hematnma subdural en cara anterior de médula. L

Lesion Neuroldgica iniciak

Nivel sensitivo T11 y plejia de miembros inferiores.

Clasificacion de ASIA: | A ~|

Lesiones vertebrales:

Lesiones asociadas:

Estancia en UCT

GCS inicial:

™ Traqueostomia
[ vent, Mecsnica
I™ Inestab. Hemodindmica

Intervencion quirtrgica:

00pPPPPPP

Evolucién en UCT

&

Fecha =

Duraddn dias!

Fecha: E

Ingreso en planta de Neurorehabilitacion

Fecha

Exploracion Fisica

Inspeccion

PPRPPP

Estado de la piel

ucp Localizacion
Localizacion
Exploracién Cardiorrespiratoria

PPPOPPR

Abdomen

|

Seleccone |

Diametro Grado

Digmetro Grado

Formulario deHoja de Anamnesis de Lesién Medular. F 2
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Exploracion Neuroldgica

pPPPRP

Exploracion de Miembros inferiores

PPPPRP

Movilidad articular

Exploracién Neurolégica Lesién Medular {(ASIA)

Hivel Neuroldgico

- Sensitivo

- Motor

Zona Preservacion Parcial

- Sensitivo Derecho

- Sensitivo Tzquierdo

- Motor Derecho

- Motor Izquierdo

Sensacion anal
Contraccién anal voluntaria
® Completo O Incompleto
Escala ASIA

Indice Motor

Indice Sens. Tactil

Indice Sens. Algésica

Nivel funcional

FIM Inicial: [#

Pruebas Complementarias

ANnARRAN

Dcho Izq
L1 R L4
L1 e L1
desde Seleccione |%
desde Seleccione |v
desde Seleccione |+
desde Seleccione |%
s o

Csi O

Seleccione (M

Derecho
Derecho

Derecho

Intervenciones Quirdrgicas / Procedimientos

o

Tzquierdo
Izquierdo
Izquierdo

hasta
hasta
hasta
hasta

Selecdone

Selecdone

Selecdone

Selecdone

(| £]%

Total:
Total:
Total:
Barrar
Borrar Todos

Fig 139.-Formulario de Hoja de Anamnesisde Lesién Medular. Parte :
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Juicio Clinico

Juicio Clinico Principal

lesion medualr

Borrar
Borrar Todos

Juicio Clinico Secundario

Borrar
Borrar Todos

Plan de Actuacién

Fig 140.-Formulario de Hoja de Anamnesis de Lesion MedularParte 4

Ede es el formulario estandar de Hoja de Anamnesisegdion Medular. El usuario debe
introducir la informacién que considere ortuna y wma vez rellenado los camp
necesarios en el informelebemos guardeel informe ya sea de manera provisiona
definitiva. Para ello, tenemos los botones de “Mer&rovisional” y “Versién Definitivo’

Version Defntiva

Fig 141.- Botonesitilizados para guardar la Hoja de Anamnesis de Lédn Medular
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5.2 Hoja de Anamnesis de Dafio Cerebral Adquiridt

EM permite lacreacion de la Hoja de Anamnesis de Dafio Cerelifquididc. Esta hoja
solamente puede ser creada en cualquier epis@asfigpse ' cuando la unidad funcional
ingreso sea de Rehabilitaci

5.2.1 Crear una nueva Hoja de Anamnesis de Dafo Cerebral Adqgudo

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tiitico, debemos de seleccional
menu de Crear y dentro de éste, sobre la n Hoja de Anamnesis.

% Anexar FM T asociar | Gen. Peticiones * | Buscador Estudios

' Hoja de Anamnesis

Haoia de Evolucion v Curso Clinico

NHC | Informe de &lta

WUHSAS | e de Exitus

NP Episai— .

Fecha oy Hoia de Traumatalogia

Fecha d¢ Irforrme de Consulta _

Unidad F g T ... Ncardiclogia (VRN
{ Informe de Monitorizacidn Farmacocinetica

Fechade

Motivo d Hoja de Interconsulta

Unidad fl Hoja de Intervencion Social
Tipo de{——
Diagnés| ConsUlta de la Clinica del Dolor

Procedin Hoja de Endoscopia
GRI: |
| Hoja de Preanestesia
| Hoja de Consulta de Croulacidn Pulmonar

| Hoja de Solicitud Terapautica

Informes de Cardiologia 4
Estudio de Hermatologia k

Estudio de Inmunclogia k

Fig 14zZ.- Creacién de una Hoja de Anamnesis

Al seleccionaHoja de Anamnesis, abrimos la opcion de plantibamsdonde aparecera
listado de las plantillas, entre ellas se encoatlas plantillas de informes especializac
ahi elegimos la opcion de Hoja de Anamnesis de D@soebral Adquirid. Este
formulaio podra ser guardado como provisional (boton \derdProvisional) o com
definitivo (boton Versién Definitiva) por aquellogsuarios que tengan el permis
correspondiente.
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" EVEr1lS,
b |

Al igual que en el caso de los informes de consaltde alta, el
inactividad esta fijado end03minutos

| Asoclar P
% de inactividad: 00:29:33

R

JmIATE AMAN0A  CONSEJERIA DE SALUD

Servicio Andaluz de Salud

tiempo maxir de

HH UU Virgen del Rocio
Avda. Manuel Siurot, s/n (Sevila) - 955.01.20.00
Unidad de Rehabilitacion Neuroldgica (Parapléjicos (HRT))

‘ Hoja de Anamnesis de Dafio Cerebral Adquirido (PROVISIONAL)

Identificacion del Paciente

MHC: N® Episodio:
NUHSA: Tipo ingreso:
NUSS: Sexo:
F. Nacimiento: 25/11/1924 Edad:
Datos del informe
Fecha Informe: 01122008
Datos de la Hoja
Datos sociodemograficos
Profesidn: Ama de casa
N Educacion:

Datos socio/familiares

Apoyo familiar:

Vive Conyuge ™

Cuidador principak g g
Situacién laborak Jubilada
Motivo de Ingreso

Ictus,

Procedencia:

Antecedentes

Familiares

Personales

-MAMC,

-HTA,

- Buena calidad de vida,
- Tto habitual: Codiovan,

D Ictus previos
Estado funcional/cognitive previo

Normal. Vida independiente.

Consultas

Mujer
84

Paciente:

Domicilio:
Localidad:

Provincia:

GELVES
SEVILLA

Mis Plantillas

CP: 41120

Fig 143.-Formulario de Hoja de Dafo Cerebral Adquirido. Parte 1
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Enfermedad Actual

Tipo de accidente:
Tipos disponibles Tipos seleccionados
Accidente de moto e
Acddente deportiva "
Acddente laboral 4
Atropello

Caida *

[+ Agregar todos [+] Quitar todos

™ otros:

[ utilizacién de casco

Fecha D

Traslado \ Selecdone » |
Anamnesis
Lesiones asociadas

Estancia en UCT

GCS Inical: Duradién:
I™ Traguesstomia
I™ Ventilaadn mecanica

Evolucién en UCT
Moritorizacion: PIC Dias

PO2

Ingreso en planta de Neurorehabilitacion

Fecha

Exploracién Fisica
Inspeccion:

Solo leve edema de mano derecha.
Marcha con inseguridad, sin bastdn,

Estado de la piek
ucp Localizacidn: Didmetro Grado:

Localizacion Diametro Grado

Exploracién Cardiorrespiratoria

Abdomen

Movilidad articular

Libre global.

[ bisfagia

Fig 144.-Formulario de Hoja de Dafo Cerebral Adquirido. Parte Z
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Exploracion neuromotora

Escala Rappaport:

Exploracion Neuroldgica General

Indice motor: “Miembro Superior Derecho Izquierdo

“Miembro Inferior Derecho Izquierdo
-Indice Motor Total Derecho Izquierda

Escala NHISS

Lenguaje y comunicacidn:

Normal. 28

Exploracion cognitiva

TestMEC: | 27

Test Galveston de Orientadidn y Amnesia (BOAT):
Escala Rancho los Amigos: | Selecrione & e
Nivel funcional

FIM Inigial: | 43

Pruebas Complementarias

Intervenciones Quirirgicas | Procedimientos

Borrar
Borrar Todos
Juicio Clinico
Juicio Clinico Principal
hemiparesia derecha.
Borrar
Borrar Todos

Fig 145.-Formulario de Hoja de Dafio Cerebral Adquirido. Parte &
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Juicio Clinico Secundarios

Borrar
Borrar Todos

Plan de Actuacién

Pauta de ejerdicios en domicilio.
Revisar en febrero 2009.

Fig 146.-Formulario de Hoja de Dafo Cerebral Adquirido. Parte £

Ede es el formulario estdndar de Hoja de Anamnesi®adio Cerebral Adquirido. |
usuario debera introducia informacion que considere oportunana vez rellenado Ic
campos necesarios esl informe, debemos guardar el informga sea de mane
provisional o definitiva. Para ello, tenemos lostomes de “Version Provisional”

“Version Definitivo”.
Version Provisional Version Definitiva

Fig 147.-Botones utilizados para guardar la Hoja de Anamneside Dafio Cerebral Adquiridc

Paginel06 de 271



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

/\ Servicio Andaluz de Salud

JUNTA TE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

5.3 Protocolo de Anamnesis para dolor de espal

EM permite lacreacién del Protocolo de Anamnesis para dolor gpaldi. Esta hoja
solamente puedger creada en cualquier episodio siempre y cuandaitlad funcional d
ingreso sea de Rehabilitaci

5.3.1 Crear un nuevo Protocolo de Anamnesis para dolor de espla

Una vez nos encontramos en el Detalle del EpisGtilnico, debemos de seleccionai
menude Crear y dentro de éste, sobre la of Hoja de Anamnesis.

% Anexar Fm T asociar | Gen. Peticiones * | Buscador Estudios

' Hoja de Anamnesis

Haoia de Evolucion v Curso Clinico

NHCG | Informe de &lta

WUHSAS | e de Exitus

NO Episot—
Fecha oy Hoia de Traumatalogia

Fecha d¢ Irforrme de Consulta _

Unidad F ; T ... Ncardiclogia (VRN
{ Informe de Monitorizacidn Farmacocinetica

Fechade

Motive d Hoja de Interconsulta

Unidad fl Hoja de Intervencion Social
Tipo de i—
Diagnés| ConsUlta de la Clinica del Dolor

Procedin Hoja de Endoscopia
GRI: |
| Hoja de Preanestesia
| Hoja de Consulta de Croulacidn Pulmonar

| Hoja de Solicitud Terapautica

Informes de Cardiologia 4
Estudio de Hermatologia k

Estudio de Inmunclogia k

Fig 14¢.- Creacién de una Hoja de Anamnesis

Al seleccionaHoja de Anamnesis, abrimos la opcién de plantikgisdonde aparecera
listado de las plantillas, entrilas se encontrara las plantillas de informes eafiezados,
ahi elegimos la opcién de Protocolo de Anamnesia galor de espal.. Este formularic
podra ser guardado como provisional (boton Verdfpavisional) o como definitiv
(botdn Versién Definitia) por aquellos usuariqque tengan el permiso correspondie

Al igual que en el caso de los informes de consaltde alta, el tiempo méxir de
inactividad esta fijado en03minutos
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‘ Protocolo de anamnesis para dolor de espalda

Identificacion del Paciente

NHC: XXX
NUHSA:

NUsS: XXX
F. Nacimiento: XX

Datos del informe

Fecha Informe:

Mo Episodio: XX Paciente:
Tipo ingreso: X000 Domicilio:
Sexo: - Localidad:
Edad: pe Provincia:

Antecedentes
Familiares:
Personales:
Hotivo de Consulta
toicio
Episodios previos e T
Ritmo Periodicidad
™ Mafiana
™ Tarde
I~ Moche
™ continuo

™ Con actividad
I~ Otres

Localizacidn

KX
XA
XX
XA

HH UU Virgen del Rocio

Avda. Manuel Siurot, sfn (Sevilla) - 955.01.20.00

Unidad Clinica de Rehabilitacion

@

P XXX

Fig 149.-Formulario de Protocolo deAnamnesis para dolor de espalda. Parte
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Dermatoma

Caracteristicas

Gestos/Movimientos que mejoran el dolor
Gestos/Movimientos disponibles

Tumbarse
Cambiar de posicidn

Gestos/Movimientos seleccionados

[+ Agregar todos [+] Quitar todos

I otros:
Gestos/Movimientos que empeoran el dolor

Gestos/Movimientos disponibles

Levantar pesos
Sentarse

Indinarse hada delante
Estar de pie quieto
Caminar e

[+] Agregar todos

Gestos/Movimientos seleccionados

-

[+] Quitar todos
Intensidad
Dolor nocturno Seleccionar | %
Interferenda de sueffo Seleccionar |
Interrupdidn del suefio Selecdonar

Banderas amarillas

Banderas disponibles Banderas seleccionados

Creencia de que &l dolor asodiado a |3 actividad es perjudicial
Conducta de enfermedad (abuso de reposo/medicadidn)
Alteracién del estado de @nimo

Conducta de evitadén faislamiento sodial

Pendiente de incapacidad y/o compensacidn &2

[+] Agregar todos

[+] Quitar todos
Banderas rojas

Banderas disponibles Banderas seleccionados

Clinica de sindrome de cola de caballo

Dolor de predominio nocturna y con el reposa
 Traumatismo significativa

Pérdida de peso

Antecedentes oncolégicos -

[+] Agregar todos

Limitacién funcional

Sintomas asociados

[+] Quitar todos

Fig 150.-Formulario de Protocolo de Anamnesis para dolor despalda. Parte
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Interpretacion del dolor

Escala de Cswestry
Escala de Roland v Morris
Escala LBOS

Exploracién

Inspeccion

Palpacién

Dl

J-
e

Balance articular

I Flexién
Extensidn
Indinacién Izquierda

-
-

I inclinacén Derecha
™ Rotacdn Izquierda
r

Rotacidn Derecha

Examen Neurolégico

Signos de irritacion radicular
5 O No
Metameras Motor Sensibilidad
I ca
Ccs
cs

(e e e e e e (e B

-

52
ROT " patolégico © MNormal

Otros hallazgos

Fig 151.-Formulario de Protocolo de Anamnesis para dolor despalda. Parte
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Pruebas Complementarias

Juicio Clinico

Plan de Actuacién

Fig 152.-Formulario de Protocolo de Anamnesis para dolor despalda. Parte -

Ede es el formulario estandar de Protocolo de ansimme dolor de espalda. El usus
deberd introducir la informacion que considere ap@a y ina vez rellenado los camp
necesarios en el informelebemos guard:el informe ya sea de manera provisiona
definitiva. Para ello, tenemos los botones de “Mer&rovisional” y “Version Definitivo’

Version Provisional Version Definitiva

Fig 153.- Botonesutilizados para guardar el Protocolo de Anamnesisgra dolor de espald:

6 Unidad de Digestivc

A continuacién se detallaran todas las hojas quemecen a la unidad de digest

6.1 Hoja de Endoscopii

EM permite la gestién de la hoja de endoscopia. La de endoscopia es aquella doi
el personal sanitario anota la evolucidon que ptasan paciente respecto a un proc
endoscopico. Esta hoja tan solo puede ser creadpisodios d«consulte y episodios de
hospitalizacion del servicio de Aparato Digesvo.

La hoja podra estar almacenada como provisionagfmitiva, viéndose en el arbol
colorverde si se encuentra almacenada ccprovisional o en colomegra endefinitiva, al
hacer clic con el boton izquierdo del raton sobraaenbre de la hoja « endoscopia se
abrira a la derecha de la pant:
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Estacion Clinica

il da s b

_&: 1067634 ANDALUZ ANDALUZ, MAMNUELA 5051
f:| Informes de Alta

D Hojas de Anamnesis

Elj Hojas de Interconsulta

I%""'F_.__‘h-‘Hnl::ias de Endoscopia

. [ HE_aparato Digestivo_17,/07/2006

Estacion Clihica

R T e T e e Vo T TR,

_3: 1067634 ANDALUZ ANDALLE, MAMNUELA 5051
-] tnformes de Alta

"13 Hojas de Anamnesis

EI*:l Hojas de Interconsulta

%‘""_ﬁﬂujas de Endoscopia

] HE_aparato Digestivo_ 27/09,/2006

| Version provisional

Versién definitiva

6.1.1 Creacion de una hoja de endoscor

Para la creacion de una nueva hoja de endoscopguatio debe hacer click con el bo
izquierdo del raton sobre el nombre del episodie, splamente podra serconsultao de
hospitalizacion de Aparato Digestiv. A continuacion, en el marco derecte la pantalla
aparecera un menu de seleccién de funciones, iy apagecera la opciorCrear”, que se
trata de un menu desplegable. En este menu adeen&®rdener otras opciones

creacion existeMoja de Endoscopii’.

Informe de Alta

NHE:

NUHSA:

Informe de Consulta

N2 Episodio:
Fecha de Ing

Fecha de alkas
Motivo del alta:

Servirin de alka:

Hija de InterconsLita

Fig 154.-Opcién para crear una nueva Hoja de Endoscop

A esta accion le seguira la creacion de una hogndescopia en blanco, lista para afi

informacion.

Al igual que en el caso del resto de informesieshpo maximo de inactividad esta fija

en 20 minutos.
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6.1.2 Formulario Estandar de la hoja de endoscop

Cuando seleccionamos crear una Hoja de Endoscopsh menu explicado en el pur
anterior, se cira una hoja en blanco, lista para afiadir inforémaddicha hoja tendra
siguiente aspecto:
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HH UU Virgen del Rocio
Avda. Manuel Siorok, sin (Sevilla) - 955.01.20,00
Servicio Aparato Digestivo

Servicio Andaluz de Salud
somik o Anmac  (COMNSEJERIA DE SALUD

Identificacion del Paciente Icono de Acceso a Mis Plantillas

NHC: 1057634 Me Episodio: 12058643 Pacient: MANUELA ANDALUZ AMDALUZ

NUHSA: 505162762 Tipo ingreso: Consultas Domicilio: MADRE PLIRISIMA BLOD 1 42 C

F. Nacimiento: 07 /041939 Sexo: Mujer Localidad: SEWILLA CP: 41013
Provincia: SEVILLA

Datos de la Hoja

I lcono de Calendario I

Indicaciéon y Datos de Procedencia

Fecha Hoja: 11 | 1o || zo08 05 .| 58 @n d. Hoja: 276

Exploracion Solicitada: (_ [Seleccione unvalor =] ObjetivoEsploracioni | Seleoonetnvaor 51
Tratamiento Endoscopico: | Selecdone un valor — =1 Caracter: [Setecciane un valar
Sintoma: [=eleccione un valor =] Tipo de Exploracion que

Solicitamos
Centro Procedencia: [Selsccions un valor 2] Médico: T Ingresado en:

Datos de la Exploracion

Exploracidn Realizada: [seleccione un walar =1 Endoscopio: [Selections un valor =]

Regiones Exploradas:

Premedicacién General;

Tolerancia: [Selecdane un valor =] Realizada en: [5ala Harmal (Mafianay =]

o il Se debe ingresar: [

Se hace tratamiento endoscopic

{Ariadir Datos Complementarios: [

EBdiggsIEgnnskn S Abre un nuevo menu de

Datos Complementarios
Afiadir clave endoscopic 9

Clinica
Abre una nueva pantalla
para afiadir claves

Analiticas Radiologia

Afeccion causante del
ingreso del hospital

Informe

Juicio Endoscépico

Histologia

Guarda la hoja

Aspectos de Interés como Definitiva

Guarda la hoja
como Provisional
Firmas
Autor: T | dmrgaragon Ayudante: T
ATS: o Auxiliar: T

Fig 155- Hoja de Endoscopia en version Provisional
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Alguna informacién de nuestro informe se rellene@aticamente copiando los datos
la dltima hoja de endoscopia rellena por el Autalhoja.

Estos datos son: los nombres relacionados conifasa$ (Autor, Ayudante, Auxiliar
ATS) y el campo Rmrmedicacion General dentro de Datos de la Explama

Si seleccionamos el campo llamado 'Afadir Datos @ementarios’, se desplieg
nuevos campos relacionados con datos complemest

En la siguiente imagen podemos visualizar el aspgetdicha arte de la hoja en el ca
de que seleccionemos la casilla correspond

Datos de la Exploracion

Exploracion Realizada: ISeIeccione un valor ;] Endoscopio: ISeleccione un walor = i

Regiones Exploradas:

- Dalantin
- Walium

Tolerancia: iSeIeccione uri valor = l

Se hace tratamiento endoscopico: [

Campo seleccionado

Realizada en: ISaIa Morrmal (Mafiana) 'I

Se debe ingresar: [

Premedicacion General:

I Nuevos campos I

Anadir Datos Complementarios

remedicacion Especifica: B

Complicacion: Interés del caso: ISeIeccione un walor - l

Comunicar el caso: iSeIeccione un vealor = i

Casoproblema: [

Fig 156.-Nuevos campos para Afadir Datos Complementari

Si pulsamos sobre ‘Afadir Clave Endoscopica’, detel apartado 'Cdodigos Diagnostict
se nosabre una pantalla en la cual podremos selecciasadatos de una nueva cle
endoscopica. La nueva pantalla que nos aparecétadigsiiente
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¥ Edicion de Claves de Endoscopia

/ — = Seleccion del Organo
ol b relacionado

& Esdfago ' Inkesting Delgado () Higado ) Bazg

© Estémago € Colon " Via Biliar € Mesenteria

) Diiodens " Péncreas € Mediasting ' Fatinge-Larings
Claves

Claves codificadas de | Seleccions un valar = Lotalizacion: Seleccionie ur vator vi

Etiologia: | seleceione un welar = Datos Sericlogics: | Seleccions U valor =1

Métodos diagndsticos complementarios

& anatonia Patolagica & angisis Quirnico-Fisico (] Endascopicos @ Microbiologia
Diagnisticos Disponibles Diagnisticos Seleccionados
3
“x
+ agregar todos - guitar todos

Gtros Disgnosticas Mo Pepedificadas:
Agregar Otra Dlagnést Selecciona valor para el

campo 'Otros Diagnésticos
No Especificados’

Terapéutica Endoscopica

& ablaritn Mucosa € Dilatariones % Endulisis £ Endoplastias
& Endostomias €% Extraccisn % Hemostasia £ GelusivnSellada
& Oitras Tachicas % prdtesis €% Reseccitn & Terapia Vascilar
Terapias Disponibles Terapias Seleccionadas
e
<
+ agregar todos - guitar todos

| Agregar lconografia

Iconografia

Tipo Libreria Objeto Icono DescApcion Calidad Yideo

Guardar clave (cuando —
los datos estén A Cierrala Ventana
convenientemente
) l:errar ¥entana )

completados)
Fig 157- Pantalla de Edicién de Claves Endoscépicas

Podemos afiadir tantas claves endoscépicas comango®r Cada vez que agreguet
una nueva clave endoscépica, ésta se nos afade listelde claves, apareciendo ¢
izquierda una papelera de reciclaje. Si pulsamabadipapelera, borramos la cle
endascdpica correspondiente. En la siguiente imagenogeuma posible lista de clav
antes nombrada:

Paginel16 de 271



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

/\ Servicio Andaluz de Salud

JUNTA TE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

Cidigos Diagndsticos

Afiadir nueva clave
Afiadir clave endoscopica

Clave Codificada Localizacion Etiologia
? Acantosis en esafago Anastomosis Adguiridos
3 adenoma de brunner Tleor Alcohal
9_ Embarzzo Higadal Aetaxiscleral
Borrar clave

Fig 158.- Lista con algunas claves afiadidas

6.1.3 Hoja de endoscopia en estado definiti

Al final de la pagina tendremos el botEEREEEEIIEETTN  éste, al pulsarse ne
manda hacia una ventana de “ldentificacion de isugue al validar el usuario y
contrasefia guardara la hoja en forma defini

| 3 Intranet Hospitales Universitarios Yirgen delRaRSS IEIIﬂl

Identificacion de usuario

Usuario:

Contrasena:

Fig 159.- Identificacion de usuario

El aspecto de la hoja de Endoscopia en estadoitdafires el que se muestra en
siguiente imagen:
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HH UU Virgen del Rocio

Avda. Manuel Siurot, sfn (Sevilla) - 955.01.20.00
Servicio Aparato Digestivo

Azociar ’I
’ i “ " Servicio Andaluz de Salud Botones para &l

o oapaw: CONSEJERIA DE SALUD control de Versiones

¥ Hoja de Endoscopia (Sevilla, a 10/10/2006)

Identificacion del Paciente

MNHC: 1067634 No Episodio: 1206645 Paciente: MMAMUELA AMDELLUEZ ANDALLZ
MNUHSA: S05162762 Tipo ingreso: Consulkas Domicilio: MADRE PURISIMA BLOG 1 40C
F. Macimiento: 07j0411939 Sexo: Mujer Localidad:  SEVILLA CP: 41013

Provincia: SEVILLA,

Datos de la Hoja

Boton para
Imprimir

Indicacidn

Fecha Hoja: 10/10/2006 17:03
Exploracion Solicitada: Colonoscopia total Objetivo Exploracidn: Diagndstico
Tratamiento Endoscopice: [Minguna] Caracter: Mormal

Sintoma: Sintomas  {Dolor abdominaly

Datos Procedencia

Centro Procedencia: C5.MParadas Ingresado en:
Servicio: Médico: CARRILLO

Datos de la Exploracion

Exploracion Realizada:  Colonoscopia Total Endoscopio: CF-0145/2100455
Regiones Exploradas: Todo colon b5 cm. de ileon terminal

olar
alium

Premedicacion General:

Tolerancia: Buena

Complicacion: Realizada en: Sala Mormal {Mafiana)
5e hace tratamiento endoscopico: Si 5e debe ingresar: Mo
Interés del caso: Minguno Caso problema: No

Comunicar el caso:

Fig 160.-Hoja de endoscopia en version definitiva parte
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Codigos Diagndsticos

Claves endoscopicas

Clave Codificada Localizacion Etiologia
Achalasia cricofaringea Cardias Alcohol
Achalasia cricofaringea Cardias AGEMTES FISICOS ENDOGENDS
diverticulas Cuarta parcién dundanal Mo corresponde

Clinica

Sospecha de enfermedad de crohn.

Analiticas

estpes

Radiologia

una version dos . zero

Juicio Clinico

Sospecha de enfermiedad de Crohn. Ileoscopia.
Informe

Inspeccidn anal normal,

Tacko rectal; hipertonia del canal anal, Mo =2 palpa nada anormal en la ampolla rectal,

Endoscopia; se explora bodo el colon v unos cms, del ileon terminal, El ciego v colon ascendente contiene heces semipastosas de color verdoso, que
hemos tenido que limpiar pata ver el contenido de la mucosa. En ciego hay un polipo de 4 mm. de aspecto adenomatoso. Mo se han observado otras

alkeraciones en el colon,

Walvula ileacecal normal, con orificio de tamario medio. Aungue nos colocamos frente a el, no conseguimos pasar al ileon por la-posicion perpendicular
&n que se encuentra v porque parke del repliegue de la valwula lo ocluyve, Se han visto bienunos S o 6 cms del ileon desde |a valvala, presentando
morfologia v aspecto de la mucosa normales,

Juicio Endoscopico

Pequefio polipo adenomatoso en ciego. Se reseca con pinza.

Mo 52 han visto lesiones en el corto segmento del ileon explorado.
Creemos gue debe hacerse un transito intestinal para excluir la posibilidad de estenosis del leon antes de darle |la WCE.

Histologia

Palipo de ciego

Opciones para generar
informes

Firmas

fAutor: dmrgaragon

Fdo.: Dr/Cra dmrgaragon

Gip., ac tokowns: [Tics 1l )

Fig 161- Hoja de Endoscopia en versién Definitiva

Como todos los documentos en version definitiva, éampos que aparecen no
modificables (son de solo lectura, no podemos doisE

Cuando estamos trabajando con una Hoja de Endaseapestado definitivo, tenemos

opcion de generar informes al final de la hojaelSisuario pulsa sobre 'Generar Inforr
puede generar dos tipos de infornr

Paginel119 de 271



— Estacion Clinica
fare) Servicio Andaluz de Salud .
JUNTA vs‘nnnnum CONSEJERIA DE SALUD M anu al de Usuarlo

Fecha de finalizacion: 20/11/2012

* Informe endoscépico: Envia el docume directamente a la impresora (Igual ¢
si el usuario pulsara el botén 'Imprim

* Informe clinico: Copia algunos datos de la Hoja Eledoscopia en un nue'
Informe clinico de Consulta. En el campo 'Motivo@ensulta' se afiade un te:
autométicamente ferido al tipo de exploracion solicitada. La infaamn
contenida en el campo 'Juicio Endoscopico’ se lsautomaticamente en
campo Juicio Clinico Principal. La informacién cemitla en el campo 'Clinica’
escribe automaticamente en el campo 'Anesis’ del nuevo informe. También
recuperan automaticamente los datos sobre Antessd@anto Familiares con
Personales).

6.1.4 Crear versiones de la Hoja de Endoscog

La Hoja de Endoscopia tiene la posibilidad hacer del versionado.De esta forma s
facilita la labor del facultativo, ya que sera plesiborregir 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 primgs@urara guardada, de forrque
podremos visualizar sus datos en cualquier mon

Si quiere mas informacion puede ir al capitulo 280Bjar con Versione

6.1.5 Creacion de plantillas para una Hoja de Endoscop

Para facilitar la labor del facultativEC nos da la posibilidad de hercuso de plantillas
de forma que se puede utilizar para recuperarrimdoion usada frecuentemente de
Hoja de Endoscopia. En el caso de esta hoja, le®sicampos que podemos guarda
una plantilla son los campos de 'Informe' y ‘Juimloscopio’.

Este manuaEC explicaeste apartado en un capituparte,jError! No se encuentra el
origen de la referencia.Trabajar con Plantilla

7 Unidad Clinica de Cuidados Criticos y Urgencias

Para crear algun informgertenecient ala unidad de cuidados intensivos debeexistir
un epsodio de Hospitalizacion, al hacer clic en el egdis en cuestidoren el marco
derecho de la pantalla aparecera un menu de <n de funciones, y en él, aparecer.
opcion ‘Crear”, que se trata de un menu desplegable. En esté asdamas de conter
otras opciones de creaci@parecen todos los informes de esta unidad, tainyocse
ilustra en la siguiente figura:
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: -?.Hu:uja de Exploraciones Especialés Respiratorias -l
EHD]_EICIE I-Er';.d_uscopia " -
;.Hclja e Preanestesia v
Hoja de: Consulta de Crcalacitn Pulmaonar

i | Hoja de Solicitud Terapeutica

: Informes de Cardioloogia '
= im‘jEstudiD e Hematolﬁ-g]ia F
;.chja e valoracicn In_iEiaI Enfermetia .
:.Ficha de Pacientes Ingresados, UCT - HRT
Palal PR et Eslico

- -.Historia Clinica de Hematomas Cerebrales Espur.wlténteos UCI-HRT
ilHistDria Clinica de Hemorragia Subaracnoidea UCI-HRT -
"Historia Clinica de Ingreso:del Paciente Politraurmatizada UCI-HR'I:

pok ,ilHistDria Cinica de Ingreso del Paciente Quemada UCT-HRT ]
.- Historia Clinica de Postoperatotio Crugla Maxilofacial UC-HRT
. Historia Clinica de Postoperatorio NeL.n:cncirugl'a UCI-HRT
. Historia Clinica de Traurﬁatismo Craneoence]éélicu LICI-HRT

Hoja Anestesia Fusra de Quirdfano

| Estudio de Inmunclogia 4

Estudio de Hemodinamica. Infanti

| 4 3

Fig 162.-Menu para crear las hojas de la unidad funcional d&JCI

A continuacién se detallaran todos los informespgréenecen a la unidad de L

7.1 Hoja de Ingreso en UCI

EM permite lacreacién de Hoja de Ingreso en . Ese informe solamee puede ser
creado en cualquier episodio siempre y cuandoséstele Hospitalizacic

7.1.1 Crear una nueva Hoja de Ingreso en UC

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tiitico, debemos de seleccional
menu de Crear y dentro de éste, sobopcion Hoja de Ingreso en UCI.
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w Yisualizar P|_'§__“ Asociar "!.‘? Gen. Peticiones '!rﬂ Bi.

Hoja de Exploraciones Especiales Respiratorias .

| Hoja de Endoscopia

Hoja de Preanestesia

Hioja de Corsulta de Croulacidn Pulmornar

Hija de Solicitud Terapéutica

Informes de Cardinlogia k

Estudio de Hematologia L

Hoja de Valoracidn Inicial Enfermeria

Ficha de Pacientes Ingresados, LI - HRT

| Historia Clinica de Hematomas Cerebrales Esportanteos UCTHRT

| Historia Clinica de Hemorragia Subaracnoidea UCT-HRT

Historia Clinica de Ingraso del Paciente Politraurnatizado LIC-HRT

Historia Clinica de Ingreso del Pacients Quermnado UCI-HRT

Historia Clinica de Postoperatorio Cirugia Maxilofacial UCI-HRT

| Histaria Clinica de Postoperatorio Meurocirugia UCI-HRT

i Historia Clinica de Traurnatismo Craneoencefalico LC-HRT

i Hoja Anestesia Fuera de Quirdfano

Heia de Ingreso er Lc]

I Estudio de Inmunclogia 4

! Estudio de Hemodinarmica Infanti

Fig 16%.- Creacién de Hoja de Ingreso en UCI

Al seleccionaHoja de Ingreso en U nos mostrara en la parte derecha un formularic
los diferentes patrones que comporel informe Este formulario podra ser guarde
como provisional (botén Version Provisional) o conaefinitivo (boton Versiér
Definitiva) por aquellos usuariqque tengan el permiso correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consoltde alta, eliempo méaxim de
inactividad esta fijado end3minutos
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i Hoja de Ingreso en UCI (PROVISIONAL)

Identificacion del Paciente

HHC: 9999393 e Episodio: 9595531 Paciente: MARTA ANDALUZ ANDALUZA
HUHSA: 99933999 Tipo ingreso: Hospitalizadon Domicilio: CLAVEL 21
HUSS: 41/003620993993 Sexo: Muger Localidad: OLIVARES CP: 41804
F. Nacimiento: 25031378 Edad: 31 Provincia: SEVILLA
Datos del informe
Fecha Informe: a3f08/2010 ([

Motivo de ingresa

Antecedentes

Familiares:

Personales:

Enfermedad Actual

Explaracién

Pruchas Complementarios

uicio Clinico

Fig 164.-Formulario de Hoja de Ingreso en UCI. Parte
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Plan de Actuacion

Fig 165.-Formulario de Hoja de Ingreso en UCI. Parte

7.2 Historia Clinica de Hematomas Cerebales Espontaneos UG-HRT

EM permite la creacion ddistoria Clinica de Hematomas Cerebrales Esponsalés-
HRT. Ese informe solamente puede ser creado en cualgpisodio siempre y cuanc
éste sea de Hospitalizacion.

7.2.1 Crear una nueva Historia Clinicade Hematomas Cerebrales Espontaneos U-
HRT

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tilmico, debemos de seleccionai
menu de Crear y dentro de éste, sobre la o Historia Clinica de Hematomas Cerebrz
Espontaneos UCI-HRT.
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Hoja de Evolucion y Curso Slinico = |
Informie de Exitus
.Inﬁzgrme de Traslado
Informe de Monitotizacidn Farmacocingtica
Hoija de Interconsulta
Hoja de Intervencion Social
Hoja de Exploracionss Especiales Respiratorias
Hoja de Endoscopia
:::.nja de Preamestesia
.HI:IjEI de Consutta de Circulacion Pulmonar
Hoja de Solicitud Terapéutica
Informes de Cardiologia k
Estudio de Hematologia P
| Hoja de waloracidn Inicial Enfermeria
| Ficha de Pacientes Ingresados, UCL - HRT
Historia Clisica de Hematomas Cerebrales Espontantens LCT-HRT
Historia Clinica de Hermerragia Subaracnioides C-HRT
. Histaria Clinica de Ingreso del Paciente Politraurnatizado UCI-HR'I:
Historia Clinica de Ingreso del Paciente Querado UC-HRT i
Historia Clinica de Postoperatorio Cirugia Maxilofacial UC-HRT
] = . . -

Fig 166.- Creacion deHistoria Clinica de Hematomas Cerebrales EspontansdJCI-HRT

Al seleccionarHistoria Clinica de Hematomas Cerebrales Espontan#®-HRT nos
mostrara en la parte derecha un formulario cordifessentes patrones g componen el
informe. Este formulario podré ser guardado como provaiiooton Version Provisiona
o como definitivo (boton Versién Definitiva) por @&llos usuarioque tengan el permis
correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de ulta o de alta, el tiempo maxii de
inactividad esta fijado end3minutos
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¥ Historia Clinica de Hematomas Cerebrales Espontanteos UCI-HRT (PROVISIONAL)

Identificacion del Padiente

9909999
99993999
NUSS: 41/003620993393

F. Hacimiento: 26/05/1578
Datos del informe

Fecha Informe: 23/09/2010
Peso: s | kg
APACHE:

Hora:

Antecedentes Médicos

|:|Hipertensidn arterial
[ iabetes Mellitus

DAnﬁooagnlacidn
Ofros antecedentes destacables:

Historia Actual

Los sintomas comenzaron a las

Descripcidn de los sintomas:

Primera asistendia hospitalaria: Hospital:

En el cuadro dinica destscaban los signas y sintomas siguientss:

[Cestaieas
Ocomuisiones
[Cloéfeit matores
Ckeming

EITAC se le practics a las horas del dia

Datos de sangrado:

Escala MIH en primera estandia:
Lo més relevante hasta su ingreso en UCI-HRT fue:

N Episodio: 9695631 Paciente:

Tipa ingreso: Domicilio:

Hospitalizadon

Muer
Edad: 31

Localidad:

Provincia:

Ordéfizz Eénavénbe, Rafael

horas del dia |

[vamita
Oraresias
Origidez nuca
Cotos:

H , mostraba

MARIA ANDALUZ AMDALUZA
CLAVEL 21

OLIVARES

SEVILLA

Predominancia:

05 de referenda:

E | haras

[ oescensa rivel condienca
GOS:
HTA:

CP: 41504

Fig 167.- Formulario deHistoria Clinica de Hematomas Cerebrales EspontansedJCI-HRT. Parte 1
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Ingreso en UCI-HRT

Ingreso en UCT: 2382010 [ 12:20 | haras,
Hivel de condenda: Puntos de |2 GC8: Sedadién: Cs One
Pupilas: Isacéricas v

Respuestas motoras destacables:

Puntos totales en la escala NIH:

Respiracion: Es
Hemodinamica sistémica:  FC! spm. TA: / mmHg.
Otros hallazgos destacables en la exploracion:

Otros datos clinicos destacables

Se ha pedido arteriografia: Qs Ono
TAC Craneal
EI TAC se e practica a las haoras del dis 1 mostraba

Dataes de sangrado:
Hallazgos disponibles Hallazgos seleccionados

[Talémico -
[Talamo-capsutar o
[Talamo-hipotalamics

Putaminal

Putming-capsular i

[+] Agregar todos [ Quitar todos
Cerebeloso: | - ~ |- >

DLM: mm. vol. estimado{4/3pir):

Datos de hidrocefalia:

Hallazgos disponibles Hallazgos seleccionados

[Tercer veniriculo redondeads
astas temporales patentes 0
Aumento de ventriculos laterales
A

[+] Agregar todos [+] Quiitar todos
Indice de Evans: Escals GRAER:

Resultados TAC

Descripcidn del TAC:

Facha Hora Desaripcion
Datos del sangrado

Fecha Hallazgos DLM VolEstimado Cerebeloso Lado
Datos de Hidrocefalia

Fecha Hallazgos indice Evans Escala Graeb

Fig 168.-Formulario de Historia Clinica de Hematomas Cerebrkes Espontaneos UCG-HRT. Parte 2
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Sonografia Doppler Transcraneal

Dia/Hora: m
VEL. SISTOLICA
ACM DERECHA
ACA DERECHA
ACM IZQUIERDA
ACA TZQUIERDA
BASILAR

Intervenciones Quirirgicas

Tipo de intervendgn: | Meurodrugia

Doctores: [
Médico

Anestesistas: 5]

Anestesistas

Descripcidn:

Eventos anestesicos:

Juicio Clinico

Firmas Adicionales

VEL. MEDIA

VEL. DIASTOLICA

E3|

Version Provisional

1. PULSATILIDAD

Fig 169.-Formulario de Historia Clinica de Hematomas Cerebriles Espontaneos UC-HRT. Parte 3

En Escala NIH en primera instancia cuaise le pulsa al objeto ‘#odemos reflejar lo

resultados de los test's
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= Sistema Integrado de Documentacion Clinica Avanzada -... [_.

D Convulsionies
[ ] Deficit matores

D Kerming

El TAC se le practica a las horas del d

Nivel de Conciencia

@ Alerta [0)

O Mo alerta pera despierta a estimulos minimos (1)

D Ma alerta, requiere estimulacon intensa para despertar (2)
O coma (3}

Preguntar al paciente el mes y su edad

Datos de sangrado:

& Résponde correctaments ambas preguntas (D)
{2 Respande una sola pregunta correctamente (1)
& ambas incorrectas (2)

Pedir al paciente gue abrajcierre los ojos y
apriete/suelte el puiio

Escala NIH en primera estanda: |
Lo mas relevante hasta su ingreso en OCHRT fue: & Obedece correctamente ambas preguntas [0)
O Obedece una sola prequnta correctaments (1)

) Ambas incorrectas (2)

Movimientos horizontales de la mirada

& Mormal i)
O Pardlisis de |a mirada sin desviaddn forzada {1)

| M niezvianidn farzada de la mirads £273 | ==
1 i

Fig 17C.- Escala NIH en primera instancia. Detalle
Colocamos la informacion necesaria para registréacecraneal, con la fecha que se

practica, una descripcion, y todos los pos obligatorios que se le pidan al darl
Afadir. Toda esta informacion se incluira en lagédd Resultados del t

Paginel29 de 271



@)

JUNTA DE ANDALUCIA

Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

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

=
El TAC se le practica a'las ©1oras del cil'a
Datos de sangrado:
Hallazgos disponibles Hallazgos seleccionados
Caudadoso =
Frontal T
Lobar =
NfA Y
Parigocdp i
[+] Agregar todos [+] Quitar todos
Cerebeloso: - w - ]
DLM; m, Vol, estimada(4/2+pi-r3): cc,
Datos de hidrocefalia:
Hallazgos disponibles Hallazgos seleccionados
Astas temporales patentes
Aumento de ventriculos laterales T
A w0
Tercer ventriculo redondeado =
[+] Agregar todos [+] Quitar todos
Indice de Evans: Escala GRAEE:
Resultados TAC
Descripcidn del TAC
Fecha Hora Descripcién
| 25/05/2010 12 Descripdon Tac
Datos del sangrado
Fecha Hallazgos DLM Vol.Estimado Cerebeloso
ﬁ 25052010 Parieocdp, Talamo-capsular = - Hemisférico
Datos de Hidrocefalia
Fecha Hallazgos Indice Evans Escala Graeh
3 25/05,2010 Astas temporales patentes - 7

Fig 171.- Afadir resultados del TAC. Detalle
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Cuando se pincha en cada uno de los checkbox pkedsun: serie de cajas pa
extender la informacion de la hc

Intervenciones Quiridrgicas

Tipo de intervendidn: | Neurodrugia
Daoctores: _
Meédico
aﬁ Jimenez limenez, Luis M

Anestesistas: L £]

Anestesistas

[ oo e e
escripcion:

Eventos anestésicos:

Fig 17z.- Apartado de Intervenciones quirdrgicas

En esta parte de la hoja hay que introducir logaites de la intervencion y se le puls:
objeto ‘+' para agregarlos a lista, pudiéndose borrar con el icono de papelees
aparece al lado. Lo mismo pero con los anestegjs@atervienel

7.3 Historia Clinica de Hemorragia Subaracnoidea UC-HRT

EM permite la creacion ddistoria Clinica deHemorragia Subaracnoic UCI-HRT. Este
informe solamente puede ser creado en cualquispdipi siempre y cuando éste see
Hospitalizacion.

7.3.1 Crear una nueva Historia Clinicade Hemorragia Subaracnoidea UC-HRT

Una vez nos encontramos en el Detalle del EpisGtilwico, debemos de secionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la o Historia Clinica deHemorragia
Subaracnoidea UCI-HRT.
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s

Hoja de Evolucion y Curso Elinico

Informe de Exitus

Informne de Traslado

Inforrie de Maonitorizacidn Farmacocinética

Hoija de Interconsulta

Hoja de Intervencion Social

Hoja de Exploracionss Especiales Respiratorias

Hiija de Endoscopia

Hija de Preanestesia

Haoja de Consulta de Circulacion Pulmonar

Hnja de Solicitud Terapéutica

Informnes de Cardiologia k

Estudio de Hematologia ]

| Hoja de Waloracidn Inicial Enfermeria

. Ficha de Pacientes Ingresados, UCL - HRT

l Historia Clinica de Hematornas Cerebrales Espontanteos LC-HRT

Histaria Clinica de' Hernoragis Subaracnoidea LCEHRT

| Historia Chinica de Ingreso del Paciente Politraurnatizado WC-HRT

H|st|:|r|a Clinica de Ingreso del Paciente Quernado UCT-HRT

H|5t|:|r|a Clinica de Postoperatorio Cirugia Maxiiofacial UC-HRT

Fig 173.- Creacion deHistoria Clinica de Hemorragia Subaracnoidea UC-HRT

Al seleccionar Histori&Clinica deHemorragia Subaracnoidea UCI-HR®s mostrara en
la parte derecha un formulario con los diferentasgmnes que componeel informe. Este
formulario podra ser guardado como provisional ¢hoVersion Provisional) o con

definitivo (boton Versién Definitiva) por quellos usuariosque tengan el permis

correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consoltde alta, el tiempo maxir de
inactividad esta fijado end3minutos
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HRT (PROVISIONAI

HHC: 9999939 e Episodio:
HUHSA: 99959953 Tipa ingreso:

9655631 Paciente: MARTA ANDALUZ ANDALUZA
Hospitalizacion Domicilio: CLAVEL 21
Huss: 41/003520999599 Sexor

Mujer Localidad: OLIVARES
F. Nacimiento: 26,09/1978 Edad:

31

OP: 41804
Provincia: SEVILLA
Datos del informe

Fecha Informe: 23n9/a0i0 [
Peso: Ko Talla: |

[ Predominancia: | Diestro ||
APACHE: @ |

Profesién: GCS de referenda: |
Hora: | Doctor: o Ordéfiez Benavente, Rafael

Antecedentes Médicos

[ Hipertensién arterial

[ piabetes meliitus

O Anticoagulacién

[ 7abaquismo

[ alcotol

aove

[ alteracién del tejido cognitiva

[ poliquistosis renal
Otros factores d riesgn pars HSA o antecedentes destacables:

Historia Actual

Los sintomas comenzaron a las horas del dia
[eefalzas

[ convuisiones

. ¥ consistieron en;
[venmits
[Cparesias

[pescenso rivel condenda
6es:
[oéficit motores O Rigidez nuca HTA:
O Kerning Cotres:
Primera asistencia hospitalaria: Hospital: = horas
En'el cuadro dirico destacaban los signos y sintomas siguientas:
Deefaleas

[ convusiones

Mvémits
[Cparesias

Doescense nivel cancenda
6Cs:

[[oefict motores Origidez nuca HTA:

[kerning Cotres:

Escala WANS: Escala HUNT - HESS: Escala JOHN - HOPKINS:

Datos del TAC

£l TAC s& |e practica 5 1as horas del dia =] , mostrabat

[ patos de sangrado:
[l patos de hidrocefalia:

Fig 174.- Formulario deHistoria Clinica de Hemorragia Subaracnoidea UCIHRT. Parte 1
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Resultados del TAC

Descripcidn del TAC:

Fecha Hora Descripcion
Datos del Sangrado:
Fecha Sangre cisterna suprasellar Sangre en cisura Sitvio Regidn Sangre en 3% ventriculo
Fecha Sangre en 4° ventriculo Sangre en vent. lateral derecho Sangre en vent. lateral izquierdo Escala GRAEB
Datos de Hidrocefalia:
Fecha Tercer ventriculo redondeado Astas ! de los vent. Indice Evans
Fecha Cuarto dilatado Otros Escala Fisher

Ingreso en UCI-HRT

Ingreso en UCT: 235/2010 [ 1236 | horas,
Nivel de conciendia:  Puntos de la GCS: Sedadién: Qs One

Pupilas:

Respuestas motoras destacables:

Escala HUNT - HESS: Escala JOHN - HOPKINS:
Respiracion: | Espe NS ﬂ\ormal v|
Hemodinamica sistémica:  FC; spm. TA: | / mmHg.

Otros hallazgos destacables en la exploracion:

Otros datos clinicos descacables:

Se ha pedido arteriografia: s Omo

Sonografia Doppler Transcraneal

Dia/Hora: = :
VEL. SISTOLICA VEL. MEDIA VEL. DIASTOLICA L PULSATILIDAD
ACM DERECHA
ACA DERECHA
ACM TZQUIERDA
ACATZQUIERDA
BASILAR

Fig 175.- Formulario deHistoria Clinica de Hemorragia Subaracnoidea UC-HRT. Parte 2

Paginel34 de 271



— Estacion Clinica
N Servicio Andaluz de Salud .
JUNTA usAnnunwm CONSEJERIA DE SALUD Man ual de Usuarlo

Fecha de finalizacion: 20/11/2012

Intervenciones Quirirgicas

n: | Meurodrugia

[

&S|

FMédico

@
&3]

Firmas Adicionales

Fig 176.- Formulario deHistoria Clinica de Hemorragia Subaracnoidea UCIHRT. Parte 3

7.4 Historia Clinica de Ingreso del Paciente Politramatizado UCI-HRT

EM permite la creacion ddistoria Clinica delngreso del Paciente Politramautiz UCI-
HRT. Ese informe solamente puede ser creado en cualgpisodio siempre y cuanc
éste sea de Hospitalizacion.

7.4.1 Crear una nueva Historia Clinica de Ingreso del Paciente Politramatizado
UCI-HRT

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tilmico, debemos de seleccionai
menu de Crear y dentro de éste, sobre la o Historia Clinica ddngreso del Pacien
Politramautizado UCI-HRT.
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F -VEIL] [
(K1 1
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e !
-

W@l Visualizar P|: Asociar Pli;’ Fen, Peticionas Pl.,ﬂ EL

4 Hija de Evolucion y Curso.Clinlco

Ii Itformne de Exitus

Informe de Traslado

Infarrne de Monitorizacidn Farmacocinética

Hoja de Interconsulta

| Hoja de Intervencion Social

1 Hoja de Exploraciones Especiales Respiratorias

Hioja de Endoscopia

Hoja de Preanestesia

| Hoja de Consulta de Croulacidn Pulmonar

Hija de Soficitud Terapautica

Informnies de Cardiclogia

i Estudio de Hermatologia

Hoja de valoracidn Inicial Enfermeria

Ficha de Pacientes Ingresados, WCL - HRT

Historia Clinica de Hernatornas Cerebrales Espontantecs LC-HRT

Historia Clinica de Hermorragia Subaracnoldea UCI-HET

Histaria Clinica e Ingreso-del Paclente Folitrauma tizado UCTHRT

Historia Clinica de Ingreso del Paciente Quernads WUCT-HRT

Historia Clinica de Postoperatorio Cirugia Maxiofacial UC-HRT

[ 4

e

Fig 177.- Creacién deHistoria Clinica de Ingreso del Paciente Politramatizado UCI-HRT

Al seleccionarHistoria Clinica delngreso del Paciente Politramautiz UCI-HRT nos
mostrara en la parte derecha un formulario cordifesentes patrones que comporel

informe Este formulario podra ser guardado como provai@imoton Version Provisiona
o como definitivo (boton Version Definitiva) por @ejlos usuarioque tenan el permiso
correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consaltde alta, el tiempo maxir de
inactividad esté fijado end3minutos
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JUNTA DE ANDALUCIA

‘ Historia Clinica de Ingreso del Paciente Politraumatizado UCI-HRT (PROVISIONAL)

‘Identificacidn del Paciente

NHC: 9999339 e Episodio: 9685631 Paciente: MARTA ANDALUZ ANDALUZA
MHUHSA: 99999999 Tipo ingreso: Hospitalizacion Domicilio: CLAVEL 21
HUsS: 41/003520999599 Sexor Mujer Localidad: OLIVARES

F. Nacimiento: 26/09/1978 Edad: 31

OP: 41304
Provincia: SEVILLA

Datos delinforme

Fecha Informe: 230572010 [

Datos Adicionales del Paciente

Peso: Ko Talla: Procedencia:
APACHE: i ® Profesion: | ! G5 de referencia: |

Horas evolucion: Doctor: € Orddfiez Benavente, Rafael

Tipo de accidente

[rafeo coche
[ 7réfico moto
Elpredpitacién
Ocaida atura
[ agresisn
[iaborsl
Ooeportiva
[otres

Antecedentes Médicos

[ Hipertensién arterial

[ rabaquisme

[ alcohol

[ apve

[ piabetes Mellitus
[trastarnos psiquiatricos
[ cardiopatia

Ceroc

[ Alergias

[ Anticoaguiacién
Dtros antecedentes destacables:

Patocronia

El accidents ocurric a las horas del dia
En la localidad de:

Fig 178.- Formulario deHistoria Clinica de Ingreso del PacientéPolitramautizado UCI-HRT. Parte 1
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Datos Clinicos de la Asistencia Previa

Primera asistencia prehospitalaria: = horas
lugar: | la escena del acodente |
&l traslada al Hospital fue por: \_u_a_1 UYI-mgvil ~ ‘
La sintomatologia mostrada fue:
6CS total: Pupila: Isocericas v
Oparesias O comuisiones
Dot nstu Oparo cardiaco
[ viss perifécicas Cree:
Tohii / mmHg, Motivo:
SatpO2: Fio2:
Cristaloides: mh Coloides: ml,
Nimero:
Respuests motora:
Comentarios:
Ingreso en otro hospital
€l primer hospital qus o atendid fue: = haras
En el cuadro dinico destacaban los signos v sintomas siguientes:
GCS total: Pupila: | 1socéricas v
[raresias [ convusiones
107 in situ: [lparo cardiaco
[ Vias perifiéricas [ vias centrales
[ aminas [eat
[ antibidticas Orer Tiempo:
T.A: / mmHg. Motivo: Coma ¥
Satp02: Foz:
Cristaloides: ml Coloides: ml
Fog: mmHg
Respuesta motora:
Comentarios:
Ingreso en Urgencias del BRT
Fecha y hora: = horas
GCS total: Bupila: v
[paresias [Cconvusiones
OoTinsty [Cparo cardisca
[ vias periféricas [ vias centrales
[ Aminas Eleat
[ antiidticos Cree Tiempa:
T.AL ! mmHg. Mativa: [ coma
SatpOZ: FiQ2:
Cristaloides: ml. Coloides: ml.
POg mmbg, [ caentador de fiuidos

Respuesta motora:
Comentarios:

O 7ac de tdrax:

Fig 179.- Formulario deHistoria Clinica de Ingreso del Paciente Politramatizado UCI-HRT. Parte 2
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Ingreso en Urgencias del HRT

Fecha y hora: E horas
GCS total: Pupils: Isoctricas v
[raresias [ convuisiones
10T insitu [[par cardiaco
[ vias periféricas [vias centrales
[0 aminas Clear
[ anthidticos Oace Tiempa:
T.A: f mmHg. Motivo: | Coma |
Satp02: FiO2:
Cristaloides: ml. Coloides: ml.
PO mmHg. Ocslentadar de fuidos
Respuesta motora:
Comentarios:
[CI7aC de tdrax:
Ingreso en UCI-HRT y Evolucion Primeras 24 horas
Alingrese IOT ©si Ono
Sedado y analgesiado Os Ons
Relajado Qs ONa
Valor GCS:
Las dosis actuales son:
Respiracion:
Espontanea; Qs One Frecuencia;
vientiacdn mecarica: Osi Onio
Volet costal: Osi One
Enfisema subcutdneo: Qs Owe
Auscultaddn:
Crepitacion costalt Qs Ono
Sroncozspiracién: Os Ona
Subespacio pleurak
Meumatdrax: Osi One
Hemotdrax: Qs Oha
Drenaje: Osi Onia
[ de thraw:
[7ac de térax:
Girculacidn:
soplost Qs Ot
Orrroporina:
Decocardiografia:
Elementos para la tabla de Circulacidn:
| haras
Temperatura: FC: TA: puc: 1c:
BaP 4 fFiD T Ey pH: EB:
Diuresis: Lactato: Dopamina: Noradrenalina:
SOFA: CO-Hb:

| Aiadi |

Fig 180.- Formulario deHistoria Clinica de Ingreso del Paciente Politrmautizado UCI-HRT. Parte 3
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Tabla Girculacion

Fecha Hora Temperatura FC TA PVC
Fecha Hora Ic ITBY EViw Pa0,/Fi0,
Fecha Hora pH EB Lactato Diuresis

Fecha Hora SOFA CO-Hb Noradrenalina Dopamina

Abdomen

Doloroso: Osi Ona
Ecografia FAST: s Owo

[CITac de abdomen:

Pelvis

Estado: [Estable »e]
Hemalturia: Osi One
Hematoma: Osi Ono
Tano anal: Qs Ore

[CIrac pétvico:

Extremidades

Heridas o fracturas en mmes: Ost Ome
Heridas o fracturas en mmil: Os Ono
[ de miembros:

[Cl7ag ésee:

Craneo y cuello.
[rx de crénea v cuglio:
[Crac aéneo:

[l7ac raquidea:

[Crnme

Analitica: Hemograma y Bioquimica

HTO: He: Leucodtos: Plaquetas:
TP TPTA: INR: Fibrinageno:
Na: K: Urea: Glucemia:
Creatinina: CA: Amilasa; Floz:

pH: Lactato: PACIO2: P

PSO: Exceso de Base:

CK/MB/RATIO:

Orina

Mafk: Nitritos: Proteinuriat

Hematuria: Osi One

Intervenciones Quirtirgicas

Tipo de intervencign: | Meurodirugia

Doctores: [

Anestesistas: L3

&3]

Deseripadn:

Eventos anesteésicos:

Fig 181.- Formulario deHistoria Clinica de Ingreso del Paciente Politramatizado UCI-HRT. Parte 4
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Problemas Fendientes

Fig 182.- Formulario deHistoria Clinica de Ingreso del PacientéPolitramautizado UCI-HRT. Parte 5

7.5 Historia Clinica de Ingreso del Paciente Quemado U-HRT

EM permite la creacién ddistoria Clinica delngreso del Paciente Quema UCI-HRT.
Eske informe solamente puede ser creado en cualquissdo siempre y cuan éste sea
de Hospitalizacion.

7.5.1 Crear una nuevaHistoria Clinica de Ingreso del PacienttQuemadc UCI-HRT

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tilmico, debemos de seleccionai
menu de Crear y dentro de éste, sobre la o Historia Clinica ddngreso del Pacien
Quemado UCI-HRT.
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W@ Wisualizar P!_,.' dsociar "!’? Gen. Peticionas b!,ﬁ B

e

Hoja de Evolucion vy Curso Clinico

| Informe de Exitus

Informe de Traslado

Informe de Maonitorizacion Farmacocingtica

Hoja de Interconsulta

Hoja de Intervencion Social

Hoja de Exploraciones Especiales Respiratorias

Hoja de Endoscopia

Hoja de Preansstesia

Hioja de Consulta de Circulacidn Pulmanar

- Hija de Solicitud Terapéutica

Informes de Cardiologia r

Estudio de Hematologia L

{ Hoja de Waloracidn Inicial Erfermetia

Ficha de Pacientes Ingresados, UCT - HRT

| Histaria Clinica de Hermatoras Cerebrales Espontanteos UCI-HRT

! Historia Clinica de Hermorragia Subarachoidea WC-HRT

I Historia Clinica de Ingreso del Paciente Politraurnatizado WC-HRT

Historia Clinica de Ingreso-del Paciente Quemado LIC-HRT

| Historia Clinica de Postoperatorio Cirugia Maxilofacial UCI-HRT
[
I

4 k

Fig 183.-Historia Clinica de Ingreso del Paciente Quemado U-HRT

Al seleccionaHistoria Clinica delngreso del Paciente Quemado UdRT nos mostrara
en la parte derecha un formulario con los difeem@irones que componel informe.

Este formulario podra ser guardado como provisi@maion Version Provisional) o con

definitivo (boton Versidn Definitiva) por aquellogsuarios que tenan el permiso
correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consaltde alta, el tiempo maxir de
inactividad esta fijado en03minuto:.
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NHC: 9999999 N Episodio: 9695631 Paciente: MARIA ANDALUZ AMDALUZA

NUHSA: 99999999 Tipo ingreso: Hospitalizadon ‘Domicilio: CLAVEL 21

HUSS: 41/003520933993 Sexo: Mujer Localidad: OLIVARES CP: 41804
F. Hacimiento: 265/09/1578 Edad: 31 Provincia: SEVILLA

Datos del informe

Fecha Informe: 23/08/2010

Datos Adicionales del Paciente

Peso: | kg Talla: GCS de referenca;
APACHE: 6] Profesidn: ) Doctor: 4 Orddiiez Benavente, Rafael
Hora: I Horas evolucion: SCT: an?

S0 | % Superficial: | % Profunda: %

Tipo de accidente

Etiologia:

Desencadenantes dicponibles Desencadenantes seleccionados

Llama =
|Escaladurs

Sélidos calientes

Quimicas

Eléctrica %
[+] Agregar todos [+] Quitar todos

Lugar:

&z

Lesiones traumaticas asociadas: Osi One

Antecedentes Médicos

[ipertensin arterial

[ Tabaguismo

[ atcohot

[l apve

[ piabetes Meliitus
[Ivrastornos psiquidtricos
[ cardiopatia

[Cepoc

O alergias

[ Anticoagulacién
Otres antecedentes destacables;

Datos Clinicos de la Asistencia Previa

El pacient= fue trasladado desde el lugar del acddente |v

y =& realizd por:
QOcurrieron las siguientes incidendias durante el traslado:

I

En el cuadro dliico destacaban los signos y sintomas siquientes:

aca: Sk

Ceat [ antiisticos

[Descaratomia [ Aminas

[ vias periféricas [ vias centrales

[spo,<s0%: [Droz<som:

TAS: mmHa  FR: pm
Cristaloides: . Coloides: ml,
TRS:

i

Comentarios:

Fig 184.- Formulario deHistoria Clinica de Ingreso del Paciente Quemado U-HRT. Parte 1
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Fecha de finalizaciéon: 20/11/2012

Valoracion por el servicio de cirugia pléstica

ESCAROTOMIA HRT:

ESCARECTOMIA HRT:

Diagrama Superficie Quemada

Profunda: | Superficiak |

- PROFUNDA

SUPERFICIAL

Comentario

Datos de Ingreso en UCI - HRT y Evolucion de las primeras 24 horas:

|
Temperatura:
PaP,Fid,:
Diuresis:

SOFA:

horas
FCr TA: PVC: 1
mav: ELWI: pH: EB:
tactato: Dopamina: MNoradrenalina:
CO-Hb:
Afiadir

Fig 185.- Formulario deHistoria Clinica de Ingreso del Paciente Quemado UGHRT. Parte 2
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Ingreso en UCT - HRT y Evolucidn Primeras 24 horas:

Fecha Hora Temperatura FC TA PYC
Fecha Hora ic mBv LWL Pa02/R02
Fecha tora pH B Lactato Diuresis

Fecha Hora Noradrenalina Dopamina SOFA €O - Hb

Juicio Clinico

Problemas Pendientes

Firmas Adicionales

Fig 186.-Formulario de Historia Clinica de Ingreso del Paciate Quemado UC-HRT. Parte 3

7.6 Historia Clinica de Postoperatorio Cirugia Maxilofacial UC-FHRT

EM permite la creacion deistoria Clinica dePostoperatorio Cirugia Maxilofaci UCI-
HRT. Ese informe solamente puede ser creado en cualgpigodo siempre y cuanc
éste sea de Hospitalizacion.

7.6.1 Crear una nuevaHistoria Clinica de Postoperatorio Cirugia Maxilofacial UCI-
HRT

Una vez nos encontramos en el Detalle del EpisGtilnico, debemos de seleccionai
menu de Crear y dentro de éste, sobre la o Historia Clinica dd?ostoperatorio Cirtia
Maxilofacial UCI-HRT.

Paginel45 de 271



Estacion Clinica g ra il
N\ -- . F everis,
GO s Manalde Usuario (i
Fecha de finalizacion: 20/11/2012 ——

. : — S

m Visualizar ® ) Asociar ng Ger\, Peticianes * 4O B

T e _:..-\__.-i

Hja de Evolucion y Curso Clinico =

Informe de Exitus

Informe de Traslado

Inforrme de Maonitarizacidn Farmacocingtica

Hoja de Interconsulta

Hoja de Intervencion Social

Hoja de Exploraciones Especiales Respiratorias

Hioja de Endoscopia

Hirja de Preanestesia

Hoja de Consutta de Circulacion Puimonar

Hoja de-Solicitud Terapéutica

Inforrnes de Cardiologia k

Estudio de Herdatologia k

| Hoja de Waloracidn Inicial Enfermeria

. Ficha de Pacientes Ingresados, UCI - HRT

I Historia Clinica de Hernatomas Cerebrales Espontanteos UCI-HRT

| Historia Clinica de Hermerragia Subaracnoides LC-HRT

I Historia Clinica de Ingreso del Paciente Politraurmatizado UC-HRT

: Historia Clinica de Ingreso del Paciente Quernado UC-HRT

"Hi;::tui!f'i'.a"i::li'r.‘;i‘c.a d toperatorio Cirugia Max

Fig 187.- Creacién deHistoria Clinica de Postoperatorio Cirugia Maxilofacial UCI-HRT

Al seleccionarHistoria Clinica dePostoperatorio Cirugia Maxilofacii UCI-HRT nos
mostrara en la parte derecha un formulario cordifesentes patrones que comporel

informe Este formulario podra ser guardado como provai@imoton Version Provisiona
o0 como definitivo (boton Version Definitiva) por @gjlos usuarioque tenan el permiso
correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consaltde alta, el tiempo maxir de
inactividad esté fijado en03minuto:
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‘ Historia Clinica de Postoperatorio Cirugia Maxilofacial UCI-HRT (PROVISIONAL)

Identificacion del Paciente

RHC: 9999399 e Episodio: 9695631 Paciente: MARIA ANDALLZ ANDALUZA
NUHSA: 99999993 Tipo ingreso: Haspitalizadion ‘Domicilio: CLAVEL 21

nUSS: 41/003620999959 Sexo: Mujer Localidad: OLIVARES CP: 41804
F. Hacimiento: 26{08/1978 Edad: 31 Provincia: SEVILLA
Datos del informe

Fecha Informe: 23/09/2010

Peso: | | Ka Talla:

APACHE: Profesién: GC5 de referenca; |
Hora: Doctor: o | Ordéfiez Benavente, Rafael 1

Antecedentes Médicos
[ tiipertension arterial

[ piabetes Meliitus
[ Anticoagulacién
[Jvabaguismo

[ alcokol

[ Lestones Precancerosas
Otros antecedentes destacables

Historia Actual

Los sintomas comenzaron a las horas del dia

Desaipcisn de los sintomas:

Diagnésticos preoperatorios

En el cuadra clinico destacaban los signas y sintomas siguientes:

Tratamientos preoperatorios relevantes:
Anticomiciales:

Corticoides:
Bntibigtcos:
Ofros:

La RNM/TAC se le practica a las horas del dia , mostraba:

Fig 188.- Formulario deHistoria Clinica de Postoperatorio CirugiaMaxilofacial UCI-HRT. Parte 1
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Intervencion Quirirgica

Intervenida por: o
Médico

Tipo histologico intraoperativo:

T Seleccione (v N

Intubacién complicada: Os Ono

Taponamiento faringso: | Presente (s

[Seleccione ]

Descripeitn del procedimiento quirdrgico:

Datos Anestésicos Relevantes

Anestesistas: [
Médico
Antibidticos prequirirgicos: Os One
Ingreso en UCT-HRT

Ingreso en UCK: 23010 [
Nivel de conciencia:

Sedaddn: Os One

Puntos de |2 escala RAmsay:

Respuestas motoras destacables:

Esponténeanormal (M

Hemodinamica sistémica:  FC: spm,

Respiracion:

Otros hallazgos destacables en la exploracién:

Otros datos clinicos destacables

Nesesita doppler por tener injerto pedicudado

Necesidad de TAC control

Diagnéstico Postaperatorio y Juicio Clinico

Pauta

Firmas Adicionales

Extension;

M: Seleccione v

Necesidad de fibranoscopia: Osi One
12:42 | horas.
T.AL ! mmHg,

Osi One
Osi Ome

ersiin et

Fig 189 .-Formulario de Historia Clinica de Postoperatorio Crugia Maxilofacial UCI-HRT. Parte 2
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/ \ Servicio Andaluz de Salud

JUNTA TE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

7.7 Historia Clinica de Postoperatorio Neurocirugia UC-HRT

EM permite lacreacion de una Historia cin de Postoperatorio Neurociru. Este
informe solamente puede ser creado en cualquispdipi siempre y cuando éste see
hospitalizacion.

7.7.1 Crear una nueva Historia Clinica de Postoperatorio Neurdougia UCI-HRT

Una vez nos encontramos en el Detalle Episodio Clinico, debemos de selecciona
menu de Crear y dentro de éste, sobre la o Historia cinica de traumatisn
craneoencefalico.

2 |L_1 Wisuializar * |55 Asociar >-|f? Gen. Peticiones » p =]

"Hoja o Interconenits : A

I[-Hoja de Intervencicn Social

'.HDja de Exploraciones Especiales Respiratorias

'-HDja de Endoscopia

. Hﬁja de Preanestesia

; Hoija de Consulta de Ciroulacidn Pulmonar

s-HUja de Solicitud Terapéutica

| Informes de Cardiologia 4

.-Estudiu de Hematologia 14

i Haoja de Waloracidn Inicial Enfermeria

| Ficha de Paclentes Ingresados, UCT - HRT

'-Historia Clinica de Hematemas Cerebrales Espontantens UCI-HRT

‘. Historia Clinica de Hermorragia Subarachnides UC-HRT

| Histotia C.Iinica. de Ingreso del Paciente Politraumatizado UC-HRT
Historia Clinica de Ingreso del Paciente Quernado UCT-HRT

Historia Clinica de Postoperatorio Cirugia Magilofacial UCT-HRT

Historia Clinica de Traumatismo Craneocencefdlico UCI-HRT

| Hoja &nestesia Fusra de Quirdfano
| Hoja de Ingreso en LICT

Eztudio de Inmunologia ki
4

Fig 190.-Creacién de unaHistoria cinica de traumatismo craneoencefalic&Cl HRT

Al seleccionaHistoria cinica de traumatismo craneoencefalico-HRT se mostrara en
la parte derecha un formulario con los diferentasgmnes que componeel informe. Este
formulario podra ser guardado como provisional ¢hoVersion Provisional) o con
definitivo (boton Version Definitiva) por aquellogsuarios que tengan el permis
correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consaoltde alta, eliempo maxim de
inactividad esta fijado en03minutos
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Fecha de finalizaciéon: 20/11/2012

*‘ “Historia Clinica de Postoperatorio Neurocirugia UCI-HRT (PROVISIONAL)

Identificacion del Paciente

HHC: 9999939 Ne Episodio: 9695631

Paciente: MARLA ANDALLZ ANDALUZA
NUHSA: 599959353

Tipo ingreso: Hospitalizadion Domicilio: CLAVEL 21
NuUSS: 41/003620993959 Sexo:

Muger Localidad: OLIVARES
F. Nacimiento: 260371978 Edad:

CP- 41804
31

Provincia: SEVILLA
Datos del informe

Fecha Informe: " 23j08/2010

Peso: | Kg

: | Predominancia; | Diestro
APACHE: [ | GCS dereferenda; | |
Hora: i

Doctor: o :I Ordéfez Bénaveni:e,]‘lafae\

Antecedentes Médicos

| Hipertension arterial
[ biabetes Mellitus

O Anticoagulacién
Otros antecedentes destacables:

Historia Actual

Los sintomas comenzaron & las | horas del dia;

Descripcidn de los sintomas:

Diagndsticos preoperatorios

En &l cuadro dinico destacaban los signos v sintomas siguientes:
Dcefaleas

[Dconvulsones

Ovemite

[oescenso nivel condanda
[Draresias

Ges: ]
HTA: [Clpeficit motores

Otros:

Tratamientos preoperataorios relevantes:
Anticomiciales:
Corticoides:
Antibioticos:
Ofros:

La RNMTAC se |e practica a las horas del dia; , mostraba:

Fig 191.-Historia clinica de Postoperatorio Neurocirugia, pae 1
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Fecha de finalizacion: 20/11/2012

Intervencién Quirdrgica

Intervenida por: a

Médico

Datos Anestésicos Relevantes

Anestesistas: L 4]

Ingreso en UCI-HRT

Ingreso en UCT: 23l [F] 12:43 | horas.
Nivel de concenda: Puntos de |3 GCS: Sedagdn; s Oha

Pupilas: Isocoricas \;

Respuestas motoras destacables:

Reflejos Patoldgicos:

Respiracion: ‘ Espontanea normal o \
Hemaodinamica sistémica: FC: spm, Ths /! mmHag.

Otros hallazgos destacables en la exploracién:

Otros datos clinicos destacables

Mecesidad de monitorizacidn intracraneal con PICPEOZ/TE Ost Onio

Necesidad de TAC contral O 5 ONO

Sonografia Doppler Transcraneal
DiajHara: D
VEL. SISTOLICA VEL. MEDIA VEL. DIASTOLICA LPULSATILIDAD
ACHM DERECHA
ACA DERECHA
ACHM TZQUIERDA
ACHM IZQUIERDA
BASILAR

Fig 192.-Historia clinica de Posoperatorio Neurocirugia, parte 2
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Fecha de finalizacion: 20/11/2012

Diagndstico Postoperatorio y Juicio Clinica

Pauta

Firmas Adicionales

Fig 193.-Historia clinica de Posoperatorio Neurocirugia, parte 3

7.8 Historia Clinica de Traumatismo Craneoencefalico UC-HRT

EM permite lacreacion de una Historia cinica de traumatismo exvancefalic. Este
informe solamente puede seeado en cualquier episodio siempre y cuando sestede
hospitalizacion.

7.8.1 Crear una nueva Historia Clinica de Traumatismo Craneoenefalico UCI-HRT

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tilmico, debemos de seleccionai
menu de Crear y dant de éste, sobre la opc Historia cinica de traumatisn
craneoencefalico.

Paginel52 de 271



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

/\ Servicio Andaluz de Salud

JUNTA TE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

@ Visualizar ¥ i Asociar ¢ Gen. Peticiones ¥ O B
T T T TR S T T S T S B e e o
?"Hoja de Endoscopia .
ﬁ—(oja de Preanestesia

| Hoja de Consuita dé-Ci.rc.LJ\acio'n Pulrmonar

: Hoja de Solicitud Terapeutica

:.[nforrnes de Cardiologia >
Estudio de Hematalog_ia N 4

: hioja de Waloracidn Inicial Enfermeria

. F\c.f-1a de Pacientes Ingresados, UCI - HRT

Historia Clinica de Hermatornas Cerebrales Espontanteos WCI-HRT
Historia Clinica de Hemorragia Subaracnioidea UCI-HRT

| Historia Clinica de Ingreso del Paciente Politraumatizado UCI-HRT
Historia Clinica de Ihgreso del Paciente Quemado LC-HRT

| Histaria Clinica de Postoperatorio Cirugia Maxilofacial UC-HRT

| Historia Clinica de Postoperatorio Mewrocirugia UCI-HRT

Hoja snestesia Fuera de Quirdfano
Hoja de Ingreso en UCT
. Estudio de Inmunclogia 4
| Estudio de Hermodinarmica Infantl

| Heja de Tratatamiento Quimioterapico -
4 »

Fig 194.-Creacion de unaHistoria cinica de traumatismo craneoencefalicdCl HRT

Al seleccionaHistoria cinica de traumatismo craneoencefalico-HRT se mostrara en
la parte derecha un formulario con los diferentasgmnes que componeel informe. Este
formulario podra ser guardado como provisional ghoVersion Provisional) o con
definitivo (botdon Version Definitiva) por aquellossuarios que temgan el permiso
correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consaltde alta, el tiempo méxir de
inactividad esta fijado en03minutos
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RUSs:

F. Nacimiento:
Datos del informe

Fecha Informe:

9999999 He Episodio: 9695631 Paciente: MARIA ANDALLIZ ANDALUZA

93999993 Tipo ingreso: Hospitalizadon ‘Domicifio: CLAVEL 21

41/003620999993 Sexo: Mujer Localidad: OLIVARES OP: 41804
25031378 Edad: 3 Provincia: SEVILLA

sjogjzin [T

Peso: | kg Talla: | i i Diestro %

APACHE: @ Profesion: GCS de referenda;
Hora: Doctor: [ <4 Ordéfiez Eénavenlé, Rafael
Tipe de Accidente

[rafico coche
ElTrafica mota
[Orredpitacion
Ccsida altura
[l agresion
Dliaboral

() Deportiva
DOotres

Antecedentes Médicos.

[ aleohol

Oapve

O Hipertensién arterial
[ Diabetes meliitus

[ Anticoagulacisn

] ¥ce previos

[ convulsiones previas

[ rrastornos psiquiatricos
Otros antecedentes destacables:

Historia Actual

El accidente ocurrid 2 las horas del dia E
Descripcion del accidente:

Primera Asistencia Prehospitalaria

Fecha y hora s | horas
Lugar;  [la escena del accidente
Bl traslado ol Hospital fue por: 061 UVImovi

La sintomatologia mostrada fue:

S total: Pupiat
[raresias [ convuisicnes

[CioTin sits [para cardiaco

Tale: Satp02:

Maotiva:

Respuesta motara;

Oiras Datos:

Fig 195.-Historia clinica de Traumatismo Craneoencefalico, arte 1
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Fecha de finalizacién

: 20/11/2012

Ingreso en Hospital

El primer hospital que o atendio fue:

En el cuadre dinico destacaban los signos v sintomas siguientes:
505 total:

Oraresiss

10T in situ:

Tt ! mmHg.

Motive: |Ges<s =

Respuesta motora:

Otros datas:

Ingreso en Urgencias

Fecha y hora:

5CS total:
Oraresias
10T insitu

Tz | mmHg.

[ecs<s ¥

Motiva:

Respuesta motora:

Otros datos:

TAC Urgencias

TAC realizados en Urgencias

Fecha

Pugpila; ‘ Isocoricas »
[ comiisiones
Elparo cardiaco
SatpO2:
haras
Pupila: ‘ Isocdricas ~
O convuisiones
[paro cardiaco
SatpD2;
horas,
Hora

horas

Observaciones

Fig 196.-Historia clinica de Traumatismo Craneoencefélico, arte 2
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/\ Servicio Andaluz de Salud

JUNTA TE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

Ingrese en UCI-HRT

Fecha y hora: Zojoio = 124 | horas.
Prodecente de: M? Sedado: Ost One
GCS total: Pupila: Isocoricas i
D Paresias D Comulsiones
o7 in situ [rare cardiace
T.A ! mmHg. SatpD2:

Motiva: |ECS <8 %

Respuesta motora:

Otros datos;

o de mm,
TCDE tipa 1 |

[Mintervenddn quirdrgica

PIC: mmHg
PPC: mmHg
Plio2: mmHg
T=: ©<
TACUC
D haoras

TAC realizados en Ia UCT

Fecha Hora Observaciones

Sonografia Doppler Transcraneal

DiafHora: =
VEL SISTOLICA VEL. MEDIA VEL. DTASTOLICA 1. PULSATILIDAD
ACH DERECHA
ACA DERECHA
ACH IZQUIERDA
ACA IZQUIERDA
BASILAR

Fig 197.-Historia clinica de Traumatismo Craneoencefélico, arte 3
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Lesiones Extracraneales

Oraciales
Ecolumna
El7orax

[ abdomen
Oestremidades
Elpehvis

[otras lesiones:

Estudio Hemodinamico

T=Carporal: % Osms [Cpaiidez

FC: spm PVC: emH;0 TAM: mmHg
pH: EB: Lactato:

PaFi0Z: pX: mmHg, P50%: mmHg

[ rulsa capilar normal

Intervenciones Quirirgicas

Tipa de intervencin: Meurodrugia

Doctores: ©
Médico

Anestesistas: ©
Anestesistas

Descripeidn:

Eventos anestésicos:

Juicio Clinico

Problemas Abiertos

Exploraciones Pendientes

Firmas Adicionales

Fig 198.-Historia clinica de Traumatismo Craneoencefélico, parte
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7.9 Ficha de Pacientes Ingresados. U-HRT

EM permite lacreaciéon de una ficha de Pacientes ingres«. Ese informe solament
puede ser creado en cualquier episodio siemprarydouéste sea de hospitalizac

7.9.1 Crear una nueva fihha de Pacientes Ingresados U-HRT

Una vez nos encontramos en el Detalle del EpisGtilnico, debemos de seleccionai
menu de Crear y dentro de éste, sobre la o Ficha de Pacientes Ingresados -HRT.

SR @ Visualizar P dsociar »| | Gen. Peticiones » O Bl

i Hoja de Exploraciones Especiales Respiratorias B
| Hoja de Endoscopia i
Hioja de Preanestesia

: Hoja de Consulta de Croulacidn Pulmonar

- Huia de Solicitud Terapeutica

: Infﬁrmes de CardiDIDgi.a b
Estudio de Hematalogia »

'Hoja de Waloracicn Inicial Enfermeria

| Histaria Clifica de Hematomas Carebrales Espontanteos LICI-HRT

; Histaria Clinica de Hemorragia Subaracnioicea WCT-HRT

Historia Clitica de Ingreso del Paciente Politraurmatizado UCT-HRT
Historia Clinica de Iﬁgreso del Paciente Quermado LCI-HRT

- Historia Clinica de F‘c-ls-tuperaturio Cirugia Maxilofacial UCI-HRT
Historia Clinica de Postoperatorio Meurocirugiz UC-HRT

Historia Clinica de Traumatismo Craneoencefalico UCI-HRT

- Hioja Anestesia Fuera de Quirdfano

. Hioja de Ingreso en LICT

: Estudio de Inmunologia 4

| Estudia de Hemodinamica Infanti

[l o r
Fig 199.-Creacion de una ficha de pacientes ingresados UCI HR
Al seleccionafFicha de Pacientes Ingresados -HRT se mostrarén la parte derecha |
formulario con los diferentes patrones que compeel informe Este formulario podra s
guardado como provisional (botdén Version Provisipnacomo definitivo (boton Versié

Definitiva) por aquellos usuariqque tengan el permiso correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consaoltde alta, eliempo maxim de
inactividad esta fijado en03minutos
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i Ficha de Pacientes Ingresados. UCI - HRT (PROVISIONAL)

Identificacion del Paciente

NHC: 9999999 N° Episodio: 9595631 Paciente:

MARTA ANDALUZ ANDALUZA
HUHSA: 99993999 Tipo ingreso: Hospitalizacion Domicilio: CLAVEL 21
Huss: 41/00362099999% Sexor Mujer Localidad: OLIVARES CP: 41804
F. Nacimiento: 26/09/1978 Edad: 31 Provincia: SEVILLA

Datos del informe

Fecha Informe: 23fosf00 [0

Datos del Ingreso

Hédico: T
Tipo de financiacion:

Fecha ingreso en hospitak

Horat haras
Fecha de ingreso en UCT: . Hora: i | horas
Procedenda: Seleccione un valor 4
Fecha alta UCE: | Harat haras
Estandia: | Demora:
i ol i
Ewus: Qs Qo
Motivo de ingreso en UCE: | Selectione un valor e
Priorizacién: @ 01 020304-4 Os-8

Diagndstico Principak:

Diagnosticos Secundarios
Diagnostico:

Diagndsti

Datos Intervencion Quirirgica / Procedimientos

Datos del Procedimiento:

Fig 200.-Formulario de la ficha de pacientes ingresados Paet]
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Intervencion Quinirgica [ Procedimientos

Datos del procedimiento

Otros datos de interés

APACHE: @ TRS: @

SS[1P+[P+[1%=

HMecanismo lesionak | Selecdone un valor (v |

Donante: Osi Ota

TPA durante ingreso UCT: Osi One

Dias de I0T + Tragueostomia: +
Bacteriemia relacionada con catéter: Os OMo

Dias de catéteres vasculares:

Comentarios

Firmas Adicionales

Fig 201.-Formulario de la Ficha de Pacientes Ingresados U-HRT

8 Unidad de Neumlogie

8.1 Informe de Alta de Hospitalizacion de Neurologi-Ictus

EM permite lacreacion de Informe de Alide Hospitalizacion de NeurolowIctus. Este
informe solamente puede ser creado en cualquisp@pi siempre y cuando el usue
pertenezca a la Urad de Ictus

8.1.1 Crear un nuevo Informe de Hospitalizacion de Neurologia-Ictus

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tilmico, debemos de seleccionai
menu de Crear y dentro de éste, sobre la o Informe de Alta.
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S, Anexar v |ZREEEEM ) Asociar » ,D Buscador Estudios

Informe de &lta
) 3
m Informe de Exitus .

NHC: Hoia de Traumnatologia
NUHSA:

N Episo
Fecha de Hoja de Preanestesia

Hioja de Intervencion Social

Centro: | E<tydio de Hematologia r
Unidad F

Fecha de¢
Motive d Estudio de Inmunologia (39

5

B
Ficha de Pacientes Ingresados, UCT - HRT

Unidad Funcional al alta: Urgengas Traumatologicas (U
Tipo de episodio: Urgendas

Diagndsticos

Procedimientos:

GRD:

Fig 202.- Creacion de un Informe de Alta

Al seleccionarinforme de Alta, abrimos la opcién de plantillag, @donde aparecerd |
listado de las plantillas, entre ellas se encoatlas plantillas de informes especializac
ahi elegimos la opcién de Infor de Altade Hospitalizacion de Neurolor-Ictus. Este
formulario podra ser guardado como provisional ¢hoVersion Provisional) o con
definitivo (boton Version Definitiva) por aquellogsuarios que tengan el permis
correspondiente.

Al igual que en el aso de los informes de consulta o de alta, el ttem@ximc¢ de

inactividad esta fijado en03minutos El aspecto del Informe de Altke Hospitalizacion d
Neurologia-Ictus en estagoovisiona es el que se muestra en $&guients imagenes:
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‘ Informe de Alta de Hospitalizacién de Neurologia-Ictus

Identificacion del Paciente

HHC: WX Paciente: WX
HUHSA: -4 Domicilio: AKX
HUSs: HRK Localidad: KX

TP XXX
F. Nacimiento: HEX

Edad: faes Provincia: KX

Datos del informe
Fecha Informe: i :

Fecha Ingreso: Fch_Ingreso
Procedencia:
Destino:

Fecha Alta: Feh alta
Procedenca

Motivo de Ingreso

Antecedentes

Familiares:

Personales:

Enfermedad Actual

Anamnesis

Exploracidn

Fig 203.-Informe de alta de Hospitalizacion de Neurologi-Ictus, parte 1
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Pruebas Complementarias

Evolucién y Curso Clinico

Escala de Rankin al alta:

Complicaciones

Progresion del ictus: Csi € No
Recurrenda del ictus: Oz O
Crisis epilétpticas: 5 o

Trombosis venosa profunda: € 51 € Mo
Tromboembolisma pulrmonar: € 50 € No
Infarto agudo de miscardio: €50 € Mo

Otras lesiones miocardicas: € si € Mo

: 5 o
Infecdon respiratoria: i O g
Oftras infecciones: Cs O Ne

Intervencion Quirtirgica [ Procedimientos

Fig 204.-Informe de alta de Hospitalizaion de Neurologialctus, parte z
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Juicio Clinico

Principal

Secundarios

a.

Tratamiento

Plan de Actuacion

Revisiones

Firmas Adicionales

Fig 205.-Informe de alta de Hospitalizaion de Neurologiatctus, parte &

8.2 Informe de Alta de la Unidad de Ictus

EM permite lacreacion de Informe de Alta de Unidad de I. Ese informe solament
puede ser creado en cualquier episodio siemprarydouel usuario pertenezca a la Uni
de Ictus.
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8.2.1 Crear un nuevo Informe de Alta de Unidad de Ictu

Una vez nos encontramos en el Detalle del EpisGtilnico, debemos de seleccionai
menu de Crear y dentro de éste, sobre la o Informe de Alta.

i) Asoriar ¥ LD Buscadar Estudios

S, Anexar v | =N

Informe de &lta
) 3
m Informe de Exitus .

NHC: Hoia de Traumnatologia
NUHSA:

N Episo
Fecha de Hoja de Preanestesia

Hioja de Intervencion Social

Centro: | E<tydio de Hematologia r
Unidad F

Fecha de¢
Motive d Estudio de Inmunologia (39

Unidad Funcional al alta: Urgendas Traumatologicas (Ur

s (L

B
Ficha de Pacientes Ingresados, UCT - HRT

Tipo de episodio: Urgendas
Diagndsticos

Procedimientos:

GRD:

Fig 206.- Creacion de un Informe de Alta

Al seleccionarinforme de Alta, abrimos la opcion de plantillas, donde aparecera |
listado de las plantillas, entre ellas se encoatlas plantillas de informes especializac
ahi elegimos la opcion de Informe de Alta de Unide Ictus Este formulario podra s
guardado como provisional (botén Version Provisipnacomo definitivo (boton Versio
Definitiva) por aquellos usuariqque tengan el permiso correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consaoltde alta, el tiempo maxin de

inactividad estéa fijado en03minutos El aspecto del Informe de Alta teunidad delctus
en estado provisionak el que se muestra es siguientes imagenes:
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‘ Informe de Alta de la Unidad de Ictus

Identificacion del Paciente

NHT: XX Ne Episodio: XX Paciente: *XK
NUHSA: - Tipo ingreso: LS Domicitio: WK
nuss: 3K Localidad: 00X P XX
F. Nacimiento: HHK Edad: EEES Provincia: HHK

Datos del informe
Fecha Informe: |

Fecha Ingreso:  Fch_Ingreso
Procedendia: Procedenta
Destino: =

Fecha Alta: F&I__g"ta :I

Motivo de Ingreso.

Antecedentes

Familiares:

Personales:

Enfermedad Actual
Anamnesis

Exploracién

Fig 207- Informe de Alta de Unidad de Ictus, parte 1
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Pruebas Complementarias

Evolucién y Curso Clinico

Escala de MIHSS &l ingreso:
E=cala de NIHSS &l alta:
E=cala de Ranking
Fibrinolisis: g TN Intervendén isq. fass aguda: g Ol
Complicaciones
Progresion del ictus; s g
Recurrenda del ictus: g O
Crisis epilétpticas: L ™

Trombosis venosa profunda: € 57 € o
Tromboembolisma pulmonar: € 57 C No
Infarto aguds de miocardio: € 57 € o

Otras lesiones miocardicas: €50 € Mo

I 5 g
Infecridn respiratoria: 5 O
Otras infecdones: g O

Intervencion Quirirgica | Procedimientos

Fig 208- Informe de Alta de Unidad de Ictus, parte 2
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Juicio Clinico

Principal

Secundarios

4.

Tratamiento

Plan de Actuacidn

Revisiones

Firmas Adicionales

Fig 209- Informe de Alta de Unidad de Ictus, parte 3

8.3 Informe de Traslado de la Unidad de Ictu

EM permite lacreacion de Informe dtraslado de Unidad de Ic. Este informe
solamente puede ser creado en cualquier episahapse y cuando el usuario pertene
a la Unidad de Ictus.

8.3.1 Crear un nuevo Informe de Traslado de Unidad de IctL

Una vez nos encontramos en el Detalle del Ero Clinico, debemos de selecciona
menu de Crear y dentro de éste, sobre la o Informe de Traslado.
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%y Srexar M visulizar |5 ssociar v |§F Gen, Peticiones » |

- Huaija de Anannesis £
3 — =
m Hoja de Evolucian v Curso Clinico -
MHC: Informe de Alta
NUHSES | 1hforme de Extus
Nu Ep 1 e o s
Fecha de Inform : ladﬂ

Centro: | Hojs de Traurmatologiz isdes Virgen de ¥

Unidad F ; v e tasoular (Angiolot
Informe de Monitorizacion Farmacocinetica

Cama: | =t

Fecha de Hoja de Interconsulta

Fotivo £ H

Unidad F-

Hoja de Endoscopia

oja de Intervencion Social
= tasoular (Angiolot

Tipo de ¢

Diagnos| Hoja de Preanestesia
zgfdiri .Huja de Consulta de Circulacidn Pulmonar
Hoja de Solicitud Terapéutica

”Inf'ormes de Cardiologia 4
”Estudio de Hematologlia L
. Hoja Anestesia Fusra de Quirdfano
. Estudio de Inmunologia r
. Hoja de Tratatanlienfo Quimicterapico
. Hoja de Prescripcidn Facultativa
. Haoja S&HS
. Hoja de Seauimiento CPRD

Informe de Alta Ostornia
-

3
Fig 21C.- Creacion de un Informe de Traslado

Trfnrmie de R ewvisinn Mstormiz
4

Al seleccionainforme de traslado, abrimos la opcion de plargjllen donde aparecera
listado de las plantillas, entre ellas se encoatlas plantillas de informes especializac
ahi elegimos la opcion de Informe de traslado dela¢hde Ictu. Este formulario odra
ser guardado como provisional (boton Versiéon Pioma) o como definitivo (botd
Version Definitiva) por aquellos usuarique tengan el permiso correspondie

Al igual que en el caso de los informes de consaoltde alta, el tiempo maxir de

inactividad esta fijado en03minutos El aspecto deinforme de Trasladde la unidad de
Ictus en estado provisionas el que se muestra es siguientes imagenes
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‘ Informe de Traslado de la Unidad de Ictus

Identificacion del Padiente

NHC W e Episodio: WK Paciente: MK

NUHSA: = Tipo ingreso: KN Domicilio: AN

NUss: KRR Sexo: = Localidad: HRX OP: XXX
F. Nacimiento: KX Edad: KK Provincia: HRK
Datos del informe

Fecha Informe: ¥

Fecha Ingreso:  Fch_Ingreso Fecha Traslado: | 224"9;’2010

Unidad Procedencia: Meurologia Unidad de Icius
Unidad Destino: q

Seccion Destino: Q

Motivo de Traslado

Antecedentes

Familiares:

Personales:

Enfermedad Actual

Anamnesis

Exploracion

Fig 211.-Informe de Traslado de la Unidad de Ictus, parte
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Pruebas Complementarias

Evolucion y Curso Clinico

Escala de NIHSS alingreso:
Ezcala de NIH3S &l alta:

Complicaciones

Progresicn del ichus: g O g
Recurrencia del ictus: gt o
Crisis epilétpticas: C s Cng

Trombosis venosa profunda: € 5f C Mo
Tramboembalismo pulmonar: €50 © Ng
Infarto agudo de miocardio: i

Otras lesiones miocardicas: (757 (" Mg

I Cg Cpg
Infecddn respiratoria: g O g
Otras infecciones: Cgi g

Intervencién Quirirgica / Procedimientos

Fig 212.-Informe de Traslado de la Unidad de Ictus, parte
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Juicio Clinico

Principal

Secundarios

a.

Tratamiento

Plan de Actuacién

Revisiones

Firmas Adicionales

Fig 213.-Informe de Traslado de la Unidad de Ictus, parte

9 Unidad de Traumatologie

9.1 Informe de Alta de la Unidad de Column:

EM permite la cregion de Informe de Alta de Unidad de Colur. Este informe
solamente puede ser creado en cualquier episatimpse y cuando la unidad funcional
ingreso sea de Traumatolot
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9.1.1 Crear un nuevo Informe de Alta de Unidad de Column

Una vez nos encontrames el Detalle del Episodio Clinico, debemos decs@bdmar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la o Informe de Alta.

S, Anexar v |ZREEEEM ) Asociar » ,D Buscador Estudios

Informe de &lta
) 3
m Informe de Exitus .

NHC: Hoia de Traumnatologia
NUHSA:

N Episo
Fecha de Hoja de Preanestesia

Hioja de Intervencion Social

Centro: | E<tydio de Hematologia r
Unidad F

Fecha de¢
Motive d Estudio de Inmunologia (39

s (L

B
Ficha de Pacientes Ingresados, UCT - HRT

Unidad Funcional al alta: Urgendas Traumatologicas (Ur
Tipo de episodio: Urgendas

Diagndsticos

Procedimientos:

GRD:

Fig 214.- Creacion de un Informe de Alta

Al seleccionarinforme de Alta, abrimos la opcién de plantillag, @donde aparecerd |
listado de las plantillas, entre ellas se encoatlas plantillas de informes especializac
ahi elegimos la opcién de Informe de Alta de UnidedColumn. Este formulario podr
ser guardado como provisional (boton Versién Provial) o como definitivo (boto
Version Definitiva) por aquellos usuarique tengan el permiso correspondie

Al igual que en el caso de los informes de consaltde alta, el tiempo méxir de
inactividad esta fijado en03minutos
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AsuLin

7N

nm o amas  CONSEJERIA DE SALUD

HH UU Virgen del Rocio

Servicio Andaluz de Salud
Avda. Manuel Siurot, s/n (Sevilla) - 955.01.20.00
T ia General (T ia (HRT))

¥ Alta Unidad de Columna (PROVISION

Identificacion del Paciente

NHC:

e Episodio: Paciente:

NUHSA: Tipo ingreso: Hospitalizacion Domicilio:

NUSS: Sexo: Hombre Localidad: BERMEQ CP: 43370
F. Nacimiento: 01/10/1373 Edad: 35 Provincia: VIZCAYA

Datos del informe

Fecha Informe: 20/10/2008

Motivo de Consulta

Vardn de 34 afios que ingresa de forma programada para intervencién quirdirgica por lumbodatalgia de predominio derecho.

Antecedentes Familiares

Antecedentes Personales

Hernia discal

Ex fumader de 3-4 cigarrilos al dia, sin sintomas bronguiales crdnicos.
Mo alergias.

no neumaonias, pleuritis ni TBC. Mo hace ningdn tratamiento habitualmente.

Anamnesis

Paciente de 34 afios que presentaba cuadro de lumbalgia crénica, exacerbada el afio pasado tras accidente de trfico, presentando
lumbaciatalgia de predominio derecha

Exploracién

Lumbociatalgia de predominio derecho que alcanza hasta parte superior v posterior de pierna derecha

Pruebas Diagndsticas

Pruebas disponibles
T.A.C vertebral

Pruebas seleccionados

Resonanca magnética vertebral

[+] Agregar todos [+] Quitar todos

Estudio Radioldgico

Fig 215.-Formulario de Informe de Alta Unidad de Columna. Pate 1
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Es intervenido quirdrgicamente el dia 15/10,/2008 (Dres. Galleguillos y Gardia Parra), realizandose Hemilaminectomia L3-L4 derecha,

TLIF derecho, Caja intersomatica de 7 mm L3-4 y artrodesis instrumentada L3-.4-L5 con sistema Pacea.
Postoperatorio sin complicaciones. Sondaje vesical durante 3 dias

Intervencicn
Técnica Quirdrgica
Técnicas disponibles

Biopsia vertebral
Cifoplastia

Técnicas seleccionados

Escision de neoplasia en vértebra®

Fusidn de 4-8 vértebras
[+] Agregar todos

Extraccidn de dispositivo implantado en vértebra

Esdision de disco intervertebral {cualguier nivel)
Fusion de 2-3 vértebras

Insercidn de dispositivos fusidn espinal intersoméatica
||Foraminatomia

Tipo de Implante

Tipos de Implantes disponibles

[+ Quitar todos

[+] Agregar todos

Tipos de Implantes seleccionados
Biopsia Set CMA - (Tlif Travios Synthes
Cifoplastia CMA W
Cifoplasyia Kyphon :.’.
Click *s Synthes -
Colorado Medtranic

Diagndstico Principal

Diagnésticos disponibles

Deformidades congénitas columna vertebral
Escoliosis [y cifoescoliosig], idiopatica
Escoliosis congénita

[+ Quitar todos

Diagnésticos seleccionados
- Cidtica

Escoliosis idiopatica infantil progresiva
Espondilolisis lumbosacra congénita

[+] Agregar todos

)| Lumbago

Diagndstico Secundario

Diagndsticos disponibles
Cidtica
Deformidades congénitas columna vertebral

[+] Quitar todos

Diagndsticos seleccionados

Escoliosis [y cifoescoliosis], idiopatica
Escoliosis congénita

Escoliosis idiop&tica infantl progresiva
[+] Agregar todos

Hernia de disco intervertebral lumbar o lumbosacral
«" Inestabilidad lumbesacra

Espondilolistesis adquirida (Espondilolisis, Espondiolistesis degenerativa)

Tratamiento

- Reposo relativo en los primeros dias.

- Mo cargar peso. Mo realizar esfuerzos excesivos.
- Puede deambular sin faja lumbar.

- Clexane 40 mg s.c./24h 10 dias

- Ciprofloxacino 500 mg v.0./12h durante 7 dias
- Paracetamol 1g v.o./8h.

[+] Quitar todos

Fig 216.-Formulario de Informe de Alta Unidad de Columna. Pate 2
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Plan de Actuacién

- Curas de herida quirrgica cada 48 horas en Centro de Salud de referencia.
- Retirada de grapas en 15 dias.

Revisiones

- Revisién en 1 mes en CCEE dr. Galleguillos con Rx nueva.

Fig 217.- Formulrio de Informe de Alta Unidad de Columna. Parte

Ede es el formulario estdndar de Informe de Altadddide Columna. El usuario deb
introducir la informacién que considere oportunauna vez rellenado los camp
necesarios en el informelebemosguardar el informgya sea de manera provisiona
definitiva. Para ello, tenemos los botones de “Mer&rovisional” y “Version Definitivo’

Versidn Provisional Versidn Definitiva

Fig 218.-Botones utilizados para guardar el Informe de AltaUnidad de Columne

9.2 Hoja de Traumatologia

EM permite lacreacion de Hojas de Traumatolc. Ese informe solamente puede :
creado en cualquier episodio siempre y cuando idadnfuncional de ingreso sea
Traumatologia.

9.2.1 Creacion de una hoja de Traumatologi

Una vez nos encontreos en el Detalle del Episodio Clinico, debemoseleccionar €
menu de Crear y dentro de éste, sobre la 0 Hoja de Traumatologia.
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Fig

Ml@ Visualizar » |

Asociar ":’ Ger, Peticiones >'};3 =1

Infarme de Exitus A

Informne de Traslkade

Infarme de Manitarizacidn Farmacocnatica

Hoja de Interconsulta

Hoja de Intervencidn Social

Hoja de Endoscopia

Hoja de Preanestesia

Hoja de Consulta de Circulacidn Pulmonar

Hoja de Solicitud Terapéutica

Informes de Cardiologia 4

Estudio de Hernatologia 4

| Ficha de Pacientes Ingresados, UCT - HRT

| Histaria Clinica de Hernatomas Cerelrales Espontantens UCI-HRT

Historia Clinica de Hermorragia Subarachnoidea UCT-HRT

| Historia Clinica de Ingreso del Paclente Politraurnatizado UCI-HRT
| Historia Clinica de Ingreso del Padiente Quemada UCT-HRT
l Historia Clinica de Postoperatorio Cirugia Maxilofacial UCT-HRT

, Histaria Clinica de Postoperatorio Meurocirugia UCI-HRT |

| Historia Clinica de Traumatismo Cranecencefalicn UCEHRT

I : .
|4 k |

21¢.- Creacion de una hoja de Traumatologia

Al seleccionar la opciérHoja de Traumatologia senostrara en la parte derecha
formulario con los diferentasampo que componela hoja. Dicho formulario se ilustra «

la siguiente figura:
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‘ Hoja de Traumatologia (PROVISIONA|

Identificacion del Paciente

HHC: 9999999 N° Episodio: 10099301 Paciente: MARTA ANDALUZ ANDALUZA

NUHSA: 99999993 Tipo ingreso: Consultas Domicilio: CLAVEL 21

HUss: 41f003520993399 Sexo: Mujer Localidad: OLIVARES OP: 41804
F. Nacimiento: 26/03/1978 Edad: 31 Provincia: SEVILLA

Datos de la Hoja

Fecha Ingreso: 10/04/2010 Fecha Hoja: e
Procedencia: Cardiologia Peditrica (Cardiologia {HI))
Causa de Tngreso:
Acceso por: { Seleccione un valor ) Profilaxis: [ antirombatica [ Antivigtica [ antiteténica
Material Ortopédico: O
Antecedentes

Familiares: &

Personales:

Medicacién:

Alergias: Os @ e

Enfermedad Actual

Anamnesis:

Exploracion:

Exploraciones Complementarias

Exploraciones Disponibles Exploraciones Seleccionadas
Arteriografia Pl
Artografia

Artrocentesis

Cultivo y Antibiograma

EMG Es
Eco-Doppler Arterial €<
Eco-Doppler Venoso

Eroqrafia

Fistulografia

Flebografia hé:

+ agregar todos - quitar todos

[T otras na codificadas:

Ohservadones

Fig 220.- Hoja de Traumatologia, parte 1
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Diagndsticos Principales

Seleccionar Diagndstico/s Q

Descripcidn Cddigos CIE-9
Observaciones
Transfusiones

Concentracién de Hematies: B

Concentracién de Plaguetas: O

Plasma: O

Tratamiento Genérico

Tratamientos Disponibles Tratamientos Seleccionadas

Artoplastia Cadera “

Artoplastia Rodilla

Artroscopia Rodila

(Cirugia MNervios Perif

Cirugia Ortopédica Hombro/Coda Eed
Cirugia Ortopédica Mano Mufeca <<
Cirugia Ortopedica Tobillo/Pie
Cirugia Ortopédica de Rodila
Cirugia Piastica y Repar
Cirugia Ragquis g

+ agregar todos - quitar todos

[ otres:

Intervencion Quinirgica/Procedimientos
Seleccionar Tratamiento/s: Q
Fecha: D Médico: & 53
Fecha Cddigos CIE-9 Médico

Descripcién

Observadones

Fig 221.- Hoja de Traumatologia, parte 2
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Implantes
Osteosintesis

Osteosintesis Disponibles

01 - Aguias de Kirschner =
02 - Aguas flexibles Titanio (NANCY)

03 - Agujas de Kirschner Roscadas

04 - PINS y Arpones REABSOREBIBLES

05 - Grapas

0& - Suturas v anclajes transdseos

07 - Sutura alémbrica o similar tipo PULL-OUT

08 - Cerdaje de Alambre; Titanio o similares {Dall-Miles)
08 - Cerclajes de Terylene v similares

10 - Tornillos REABORBIBLES (Gianini; HTH; etc.) b

+ agregar todos

Raquis

Raquis Disponibles

100 - USS1 Fracturas -
101 - US52 Fracturas

102 - CLICK A, O,

103-PLIFA. Q. -LC

104 - TLIF (transforaminal)

105 - ALIF

106 -TLS - Tornillos translaminares

107 - Rizolisis Lumbar /Cervical

108 - Nucleoplastia Lumbar

102 -Placa Via Anterior o

+agregar todos

Plastias

Plastias Disponibles

150 - Artroplastia Interfalangica &
151 - Artroplastia Metatarso-Faléngica

152 - PROTESIS PARCIAL CADERA cementada

153 -PROTESIS PARCIAL CADERA no cementada

154 -P.T.C., CEMENTADA {Los dos componantes)
155-P.T.C, NO CEMENTADA

155 -P.T.C. HIBRIDA : Cotlo cementado; véstago NO
157 -P.T.C. HIBRIDA, : Cotilo NO cementado; vastago !
158 - Protésis Cadera TUMORAL

159 -Protésis Rodila FEMORO-PATELAR =

+agregar todos

Osi @no

Complicaciones Locales

Qs @no

Complicaciones Generales

Tipo de Alta: | Selecdone un valor

Revisiones Sala de Curas

Curas Disponibles

Activar y cantrol Kleinert

Control fijador externo

Cura en ATS de Zona

Curar

Curar en sala de curas del HRT a las 48h
Curar herida y mantener inmovilizacion
Curar herida y retirar inmoviizacidn
Quitar puntos y mantener inmavilizacidn
Quitar puntos y retirar inmovilizacion
Retirada agujas de Kirschner

+ agregar todos

[ otras:

Revisiones Consulta COT

Fecha/Hora:

[ Recomendaciones

[ Medicacién

Médico: &

55
<<

A
A

Osteosintesis Seleccionadas

- quitar todos

Raquis Seleccionadas

- quitar todos

Plastias Seleccionadas

- quitar todos

Curas Seleccionadas

- guitar todos

O con Radiografia

Fig 222.- Hoja de Traumatologia, parte 3
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9.2.2 Anadir antecedentes a la hoja de traumatolog

Existe la posibilidad de afiadir antecedentes tamtulitaes, como personales a la hoja
Traumatologia, ldorma de realizar esta accion es hacer clic emlelce con forma d
signo “+” y seleccionar los antecedentes a agregda ventana emergente que apatr
tal y como se muestra en la siguiente fic

£ Sistema Integrado de Documentacion Clinica Avanzada - Windows Internet Explorer [ZHEB|
Antecedentes - P R |
Agregar Antecedente
Familiares:
Diabetes NID Digbetes ID HTA Bislipemias Tabaquismo
[oiab Coizk O Dloislip O tabag
[Nizastropatias [CIEnt. Pulmén [Cratal, cardia. [¥asculopat [Hepatopat
Personales: [ Mefropatia [CJenf. mewral [rata. Paiquic, [ enf. Reumat. [ etitismo
Caove [Orev [Ohey [ cirugia prey, OHry
Cerrar.
Medicacion:

Fig 223.-Agregar antecedetes a la hoja de Traumatologia

9.2.3 Aiadir diagnésticos principales a la hoja de traum#ologia

En la figura 27%e puede ver que existe la opcion de afiadir disignésprincipales a |
hoja de Traumatologia, (Figura 2¢

Diagndsticos Principales

Seleccionar Diagndstico/s Q

Descripcion Codigos CIE-9
i COLERA DEBIDA A VIBRIO CHOLERAE oot
'Q FIEBRE PARATIFOIDEA E. 00z.2
i MENIMGITIS POR SALMOMELLA 003.21

Fig 224.-Tabla de diagndsticos principales de la hoja de Tranatologie

La forma de afadir un diagndstico es hacer clieldnono del libro que aparece junto
literal “Seleccionar diagndsticos”, de modo querapera una ventana para seleccione
diagnostio de la lista de diagnosticos de la tabla de c&l@j&
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Brisqueda de Diagnostico CIE
¥io: Ordofiez Benavente; Rafael
4/2010 / C / Cardiolo.. | [+]
Descripcion: a
Diagndsticos Principales
Seleccionar Diagndstico/s ¢ | 3 . ) - ;
0o COLERA DEBIDA A VIBRIO CHOLERAE
001.0 COLERA DEBIDA A VIEBRIO CHOLERAE
0011 COLERA DEBIDA A VIERIO CHOLERAE EL TOR,
0018 COLERA; SIM ESPECIFICAR
o2 FIEBRES TIFOIDEAS Y PARATIFOIDEAS
Descripcion Q2.0 FIEERE TIFOIDEA
0021 FIEBRE PARATIFOIDEA A
0022 FIEERE PARATIFOIDEA B
Obssruasones Qe2,3 FIEBRE PARATIFOIDEA C
002,39 FIEERE PARATIFOIDEA SIM ESPECIFICAR
003 OTRAS INFECCIOMES DE SALMOMELLA
0030 GASTROENTERITIS POR SALMONELLA
0031 SEPTICEMIA POR SALMONELLA
003.2 IMFECCIONES POR SALMONELLA LOCALIZADAS
003.20 INFECCION POR SALMONELLA LOCALIZADA, 5IN ESPECIFICAR
00321 MEMIMNGITIS POR. SALMOMNELLA
0g3,.22 MELMONIA POR SALMOMNELLA
TRH—Tot
Transfusiones Cerrar Ventana
Concentracidn de Hematies: Seleccionados: COLERA DEBIDA A VIBRIO CHOLERAE; FIEBRE
PARATIFOIDEA B; MENINGITIS POR SALMONELLA
Concentracion de Plaouetas:

Fig 225.- Afadir un diagndstico principal

9.2.4 Anadir Intervencion quirdrgica / Procedimientos (NO REALIZADO)

En la figura 279se puede ver que existe la opcion de afadir leteiones
Quirurgicas/Procedimientos a la hoja de Traumatalddgrigura 281

10 Unidad de Cirugia General y Digestiv

10.1 Informe Eco Endoanal / Endorrecta

EM permite lacreacion de un estudio Eco Endal / Endorrectal. Estestudio solamen
puede ser creado en cualquier episodio siempreagdecula unidad funcional de ingre
sea de Cirugia.

10.1.1 Crear un estudio Eco Endoanal / Endorrecte

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tiitico, debemc de seleccionar ¢
menu de Crear y dentro de éste, sobre la o Eco Endoanal / Endorrect
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B Anexar Pm_ Ssociar » O Buscadar Estudios

-

| Hoja de Anamnesis
Hoja de Evolucion v Curso Clinico

MHC: Informe de Alta

MUHSAS | 1nforme de Exitue

WO Episol— -
Fecha cr Hoia de Traumatalogia

Fecha de 1rforme de Consulta
Unidad F T T T

| Inforrne de Monitorizacion Farmacocinstica
Fechade

Motive d Hoja de Interconsulta
Unidad F |\ de Intervencicn Social
Tipodes———
Diagndst: Consulta de la Clinica del Dalar
Procedin Hoja de Endoscopia
GRD: |
| Hoja de Preanestesia
| Haja de Consulta de Croulacidn Pulronar
| Hoja de Solicitud Terapeutica

Inforrnes de Cardiologia 4

| Estudio de Hematologia 4

Eco Endoanal | Endorrectal

4 P

Fig 226.-Creacion de un estudio Eco Endoanal / Endorrect

Al seleccionamun estudio Eco Endoanal / Endorre nos mostrara en learte derecha un
formulario con los diferentes patrones que compda hoja Este formulario podra s
guardado como provisional (botdn Versidon Provisippacomo definitivo (botdn Versié
Definitiva) por aquellos usuariqque tengan el permiso correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consaltde alta, el tiempo maxir de
inactividad esté fijado end3minutos
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Cl Tiempo de inactividad: 00:23:11

;—:\\ o At e Saiu HH UU Virgen del Rocio

o " con RIA DE D Avda. Manuel ?lurnt, s/n (Sevila) - 955.01.20.00
Cirugia General (Cir.General (CDT))

@

Identificacion del Paciente

NHC: N° Episodio: Paciente:

NUHSA: Tipo ingreso: Consultas Domicilio:

NUSS: Sexor Mujer Localidad: SEVILLA €P: 41013
F. Nacimiento: 20/05/1992 Edad: 16 Provincia: SEVILLA

Datos del informe

Fecha Informe: 06/11/2008

Diagnéstico Previo

INCONTINENCIA FECAL A GASES Y LIQUIDOS TRAS DESGARRO OBSTETRICO DE GRADO IV
TACTO RECTAL CON PERDIDA DEL TABIQUE RECTOVAGINAL EN SU TERCIO INFERIOR ¥ AUSENCIA DE LA MITAD ANTERIOR DEL
COMPLEJO ESFINTERIANO.

Ecografia Endonal
Esfinter interno

Ontacto @ Defectn
@ anterior O Posterior O lzquierdo O Derecho

@ Circunferencia: 145
Nivel defecto:
Canales disponibles Canales seleccionados
Canal alto
W |Canal bajo
 ||Canal media
0
[+] Agregar todos [+] Quitar todos
Esfinter externo
Ontacto @ Defecto
® anterior O'Posterior O Lzquierde O Derecho
9 Circunferencia: 149
Nivel defecto:
Canales disponibles Canales seleccionados
Canal alto
w Canal bajo
x Canal medio
)
[+] Agregar todos [+ Quitar todos
Puborrectal

Ointacto @ Defecto
® anterior O Posterior OIzquierdu O perecho

o Circunferencia: 143
Fistula
Trayecto: O curviinea ORecto

Situacion Trayecto: Q anterior O Posterior O lzquierde O Derecho

Nivek Seleccione |+

Cavidades:
Trayectos secundarios:
Orificio interno:

‘Campos disponibles ‘Campos seleccionados

Anterior
Posterior
Izquierdo
Derecho

[+] Agregar todos [+] Quitar todos
Orificio externo:

‘Campos disponibles ‘Campos seleccionados
Anterior
Posterior
Tzquierdo
Derecho

[+] Agregar todos [+] Quitar todos

Fig 227.-Formulario de Eco Endoanal / Endorrectal. Parte
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Ecografia Endorrectal

Tamaiio
Ancho: mm. Largo: mm.
Inicio: om, Final: om,
Adenopatias
Nimero:
Tamafio; mm,

Localizacion:

Localizaciones disponibles
Anterior
Derecha

Izquierda o
Posterior -

Localizaclones seleccionados

L)

[+] Agregar todos [ Quitar todos

Nivel de invasidn: Seleccione | W

Rectoscopia

Situacién:
O Anterior O Posterior O Izquierda O Derecha
o Circunferenda:

Distancia de margen anal

Proximal: .
Distal: om.
Didmetro: .

Morfologia: Seleccione v

Conclusion Diagndstica

INCONTIMENCIA POR DEFECTO ESFINTERIAMO DE LOS TRES COMPONENTES DEL ESFINTER EN LOS TRES NIVELES DEL CANAL
AMAL

Fig 228.-Formulario de Eco Endoanal / Endorrectal. Parte .

Ede es el formulario estandar de Eco Endoanal / Eadi@l. El usuario debera introdu
la informacion que considere oportuna na vez rellenado los campos necesarioel

informe, debemos guardariaforme, ya sea de manera provisional o definitiva. Pdoa
tenemos los botones de “Version Provisional” y ‘8fén Definitivo”.

Fig 229.-Botones utilizados para guardar el estudio Eco Endmal / Endorrectal

10.2 Informe de Alta de Ostomas

EM permite lacreacion de un Informe de Alta de Ostor. Ese estudio puede ser cree
en cualquier episodio siempre y cuando no esté daddts
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10.2.1 Crear un Informe de Alta de Ostomia

Una vez nos encontramos en el Detalle del EpisClinico, debemos de seleccionai
menu de Crear y dentro de éste, sobre la o informe de Alta de Ostomi:

B Bnexar ¥ @ Wistalizar P55 Asociar fr‘ Gen, Peticiones >',0 Bu

e

m Informe de Manitarizacidn Farmacocingtica _

| Hoja de Interconsulta
NHC: | = ;
Haoja de Intervencidn Social
NUHSA: |-
N Episol Hoja de Endoscopia
Fecha de |2 de reanestesa pa

Centro: | =F

Unidad £ H.D.]a de Consulta de: Circulacidn Pulmonar tales {Urgendias General {

Fecha de Hoja de Solicitud Terapéutica
Motivo d ;

| Informes de Cardiologia »
Undadf———— "
Tipo de { Estudio de Hematologia »
Diagndst {nja de Enfermeria URALEZA NO ESPECIFICAL
= = = 4 DE CONDUCTO BILIAR:
Ficha de Pacientes Ingresados, UCT - HRT STOMIA EXPLORATORIA

M BE ANASTOMOSIS DET

Procedif |, - : e
| Hoia Arestesia Fuera de Quirdfana EATECTOMEA PROXIMAL

GRD: | Estudio de Inrmuriologia 3
fia 5ide-HDja de Tratatamiento Quirioterapica

. HD}a de Cribado de Gripe &

| Hega S4HS '

| Hoja de Seguimiento CPPD

Informe de Revision Ostormia

| Hioja de Procesos de Enfermeria -
4 3

Fig 230.-Creacioén de un informe de Alta de Ostomias

Al seleccionarun informe de Alta de Ostomienos mostrara en la parte derecha
formulario con los diferentes patrones que compda hoja Este formulario podra s
guardado como provisional (botén Version Provisipnacomo definitivo (boton Versié
Definitiva) por aquellos usuariqque tengan el permiso correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consaltde alta, el tiempo méxir de
inactividad esta fijado end3minutos
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| @ Tiempo deinactividsd: 00:24:55

fo— H Virgen de Valme
A Servicio Andaluz de Salud i g e —

sEA M CONSEJERIA DE SALUD saib e
Angiologia Y Cirugia Vascular (Angiologia ¥ Cirugia Vascular (Hospital de Especialidades Virgen de Valme))

¥ Informe de Alta de Ostomia

(PROVISIONAL) Frevasirr BN

Identificacion del Paciente

HHC: 43642 o Episodio: 1756 Paciente: JUAN MATEODS SANCHEZ
HUHSA: ANQ437§52075 Tipo ingreso: Hospitalizadion Domicilio: €L/ 188UGO 18, 1°12Q
HUSS: 0 Sexo: Hombre Localidad: Sevils CP: 41008
F. Nacimiento: 29/04/1963 Edad: 47 Provincia: Sevila
Datos del informe
Tipo del estoma: Seleccione unvalor ¥ Fecha de aita: 22f5/2010. | ]
Evolucion y cuidados
Recomendaciones nutricionales
Descripcién del dispositivo a prescribir por el médico de familia

Fig 231.- Informe de Alta de Ostomias

10.3Informe de revision en consultas de Ostoras

EM permite lacreacién de ulnforme de revision en consultas de Ostol. Este estudio
puede ser creado en cualquier episodio siemprarydouno esté dado de ¢

10.3.1 Crear un Informe de revisién en consultas de Ostomi

Una vez nos encontramos enDetalle del Episodio Clinico, debemos de selecci@h

menu de Crear y dentro de éste, sobre la o informe de revision en consultas
ostomias.
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&, Anexar a_, Wisualizar ¥ Asociar ¥ B Gen, Peticion:

-

m Inforrmie de Moritotizacicn Farmacosinética -

| Hoja die Interconsulta

NHG [ . -
Hoja de Intervencion Social
NUHSA: |

ne [pisq.é Hoja de Endoscopia

Fechade |5 e preariestesia Ho
Centro: - : B = AT AT
Unidad Ff_HDJa de CDns_uIta de Circulacidn Pul_munar  TE
Fecha dq Hoja de Solicitud Terapéutica

Motive §

Informnes de Cardiologia 4
Umidad F——— =i =
Tipo de ¢ Estudio der Hematologia 4
Diagnds! Huia de Enfarmeria HRALEZA MO
— - ——— A DE'CONDUC
"Flcha de Pacientes Ingresados, UCT - HRT_ ITOMIA EXPLI
Procedir . : i BN DE BNASTI
_HD_]a Anestesia Fuera de Quirdfano Sy
GRD: Estudio de Inmunologiz 4
Ha sido Y )

| Hoja de Tratatarniento Quimioterapico
| Hoja de Cribade de Gripe A
Hoja SAHS

Hoja de Seguimiento CPRD

| 1nfarme de alta Ostomia
Hoja de Procesos de Enfermeria =
| A » |

Fig 232.-Creacion de uninforme de revision en consultas destomias

Al seleccionamun informe de revisién en consultas stomiasnos mostrara en la pai
derecha un formulario con los diferentes patronesapmponeila hoja Este formularic
podra ser guardado como provisional (boton Verdtdavisional) o como definitiv
(botdn Version Definitiva) por aquellos usuarique tengan el permiso correspondie

Al igual que en el caso de los informes de consoltde alta, el tiempo maxir de
inactividad esté fijado end3minutos
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@ tiempo de nactivided: D0:28:a7

/A ' Servicio Andaluz de Salud

smin e vy CONSEJERIA DE SALUD

Identificacion del Paciente

¥ Informe de Revision en Consulta de Ostomia (PROVISIONAL)

HHC: 43642 e Episodio: 1756
HUHSA: Tipo ingresa: Hospitalizacion
HUSS: 08/0045407434 Sexo: Hombre

F. Nacimiento: 297041963 Edad: 47

Datos del informe

Fecha de revision:

22f05/2010 ([T

Datos del Estoma

Tipo del estoma:

Diagndstico:

Selecdone un valor v

Técnica Quirirgica: Selecdione un valor -
Complicadianes del Estoma: Oto Os
Evolucién y cuidados
Datos del dispositiva
Dispositiva Seleccione un valor w
Madificacicn del dispasitiv: One s

Descripadn del dispositivo a prescribir por &l médico de famiia;

Paciente:

Domicifio:
Localidad:

Provincia:

H Virgen de Valme
Direcdon Valme - 955.01,20,00
Angiologia ¥ Girugia Vascular {Angiclogia Y Cirugia Vascular (Hospital de Especialidades Virgen de Valme))

JUAN MATEOS SANCHEZ
CLfJABUGO 18, 1°12Q

CP: 41008

Fig 233.-Informe de Revision en Consultas de Ostomias

11 Unidad de Inmunologie

A continuacion se detallaran todos los informetadenidad de inmurlogia

11.1 Estudio de Clonalidad de Linfocito:

EM permite lacreacion de un Estudio de Clonalidad de Linfo. Este estudicpuede ser
creado en cualquier episodio siempre y cuando téodeslo de alt
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11.1.1 Crear un Estudio de Clonalidad de Linfocito:

Una vez nos encontramos en el Detalle del EpisGtilnico, debemos de seleccionai
menu de Crear y dentro de éste, sobre la n estudio de inmunologia, a continuac
aparecera un submenu con un listado de todostiedies de inmunologia disponibl

| craa | @ Wisualizar P':'__"f Ssociar ¥ |§ Gen. Peticiones » D Buscador Estudios

' HDj_a _de__Ew_ro!Licic'un y Cu_rsn_ Clinico
B nforme de Alta

| Infiorme e Bitus
L Informe de Consulta
:': fr;forme de Monitorizacion Farmacocinética
165 Haja de Interconsulta 7

iE I—_|!3_J;a_ de [ntervencidn Social
:f Consulta de la Cinica del Dolor
F Hoja de Endoscopia
5: Huja- .de Preanestesa

if Hoja de Consulta de Circulacidn Pulmonar

| Informes de Cardiologia L4

Estudio de Hematologia 4

Hoja Anestesia Fuera de Quirdfano

Hoja de Tratatamiento Quimioterdpico
Hoja de Cribado de Gripe &

Hu-j.a SAHS '

Hﬁja de Sequirmiento CPRD

4 b

15
15
General {Cir. Plastica (HRT))

Medica

| Estudio Molecular de Traslocaciories |
| Estudio de Mutaciones

| Estudio de QirnEtsmo

Estudio de Clanalidad de Linfocitos

o Estudio de Inmunodeficiencias

Fig 234.- Creacion de un estudio de inmunologia

Al seleccionarun estudio de Clonalidad de linfoci semostrara en la parte derecha
formulario con los diferentes patrones que compeel estudio Este formulario podra s
guardado como provisional (botén Version Provisipnacomo definitivo (boton Versié
Definitiva) por aquellos usuariqque tengan el permiso correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consaltde alta, el tiempo méxir de
inactividad esta fijado end3minutos
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Estudio de Clonalidad de Linfocitos (PROVISION

Identificacion del Paciente

NHC: 2333937 e Episodio: 0511237 Paciente: ELIZABETH ANDALUZ ANDIALUZ

NUHSA: AND6D2555011 Tipo ingreso: Hospitalizadon Domicilio: CBAMEINO 1Pta. A

NUSS: 41/1068545353 Sexo: Muger Localidad: Desconodids CP: 41710
F. Nacimiento: 17/07/1536 Edad: 4 Provincia: SEVILLA

Datos del Informe
Fecha de entrada: 24j09/2010 E
Muestra enviada: Seleccione una opddn |z|

Poblacitn analizada: | Seleccione uns opdién [v ]

ESTUDIOS REALIZADOS: | umrocrios s ¥ unrocros

Clonalidad de Linfocitos B
Analisis molecular de reordenamientos clonales del gen IgH
Metodologia

Técnica: Amplificaddn mediante PCR convendonal de los segmentos reordenados VDI de iz regidn hipervarisble de |z cadena pesada de fas inmunoglobulinas {TgH) empleando miltiples cebadores consenso que hibridan con regiones conservadas dentra
de dichos ssamentos.

Especificidad: L técnizs detects reordenamients donal en &l 80% de los procesos infoproliferativos B,
Sensibilidad: Son necesarias al menos un 5-10% de células con reordenamients donal IoH para que &l resultado sea positive.

Resultada: @ Positva @) Negativa

La muestra analizada NO PRESENTA amplificacidn compatible con |5 présencia de un reordenamients donsl para &f gen IoH.

Clonalidad de Linfocitos T
Anilisis molecular de reordenamientos clonales del gen TCRg
Metodologia

Técnica: Amplificacidn mediante PCR. convendonal de los segmentos reardenados VJ del gen TCRg empleando miltiples cebadores consensos que hibridan con regiones conservadas dentro de dichos segmentos,

Especificidad: L técnica detecta reordenamiento donal en el 80% de los procesos linfoproliferativos T, Aunque la monodonalidad TCRz se observa en la mayoria de los procesos infoproliferativos T, este gen también reordena en el 60-75% de las
leucemias infoblsticas agudas de estirpe B,

Sensibilidad: Son necesarias al menos un 5-10% de células con reardenamisntn donal TCRe para que e resultads sea positiva.

Resultado @ Positive @ hegativo

La musstra analizads PRESENTA amplificacién compatible con |a presendia de reordenamiento donal para el gen TCRz.

Otros datos de interés

Comentarios

Firmas adicionales

Fig 23t.- Estudio de Clonalidad de Linfocitos

11.2 Estudio de Mutaciones

EM permite lacreacion de un Estudio de Mutacic. Ese estudio puede ser creado
cualquier episodio siempre y cuando no esté dacudta

11.2.1 Crear un Estudio de Mutacione:

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tiltico, debemos de selecciond
menu de Crear y dentro de éste, sobre la o estudio de inmunologia, a continuac
aparecera un submenu con un listado de todostiedies de inmunologia disponibl
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m@ WisLializar P .ﬂ.snuar 4 I’ Gen Peticiones P,D Buscador Estudios

".

HDJa de Evaollicidn ¥ Cursn Clinico _
: Infurme de alta

Im‘orme de Exitus

Im‘orme de Consulta
ot =tz

Im‘orme de Monitorizacion Farmacucmetlca 5

56 HDJa de Interconsulta ES
F = —  [General {Cir.Plastica {HRT))
i | Hoja de Intervencidn Social i

q Consulta dela Clinica del Dolor

R Huja de Erdoscopia g

e = e —  Medico

5! HO_]EI de Preanestesia

IP HO_]EI de Consulta de Circulacion PuIrnDnar
HDJa de Sollutud Terapéutica

| Infurmes de Cardiclogia L4

Estudio de Hematologia 4

Hoja Anestesia Fuera de Quirdfano

Estudlu Molecular de TrasIDcacmnes

Estudlu de Mutaciones

Estudlu de Quimetismmo

Hoja de Tratatamiento Quimioterdpico
Hoja de Cribado de Gripe &

Hoja SAHS ! Estudln de donalidad de Linfocitas

Hoja de Sequimisnto CPRD g | Estudio de Inmunodefiziencias

- . . e - - —_—
4 b

Fig 23€.- Creacion de un estudio de inmunologia

Al seleccionaun estudio de Mutaciones mostrara en la parte derecha un formulario
los diferentes patrones que compoel estudio Este formulario podra ser guardado cc
provisional (boton Version Provisional) o como défvo (boton Version Definitia) por
aquellos usuariogue tengan el permiso correspondie

Al igual que en el caso de los informes de consaltde alta, el tiempo maxir de
inactividad esté fijado end3minutos
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Estudio de Mutaciones Asociadas con Enfermedades Hematologicas (PROVISIONAL)

previsuaizar [

Identificacion del Paciente

NHC: HO Episodio: 0511237 Paciente: ELIZABETH ANDALUZ ANDALUZ
NUHSA: Tipo ingreso: Hospitalizacion Domicilio: C BAMEING 1Pta. A
NUSS: 41/1068545353 Sexo: Muger Localidad: Desconoddo CP: 41710
F. Nacimiento: 17/07/15%6 Edad: 14 Provincia: SEVILLA
Datos del Informe
Fecha de entrada: 24p9/010 ([
Muestra enviada: Seleccione una opdidn
Poblacion analizada: | Seleccione una opcidn
MUTACIONES ESTUDIADAS: @ F13 ® Jak2

Duplicaciones Internas en Tandem en el gen FLT3
Metodologia
Técnica: Detecdidn v cuantificacion de mutacion mediante PCR v slectroforesis capiar,
Sensibilidad: Son necesarias al menos un 10% de cdlulas con mutacn para que e resultado sea positive.
Resultado: @ positive © Negative

La muestra analizada PRESENTA amplificacién compatible con la presenda de mutacidn,

Ratio: % AN el
Fémula ——
Tamaiio de la duplicacion: Abdxnehdceto

Mutacién V617F en el gen JAK2
Hetodologia
Técnica: Deteceion y cuantificadén de mutadén mediant= "PCR en tiempa real”,
Sensibilidad: Son necesarias al menos un 10% de células con mutadidn para que el resultado sea positivo,
Resultado ) Positive (8 nagatvo

La muestra analizada MO PRESENTA amplificacion compatible con la presenda de mutacion V617F.

Otros datos de interés

Comentarios

Firmas adicionales

Fig 237.- Estudio de Mutaciones

11.3Estudio Molecular de Traslocaciones

EM permite lacreacion de un Estudio Molecular de Traslocaci. Ese estudio puede s
creado en cualquier episodio siempre y cuando téodeslo de alt

11.3.1 Crear un Estudio Molecular de Traslocacione

Una vez nos encontrames el Detalle del Episodio Clinico, debemos deces@ar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la o estudio de inmunologia, a continuac
aparecera un submenu con un listado de todostledies de inmunologia disponibl
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m@ Wisializar P s Asuuar 4 I’ Gen Peticiones » _,D Buscador Estudios

-~

| Hoja de Evolucidn v Cursu Clinico
it _

Im‘orme de Exitus

Infurme de Consulta

Infurme de Monitorizacion Farmacocmetlca s

5*5 Hoja de Intercunsulta 115
F ST —  [General {Cir.Plastica (HRT))
i | Hoja de Intervencmn Social i

d Consulta deila Clinica del Dalor

F HDJa de Endoscopia g
: ]

st HDJa de Preanestesia

IP Hu_]a de Consulta de Circulacion Pulmonar

Hu_]a de Solicitud Terapéutica
[z,

| Informes da Cardiclogia 4

Eztudio de Hematolooia 3

Hoja &nestesia Fuera de Quirdfano

Estudio Molecular de Traslocaciones |

Hoja de Tratatamiento Quirmioterdpico | Estudio de Mutationas

Hioja de Cribado de Gripe & I Estudlu de Quimerismo
HU_JF' SAHS : Estudlu de Clonalidad de Llnfoutos

Hafa de Seguimisnto CPRD = Estudlu de Inmunodeficiendias

R = = " - = =1
|4 L3

Fig 23¢.- Creacién de un estudio de inmunologia

Al seleccionamun estudio Molecular de Traslocacione mostrara en la parte derecha
formulario con los diferentes patrones que compeel estudio Este formulario podra s
guardado como provigial (botén Versién Provisional) o como definitivmo{én Versior
Definitiva) por aquellos usuariqque tengan el permiso correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consoltde alta, el tiempo maxir de
inactividad esté fijado en03minttos.
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Identificacion del Pacienie

HHC: 2293937 H° Episodio: 0511237 Paciente: ELIZABETH ANDALUZ ANDALUZ

HUHSA: ANOE02565011 Tipo ingreso: Hospitalizacion Domicilio: C BAMBING 1Pta. A

HUSS: 41/1068545353 Sexo: Mujer Localidad: Desconocido CP: 41710
F. Nacimiento: 17071938 Edad: 14 Provincia: SEVILLA

Datos del Informe

Fecha de entrada: | 24j09/2010 =
Muestra enviada: Seleccione una opddn E‘

Poblacién analizada: | Seleccione una opeion [=

ESTUDIOS REALIZADOS: LEUCEMIA LINFOMAS

Hetodologia
Téenica: Detenddn v cuantificacn de los trariscritos de los genies fusianiados mediante "PCR & tiempa real” con cebadéres v sondas espeificos.
Sensibilidad: Son necesarias al menos un 0,01-0,001% de células conla translecacidn cromasdmica para que el resultade s=a positiva.
Hetodologia
Técnica: Detecaién de los reordenamientos génicos mediante “PCR convencionl” con cebaderes espediicos,
Especificidad: La region "MTC" estd implicada en el 40% de los reordenamientos BCL1-1gH.

Laregiones MER', "SMER”, "mar” estan implicadas en &l 80% de los reordenamientos BCL21gH.
Sensibilidad: Son necesarias al menos un 5-10% de células con reordenamiento para que el resultado sea positiva,

Pruebas solicitadas

BCR-ABL p210 [1(9;22)]: | Positivo 1=
BCR-ABL p190 [t{9;22)]: | Positivo =
PHML-RARG berl [E{15;17)%: | Seleccione una chlx'mJZ‘
PML-RARa ber2 [H{15;17)}: | Selecdone una apcc'm_E
PHL-RARG ber3 [E{15;17)1: | Seleccione una chlx'mJZ‘
AML1-ETO [t{8;21)]: | Seleccione una apc('m_E
CBFB-FYH11 [inv{16}]: | Selecdione una aDu:'mJE‘
E2A-PBX1 [£(1;19)%: | Seleccions una peién [«
MLL-AF4 [t{4;11)]: | seleccione una aDu:'mVE
TEL-AMLL [E{12;21)} | Seleccione una upcfm_E]

BCL1-IgH (region MTC) [t{11;14)]:

BCL2-1gH (region MBR) [t(14;18)]: | Positive =
BCL2-IgH (region 3'MBR) [{{14:18)): | Positive =
BCL2-TgH (regidn mar) [£{14;18)]: | Seleccione una upﬂ:’mJE‘

Fig 23¢.- Estudio de Traslocaciones, parte 1
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Resultados:

En la muestra analizada se observa ampiificas compatible con Iz presendia de un reordenar

miento BCR-ABL p210 [t(9;22)],

Cuantificacién:

En |a muestra analiz: 2 erva amplificacidn compatible con |a pr: namiento BCR-ABL p190 [t(9;22)]

Cuantificacién: % ol %= 20y

miento BCL1-TgH (regién MTC)

= obs miznto BCL2-TgH (region MBR).

ampl

n recrdenamiento BCL2-TgH (region 3'MBR).

En la muestra analizada se observa una

Otros datos de interés

Comentarios

Firmas adicionales

Fig 24C.- Estudio de Traslocaciones, parte 2

11.4 Estudio de Quimerismc

EM permite lacreacion de un Estudio de Quimeris. Ese estudio puede ser creado
cualquier episodio siempre y cuando no esté dacita

11.4.1 Crear un Estudio de Quimerismc

Una vez nos encontramos en el Detalle del EpisGtilnico, debemos de seleccionai
menu de Crear y dentro de éste, sobre la o estudio de inmunologia, a coruacion
aparecera un submenu con un listado de todostiedies de inmunologia disponibl
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| Hoja de Evolucidn v Cursu Clinico
it _

Im‘orme de Exitus

Infurme de Consulta

Infurme de Monitorizacion Farmacocmetlca s

5*5 Hoja de Intercunsulta 115
(General {Cir.Plastica (HRT))

F
| Hoja de Intervencmn Social

o

d Consulta deila Clinica del Dalor

F HDJa de Endoscopia g
: ]

st HDJa de Preanestesia

IP Hu_]a de Consulta de Circulacion Pulmonar

Hu_]a de Solicitud Terapéutica
[z,

| Informes da Cardiclogia 4

Eztudio de Hematolooia 3

Hoja &nestesia Fuera de Quirdfano

Estudio Molecular de Traslocaciones |

Hoja de Tratatamiento Quirmioterdpico | Estudio de Mutationas

Hioja de Cribado de Gripe & I Estudlu de Quimerismo
HU_JF' SAHS : Estudlu de Clonalidad de Llnfoutos

Hafa de Seguimisnto CPRD = Estudlu de Inmunodeficiendias

R = = " - = =1
|4 L3

Fig 241.- Creacién de un estudio de inmunologia

Al seleccionarun estudio de Quimerismo mostrara en la parte derecha un formul
con los diferentes patrones que compcel estudio Este formulario podra ser guarde
como provisional (botén Version Provisional) o conaefinitivo (boton Versiér
Definitiva) por aquellos usuariqque tengan el permiso correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consoltde alta, el tiempo maxir de
inactividad esta fijado end3minutos
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Identificacion del Paciente

NHC: e Episodio: 0511237 Paciente: ELIZABETH ANDALUIZ ANDALUZ
NUHSA: Tipo ingreso: Hospitalizacion Domicilio: CBAMBING 1Pta. A
nNusSs: Sexo: Mujer Localidad: Desconoddo CP: 41710
F. Nacimiento: 17/07/19%5 Edad: 4 Provincia: SEVILLA
Datos del Informe
Fecha de entrada: 243010 ([
Muestra enviada: Selectione una opddn E|
Poblacién analizada: | Selectione una opeidn [
TECNICA DE ESTUDTO: ¥ cuantITATIVO ¥ cuairaTvo

Cuantitativo: |Positivo

Técnica: Amplifi

n tiempa real” de marcadores genéticos especificos del receptor (alelos nulas, polimorfismos inserddn/delecion y palimorismas SNP),
Sensibilidad: Son necesarias al menos 0, 1% de célul

cElulas del receptor para que el resultade sea positive.

En la muestra post-transplante analizada se detecta un %s de celulss del receptor,
Cualitativo: | Quimerismo completn

Técnica: Amplficacion mediants "PCR convendonal” de regiones VNTR.
Sensibilidad: Son necesarias al menos un 5% de células del receptor y/o donante para que el resultado sea positive,

En la muestra post-trasplante analizada no se detectan células del receptor

Comentarios

Firmas adicionales

Versién Provisional

Fig 242.- Estudio de Quimerismo

11.5Estudio de Inmunodeficiencia

EM permite lacreacion de un Estudio de Inmunodeficier. Ese estudio puede s
creado en cualquier episodio siempre y cuando téodeslo de alt

11.5.1 Crear un Estudio de Inmunodeficiencia

Una vez nos encontramos en el Detalle del EpisGtilsico, debemos de selecnar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la o estudio de inmunologia, a continuac
aparecera un submenu con un listado de todostledies de inmunologia disponibl
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| Hoja de Evolucidn v Cursu Clinico
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Im‘orme de Exitus

Infurme de Consulta

Infurme de Monitorizacion Farmacocmetlca s

5*5 Hoja de Intercunsulta 115
(General {Cir.Plastica (HRT))

F
| Hoja de Intervencmn Social

o

d Consulta deila Clinica del Dalor

F HDJa de Endoscopia g
: ]

st HDJa de Preanestesia

IP Hu_]a de Consulta de Circulacion Pulmonar

Hu_]a de Solicitud Terapéutica
[z,

| Informes da Cardiclogia 4

Eztudio de Hematolooia 3

Hoja &nestesia Fuera de Quirdfano

Estudio Molecular de Traslocaciones |

Hoja de Tratatamiento Quirmioterdpico | Estudio de Mutationas

Hioja de Cribado de Gripe & I Estudlu de Quimerismo
HU_JF' SAHS : Estudlu de Clonalidad de Llnfoutos

Hafa de Seguimisnto CPRD = Estudlu de Inmunodeficiendias

R = = " - = =1
|4 L3

Fig 24%.- Creacién de un estudio de inmunologia

Al seleccionarun estudio de Inmunodeficiencias mostrara en la parte derecha
formulario con los diferentes patrones que compeel estudio Este formulario podra s
guardado como provisional (boton Versién Provisiponacomo definitivo (botdn Veion
Definitiva) por aquellos usuariqque tengan el permiso correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consoltde alta, el tiempo maxir de
inactividad esta fijado end3minutos
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Estudio de Inmunodeficiencias (PROVISIONAL)

Identificacion del Paciente

NHC: 2293937 e Episodio: 0511237 Paciente: ELIZABETH ANDALLIZ ANDALUZ
NUHSA: ANDE0256 Tipo ingreso: Hospitalizacion Domicilio: CEAMBING 1Pta. A
nNUSS: 41/ Sexo: Mujer Localidad: Desconodido CP: 41710
F. Nacimiento: 17/07/19%6 Edad: 4 Provincia: SEVILLA
Datos del estudio

Unidad Funcionak @ Todas las Unidades Fundonales Médico: o Orddfiez Benavente, Rafael
Cama: c_104-2 Centro: H, Infantl
Fecha del estudio: 24/05/2010 =)

Resultados del Estudio Inmunolégico:

Alteraciones inmunoldgicas:

Juidie diagnéstico:

Analiticas Relacionadas

Fecha No Peticion Enlace

& Afadir analiticas relacionadas.....

Fig 244.- Estudio de Inmunodeficiencias

12 Unidad de Hematologi:
12.1Estudio de Anemia:

EM permite lacreacion de Estudio de Anen. Ese estudio solamente puede ser cre
en cualquier episodio siempre y cuando el pacientesté en estado exit

12.1.1 Crear un NuevoEstudio de Anemias

Si nes encontramos en un episc, para poder crear unuevo Estudio de Anemi,
primeramente tenemos que acceder a la ventana @dleDael Episodio Clinico. Pa
poder acceder a la ventana del detalle del Epis@diisico, debemos pulsar sobre
episodio elegido para cregrestudir.
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/\ Servicio Andaluz de Salud
JUNTA TE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

t 1]
. 1_—_L 25/09 /2009 ,." C / Cirugia Toracica {(Cir. Toracica (EL))

""" ) 25/09/2009 / C / Girugia Teracica {Cir.Toracica (EL))

|:| {1 os/08/2009 | C / Digestivo Convencional (Digestivo (VR])
- F-{] 03/07/2009 | C | Hematologia Convencional y General (Hematologia ((
""" i:] 26/06/2009 [ C / Hematologia Convencional y General (Hematologia ((
E r__,l 22/07/2008 / U / Urgencias Generales (Urgencias General (HG))

EH:t 18/06/2008 / C / Reumatologia (Reumatologia (VR])

‘i_—l 08/04 /2008 [ C [ Digestivo Convencional (Digestivo (VR])

1:_L 12/03/2008 [/ C / Dtorrinolaringologia General (ORL (FL})

‘-'__—,I 20/09/2007 [ C [ Digestivo Convencional (Digestive (VR])

EH:t 22/05/2007 / C / Unidad de Rehabilitacion General (Rehabilitacion (FL)
- F-{] 06/03/2007 [ C [ Traumatologia General {Traumatologia (FL))

. 1] o6/02/2007 | C | Oftalmologia General (Oftalmologia [FL))

""" L‘I 14!3?!2305 f A ,f Traumatologia General {Traumatolugla (HRTY))

Fig 245.- Arbol de Episodios

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tiitico, debemos de seleccional
menu de Crear y dentro ¢ opcion Estudio de Hematologia hacer sobre la opcion
Estudio de Anemias.

LHTLRTTIES Ue wdl Unigid r

Hoja de Valoracidn Inicial Enfermeria Citologia ’

Hoja de Tratatamiento Quimicterdpico Estudio de Anticoagulacion

Informe de Continuidad de Cuidados ||

Fig 246.- Creacion de Estudio de Anemias

Al seleccionalEstudio de Anemi: nos mostrara en la parte derecha un formularida®
diferentes patrones que comporel estudio Este formulario podra ser guardado cc
provisional (botén Version Provisional) o como défvo (boton Version Definitiva) pc
aquellos usuariogue tengan el permiso correspondie

Al igual que en el caso de los informes de consoltde alta, eliempo méaxim de
inactividad esta fijado end03minutos
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! ‘ %" Servicio Andaluz de Salud

swn o wpuun. CONISEJERIA DE SALUD

‘ Estudio de Anemias (PROVISIONAL)

HH UU Virgen del Rocio

Avda. Manuel Siurot, sfn (Sevila) - 955.01.20.00

Unidad de Cirugia Cardiaca (UCI C.Toracica y Cardiologia (HG))

Identificacion del Paciente

NHC: 1111111 Mo Episodio: 24312344
NUHSA: 572676277 Tipo ingreso: Hospitalizacon
nNuUss: 410092615900 Sexo: Mujer
F. Nacimiento: 28/04/1981 Edad: 28
Datos del Estudio
Peticidn:
Doctor: L4
Destino: ‘
Motivo de estudio: Selecdone un valor
Estudio de la sangre periférica (h itométrico y légico)
Hematies: x 1011 Hemoglobina: gfL VCM:
RDW: % Hta:
9
Reticulodtos: ® 107 %
Leucoditos: x 10%/L Bandas: %  Segmentados:
Basdfilos: % Linfocitos:
Ofras células:
Plaguetas: Normoblastos: %
%L
Disponibles Selecdonados
Anisopoiquilocitosis
Hipocromia
L Microcitosis ==
Comentario morfoldgico: Punteado baséflo e
+ agregar todos - guitar todos

Paciente:
Domicilio:
Localidad:

Provincia:

F.Entrada:
Cama:

Observaciones:

CARMEN GOMEZ ORTEGA
ANTONIO MACHADO 19

PUEBLA DEL RIO (LA)

CHCM:

HCM:

Eosindfilos:

Monodtos:

P -

FO3-1

gl

%

%

Fig 247- Formulario de Estudio de Anemias. Parte 1
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Metabolismo férrico

Sideremia: pa/fdL Capaddad de fijaddn: pa/fdL
Ferritina: M pafl Indice de saturacién: k)

Factores madurativos

Vitamina B12: pa/mL Ac Folico: M ng/mL

Estudie de hemoglobina

Hemoglobina Az: o Hemoglobina Fetal: %o
HPLC: [ o se detectan hemoglobinas andmalas
EEF ph alcalina: [ Mo se detectan bandas andmalas

Estudio de hemdlisis

Haptoglobina: M mg/dL Coombs directo: Seleccione un valor M
Test de Sacarosa: Seleccione un valor M Test de Ham: Seleccione un valor M
Inmediata: H50 (vref: 4,1-4,6 glL)
RGO:
Incubada 379 HS50 (vref: 4,7-5,9gL)

Estudio enzimatico
Screening G-6PD: Selecdone un valor M Dosificacién de G-6PD: UjgHb rango:

Dosificacion de PK: rango:

mUf10'%RBC

Ofros enzimas:

C. de inclusicn

Azul de Cresil: [ no se abservan c. de indlusién

Violeta de Metilo: [ No se observan c. de indlusin

Fig 248- Formulario de Estudio de Anemias. Parte 2
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/ \ Servicio Andaluz de Salud

JUNTA TE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

Otros estudios

Juicio diagndstico
Disponibles Seleccionados
Anemia ferropénica -
Compatible con anemia de proceso crénico I
Compatible con ferropenia y proceso inflamatorio asociade >
Compatible con B-Talasemia Heterozigota

Estudio de hemoglobinas normal I
Estudio de hemoglobinas normal, se envia muestra para e|™ |

Comentarios

Cédigo Diagndstico :

Firmas adicionales

Fig 249- Formulario de Estudio de Anemias. Parte 3

Ede es el formulario estandar de Estudio de Anentthsusuario debera introducir
informacion que considere oportuna na vez rellenado los campos necesario<el
estudio, debemos guardalrestudi, ya seade manera provisional o definitiva. Para €
tenemos los botones de “Version Provisional” y ‘8fén Definitivo”.

Version Provisional Version Definitiva

Fig 250.-Botones utilizados para guardar Estudio de Anemi

12.1.2 Consulta de Estudio de Anemie

Un estudio de Anemiagealiza, puede consultarse desde el arbol de carpetaa
historia clinicacorrespondiente, en la carpeta Estudios Complemesitaentro de este ¢
Estudios de Hematologia y finalmente dentro de &st#@nemias
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/ \ Servicio Andaluz de Salud

JUNTA TE ANDALUCA CONSEJERIA DE SALUD

1-—] 24/07 /2008 | C [ Neurologia General (Neurolo
----- [) Informe de Alta 23/01/2009

] Sucesivas consultas

¥ Hojas Basicas

(] Hojas Especiales

3 Estudios Complementarios

E‘ _-l Estudios Hematologia

¢ B Anemias

B Citologia

Fig 251.-Estructura de un episodio con Estudio de Anemias

Esta carpeta se puede consultar en los cuatrodpessualizacion (por fecha de episoc
por unidad funcionalpor tipo de episodio y por informes y estudi

Como en otros documentos de EMependiendadel estado en el que se encuerel
Estudio de Anemiada visuaizacidon de éste sera diferente, es decir, verdstaiguardad
como provisional y negro si esta guardado comanidief.

12.2 Estudio de Liquidos y Tejido:

EM permite la creacidén destudios de Liquidos y Tejid. Ese estudio solamente pue
ser creado en cualquier episodio siempre y cuahgpiaceente no esté en estado ex

12.2.1 Crear un NuevoEstudio de Liquidos y Tejido:

Si ncs encontramos en un episc, para poder crear un nue®studio de Liquidos
Tejidos primeramente tenemos que acceder a la ventabDetdde del Episodio Clinicc
Para poder acceder a la ventana del detalle debéipi Clinico, debemos pulsar sobre
episodio elegido para cregrestudir.
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/\ Servicio Andaluz de Salud

JUNTA TE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

t 1]
. ] 25/09 /2009 ,." C / Cirugia Toracica {(Cir. Toracica (EL))

""" ) 25/09/2009 / C / Girugia Teracica {Cir.Toracica (EL))

|:| {1 os/08/2009 | C / Digestivo Convencional (Digestivo (VR])
- F-{] 03/07/2009 | C | Hematologia Convencional y General (Hematologia ((
""" 'i:] 26/06/2009 [ C / Hematologia Convencional y General (Hematologia ((
E r__,l 22/07/2008 / U / Urgencias Generales (Urgencias General (HG))

EH:t 18/06/2008 / C / Reumatologia (Reumatologia (VR])

‘i_—l 08/04 /2008 [ C [ Digestivo Convencional (Digestivo (VR])

1:_L 12/03/2008 [/ C / Dtorrinolaringologia General (ORL (FL})

‘-'__—,I 20/09/2007 [ C [ Digestivo Convencional (Digestive (VR])

EH:t 22/05/2007 / C / Unidad de Rehabilitacion General (Rehabilitacion (FL)
- F-{] 06/03/2007 [ C [ Traumatologia General {Traumatologia (FL))

. 1] o6/02/2007 | C | Oftalmologia General (Oftalmologia [FL))

""" L‘I 14!0?!2305 f A [ Traumatologia Eeneral {Traumatolugla (HRTY))

Fig 252.- Arbol de Episodios

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tiitico, debemos de seleccional
menu de Crear y dentro ¢ opcion Estudio de Hematologia hacer sobre la opcion
Citologia y a continuacién la opcién De lidos y tejidos.

LU NESD U dl LI id r

Estudio de Hematologia Anemias

Hoja de Tratatamiento Quimicterdpico Citologia

De liquidos v tejidos

Prueba Migracion C. Tabl Estudio de Anticoaguaci| yagui dsea

Pruebas Migracion Citometri
ometria

Estudio de Inmunologia » —

Hoja de Hemodinamica

Fig 253- Creacion de Estudio de Liquidos y Tejidos

Al seleccionarEstudio de Liquidos y Tejid nos mostrara en la parte derecha
formulario con los diferentes patrones que compeel estudio Este formulario pdra ser
guardado como provisional (botdn Versién Provisippacomo definitivo (botdn Versié
Definitiva) por aquellos usuariqque tengan el permiso correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consaltde alta, el tiempo maxir de
inactividad esté fijado end3minutos
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/\ Servicio Andaluz de Salud
JUNTA TE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

S — HH UU Virgen del Rocio
/-\‘ g

Servicio Andaluz de Salud Avda. Manuel Siurot, s/n (Sevilla) - 955.01.20.00
- » CON nin DE D vda. Manuel 'ILII'U r SN (>evilla, '. . .
AR SEJE SALU gia G 1( gia (CDT))

‘ Estudio Citolégico de Liquidos Bioldgicos (PROVISIONAL)

Identificacion del Paciente

HHC: 1111111 o Episodio: 2795505 Paciente:
NUHSA: 572676277 Tipo ingreso: Consultas Domicilio:
NUSSs: 410092515900 Sexo: Mujer Localidad: P: -
F. Nacimiento: 28/041981 Edad: 28 Provincia:

Datos del Estudio

Peticion: F.Entrada:
Doctor: € Cama:
Destino: ‘ Motivo de Estudio:

Datos del estudio

Material a Estudiar : Selecdione un valor
Comentario Morfoldgico : Seleccone un valor
Juicio Diagndstico : Selecdone un valor
Codigo Diagndstico : Seleccione un valor
Comentario final

Firmas adicionales

Fig 254.-Formulario de Estudio de Liquidos y Tejidos
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Ede es el formulario estandar de Estudio de Liquigo$ejidos. El usuario debe
introducir la informacién que considere oportunauna ez rellenado los campi
necesarios en el estudidebemos guardeel estudip ya sea de manera provisiona
definitiva. Para ello, tenemos los botones de “Mer&rovisional” y “Version Definitivo’

Fig 255.- Botones utilizadogara guardar Estudio de Liquidos y Tejidot

12.2.2 Consulta deEstudio de Liquidos y Tejido:

Un Estudio de Liquidos y Tejid realizadg puede consultarse desde el arbol de car
de la historia clinic@orrespondiente, en la carpeta Estudios Complemes dentro de
este en Estudios de Hematologia y finalmente delgréste en Liquidos y Tejid

1 24007 /2008 [ C [ Neurologia General (Neurologia (i
] Informe de Alta 23/01/2009

HZ3 Sucesivas consultas

el Hojas Basicas

) Hojas Especiales

~ 3 Estudios Complementarios
L:i_l Estudios Hematologia
- B Anemias
EZd Citologia
HIpe Liguidos y tejidos
& ) De Liquidos y tejidos 27/10/2009

Fig 256.-Estructura de un episodio con Estudio de Liquidos Yejidos

Esta carpeta se puede consultar en los cuatrodpessualizaion (por fecha de episodi
por unidad funcionalpor tipo de episodio y por informes y estudi

Como en otros documentos de ENependiendo del estado en el que se encuel
Estudio de Liquidos y Tejid, la visualizacion de éste sera diferentejesdr, verde si esl
guardado como provisional y negro si esta guardadm definitivo

12.3Estudio de Médula Ose

EM permite lacreacién de Estudios de Médula C. Ese estudio solamente puede
creado en cualquier episodio siempre y cuanpaciente no esté en estado ex
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/\ Servicio Andaluz de Salud

JUNTA TE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

12.3.1 Crear un NuevoEstudio de Médula Ose

Si nes encontramos en un episc, para poder crear umuevo Estudio de Médula O,
primeramente tenemos que acceder a la ventana w@dleDdel Episodio Clinico. Pa
poder accegr a la ventana del detalle del Episodio Clinicebaimos pulsar sobre
episodio elegido para crearestudit:

. 1_—1 25/09 "EEIUEI [ C / Cirugia Toracica {Cir. Toracica (EL))

""" ) 25/09/2009 / C / Girugia Teracica {Cir.Toracica (EL))

|:| {1 os/08/2009 | C / Digestivo Convencional (Digestivo (VR])

- F-{] 03/07/2009 | C | Hematologia Convencional y General (Hematologia ((
""" 'ij 26/06/2009 [ C / Hematologia Convencional y General (Hematologia ((
E r__,l 22/07/2008 / U / Urgencias Generales (Urgencias General (HG))

EH_—L 18/06/2008 / C / Reumatologia (Reumatologia (VR])

‘i_—l 08/04 /2008 [ C [ Digestivo Convencional (Digestivo (VR])

1:L 12/03/2008 [/ C / Dtorrinolaringologia General (ORL (FL})

f_—,l 20/09/2007 [ C [ Digestivo Convencional (Digestive (VR])

EHJ 22/05/2007 / C / Unidad de Rehabilitacion General (Rehabilitacion (FL)
- F-{] 06/03/2007 [ C [ Traumatologia General {Traumatologia (FL))

. 1] o6/02/2007 | C | Oftalmologia General (Oftalmologia [FL))

""" L‘I 14!3?}23&5 f A [ Traumatologia Eeneral {Traumatolngla (HRTY))

Fig 257.- Arbol de Episodios

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tiitico, debemos de seleccional
menu de Crear y dentro ¢ opcion Estudio de Hematologia hacer sobre la opcion
Citologia y a continuacion la opciéon Médula O

LU NESD U dl LI id r

Estudio de Hernatologia Anerrias

Hoja de Tratatamiento Quimicterdpico Citologia

De liquidos v tejidos

Prueba Migracion C. Tabla Estudio de ANticoagulacit| ygguls Gses

Pruebas Migracion —
tometria

Estudio de Inmunologia 3 —

Hoja de Hemodinamica

Fig 25¢.- Creacion de Estudio de Médula Osea

Al seleccionaiEstudio de Médula Os nos mostrara en la parte derecha un formularic
los diferentes patrones que compoel estudio Este formulario podra ser guardado cc
provisional (boton Version Provisional)como definitivo (boton Version Definitiva) pi
aquellos usuariogue tengan el permiso correspondie
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Al igual que en el caso de los informes de consoltde alta, el tiempo maxir de
inactividad esta fijado end03minutos

/ ‘ \" Servicio Andaluz de Salud

som o s CONSEJERIA DE SALUD

‘ Estudio de Médula Osea (PROVISIONAL)

HH UU Virgen del Rocio

Avda. Manuel Siurot, s/n (Sevila) - 955.01.20.00

1 oia (CDT))

Previsualizar

Identificacion del Paciente

NHC: 1111111
NUHSA: 372676277
NuUss: 41/0092515300
F. Nacimiento: 28/04/1981

Datos del Estudio

Peticién:
Doctor: €
Destino: ‘

N® Episodio: 2795605 Paciente:
Tipo ingreso: Consultas Domicilio:
Sexo: Mujer Localidad:
Edad: 28 Provincia:
F.Entrada:
Cama:

Motivo de Estudio:

Estudio de la sangre periférica (h &trico y Ci ico)
Hemates: % 1012 Hb: gjL Hto: L/L Reticuloditos:
VCM: FL HCM: pg CHCM:
Leucocitos: x 10%/L Bandas: % Segmentados: % Eosindfilos:
Basdfilos: % Linfocitos: % Monoditos:
Otras células:
Flaguetas: x 10%L Mormablastos: % 100 Leucocitos

Comentario morfoldgico:

Estudio citoldgico de la médula dsea (puncidn aspirado)

Celularidad

Celularidad: | Seleccone un valor

S, Roja

S. Roja: Yo

Fig 259.-Formulario de Estudio de Médula Osea Parte

M Relacidn M/E:

Selecdone un valor

CARMEN GOMEZ ORTEGA
ANTONIO MACHADO 19

PUEBLA DEL RIO (LA)

x 10%1L
al
%

%

[v]

CP: -
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JUNTA TE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

5, Granuloditica
5. Granuloditica: %o Seleccione un valor [l]

Eosindfilos: k)

5. Megacariodtica

5. Megacarioditica: Seleccione un valor m
Monaocitos: %o
Macrdfagos: E
Linfocitos: %o
Plasmoditos: %
Blastos: %o
Comentarios:
Otras células
Citoguimica
NSB: % Patrdn: | Seleccone un valor M
PAS: k- Patrdn: | Seleccone un valor [l]
MPO: LTS Patrén: | Seleccione un valor M

Tincidn de Perls:
Disponibles Seleccionados

Hierro hemosiderinico aumentado (3+ sobre un méximo de 4+]

Hierra hemasiderinico muy aumentado (4+ sobre un méxima de

Hierro hemosiderinico normal {1+ sobre un maximo de 4+) =
Hierra hemosiderinico normal {2+ sobre un méxima de 4+)
No se observa hierro hemosiderinico

No se observa hierro hemosiderinico en el material obtenido

I3
.

+ agregar todos - quitar todos
Sideroblastos: Selecdone un valor M
CAE: %o

Dispanibles Seleccionados

Se realiza recuento de la celularidad total granulo-moenocitica.
Se realiza recuento solo de poblacidn bldstica.
>

+ agregar todos - quitar todos

Fig 260.-Formulario de Estudio de Médula Osea Parte
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Patrén: | Selecdone un valor v
AMAE: L2
Disponibles Selecconados

Se realiza recuento de |z celularidad total granulo-monoditica.
Se realiza recuento solo de poblacién blastica,

>
+ agregar todos - quitar todos
Patrn: | Selecdone un valor M

ANAE con FNa: Selecdone un valor M
FAG (real. 5P):  Indice:
F. Addas: % Selecdone un valor M
F. Acidas con tartrato: | Seleccione un valor M
Rojo Oleoso: LA Seleccione un valor M

A, Toluidina: %
Disponibles Seleccionados
Se realiza recuento de Iz celularidad total granulo-monocditica.
Se realiza recuento solo de poblacién blastica.
-

A
S

+ agregar todos - quitar todos

Selecdone un valor v

Otros:

Juicio diagnéstico

Otros datos de interés

Codigos diagnésticos

Comentario final

Firmas adicionales

Fig 261.-Formulario de Estudio de Médula Osea Parte
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Ege es el formulario estandar de Edio de Médula Osea. El usuario deberé introduc
informacion que considere oportuna na vez rellenado los campos necesariosel
estudio, debemos guardarestudi, ya sea de manera provisional o definitiva. P
tenemos los botones de “Vern Provisional” y “Version Definitivo”.

Versidn Provisional Versidn Definitiva

Fig 262.-Botones utilizados para guardar Estudio de Médula ©e¢

12.3.2 Consulta deEstudio deMédula Osea

Un Estudio de Médula Oseaalizao, puede consultarse desde el arbol de carpetas
historia clinicacorrespondiente, en la carpeta Estudios Complemesitaentro de este ¢
Estudios de Hematologia y finalmente dentro de&stéédula Ose

L:J'_'.I 24 /07 /2008 [ C [ Heurologia General {Neurologi:
- L) Informe de Alta 23/01/2009

=-{_1 sucesivas consultas

& &l Hojas Basicas
E il Hojas Especiales

E ‘3 Estudios Complementarios

':J”_I Estudios Hematologia

H-{_] Anemias

= _-| Citologia

m_| De Liguidos y tejidos

3 Médula Osea

----- L) Médula Osea 27/10/2009

Fig 263.-Estructur a de un episodio con Estudio de Médula Osea

Esta carpeta se puede consultar en los cuatrodpessualizacion (por fecha de episoc
por unidad funcionalpor tipo de episodio y por informes y estudi

Como en otros documentos de ENlependiendo @ estado en el que se encuerel
Estudio de Médula Osgedéa visuaizacion de éste sera diferente, es decir, verdssts
guardado como provisional y negro si esta guardadm definitivo

12.4Estudio de Citometrie

EM permite lacreacion de Estudios cCitometria. Est estudio solamente puede
creado en cualquier episodio siempre y cuandocépi no esté en estado exi
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12.4.1 Crear un NuevoEstudio de Citometrie

Si ncs encontramos en un episc, para poder crear unuevo Estudio de Citomet,
primeramente tenemos que acceder a la ventana ddeDaghlEpisodio Clinico. Pal
poder acceder a la ventana del detalle del Epis@iiioico, debemos pulsar sobre
episodio elegido para crearestudit:

. 1_—1 25/09 "EEIUEI [ C / Cirugia Toracica {Cir. Toracica (EL))

""" ) 25/09/2009 / C / Girugia Teracica {Cir.Toracica (EL))

|:| {1 os/08/2009 | C / Digestivo Convencional (Digestivo (VR])

- F-{] 03/07/2009 | C | Hematologia Convencional y General (Hematologia ((
""" 'ij 26/06/2009 [ C / Hematologia Convencional y General (Hematologia ((
E r__,l 22/07/2008 / U / Urgencias Generales (Urgencias General (HG))

EH_—L 18/06/2008 / C / Reumatologia (Reumatologia (VR])

‘i_—l 08/04 /2008 [ C [ Digestivo Convencional (Digestivo (VR])

1:L 12/03/2008 [/ C / Dtorrinolaringologia General (ORL (FL})

f_—,l 20/09/2007 [ C [ Digestivo Convencional (Digestive (VR])

EHJ 22/05/2007 / C / Unidad de Rehabilitacion General (Rehabilitacion (FL)
- F-{] 06/03/2007 [ C [ Traumatologia General {Traumatologia (FL))

. 1] o6/02/2007 | C | Oftalmologia General (Oftalmologia [FL))

""" L‘I 14!3?}23&5 f A [ Traumatologia Eeneral {Traumatolngla (HRTY))

Fig 264.- Arbol de Episodios

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tiitico, debemos de seleccional
menu de Crear y dentro ¢ opcion Estudio de Hematologia hacer sobre la opcion
Citologia y a continuacién la opcién Citomeit

LU NESD U dl LI id r

Estudio de Hernatologia Anerrias

Hoja de Tratatamiento Quimicterdpico Citologia

De liquidos v tejidos

Prueba Migracion C. Tabla Estudio de ANticoagulacit| ygguls Gses

Pruebas Migracion —
tometria

Estudio de Inmunologia 3 —

Hoja de Hemodinamica

Fig 26E.- Creacion de Estudio de Citometria

Al seleccionarEstudio de Citometr nos mostrara en la parte derecha un formularic
los diferentes patrones que compoel estudio Este formulario podra ser guardado cc
provisional (babn Version Provisional) o como definitivo (botonrsién Definitiva) pot
aquellos usuariogue tengan el permiso correspondie
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Al igual que en el caso de los informes de consoltde alta, el tiempo maxir de
inactividad esta fijado end03minutos

HH UU Virgen del Rocio
Avda. Manuel Siurot, s/n (Sevila) - 555.01.20.00
Neurologia General (Neurologia (CDT))

’ ‘ “ " Servicio Andaluz de Salud

s amair. CONSEJERIA DE SALUD

¥ Estudio de Citofluorometria (PROVISIONAL) ——

Identificacion del Paciente

NHC: 1111111 e Episodio: 2795605 Paciente: CARMEN GOMEZ ORTEGA

NUHSA: 572675277 Tipo ingreso: Consultas Domicilio: ANTONIO MACHADO 19

NUSS: 41/0092615900 Sexo: Muijer Localidad: PUEBLA DEL RIO {LA) CP: -
F. Nacimiento: 28/04/1981 Edad: 28 Provincia:

Datos del Estudio

Peticién: F.Entrada: =
Doctor: o Cama:
Destino: Q Motivo de Estudio:
: S - Pablacion = o
Material a estudiar : Seleccione un valor M Sl Selecdione un valor Iil

Marcadores de linea B ~
Marcadores de linea T

Chi1%: %% CD10: %% CD749b: %
co7: % CD2: % CD4: %
cD22: % CD20: %o CD2s: %
CO3: %% CO5: %o COS: %
Kappa: LS Lambda: L Fmc7: %o
= = ch1: Yo
CD138: % CD24: % Cha; e )

. Marcadores de células progenitoras
Marcadores de linea NK

CD3%| %TdT: WCD11T: %
CD58: % CD57: % CcDhia: % .
CD45: %
Marcadores mielomonociticos
€033 % Dl %  CDilb: % it e S e A
CO13: % CO15: % CD1ic e HLA-DR: % CD38: %%
CD&% Yo CD&5: %o CD25: Yo CD71: U
C0123: o CD6&b: % KORSA: %
Marcadores megacariociticos Marcadores intracelulares
CD36 {gpIV): %.C042a (gpIx): | %CD&1 {gp-Iiia): % MPO: %o cChO3: %%
D41 {gplIh/TIla): 5C042b (gpIb):! | =pCD4sh (gpla): % oCD79a; % cIgh: %%

Fig 266.-Formulario de Estudio de Citometria Parte 1
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Paneles

Panel aplicado: | Seleccione un valor [v]

EMR:

Otros marcadores

Marcaje miiltiple

Juicio diagndstico

Comentarios

Caodigo Diagndstico

Firmas adicionales

Selecdone un valor

Fig 267.-Formulario de Estudio de Citometria Parte 2
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Ede es el formulario estandar de Estudio de CitdaeE| usuario debera introducir
informacién que considere oportuna na vez rellenado los campos necesariosel
estudio, debemos guardarestudi, ya sea de manera provisional o definitiva. P
tenemos los botones de “Version Provisional” y ‘&/én Definitivo”.

Versidn Provisional Versidn Definitiva

Fig 268.-Botones utilizados para guardar Estudio de Citometia

12.4.2 Consulta deEstudio deCitometria

Un Estudio de Citometrieealizao, puede consultarse desde el arbol de carpetaa
historia clinicacorrespondiente, en la carpEstudios Complementarios, dentro de est
Estudios de Hematologia y finalmente dentro de &si€itometric

B+ 24/07 /2008 [ C [ Neurologia General (Nevrologi
] Informe de Alta 23/01/2009

':'I..: =3 +
H-_] sucesivas consultas

'—E*_I Hojas Basicas

ﬂ‘_—l Hojas Especiales

E*_:J Estudios Complementarios

L‘j_] Estudios Hematologia

E [’ﬂ ] Anemias

E_—l Citologia

E (] De Liguidos y tejidos

{1 Médula Osea

Citometria

] Citometria 03/03/2009

Fig 269.-Estructura de un episodio con Estudio de Citometri

Esta carpeta se puede consultar en los cuatrodpesualizacién (por fecha de episod
por unidad funcionalpor tipo de episodio y por informes y estudi

Como en otros documentos de EMependiendo del estado en el que se encuel
Estudio de Citometrjala visuaizacion de éste sera diferente, agecir, verde si est
guardado como provisional y negro si esta guardadm definitivo

12.5Estudio de FISH

EM permite lacreacién de Estudios de Fl. Ese estudio solamente puede ser cread
cualquier episodio siempre y cuando el pacientesté erestado exitus.
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12.5.1 Crear un NuevoEstudio de FISF

Si nes encontramos en un episc, para poder crear unuevo Estudio de FIS,
primeramente tenemos que acceder a la ventana w@dleDdel Episodio Clinico. Pa
poder acceder a la ventana del detalle desodio Clinico, debemos pulsar sobre
episodio elegido para crearestudit:

. 1_—1 25/09 "EEIUEI [ C / Cirugia Toracica {Cir. Toracica (EL))

""" ) 25/09/2009 / C / Girugia Teracica {Cir.Toracica (EL))

|:| {1 os/08/2009 | C / Digestivo Convencional (Digestivo (VR])

- F-{] 03/07/2009 | C | Hematologia Convencional y General (Hematologia ((
""" 'ij 26/06/2009 [ C / Hematologia Convencional y General (Hematologia ((
E r__,l 22/07/2008 / U / Urgencias Generales (Urgencias General (HG))

EH_—L 18/06/2008 / C / Reumatologia (Reumatologia (VR])

‘i_—l 08/04 /2008 [ C [ Digestivo Convencional (Digestivo (VR])

1:L 12/03/2008 [/ C / Dtorrinolaringologia General (ORL (FL})

f_—,l 20/09/2007 [ C [ Digestivo Convencional (Digestive (VR])

EHJ 22/05/2007 / C / Unidad de Rehabilitacion General (Rehabilitacion (FL)
- F-{] 06/03/2007 [ C [ Traumatologia General {Traumatologia (FL))

. 1] o6/02/2007 | C | Oftalmologia General (Oftalmologia [FL))

""" L‘I 14!3?}23&5 f A [ Traumatologia Eeneral {Traumatolngla (HRTY))

Fig 270.- Arbol de Episodios

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tiitico, debemos de seleccional
menu de Crear y dentro ¢ opcionEstudio de Hematologia hacer csobre la opcion
Citologia y a continuacién la opcién FI¢

LU NESD U dl LI id

Estudio de Hernatologia Anerrias

Hoja de Tratatamiento Quimicterdpico Citologia

De liquidos v tejidos

Prueba Migracion C. Tabla Estudio de ANticoagulacit| ygguls Gses

Pruebas Migracion —
tometria

Estudio de Inmunologia 3 —

Hoja de Hemodinamica

Fig 271.- Creacion de Estudio de FISH

Al seleccionarEstudio de FISInos mostrara en la parte derecha un formularioles
diferentes patrones que comporel estudio Este formulario podra ser guardado cc
provisional (boton Version Provisional) o como déivo (boton Version Definitiva) pc
aquellos usuarios que teargel permiso correspondier
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Al igual que en el caso de los informes de consoltde alta, el tiempo maxir de
inactividad esta fijado end03minutos

HH UU Virgen del Rocio

Avda, Manuel Siurot, s/n {Sevilla) - $55.01.20.00
Neuvrologia General (Neurologia (CDT))

/ ‘ N Servicio Andaluz de Salud

ne o aaxn.  CONSEJERIA DE SALUD

¥ Estudios FISH (PROVISIONAL) ey

Identificacion del Paciente

NHC: 1111111 e Episodio: 2795605 Paciente: CARMEN GOMEZ ORTEGA

NUHSA: 572676277 Tipo ingreso: Consultas Domicilio: ANTONIO MACHADO 19

Huss: 41/0032615200 Sexo: Mujer Localidad: PUEBLA DEL RIO (LA) P -
F. Nacimiento: 28/04/1981 Edad: 2 Provincia:

Datos del Estudio

Peticion: F.Entrada: H
Doctor: o Cama:
Destino: Q Motivo de Estudio:
Material a estudiar: Seleccione un valor ll] Poblacién analizada: Selecdone un valor ll]
BCLS: % CEP1Z: % BCLZ: %o
53334 T o TEL/AML1: [ % ATM: Tk
Fq3l: B 13q14.3: % cepXX: B
CEP&: % 13g34: % cepXY: %
MLLf11q23: B p53: L amlfeto: B
CCMND1: LS BCR/ABL: % amyc: LA
FGFR3: %o PML/RAR: Yo 20q: %o
c-maf: L3 CEP3: % MALT: %
Hiperploidia: LS 6q: % IgH: L
Juicio diagndstico
Comentarios
Codigo Diagndstico : Seleccione un valor M

Firmas adicionales

Fig 272.- Formulario de Estudio de FISH
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Este es el formulariestandar de Estudio de FISH. El usuario deber@dduatir la
informacion que considere oportuna na vez rellenado los campos necesariosel
estudio, debemos guardarestudi, ya sea de manera provisional o definitiva. P
tenemos los botoneg dVersion Provisional” y “Version Definitivo

Fig 273.-Botones utilizados para guardar Estudio de FISI

12.5.2 Consulta deEstudio deFISH

Un Estudio de FISH realizagdpuede consultarse desde el arbol de carpetas fustoria
clinica correspondiente, en la carpeta Estudios Complemestadentro de este ¢
Estudios de Hematologia y finalmente dentro de &stelSH

P e LIIUL TS UT IO LU § O UL LS
EJ 1] 24/07 /2008 | C [ Neurologia General (Heurologia
¢ =[] Informe de Alta 23/01/2009
-] sucesivas consultas
H_] Hojas Basicas
1] Hojas Espediales
_J Estudios Complementarios

"—' 1 Estudios Hematologia

E_I Anemias

':'J_l_ Citologia
: t-{_] De Liguidos y tejidos
B Médula Osea

L] citometria

FISH

""" {J Estudio de FISH 27/10/2009

Fig 274.-Estructura de un episodio con Estudio de FISH

Esta carpeta se puede consultar en los cuatrodpessualizacion (por fecha de episoc
por unidad funcionalpor tipo de episodio y por informes y estudi

Como en otros documentos de EMependiendo del estado ehque se encuentrel
Estudio de FISH, la visuahcion de éste sera diferente, es decir, verastai guardad
como provisional y negro si esta guardado comanitiefd.

12.6 Estudio de Anticoagulacion

EM permite lacreacion de un estudde Anticoagulacion. Estestudio solamente pue
ser creado en cualquier episodio siempre y cuahgacente no esté en estado éx
Este estudio permite hacer un seguimiento en pasiemticoagulados que se encuen
hospitalizados en los HHUUVR o bien son cite para consulta.
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12.6.1 Crear un NuevoEstudio Anticoagulacion

Si nGs encontramos en un episc, para poder crear uruevo estudio de anticoagulac,
primeramente tenemos que acceder a la ventana @dleDdel Episodio Clinico. Pa
poder acceder a la ventadael detalle del Episodio Clinico, debemos pulsdirescel
episodio elegido para cregrestudir.

= R R PP TSRS
: o/ 26/10/2009 [/ H / Cirugia Tordcica (Gr.Tordacica (HG)) :::}
El{:l 2110/ 200 o e e TR teaia LU )

E1:I 25/09/2009 [ C | Grugia Toracica (Gir.Toracica (EL))

‘ij 25/09/ 2009/ C | Grugia Teracica (Gr.Toracica (EL))

@"f_‘l 05/08/2009 | C / Digestive Convencional {Digestive (VR])

EIL__—I 03/07/2009 | C /| Hematologia Convencional y General (Hematologia ((
‘ij 26/06/2009 [/ C / Hematologia Convencional y Genearal (Hematologia ((
El‘_—_l 22/07 /2008 |/ U / Urgencias Generales (Urgencias General (HG))

| EH_—I 18/06/2008 | C / Reumatologia {(Reumatologia (VR])

El"‘.__—l 08/04/2008 [ C / Digestivo Convencional (Digestive (VR))

E1:I 12/03/2008 | C / Otorrinolaringologia General (ORL (FL))

El‘_—,l 20/09/2007 | C | Digestivo Convencional {Digestive (VR]})

E;fl"1-_—| 22/05/2007 [ C / Unidad de Rehabilitacion General (Rehabilitacion (FL)
El"‘.__'l 06/03/2007 / C / Traumatologia General (Traumatologia (FL))

E1_—I 06/02/2007 | C | Oftalmologia General (Oftalmologia (FL))

' ‘ij 14/07 /2006 [ A | Traumatologia General (Traumatologia (HRT))

Fig 275.- Arbol de Episodios

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tiitico, debemos de seleccional
menu de Crear gentro de éste, sobre la opc Estudio de Hematologia y dentro de ¢
en Estudio dé\nticoagulacior
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%y Anexar #2 £ Asociar »LED Buscador Estudios ij Crear Traslado

] ra

| Infarme de Exitus -
y e e
m Informe de Traslado _

NHC: Haoja de Traurmatalogia

| Informe de Monitorizacion Farrmacocinetica
N® Episot— —
Fecha de _Huja de Interconsulta

Centro: | Hoja de Intervencidn Social
Unidad T
= | Hoja de Endoscopia
Cama: [
Fecha de Hoja de Preanestesia

MOtVO 8 s de Cansulta de Circulacisn Pulmanar
Unidad F- —— b))

Tipo de {

Hoja de Solicitud Terapéutica

Diagnas| Informes de Cardiologia L4
Procedi
GRD:

Estudio de HE_FF|-Ei_i‘.C||E|Q1,3 . Arerias

! Hoja de Valoracidn Inicial Enfermetia

| Citologia .

| Informe de Continuidad de Cuidados
4 »

Estucio de Anticoagulacion

Fig 276- Creacion de un Estudio de Anticoagulacion

Al seleccionaiEstudio de Anticoagulacicnos mostrara en la parte dereun formulario
con los diferentes patrones que compcel estudio Este formulario podra ser guarde
como provisional (botén Version Provisional) o conaefinitivo (boton Versiér
Definitiva) por aquellos usuariqque tengan el permiso correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consultke @lta, el tiempo maxin de
inactividad esté fijado end03minutos
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@ Tempo de inachividad: 00:24:46

ﬁ\\ e Aot e ot HH UU Virgen del Rocio

o Al inDE B Avda. M?nuel Siurot, sfn (Sevlllf‘n) - 955.01,20.00
Pediatria General (Pediatria general (HI))

P Estudio de Anticoagulacion (PROVISIONAL)

Previsualizar

Identificacion del Paciente

NHC: 9999999 NP Episodio: 9695531 Paciente: LUIS EDUARDO ANDALUZ ANDALUZ
NUHSA: 99999999 Tipo ingreso: Hospitalizacion Domicilio: GERANIO 150

Nuss: 41/003620993393 Sexo: Mujer Localidad: OLIVARES CP: 41304
F. Nacimiento: 07/ 5/2008 Edad: 1 Provincia: SEVILLA

Control Tratamiento Anticoagulante

Fecha Estudio: | 26/10/2009 | Centro Hospitalario: Seleccione un valor

¥
Cama: Unidad Funcional: Pediatria General (Pediatria general (HI))
Peso: g, Otros:

Tratamiento Anticoagulante Previo: ® 1o O si

HMotivo de Ingreso / Sospecha diagndstica

HMotiva de Anticoagulacidn

Fig 277.-Formulario de un Estudio de Anticoagulacion. Partel
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Tratamiento Anticoagulante

Fecha Controk: D Fecha Proximo Controk: D
Dispanibles Selecdonados
Tipo de Tratamiento: Heparina de bajo Peso Molecular w5
Heparina sddica
| Tratamiento Anticoagulante Cral
Disponibles Selecdonados
3 3043-TNR =l |
Pruebas: 4z - TPTA &
3045 - TPTA Ratio || =
Disponibles Selecconados
Medicamentos: Offos, . all s
Sintrom {4 mas}
Sintrom Uno {1 mg) =
Lun Mar I¥ie Jue Vie sab Dom
Dosis
Comentarios:
Dar de Alta: ® o O si

Hreodimoe Hip dee Pruehas Medicamentos i Dosis Comentarios Han

S Control Tratamiento Medicamentos Alta

AN no se ha insertado ningln elemento,

Fig 278.-Formulario d e un Estudio de Anticoagulacién. Parte 2

Ede es el formulario estandar del esti de Anticoagulacion. El usuario debera introdt
la informacion que considere oportuna na vez rellenado los campos necesarioel
estudio, debemos guardalrestudi, ya sea de manera provisional o definitiva. Pdoa
tenemos los botones de “Version Provisional” y ‘8fén Definitivo”.

Version Defntiva

Fig 279.-Botones utilizados para guardar el estudio de Antmagulacior

12.6.2 Consulta de unEstudio de Anticoagulacion

Un estudio de Anticoagulacir realizadg puede consultarse desde el arbol de carpet
la historia clinicacorrespondiente, en la carpeta Estudios Complemestaentro de es
en Estudios de Hematologia y finalmente dentrostke en Anticagulacién
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"n-_+ 9999999 ANDAILUZ ANDALUZ, LUTS EDUARDO 99599995
‘_I 23/09/2008 [ C [ Unidad de Reproduccion (Reproduccidn (HIM))
‘i_—l 10/09/2008 [ H | Pediatria General (Padiatria general (HI))
E|*_j 26/06/2008 / H | Unidad de Dolor Toracico (U.Dolor Toracico
() Informe de Alta 08/10/2008
F“ﬂ Hojas Basicas
E1_—| Hojas Especiales
Elﬂ Estudios Complementarios
EJ Estudios Hematologia

E___J Anemias

Ell_-l Citologia

AN coagulacion
“ ] Anticoagulacion 2?{03}25D

H-{_] Informes de Traslado

&
#{_] peticiones Electrénicas
[

(] Informes de Monitorizacion Farmacocinetica
-] 26/06/2008 / U f Urgencias Pediatricas (Urgencias Infantil (HI})

] 12/06/2008 | T / Neurologia General (Neurologia (HRT))

Fig 280.-Estructura de un episodio con Estudio de Anticoagakion

Esta carpeta se puede consultar en los cuatrodpessualizacion (por fecha de episoc
por servicio, por tipo de episodio y por informessgudos).

Como en otros documentos de EMependiendo del estado en el que se encuel

estudio de Anticoagulacioma visuaizacion de éste sera diferente, es decir, ver@sté
guardado como provisional y negro si esta guardadw definitivo

12.6.3 Generar Alta de Anticoaqulacior

Una vez el estudio dénticoagulaciél ha sido guardado como versigrovisional
podremos generar el alta de anticoagulacion. Herdastara con pulsar sobre el bo
Generar Alta de Anticoagulacic

Tras pulsar sobreste botdén nos generara el informe de alta decagfidacion, el cue
tiene la siguiente apariencia:
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’ ‘ N Servicio Andaluz de Salud

i m amaen  CONSEJERIA DE SALUD

¥ Alta de anticoagulacion (PROVISIONAL)

HH UU Virgen del Rocio
Avda. Manuel Slurat, s/n {Sevills) - $55.01,20.00
Unidad Clinica de Genética, Reproduccién y Medicina Fetal

Identificacion del Paciente

HHC: 99935933 N® Episodio: 11111122
HUHSA: 99939933 Tipo ingreso: Consulizs
HUSSs: 41/003520999323 Sexo: Mujer

F. Nacimiento: Q7052008 Edad: 1

Datos del informe

Fecha Informe: 07/11/2008
Pesa: | | Ka.
Cama:

Motivo de Ingreso [ Sospecha Diagnostica

Motivo de Ingreso [ Sospecha disgndstica

Motivo del Tratamiento Anticoagulante

Motivo de Anticoagulacian

Paciente:

Domicilio:
Localidad:

Provincia:

LUIS EDUARDO AMNDALLZ ANDALUZ
GERAMIO 160

OLIVARES CP: 41804
SEVILLA

Fig 281.- Alta de Anticoagulacion. Parte 1
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Tratamiente Anticoagulante Oral

Medicacidn:
Medicamentos disponibles Medicamentos seleccionados

- Aldocumar 10
" Sintrom Una {1mg)

o07/11/2008 [

na/11/2008 [ INR: 23

Pauta Aconsejada:

dosis

Tratamiento adicional conhbpm

Revisiones

Firmas Adicionales

Firmas Adicionales 1

Firmas Adicionales 2

Fig 282.- Alta de Anticoagulacion. Parte 2

Este informe, algual que el estudio de anticoagulacion podra gusedasando lo
botones Versién Provisional y Version Definitivadéinas, una vez guardado aparecet
el arbol de episodios en estudios complementaeosral de una carpeta llamada Alta
Anticoagulacion.

13 Unidad de Trabajo Socia
13.1Hoja de Intervencion Socia

EM permite lacreacion de Hoja de Intervencién Social de Urge. Esa hoja puede ser
creada en cualquier tipo de episodio sin tenerusmta el estado del mismo, por ta
pueden crearsearias hojas para un mismo episodio sin importareypaciente haya si
dado ya de alta.

13.1.1 Crear una nueva Hoja de Intervencidon Soci:

Si nes encontramos en un episodio, para poder creamueea Hoja de Intervencic
Social primeramente tenemos que acceder a la ventaet@de del Episodio Clinicc
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Para poder acceder a la ventana del detalle debéipi Clinico, debemos pulsar sobre
episodio elegido para crelarhoje:

Eil_,_—,l 18/04/ 2005 / C /| Oncologia Radioterapica {Radioterapia (HG))

B({] S 15/04/2005 / H / Grugia Pediatrica Genaral (Cir.Pediatrica (HI)) )
L_] 11/04/2005 / C [ Alergologia (Alergia (CDT))

I_—l 10/04/2005 / H [ Heumologia General (Neumologia (HG))

I__—_l 01/04/2005 / C / ORL UCMA (ORL CMA (HDI}))

1__,] 047122004 f U { Urgencias Pediatricas (Urgencias Infantil (HI))

Fig 283.- Arbol de Episodios

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tiitico, debemos de seleccional
menu de Crear y dentro de éste, sobre la o Hoja de Intervencion Soci

[ Modificar % anexar 'E_ Asnciar ',O Buscadar Estudios = Crear Traslada |

T B -
2 g Informe de Alta - .
S R =l
‘ Detalle del Infarme de Exitus

NHC: | Irforme de Traslado |
HEA: E =

ik | Hoja de Traurmatologia |

° Episodio: ! |

Fecha de Ingreso: | Infarme de Monitorizacidn Farmacodnatica |

Centro: | !

consulta ]

Unidad Funcional al iy

Haja de Intervencion Social

tkdiatrica (HI})
Cama: I T
Fecha de alta: [ Hoja de Endoscopia |
B3k Ot ik ! Huoja de Preanestesia ]
Unidad Funcional al ali— e = fediatrica (HI))
e e _Huja de Consulta de Circulacidn Pulmanar [l |
Diagndsticos Hioja de Solicitud Terapéutica 1

z = == =x; bLAERAL EPISODIO ATENCIGN MO ESPECIFICADO
Informes de Cardiolagia ) ATERTAL RODANTE ¥ LESION DE EMPLEADO

Estudio de Hematologia o i _ =
et ?LA‘IERAL EPISODIO DE ATEMCION INICIAL
e P o | Hnia de Walnraricin Tnicial Fofermeria il
174

GRD: _gs=

Fig 284.- Creacion de Hoja de Intervencion Social

Al seleccionarHoja de Intervencion Soc podria preguntarnos si deseamos recuy
informacion de una hoja de intervencion social daeanteriorment

{2 Intranet Hospitales Universitarios Yirgen del Rocio. Centro d... |:|

o/

Recuperacion de Hojas de Intervencion Social

Este padente tiene una Hoja de Intervencion Sodal con fecha 27 /092007,
{Desea recuperar la informacdion contenida en dicha hoja?

Fig 285.-Recuperar de una Hoja de Intervencion Social anteor
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En funcién de laespuesta elegida nos creara una nueva hoja cos yintroducidos d
la hoja anterior o bien nos creara una hoja congdds campos vacit Este formulario
podra ser guardado como provisional (boton Verdtdavisional) o como definitiv
(botdn Versbn Definitiva) por aquellos usuarique tengan el permiso correspondie

Al igual que en el caso de los informes de consoltde alta, el tiempo maxir de
inactividad esta fijado en03minutos

' Tiempo de inactividad: 00:29:49

/ ‘ N Servicio Andaluz de Salud
son 0t man. CONSEJERIA DE SALUD

¥ Hoja de Intervencion Social (PROVISIONAL)

HH UU Virgen del Rocio

Avda, Manuel Siurot, s/n (Sevila) - 955.01.20.00
Unidad de Trabajo Social

Identificacion del Paciente

Previsualizar

NHC: 9999993 N Episodio: 1111111 Paciente: LUIS EDUARDO AMDALUZ AMDALUZ
NUHSA: 95999999 Tipo ingreso: Hospitalizacion Domicilio: GERANIO 16 0
NUSS: 41/003620999929 Sexo: Mujer Localidad: OLIVARES CP: 41504
F. Nacimiento: 07/05/2008 Edad: 1 Provincia: SEVILLA
Datos de la hoja
Fecha Ingreso: 15/04/2005 Procedendia: E}:ﬁ?‘a Pedidtrica General (Cir Pedidtrica
Fecha Alta Hospitalaria: - Ingresado: Si
Centro: Seleccione un valor L Fecha Alta Clinica: 29/10/2009 D
Teléfono: Habitacidn:
Doctor: DUE:
Estructura familiar: N? de miembros:
Historia Social:

Fecha recepcidn TS: 2/10/2009 | [ Distrito servicios sociales: | Seleccione un valor v|

Fecha intervencion TS: 29102009 D Trabajador social: o

Fecha solicitud recurso: E Procedencia:

Hoja de consulta: O

Fig 286.-Formulario de Hoja de Intervencion Social. Parte 1
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Demanda:

Diagndstico Social:

Seleccione un valor |

| Agregar diagnéstico |
Intervenciones:
Firmas adicionales
Version Provisional Version Definitiva

Fig 287.-Formulario de Hoja de Intervencién Social. Parte .

Ede es el formulario estandar de la Hoja de Interi@n Social. ElI usuario debe
introducir la informacién que considere oportunauna vez rellenado los camp
necesarios en la hgjdebemos guarcla, ya sea de manera provisional o definitiva. |
ello, tenemos los botones de “Version ProvisiogdiVersion Definitiva’. En caso de que
el episodio del paciente pertenezca al HoslInfantil s6lo aparecera el boton de “Vers
Provisional”.

Versidn Provisional Versidn Definitiva

Fig 288.-Botones utilizados para guardar la Hoja de Interverion Social

13.1.2 Consulta de Hoja de Intervencion Soci:

Una Hoja de Intervencidon Socirealizadgpuede consultarse desde el arbol de carpet
la historia clinicacorrespondiente, en la carpHojas Especiales.
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.j 18/04/2005 / C { Oncologia Radioterapica (Radioterapia (HG))
B3 15/04/2005 / H [ Girugia Pediatrica General (Cir.Pediatrica (HI))
1] Hojas Basicas

B Hojas Especiales

SR j Hojas de Intervencién Social
“{J Hoja de Intervencién Social 29/10,2009

B-{_] 11/04/2005 / C / Alergologia (Alergia (CDT))
-] 10/04/2005 / H / Neumologia General (Neumologia (HG))
-] 01/04/2005 / C / ORL UCMA (ORL CMA (HDI))

Fig 289.-Estructura de un episodio con una Hoja de Intervenén Socia

Esta carpeta se puede consultar ercuatro tipos de visualizacion (por fecha de epis¢
por Unidad Funcionapor tipo de episodio y por informes y estudi

Como en otros documentos de Elependiendo del estado en el que se encula Hoja
de Intervencidon Socialla visuaizacién deésta sera diferente, es decir, verde si
guardada como provisional y negro si esta guardaade definitivo

14 Clinica del Dolor
14.1Hoja de Consulta de la Clinica del Dolc

EM permite lacreacion de Hojas de Consulta de la Clinica debi. Esa hoja puede
crearse en cualquier episodio de consulta, siemprando el paciente no esté en es
exitus.

14.1.1 Crear una nueva Hoja de Consulta de la Clinica del Dol

Si nes encontramos en un episc, para poder crear annueva Hoja de Consulta de
Clinica del Doloy primeramente tenemos que acceder a la ventaDatd#e del Episodi
Clinico. Para poder acceder a la ventana del dedall Episodio Clinico, debemos pul
sobre el episodio elegido para crla hoja:

'I: - 1223860 PEINADO JIMENEZ, JUAN ANTONIO_ 436973176

#-{_] 24/08/2009 [ C / Cardiologia Convencional (Cardiologia (€DT))

'E {_] 10/03/2008 | C [ Obstetricia (Patologia del embarazo (HM))
&TT3]05/2008 | C ] Clinica del Dolor (Clinica del Dolor [COTIL>

._] 03/03/2008 [ C [ Urgencias Traumatologicas (Urgencias Trauma (HRT))
; -] 08/01/2008 | C / Obstetricia (Partos (HM))

-] 05/12/2007 | C [ oftalmologia UCMA (Oftalmologia CMA (HDI))

E_‘l S 04/12/2007 | H [ Medicina Interna General (Med.Interna 82Sur (HG))

Fig 290.- Arbol de Episodios
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Una vez nos encontramos en el Detalll Episodiq debemos de seleccionar el mi
Crear ya continuacion la opcién Hoja de Consulta de lai€di del Dolor

‘%) Arexar Pm: Asociar PLE) Buscador Estudios |

5 Irforme de Alta - 5 .
m Irforme de Exitus

NHCG | Informe de Consulta

|
s | Informe de Monitorizacion Farmacocinetica

MO Epi

Fecha cp Hoia de Interconsulta o || S

Fecha de Hojs de Intervenddn Social 80

Umid : E (Clinica del Dolor (COT))

S = : -
i Consulta de la Clinica del Dolar

HD‘I‘.'Nadi Hoja de Endoscopia

Unidad f Hoja de Preanestesia
Tipode«——— : e
Diagnas] M3 de Consulta de Clrculacmn_ Pulmonar

Pmﬂedili: Hoja de Solicitud Terapeutica

GRD: [ i
| Informes de Cardiologla k
Ha sido | g
Ectiidin Ao Harmatalnmis ¥ T}
4 ¥}

Fig 291.-Creacion de Hoja de Consulta de la Clina del Dolor

Esta hoja contiene diferentes secciones, que l&gantsegun la evolucion de la patolo
del paciente.

¥ Consulta de la Clinica del Dolor (PROVISIONAL)

Revisiones Hoja de Cuidados

Fig 292.-Pestafias de la Hoja de Consulta de la Clinica debldr

Se describen a continuacion las diferentes seczidada Hoja de Consulta de la Clin
del Dolor.

14.1.2 Datos Solicitud
Se describe a continuacién el contenido de estaiff
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JUNTA DE ANDALUCIA

HH UU Virgen del Rocio
Servicio Andaluz de Salud

s s CONSEJERIA DE SALUD Avda. Manuel Siurot, sfn [SEV\HE)‘ -955.01.20.00
Clinica del Dolor

Consulta de la Clinica del Dolor (PROVISIONA|

Revisiones Hoja de Cuidados

Identificacion del Paciente

NHC: 1223869 Mo Episodio: 1625420 Paciente: JUAN ANTONIO PEINADO JIMENEZ

NUHSA: 436973176 Tipo ingreso: Consultas Deomicilio: BERGANTIM 15

NUSS: 02/0002517308 Sexo: Hombre Localidad: SEVILLA CP: 41012
F. Nacimiento: 11/06/1330 Edad: 79 Provincia: SEVILLA

Datos de la Visita

Fecha de |a primera visita: 27/10/2009 Médico de la primera visita: T

Edad de la primera visita: Edad actual: el

Teléfono 1 954615265 Teléfono 2: 617855225
Servido remitente: ‘

Profesidn: Empresa:

Situacidn laboral: Selecdone un valor |+
Régimen de visita / consulta: [ Selecdone un valor |

Historia Clinica

Motivo de la Consulta:

Anamnesis:

Antecedentes personales

Sistema nervioso

[Osistema hematolsgico
[ sistema cardiovascular
[sistema endocrine

[ sistema digestivo

[ sistema osteoarticular
[ sistema Ura-genital
Osistema inmunoldgica
[0 sistema respiratorio
riel y faneras

| Alergias
infeccones

Otros

(Este documento ha sido movido desde otra historia ciié¥anica y por lo tanto los antecedentes personales han sido eliminados, por =
favor consulte los antecedentes de la historia)Varén de 76 afios.

Fig 29=.- Formulario de Datos Solicitud. Parte 1.
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Intervendiones quirirgicas

Fecha de | intervencisn: mE

Descripcian de la intervendidn:

Fecha Descripeion

Medicacidn no analgésica:

Exploracién
[ aspecto General
[ cabeza y cuello
O Térax
[ abdomen
[ Extremidades superiores
[ Extremidades inferiores

O columna

Exploraciones y pruebas complementarias

Fecha: E

Aaregar exploracion

Fecha Exploracién / Prueba

]
i ]

Valoracién del dolor en la primera visita

Fecha: =

EVA actual: Seleccione un valor % EVA méximo: Seleccione un valor [+
—

Dermatoma primera visita

Fig 294.- Formulario de Datos Solicitud. Parte 2.

Pagine234 de 271



@)

JUNTA DE ANDALUCIA

Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

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

Diagnéstico primera visita

Dolor crénico encolégico

Etiologias
Disponibles Seleccionados
Céncer de Pared Torécica
Cancer de Préstata
Cancer de endometrio >
Cancer de estdmago
Cancer de esdfago <<
Cancer de higado y de vias biliares
Cancer de intestino
+ agregar todos - quitar todos
Metastasis
Disponibles Seleccionados
Cerebrales
Linfaticas
Neuroldgicas .
Viscerales
Oseas ==
+ agregar todos - quitar todos
Dolor crdnico no oncoldgico
[pesconodds
OMiseto
[OMuscuivesquelstico
O Meuropdtico
O Psicégeno
Ovascular
[Ovisceral
Dolor aguda
Disponibles Selecdonados
Politraumatizado
Postoperatorio
e
<<
+agregar todos - quitar todos
Clasificacién de la IASP
Primer diagndstico:
Regiones: Sistemas afectados: | Selecdone un valor v

Caracteristicas temporales: | Selecdone un valor R

Eiologia: ‘ Seleccione un valor v |

Duracién e intensidad: | Seleccione un valor A

Codificacidn IASP: _ _ _;

Fig 29Et.- Formulario de Datos Solicitud. Parte 3.
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Tratamiento analgésico previo a la primera visita

Fecha de inicio: [  ‘ia de administracion: | Seleccione un valor -
Farmaco
Tipo: Seleccione un valor %  Principio activo: Seleccione un tipo de farmaco %
Daosis
Fecha de finalizacidn: D Motivo de finalizacdn:
Aagregar tratamiento
Resumen del tratamiento:
Tratamiento farmacoldgico de primera visita
Fecha de inicio: [E vie de administracion: |Se\ecuona un valor v |
Féarmaco
Tipo: Seleccione un valor - | Prindipio activo: Selecdone un tipo de farmaco |
Dosis
Cantdac: Meida: Frecuenaa:
Fecha de finalizadidn: D Mativo de finalizaddn:
Agregar tratamiento
Procedimientos terapéuticos
Tipo de elementa: | Seleccione un valor v
Tipo de Informes [Tnforme completo |
Actualizar

Fig 29€.- Formulario de Datos Solicitud. Parte 4.

Desde esta seccion se puederizar dos acciones:

Actualizar la informacién almacenadz. Esta accidn se realiza mediante el b
Actualizar

Generar informe: en base a la informacion introducida, se puedeerge ur

informe de consulta (con distinta informacién seggintipo), con tan sél

selecionar el tipo de informe y pulsar el botén Genénésrme

Tipo de Informe: |Inf0rme completo v|
Fig 297.- Generar informe

Pagine236 de 271




AN - Estacion Clinica
JUNTA DIAHHDRLUEIH Sceé\,/\llcsloEjAET??;l uDZEd:ASiILI;Jg M an u al d e U S u a ri O

Fecha de finalizaciéon: 20/11/2012

14.1.3 Revisiones
Se describe a continuacién el contenido de estaije

e Tiempo de inactividad: 00:29:43

£\ servicio Andaiuz de Salud HH UU Virgen del Rocio

en o mmonn  CONSEJERIA DE SALUD Avda. Manuel Siurot, sfn (Sevilla) - 955.01.20.00

(Clinica del Dolor

¥ Consulta de la Clinica del Dolor (PROVISIONAL)

Datos Soiicitud TS T 1ioja de Cuidados

Tdentificacion del Paciente

NHC: 1223869 Ne Episodio: 3351899

Paciente: JUAN ANTONIO PEINADO JIMENEZ
NUHSA: 436573176 Tipo ingreso:

Consultas Domicilio: BERGAMTIN 15
NUSS: 0240002517308 Sexo: Hombre Localidad: SEVILLA

€ 41012
F. Nacimiento: 11/06/1530 Edad: 7

Provincia: SEVILLA

28 Revision Histdrico de Revisiones

Evolutive

Fecha: Médica: b4 Régimen de la visita / consulta:
Evolutiva:

Diagndstico evolutive

[Ipoler crénico oncoldgico

Etiologias

Disponibles Selecdonados

Cancer de Pared Torddca
Cancer de Prostata
Cancer de endometrio
Cancer de estémago
Cancer de esdfago <<
Cancer de higado y de vias bilares

Céncer de intestino -

S

+agregar todos - quitar todos
Meldstasis

Disponibles Selecdionados

Cerebrales
Linfaticas
Neurcldgicas a
Viscerales

Oseas =

+agregar todos - quitar todos

[Cbolor arénico no oncolégico

Fig 298.-Formulario de la pestafia Revisiones. Parte 1.
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JUNTA DE ANDALUCIA

[Floolor agude

Disponibles selecoonados
Foitr
Postoperatorio
>
+agregar todos - quitar todos

Clasificacién de la TASP

Primer disgnéstico:

Sistemas afectados: | Seleccione un valor ~]|

Duracién eintensidad: | Selecdone un valor ~

Regiones: Selecdone un valor |
Caracteristicas temporales: | Selecdone un valor ~|

Eiologia: | seleccione un valor |

Codificacidn TASP:

Valoracién evolutiva del dolor

Fecha: =
EVA sctual: Selecaons un valor | EVA méimo: Selecaone un valor ™
Estala Lattinen:

Dermatoma evolutivo

Tratamiento farmacolégico

Fecha de inicio: [ viadeadmiristracon: | Seleccone un valor vl

Farmaco

Tioa: | seleccions un valor | Principio activo: Selecdione un tipo de férmace (v

Dosis

Cantidat: Medida: [Selecaione un valor (v Frecuencia: [Selecaone un vaor 1+
Fecha de finalizacién: ] Motiuo de finalizacién:

Agregar tratamiento

Procedimientos terapéuticos

Tipo de elemento: | Selecdione un valor ~
Fecha Elemento Descripcion Comentarios
] 13/08/2009 Bloguea Lumbar
fnas,

Fig 299.-Formulario de la pestafia Revisiones. Parte 2.

Desde esta seccion se pueden realizar las sigsiaot®ne:
* Guardar una nueva revisior. Esta accion se realiza mediante el b
» Visualizar una revisién anterior: Si existen revisiones anteriores, éstas pu
visualizarse mediante el bot .
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Si se escoge la opcion de visualizar una revisidarir, aparecera una ventana desc
cual se podran V|suaI|zar todas las revisionesveger entre ella utilizando los botone

de revisién antenon_e) y revision S|gU|enteLJ)

&5 Tiempo de inactvidad: 00:29:29

/ A\ Servicie Andaluz de Salud

sam o nmazon - CONSEJERIA DE SALUD

HH UU Virgen del Rocio
Avda. Manuel Siurot, s/n (Sevila) - 955.01.20.00
Clinica del Dolor

‘ Consulta de Ia Clinica del Dolor (PROVISIONAL)

Datos Solicitud Revisiones. Hoja de Cuidados

Identificacién del Paciente

NHC: 1223869 e Episodio: 3361899

Paciente: JUAN ANTONIO PEINADO JIMENEZ
NUHSA: 436973178 Tipo ingreso: Consultas Domicilio: BERGANTIN 15
NUSS: 02/0002517308 Sexo: Hombre Localidad: SEVILLA CP: 41012
F. Nacimiento: 11/06/1930 Edad: 79 Provincia: SEVILLA
=
22 Revision ‘:
Evolutivo
Fecha: 13/08/2008 Médico: Régimen de visita | consulta: -
Evolutivo:

Diagnéstico evolutivo

Dolor agudo

Politraumatizado
Postoperatorio

Dermatoma evolutive

Procedimientos terapéuticos

13/08/2009: / Bloqueo epidural { Lumbar / 22

Fdo.: Dr/Dra Aragon Serrano, Gustava

Fig 300.- Visualizacion de revisiones
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14.1.4 Hoja de Cuidados
Se describe a continuacién el contenido de estaije

A" Tiempo de inactiv

7774\ servicio Andaluz de Salud HH UU Virgen del Rocio

e Anon  CONSEJERIA DE SALUD Avda. Manuel Siurot, sjn (SEV\Ha)'-QSS.D 1.20.00
Clinica del Dolor

‘ Consulta de la Cl a del Dolor (PROVISIONA

Datos Solicitud Revisiones Hoja de Cuidados

Identificacién del Paciente

NHC: 1223869 N Episodio: 3351899 Paciente: JUAN ANTONIO PEINADO JIMENEZ

NUHSA: 438973176 Tipo ingreso: Consultas Domicilio: BERGANTIN 15

NUSss: 02/0002517308 Sexo: Hombre: Localidad: SEVILLA CP: 41012
F. Nacimiento: 11/06/1930 Edad: k) Provincia: SEVILLA

34 Revision Histérico de Revisiones
Evolutivo

Fecha:

Enfermerofa: L4

Actividades

Administracién de Farmaco inframuscular

[ Administracién de Férmaco oral

[ Administracién de farmaco subcutineo

[ Admistracin de farmaco intravenosa

[ cambio de patrones de estimulador

[ carga / colocadién infuser continua

O cido / sesidn de Iontoforesis

[ colaboracién en bloqueo espinal

[ colaboracién en bloquea periférico

[ Colaboracién en infiltracién articular

[ colaboracién en retirada de catéter Hickman

[ consulta telefénica

[ cuidados por complicaciones de mas de 120 minutos
[ cuidados por complicaciones de 90 a 120 minutos
[ cuidados Post-quirirgices en 24H

O cuidados Post-quirdrgicos post 24H

[ cuidados post-técnica de mas de 90 minutos

[ cuidados post-téenica entre 60 y 90 minutos

[ Ensefianza al procedimiento

[ Extraccisn sanguinea central

[ Extracdén sanguinea Periférica

O Heparenizacidn { Mantenimiento de catéter central
[ Monitorizacién de constantes

[ Neuroestimulada Cambio de Programacién

[ Neuroestimuiado Telemetria

[ valoracién prequirirgica

[ Bomba Intratecal Telemetria

[ cambio de dosis de Bomba intratecal

[ Recarga de bomba intratecal

[ Recarga y cambio de dosis de bomba intratecal

Fig 301.- Formulario Hoja de Cuidados.
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Desde esta seccidn se pueden realizar las sigsiaoteone:
« Guardar una nueva revisiol. Esta accion se realiza mediante el b

* Visualizar una revision anterior: Si existen revisiones anteriores, éstas pu
visualizase mediante el bot¢ EEEEEFTEETTNN

Si se escoge la opcion de visualizar una revisidarer, aparecera una ventana desc
cual se podran visualizar todas las revisionesvegear entre ellas, utilizando los botol

.y . .y . . | - . . .
de revision antenor.‘\',.) y revision siguientel—), o el boton de visualizar todas
revisiones ). Ademas, se podra imprimir alguna revision yalizada

mediante el boté_B .

14.1.4.1.Visualizacion de la Hoja de Consulta de la Clide&Dolol

Una Hoja de Consulta de la Clinica del Dcpuede consultarsgesde el arbol de carpe:
de la historia clinica&orrespondiente, en la carpeta Hojas Especialesrodde Hojas d
Clinica del Dolor.

By 24 /08/200% | C | Cardiologia Convencional (Cardiologia (CDT
¢ =) Informe de Alta 13/08/2009

_J Sucesivas consultas

] Hojas Basicas
ﬂ Hojas Especiales
B-J Hojas de Endoscopia
0 Hoja de Traumatologia 13/08/2009
= Hojas de Intervencion Social
2 Hojas de Preanestesia
1] Hoja de Solicitud Terapéutica
=3 Hoja de Clinica del Dolor
{1 Hoja Clinica del Dolor 13/08/2009

Fig 302.-Estructura de un episodio con Hoja de Consulta dealClinica del Doloi

Esta hojese encuentra siempre en estado provisional y ptw t&gparece de color verde
el arbol de episodios.

Para ver cada uno de los apartados que tiene datdrjslo deberemos hacer clic co
raton en la pestafa correspondiente que deseesuaizar

¥ Consulta de la Clinica del Dolor (PROVISIONAL)

Revisiones Hoja de Cuidados

Fig 303.-Pestafas de la Hoja de Consulta de la Clinica debl»r
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15 Unidad Clinica de Atencion Médico Integra

15.1Hoja de Hipertension y Embarazc

EM permite lacreacion de la Hoja de Hipertension y Emba. Esa hoja solament
puedeser creada en cualquier episodio siempre y cuamdmidad funcional de ingre:
sea de la Unidad Clinica de Atencion Médico Inte

15.1.1 Crear una nueva choja de Hipertension y Embaras:

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tilnico, debemose seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la o Hoja de Hipertension y Embara

- g = ; - .
!g Wisualizar ¥ 2 Asociar * | B Gen, Petficionss |,

| Informe: cle Monitarizacidn Farmacocinetica *
| Huja e -Intercc-nnsﬁlta . i
- Hmja de Intervencion Social

: Consulta de la Clinica del Color

H-Dja de Exploraciones Especiales Respiratorias

| Hioda de Endoscopia

i Hoja de Preansstesia

. Hoja de Consulta de Crculacidn Pulrnonar

Hoja de Solicitud Terapéutica

.In-f-ori'nes de Cardiologia X P
Estudio de Hematologia P
| Eco Endoanal f Endorrectal

: Ficha da Pacientes Ingresados, UCI - HRT

Hoja Anestesia Fuera de Quirdfana

Hoja de Analgesia Epidural Para Bl Parto

FHoja de Inmunoterapia
| Hiola de Sospecha de Enfermedad Profesional
Informe de Alta de LRPA HM

Informe de Biopsia Plewral

> :
Fig 304.- Creacion dauna Hoja de Intervencién y Embaraz(

Al seleccionarHoja de Intervencion y Embare, en el lado derecho de pantalla
aparecera el formulario de dicha F. Este formulario podra ser guardado cc
provisional (boton Version Provisional) o como défvo (boton Version Definitiva) pc
aquellos usuariogue tengan el permiso correspondie

Al igual que en el aso de los informes de consulta o de alta, el ttem@ximc de
inactividad esta fijado en03minutos
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‘ Hoja de Hipertension y Embarazo

Identificacion del Paciente

NHC: KR NDI'Episodio: K Paciente: L
NUHSA: = Tipo ingreso: KA Domicifio: XX
Huss: fLES Sexo: = Localidad: KX TP KX
F. Nacimiento: K Edad: KXX Provincia: b

Datos del informe

Fecha Informe:

Datos personales

Fecha 12 visita; I

Semanas de amenorrea:

Raza/Paiz: Profesion: I

FUR: [ FPP: IE
FM: ) FC: ¥

Habitos toxicos: g g

FPG: | 1 PFG:

Talla: | Mc:

Grupo ¥ Rh:

Antecedentes

Antecedentes familiares de HTA:

Antecedentes personales:

HTA en gestacidn anterior; O T

Diabetes: s g
Patologia tircidea: Cgi O No
Otra patologia:

Nefropatia: Csb € Mo

Fig 305.-Formulario de la Hoja de Hipertension y Embarazo, prte 1
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Datos de gestacidn

Test gestadidn:

Embarazo programadao: L=

Gestadon: = b

Ingresos:

T.A ! mmHag. Peso: ka.

Tratamiento:

Diggndstico de THE:

Diagnédsticos disponibles Di isticos selecci o

Hipertensidn cronica &
Hipertension gestacional ]
Preedampsia

Sindrome HELLP

Cronica con preeclampsia superimpussta i

[+1 Agregar todos [+] Quitar todos
Semans del debut del THE:

Comentarios:

Parto/Aborto

Fecha: E Semanas de gestacon:
Aceleradiin g g
Inditccin: C5 C e

Tipo de parto: = hd

Complicaciones: 5 € Na

Fig 306.-Formulario de la Hoja de Hipertensién y Embarazo, parte :
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Postparto

amaterna: 5 € Na

Fig 307.-Formulario de la Hoja de Hipertensién y Embarazo, parte :

15.2Hoja de Recomendaciones de la Unidad de Hipertensidsestacional

EM permite lacreacién de liHoja de Recomendaciones de la Unidad de Hiperta.
Est@a hoja solamente puede ser creada en cualquierdepisiempre y cuando la unid
funcional de ingreso sea de la Unidad Clinica dméitbn Médico Integre

15.2.1 Crear una nueva hoja de Recomendacionde la Unidad de Hipertensiol

Una vez nos encontramos en el Detalle del EpisGtilnico, debemos de seleccionai
menu de Crear y dentro de éste, sobre la 0 Hoja de Recomendaciones de la Uni
de Hipertension.
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o | visualizar *" Ssociar * | B Gen, Peticiories »|,

Infarmes de Cardiologiz L

| Estudio e Hematologia r

Eco Endoanal § Endarrectal

guFicha de Pacientes Ingresados, LICT - HRT
EIHDja Anestesia Fusra Eh-sairéfancl

| Hoja de Analgesia Epicural Para Bl Parto
HDJEI de Hipe-r-éensic'l.h y Embarazo

|HDJ; de Inmunoterapia

Hoja de Sospecha de Enfermedad Profesional
II_nl‘or_rne de alta de URPI—\:M

Informe de Biopsia Pleural

ilInfDrme de Consein Genético

| Tnforme de Puncidn Plaural

: Informe de: Puncion Pulrmonar Aspirativa

| Informie de Toracoscopia

| Estudio de Inmunologia 4
: Hoja de Tratatamiento Quimicterapico ]
- Hoja de Prescripoion Facultativa

i—h:ja SAHS ; [

Flmdm e M imm i m ST

[ 4 L1
Fig 308.- Creaxidn deuna Hoja de Recomendaciones de Hipertensi

Al seleccionar Hoja deRecomendaciones de Hipertension, en el lado derdehta
pantalla apareceréa el formulario de dicha |. Este formulario podra ser guardado cc
provisional (boton Version Provisional) o como défvo (boton Version Definitiva) pc
aquellos usuariogue tengan el permiso correspondie

Al igual que en el caso de los informes de consoltde alta, eliempo méaxim de
inactividad esta fijado end3minutos
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‘ Recomendaciones de la Unidad de Hipertensién Gestacional

Identificacion del Paciente

NHC: K N? Episodio: A Paciente: e
NUHSA: = Tipo ingreso: KKK Domicifio: KK
HUss: KX Sexo: Localidad: xEN
F. Nacimiento: AN Edad: XK Provincia: HRK
Datos del informe

Fecha Informe: | .

Tipo de Informe:

Ala atencion de

Sr. Medico de Atendon Primaria:

Apreciado compafiero/a:

Valoracion del padiente;

Recomendadones a tener en cuenta:

Fig 309.-Formulario de la Hoja de Recomendaciones de la Uradl de Hipertension Gestacion:
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16 Obstetricia

16.1Hoja de Obstetricia

EM permite lacreacion de Hojas « Obstetricia. Est hoja puede crearse en episodio:
hospitalizacion del servicio de obstetricia 0 dgemcias, siempre que no haya otra hoj
obstetricia ya en el episodio, puesto que solo @uedstir una hoja de obstetricia |
episodio.

La Hoja deObstetricia se compone de varias pestafas, eséasaggupadas en dos, Da
Obstétricos y Datos Neonatoldgicos. Dentro de leso® Obstétricos encontramos
pestafias de Valoracion Inicial, Exploracion, Laignénduccion, Partograma, Partc
Postpato. El grupo de pestafias de los Datos Neonata@égse compone de Datos
Interés, Informacon Parto, Recién Nacido y Recianidib al Alta

El flujo de trabajo siempre sera completando latgi@as de izquierda a dere

16.1.1 Crear Hoja de Obstetricia

Paa crear una hoja de obstetricia nos situamos eepisodio de hospitalizacion ¢
servicio de obstetricia.

"'._'I 14,134}'26[)8 iT/ Neuruk:-gla General {Neumlngla (HRT))
'T i) 26 [ : Uridad EE-E reisntédico Integral (Unidad de Estabilizacion Clinica (HG))

oo =T Flastica (HRT))
D £ 10/09/2007 | C [ Unidad de Rehabilitacidén Neuroldgica (Rehabilitacién [HRT))

ZInformacidn de Datos Clinicos Generales

—J A.H. Virgen de Valme

1 12/04/2012 [ U/ Obstetricia

_128/04/2011 / H / Cirugia Ortopedica y Traumatologia

Fig 310.- Episodio de Obstetricia

Desplegamos las opciones del boton crear y busckEnogxion de “Hoja de Obdricia”.
Haciendo click sobre ésta crearemos una nuevagplaogael episodio en el que estabal
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™ ]
MQ Asociar Plf’ Gen, Peticiones * &3 Buscadar

Hoja de Anarnnesis

Huaija de Evolucion v Curso Clinico

Haoja de Prescripoidn Facultativa

Inforrie de Exitus

Inforrne de Traslado

Hioja de Traumatologia

Hioja de Interconsulita

Informe de Mornitorizacion Farmacocinetica

Hoja de Intervenicion Social

Hoja de Suslo Pelvico

Haoja de Endoscopia

Hioja de Histeroscopia

Hoja de Preanestesia

Hoja de seguirmiento de la gestacion

Hoja de Consulta de Circulacion Pulmonar

Hioa de Solicitud Terapéutica

Informes de Cardiclogia b

Estudio de Hermatolooia »

Huoja de Valoracion Inicial Enfermetia

Informe de Cu:untinuide Cuidados

Hoja Anestedia Fuera de Quirdfano

Hoja de Analgesia Epidural Para Bl Parto

Hioja de Hipertensidn v Embarazo

Hioja Postanestésica de URPA

Informie Anestésico Intraoperatorio
Fig 311.- Creacion Hoja de Obstetricia

16.1.2 Datos Obstétricos

16.1.2.1Valoracion Inicial
En primer lugar nos encontramos con la pestafValoracion Inicial, donde encontram
informacion general sobre la embaraz
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¥ Hoja Obstétrica (PROVISIONAL)

Datos Obstétricos Datos Neonatolgicos

Latencia Induccién Partograma Parto = Postparto

Identificacion del Paciente

HHC: 22222 M Episodio: Paciente: ADRIAMA LIMA LOPEZ
HUHSA: Tipo ingreso: Domicilio:
NuUsS: Sexo: Localidad: P
F. Nacimiento: Edad: Provincia:
Valoracion Inicial
Exploracion
Parto Miiltiple: @ 5 @ no
Tamaiio uterino: E Altura: |z| Frecuencia cardiaca fetal: | 0
Situacién: E Presentacién: E |z|
Presentacién:
Valoracion
Contracciones Bolsa Rota APP
Servicio de Admision: Disuria Metrorragia
Otros:
‘Cuidador familiar:
Entregado Consent. Infor. ADN 0 51 @ po
Alergias:
Habitos: Tabaco Alcohol Otras
Medicamentos que toma:
4
Constantes Maternas
Tensién Arterial (mmHg): sistdlica | 0 [ diastdlica| 0 Frecuencia cardiaca: | 0
Temperatura: 0.0 Edemas: [=]
Datos Obstétricos
Fecha Ultima Regla: D Fecha Prevista Parto: Semanas: | 0 Dias: a
Antecedentes obstétricos:
Gestaciones: | 0 Abortos: 0 Partos: Vivos | 0 Muertos | 0 Cesareas:| 0
Motivo cesarea: |z|
Situacion actual
Contracciones ritmicas desde Fecha: ! :
Bolsa Rota: ©'s7 @ o Fecha: ! [E] Aspecto: E
Sangrado: ©s @no Fecha: i :
Datos de Especial Interés: © 5 @ o
Otros:
Educacién maternak © 5 @ no © Pardal Seguimiento embarazo: |z|
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Pruebas Complementarias realizadas durante el embarazo

Grupo: E

Rh: |z|
Estudio Preanestésico: E Antigenos de superficie de Hepatitis B: |z|
Streptococe B agalactie: E
[ se cursa Grupo. Fecha: / D
[[] se cursa Rh. Fecha: !
[F Se cursa Estudio Preanestésico.  Fecha: !
Observaciones
4
Realizada Por
© Facultativo Staff @ Residente © Matrona © Res. Matrona © | Marin Reyes, Javier
Fecha/Hora de Valoracion Iniciak: ! H D
Firmas adicionales
Dr/Dra
Matron/a
pE———"

Fig 312.- Val. Inicial
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16.1.2.2Exploracion
En la pestafia de Exploracion encontramos los desodtantes de la exploracirealizada
a la gestante.

rica (PROVISIONAL)

Datos Neonatologicos

rencia | Induccion  Partograma | Parto  Postparto

Identificacion del Paciente

NHC: 1111141 e Episodio: 3331041434 Paciente: Lucia Manzano Gomez

Exploracion

Datos de Especial Interés:

Exploracion

Parto Miiltiple: Qs ®ne
Tamafio uterino: [“] Altura: | Frecuencia cardiaca fetak | 0

Situacién: [

Rotura de Bolsa

Anamnesis

Bolsa inteora,
Exploracin

Sale liquido O Ot [ Amnioscepia

Aspecta | @
— Y Cantidad [0 Test Fibronectina
Fecha Exploracién | 07/06/2011 | /[ 12 |:[22 [
- Estado Bolsa [ otres

Rotura Bolsa

Valoracion Cervical
BISHOP o 1 2 3
Dilatacic: o 1-2 3-4 5606 ma:
= @ o o o _— TOTAL BISHOP o
Borramiento % ® o0-3:0 O -5 Q s-7 O &0-100 A - U
Consistencia ® Dua © Meda © Blanda Frecuendia cardiaca fetal
Posicién @ posterior O medio © Gentrade Dindmica uterina [ [~]
Altura fetal ® s o1 Q1 © mw
Pruebas Complementarias
Grupo: [+ Rh: [+]
Estudio Preanestésico: [+] de ie de itis B: [+]
Streptococo B agalactie: [
Serologia (Toxoplasma, Rubecla, Lues, VHB, VIH) ©si @no D Desconodido
Toxoplasma: Negativo B Rubeola: Negativo B Lues: Negativo 'VHB: | Negativo E] VIH:  Negativo E}
VHC - Virus Hepatitis C: | Desconocido E| CMV - Citomegalovirus: | Desconodido B
Observaciones
Atendida Por
OFacultative staft @ Residente O Matrona O Res. Matrona § | Orddfiez Benavents, Rafael
Pasoa =]
Fecha/Hora:| 1=
Firmas adicionales
Di/Dra
Hatron/a

Fig 313.- Exploracion
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16.1.2.3Latencia
En la pestafia de latencia se introducen los datagyidos de las exploraciones realize

durante la fase de latencia del pz

Hoja Obstétrica (PROVISIONAL)

Datos tieonatelégicos

Val. Inicial ~ Exploracion

Identificacion del Paciente
NHC: un e Episodio: 9991041484 Paciente: Lucia Manzano Gomez

Latencia

Datos de Especial Interés:

Rotura de Bolsa

Anamnesis
Bolsa integra,

Exploraciin
Sale liquide O @i O Amnioscopia

Aspecto O e

Cantidad [ Test Fibronecting

Estado Balsa O otros

Rotura Bolsa

Fecha Exploracion| 07/06/2011 /(12 ;' 23 [

Exploraciones en fase de Latencia (hasta 3 cm.)

Hédico/Matrona Fecha/Hora Al preseat. TAF. Temperatura Trecuenda 'm“;’"" Bolsa Rota

Médico/Matrona: O staff © Resiente O Matrona © Res, Matrona T | Ordfiez Benavente, Rafael
Fecha/hora: ormsimi |12 ):[ B |3

O e - | - [~

Altura presenta. | Test de Bienestar Fetal | =8

Temperatura | 0 Frecuencia Cardisca Matema | 0
Tension Arterial (mmiig) sstdica | 0 [ dastolics | 0 BolsaRota O 57 @ 1
Agregar
Exploraciones Especiales
Midico/ Matrona Fecha/Hora Prusba Resultade
Médico f Hatrona: D s @ pezams ) mavons ) Res Mavons 0 | Marh Reyes, Javier
Fechafhora:| cyp42012 /14 :[e2 O

Prueba: [E  Resultado:| [] Resultado:
e

Tratamiento Intraparto
Prescriptor/a Fecha/tiora =
Prescriptorfa: O Staif @ Residente T | Ordéfiez Benavents, Rafael

Fecha/hora: | 07062011 [ 12 ;[ 2 |
Principio Activo: | Hedicamento: Posologia:

Administracidn de Medicamentos
Hédico/Matrona Fecha/Hora Principic Active Hedicamento Pasologia
Médico / Matrona: O saff @ Resdente © Magona O Res, Maoma ® | Orddfer Benavente, Ratoel

Fecha/hora: ozmeron |12,/ 5@
Principio Activo: i~

Observaciones

Firmas adicionales

Drjbra

Hatron/a

Fig 314.- Latencia
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16.1.2.4Induccién

La pestafia de induccion se completa en el casaueelgparto se provoque, recogiel
los datos correspondientes.

(PROVISIONAL)

¥ Hoja Obstétrica

Batos 0 ) Dotos Neanatoldgicos
Val. inicial | Exploracién | Latencia [y

Identificacion del Paciente

NHC: i e Episodio: 9991041964 Paciente: Luoa Manzano Gome?

Inducdon

Datos de Especial Interés:

Rotura de Bolsa

Anamnesis
Bolsa integra.
Exploracion
Sale liquido O's' @t [ Amaioscopia
Aspecto O en
Cantidad Test Fibronectina
Fecha Exploracion 07/06/2011 ;12 ;24 [T o o
Estado Boksa O otros
Rotura Bolsa

Maduracion Cervical
Médico/Matrona Fecha Hotivo Bishop previa Hedicacion Hédico/Hatrona Fecha Bishop final

Indicado por: O Staff @ Resdente O Matrons © Res, Marons @ | Ordonez Benavente, Rated
Fecha/hora:| 07006/2011 |;[12].[28 (@
Hotivo: |

sishop previe: 0 = Medicacién : [~

<

Agregar

valoradapor: O f @ papdarss © pavees © | Mars Reves, Javier
Fechalhors:| 0W0b2ER /(16 . = [

aihe final (3 [

Agreqar

Induccidn

THDUCCION por: 1]

Hedicaciin: ﬁ
Bishop previo: [} Semanas: Dias:|
Dr./Draz © siaff @ esident= D | Ordéfiez Benavents, Rafasl Fecha/hora:| 07062011 | /[ 12 |.[2% [

Observaciones

Firmas adicionales

Dr/Dra

Matron/a

Fig 315.- Induccién
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16.1.2.5Partograma
La pestafia de partograma recoge la represen visual grafica de los valores y even

relacionados al curso del trabajo parto.

¥ Hoja Obstétrica (PROVISIONAL)

Identificacion del Paciente

NHC: 111141 Ne Episodio: 5891041434 Paciente: Lucia Manzano Gomez
Partograma
Datos de Especial Interés:
Rotura de Bolsa
Anamnesis
Solsa intera
Exploracién
sale liquide Osi @no [ Amnioscopia
Aspecto O e
Cantidad [ Test Fibronectina
Fecha Exploracien| 07/06/2011 | /[12|:/24
Estado Bolsa O otros
Rotura Bolsa
Partograma
Fecha:| 07j06/011 | ¢[127:[ 24[E
PARTOGRAMA
£
E
=
=
@
@
o
4
2
o o v
Hora
W Frecusncia Caigiaca Fetal @ Contace /10 minutes & Cm. gilat V4.0) Planss péiiess
Datos del partograma
Fechalhora: ooyzorz|/[14]:[ 3 |3
Explorada por: © suff @ Resderte © Mavons © Res. Matrons © [ Mark Reyes, Javr
ncia Cardis 0 Contracc./10 minutos [} Cm. dilatacién [}
Planos pélvicos B Ppresentacién Fetal: Cefila [5] Posicién Fetal: Thaca Ameror =]
Caput @ no @ s Registro CTG =]
pH: [] Tensién Arterial (mmHg) sswica | 0 ! diasidlea| 0
Temperatura []
Técnica anestésica: (==
Sondaje Vesical One Osi

Observaciones

Firmas adicionales

orjora

Matron/a

Versidn Provisional

Fig 316.- Partograma
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16.1.2.6Parto
La pestafia de Parto recoge los datos propiosparto, asi como el numero de rec
nacido y sus datos.

Hoja Obstétrica (PROVISIONAL)

cs Datos Neonatoldgicos
xploracién_Latencia Induccitn Partograma [0 Postparto

Identificacion del Paciente

NHC: i N° Episodio: §991041464 Paciente:
Recién Naddo
Datos Obstétricos
Fecha Ultima Regla: = Fecha Prevista Parto: (=) Semanas: | 0 Dias: | 0
Para: | Seleccione un valor [ Grupo/Ri: | Seleccone un vaior |5
Nimero de Redén Nacidos Introducidos: 0
Técnica anestésica: Garar =
&l
LATIDOS RESPIR TOMNO REFLEIO COLOR APGAR TOTAL
1 oo 4] | Semcoona = Seloccionar ] Seleccionar =
Sewcconar [3] Sekecciona [5] Selecconar = ‘Seleccionar = Seloccionar =
10° Saacconsr [5] Selacccrar [3) Selecsorer = Selacsoner =] Selusconar =)
Datos del Recién Nacido
Hombre: Primes 8 pelic Segundo apellido:
Sex [v] Pesa: O o Longitud: | O
Atencidn al Recién lacido
Reanimacion: [Selecaone un vlor [~] Hospitalizado: [

Seleccione un valor B3 Seleccione un valor B4

[ selecone un valor B

Se cursa pet. Grupo/Ri: Se cursa cribado hipotiroid

Identificacion del paciente

Agregar Parto

Taponamiento Vaginal

Observaciones
Atendido por
Tocslogo: © swff @ Rescentz © | Orddfiez Benavente, Rafael

Anestesista:

staff O Rescente ©

Matrona:

Firmas adicionales

Dr/Dra

Hatrdn{a

Fig 317.- Parto

Por cada recién nacido se debe introducir los ddébsparto en la seccién “Reci

Nacido” de esta pestafia, indicando ademas los diefo$est APGAR y lo«datos del
recién nacido.
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Una vez introducidos estos datos, pulsamos el b@&gregar Parto” para almacenar |
datos del recién nacido.

A1 Tiempa da inactividad: 00:29:06

/:'\ H Virgen de Valme

Servicio Andaluz de Salud A e
AR M CONSEJERIA DE SALUD Recial S
Obstetricia y Ginecologia

¥ Hoja Obstétrica (PROVISIONAL)

Identificacion del Paciente
NHC 4595 e Episodio: 902001 Paciente: PACIENTE OBSTETRICIA DOS

Recién Nadido

Datos Obstétricos
Fecha Gltima Regla: E Fecha Prevista Parto: = Semanas: 0 Dias: | O
Para: | Selectione un valor ¥ | Grupe/RH: | Selecdone un valor x|
Numero de Recién Nadidos Introducidos: 0
Recién Nacido
Datos del parte
Fecha/acra: (e |/ T Técnica arestisica: Genmal =]
Racin Nadido/Fetor @ Vive 0 pusto
Muerto antes de 24H.
Presentacion &
Téenica asstencial: =]
Conglizaciones técrica:
Episivtomia:
Conglicaciones: P i
Alumbrameto s los 1 minutos por| Crede =
Particularidades zlumbramiento y anejos fetalza | Otas Q
Alumbram et manusk D@
Test APGAR
LATIDOS RESPIR TeNo REFLESD coLor APGAR TOTAL
1 Sehooonr 3] Selccon Sekeninar =) Selencirer ] Sebcimar &
5 Sekeccionar Selecomar ] Selecdcnar =] Sekeciorar o Sekcion &
10 Sehoione ] Salecdme [g] Secriner (=] Selecciorar ] Seecionsr &
Datos del Recién Nacido
Nombre: Primer apellido: Segundo apellido:
Sexa: - Peso:| 0 ar. Longitud: | 0 an.
Atencién al Recién Nacido
Reanimacién: | Seleccione un valor - Hospitalizado: No =
Se cursa pet. Grupo/RH: Seleccione un valor | Se cursa cribado hipotiroid.: Seleccions un valor |
Identificacion del paciente Seleccione un valor v
AGREGAR PARTO =——— Agregar Parto DATOS NUEVO PARTO

Fig 318.- Introducir Recién Nacido

Tras esta accién apareceran los datos del rec@donusto debajo como se muestra e
siguiente figura.

Pagine257 de 271



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

/\ Servicio Andaluz de Salud

JUNTA TE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

Recién Nacido 1
Datos del Parto

Fecha/hora: 20/ 110:36 Técnica anestésica:

Presentacion: Cefalics

Técnica asistenciak Espontanea

Complicaciones técnica: Si No Circulares de cardon Observaciones: cbservacones
Episictomia: af No
Complicaciones: Si Mo

Alumbramiento a los 10 minutos por Crede

Particularidades alumbramiento y anejos fetales: Anomalia placentaria - hhh
Alumbramiento manual: = o
Test APGAR:
APGAR 1" 5 APGAR 5" § APGAR 10" 5

Datos del Recién Nacido

Hombre: NIFNG Primer Apellido: OBSTETRICIA Segundo Apellido: TRES

Sexo: Hombre Peso: 3500 gr. Longitud: 45 cn,
Atencidn al Recién Nacido

Reanimacion: Asiztenda pediétrica Hospitalizado: No
%e cursa pet. Grupo/RH: Se cursa cribade hipotiroid.: Pulsera
Identificacidn del paciente: Pulsera

Otros datos

Fig 319.- Recién Nacido 1

Como se puede observar en la figura anterior, seeleccionado “No” en el camj
“Hospitalizacion” para indicar que el parto no hdospatologico. ¢ el parto fuese
patologico, se debe indicar el valor “Si” en estepo

Una vez introducidos todos los datos del partoalseacenan los datos del parto co
version provisional pulsando sobre el boton “Verdtsovisional

Matrdn/a

Fig 320.- Version Provisional Parto

Al realizar esta accion, se lanza el perfil “PéticCreacién Nuevo Usuario” que, a su \
provoca que la Estacion de Gestion lance los perfilCreacion Nuevo Usuario”
“Ingreso Usuario” con los siguientes condicions:
* Si el recién nacido esta en BDU vy tiene oria clinica no se lanza el ffil
“Creacion Nuevo Usuaric
» EIl perfil “Ingreso Usuario” se lanza dependiendo depdémametrizacion de
Estacion de Gestion y de lo que se haya informadsl eampo “Hospitizacion”:
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= Datos administrativos ?
Nombre
NINO
= Frimer apellidoSequndo apetlido

OBSTETRICIA TRES

Situacidn

Vigente
Datos identificativos  yusa NUSS
AM1211152619 AN1211152619

Sexc  Hombre

Fecha Nacimienta
20/05/2011

Tipe docu Diocumento

Fais de snte Espafia

Hanacido en Andalucia

Dormicilio Resideen  Espafia
Andalucia

Provincia Municipio
Sevilla Utrera
Localidad Codigo postal
UTRERA 41710
Tipa viaDireccién
CALLE FOTOGRAFQ JOAQUIN GIRALDEZ RIAROLA
MdameroEscaleraPisoPueria
6

I act Teléfeno
E-mail

Datos adicionales

on o
¢ Cenlro
Utrera-Morte "Principe de Asturias®, Utrera
Clave medicaFaculiative
41018670 P
Fecha desde
18-may-2011

Ragimen

Farmacia
Marmal

o En aquellos recién nacidos en los que, desde laciBst Clinice
Hospitalaria, se indique el valor Si en el campmspitalizacion”, st
lanzara siempre el perfil “Ingreso Usuar

o En aquellos recién nacidos en los que, desde laciést Clinice
Hospitalaria, se indique el valor No en el campa$pitalizacion”, st
lanzara dependiendo de los valores de la parametsi (parametro
INGRESO_SOLO_RN_PATOLOGICO):

= Si tiene valor TRUE, so6lo se ingresan los patolig
(hospitalizacion i), y por tantolos no patolégicos (hospitalizacis
no) no se ingrese

= Si tiene valor FALSE, se ingresan todildgicament se ingresan
SIEMPRE QUE NO ESTEN YA INGRESADO'.

o Si el recién nacidiya se encuentra ingresado no se lanza el perfiréso
Usuario”.

Una vezalmacenada la version provisional de la hoja obistétse accede a la Estacion
Gestion para consultar los datos administrativbsedeen nacidc
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Fig 321.-Datos Recién Nacido en la Estacion de Gest

Si a continuacion saccede la Estacion Clinica Hospitalari se puede observar que
recién nacido no patolégico se ingresa en la undkdbstetricia y el recién naci
patolégico se ingresa en neonatolc

-gi 44650 OBSTETRICIA TRES, NINiO_AN1211152619
Eia"'-—-i‘lnform acion de Datos Clinicos Generales

E‘_| AH. Virgen de Valme
3 20/05/2011 / H | Obstetricia (Hospital de Especialidades Virgen de Valme)

5

Fig 322.- Historia Parto no patoldgico

“l'5llf 44683 OBSTETRICIA CUATRO, PACIENTE AN1I211157265
I%i"ﬁlnfﬂ-rrnauc:'m:’-n de Datos Clinicos Generales
E"'_l AH. Virgen de Valme

""" Ll] ‘U 07/06/2011 / H / Neonatologia (Hospital de Especialidades Virgen de Valme)

Fig 323.- Historia Parto patoldgico

En este momento, ninguno de los dos recién na¢miielogicos y no patoldgicos) tie
cama asignada. Es en la Estacion de Gestion cisendetermina, a posteriori, a qué c:
se asignara cadrecién nacid

Cuando se crea el ingredel nifio, solo se crea un episodio contable si &stan nific
patoldgico.

Cualquier cambio que hagamos en esta pestafia nuoarse efectivo hasta que
guardemos como provisional

Guardar como provisional ocurrdgin error con el registro del recién nacido et
Estacion de Gestion no se guardaran los datos gwogel recién nacido (nomb
apellidos, sexo,...), pero si los datos referentgmdb

Una vez que la pestafia se ha guardado como pnoaisis posile eliminar o modifica
los datos del recién nacido.

La eliminacion de los datos del recién nacido sedealizar pulsando sobre el icono d
papelera que aparece en la hoja obstétrica julo® @atos del recién naci

Recién Nacido 1

ﬁe? < Eliminar Parto

Datos del Parto

Fig 324.- Eliminar Parto

La eliminacion de los datos del recién nacido nmiah el usuario de BDU, el usual
permanece en BDU.
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Una vez pulsado sobre el icono de la papeleraegédm nacido que se quiere eliminar
pulsa sobre el boton “VersiGProvisional”. Al realizar esta accion, se lanzapeffil
“Peticion Borrado Usuario”.
Con el lanzamiento de este perfil, la informaciéresvia a la Estacion de Gest
Al realizar esta accion, la informacillega a la EG. Si el recién nacido tieun ingreso,
se lanza el perfilSolicitud Anulacién Ingres<”
* Si el resultadodevuelto por este perfes positivo, se realiza la anulacion
ingreso mediante el lanzamiento del pe‘Anulacién Ingreso”.
» Sila devolucion del perf“Solicitud Anulacion Ingresoés negativa, no se anula
ingreso y no se realiza cam alguno.

Para la modificacion de los datos del recien nacsédodebe pulsar sobre el icono
modificacion que aparece en la hoja obstétricajaribs datos del recién naci

Recién Nacido 1

@——— Modificar Parto

Datos del Parto

Fig 325.- Modificar Parto

Una vez realizada la modificacién de alguno dedit®s del recién nacido, se pulsa s¢
el boton “Version Provisional”. Esto provoca qudaece el perfil “Peticion Modificacio
Usuario”.

Como en el caso anterj al realizar esta accion, la informacion llegé &stacion di
Gestion. Es en esta estacion donde se lanza dl‘potlificacion Nuevo Usuario” par.
modificar los datos.

Una vez modificado los datos, se accede a la Bstate Gestion donde se obsa el
cambio realizado en los datos del recién na
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16.1.2.7Postparto

Por ultimo encontramos la pestafia de Postpartoedsaedecogen las exploraciones d
madre tras el parto y se detallan cuidados detmatacidc

¥ Hoja Obstétrica (PROVISIONAL)

Datos Neonatoldgicos

val. Inicial | Expl Latencia | Induccion  Partograma | Parto

TIdentificacién del Paciente

nHC: 1t e Episodio: 9991041484 Paciente: Ludia Manzano Gomez

Postparte Inmediato

Exploraciones

Fecha/Hora Realizada Por Tension Arterial Hemarn st ee i i Miccidn Hivel Conciencia Tratamiento
Fechafhora:| 07/06/2011 |1/ 122 |[E Temperatura:| 0
Tension Arterial (mmHg):sistdlics: | 0 | fdastolica: | 0 Frecuencia cardiaca materna:| 0
Hemorragia: | Seleccione una opcién [ Hivel Conciencia: | Seleccione una opcidn [5]

Estado ite Hiccion: O 5 @ to

Tratamiento: |

Realizada por: O 5taff (& Residente O Enfermerofa % | Ordéfiez Benavente, Rafael

Cuidados del Recién Nacido

&Se inicia lactancia materna? Qs @no Motivo: | Selecdione e opeion [

£Se inicia contacto piel con pief? Osi @no Hotivo: | Seleccone una opdén ()
Profilaxis vitamina K Osi @no Observaciones:

Profilaxis Ocular Q st @nio Observaciones:

Vacuna VHB Osi @ o Observaciones:

Gammaglobulina VHB: Csi @no Observaciones:

Somatometria

Perimetro Cefalico:

Longitud:

Observaciones

Firmas adicionales

Dr/Dra

Matron/a

Fig 326.- Postparto
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16.1.3 Datos Neonatoldgicc

16.1.3.1Datos de Interés

En la pestafia de Datos de Interés encontramossumes de los datos obstétricos 1
interesantes para el pediatra.

Hoja Obstétrica (PROVISIONAL)

Datos Obstétricos

FEFTST 1t parto | Recénnzcdo | Ri. Al Alta

TIdentificacién del Paciente

NHC: JESEETE] e Episodio: 9991041484 Paciente: Luia Manzano Gomez
Datos de Interés
Antecedentes
Familiares:

Sininterés

prueba prepro
pruebs finaly.
v

‘Obstétricos:
Gestaciones: ) Abortos:| 0 Partos: Vivos| @ | Muertos| @
Cesareas: o

Personales Matemos:
Sininterés
prueba prepro

prueba finalprueba finel
v

Alergias:
Hébitos: O Tabaco O alcohol O otras

Medicamentos que toma:

Medicacién gestacionak

Patologia Gestacion

Patologias Disponibles Patologias Seleccionadas
[AMENAZA DE ABORTO 4
|AMENAZA DE PARTO PREMATURO |
(CARDIORATIA CONGENTTA
ICIRCLILAR CORDGN >
ICORDGN CORTO <
(CORIOAMNIONITIS
DEPRESION
[DESPRENDIMIENTO PLACENTARIO
I 0 PREMATURO DE PLACENTA =l

+ogregar todos ~quitar todos

Otras Patologias No Espedficadas:
Agregar Dira Patologia CIE 3 (&

Batos Obstétricas / Situacidn actual

Fecha Ultima Regla: [T] Fecha Prevista Parto: [ Semanas: [0 | Dias: [ 0

Bolsa Ratai Dsi @no Fecha: (1M Aspecta: =]

Sangrado: B si @no Fecha: ! . B
Seguimiento de la gestacién: =]
Parto Miltiple: s @

Serologia
Grupo: =E |
Antigenos de superficie de Hepatitis B: =

Straptocaco B agalactia: =

Solicitud de Serologia (Tocplssms, Rubsols, Lues, VHE VIH, VHC, cMv) ) 5 @) o ) pesancdido

Toxeplasma: [Negatve || Rubeola: [Fiegativa [] Lues: [Negativo [ VHB: [Negatve [] VIH:[Fegstve  [5]
VHG - Virus Hepatitis Cs | Desconosido [g] CHV - Gitomegalovirus: | Dessanocdo []

Test de VIH Rapidos &) 50 @ nig negsvz 7]
Profilaxis materna SGB: =

Firmas adicionales

Fig 327.- Datos de Interés
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16.1.3.2Inf. Parto
En la pestafia de Inf. Parto, encontramos los datasvos a los partos introducidos er

pestafia Parto de obstetricia. Podremos afiadir augatos, modificar o eliminar los
introducidos.

¥ Hoja Obstétrica (PROVISIONAL)

[atos Obstétricos

Datos de Interés @ Recién Nacido  R.M. Al Alta

Identificacién del Padiente
NHC: 1111114 e Episadio: 9991041464

Paciente: Luia Manzans Gomer

Parto
Niimero de Partos Introduddos: 0

poz |4 s E Téenica anessésica: General =]
Cefdles =]
C |
5y
LATIDOS RESPIR TONO REFLEIO COLOR APGAR TOTAL
r [Selecorer | Selecoonsr 3 Selecconar Seleconar o Selecgonar i~
5 Sefecoonar | | selecdona [ Selecdonar [~} Selecconar [~]] Selecoonsr [~
10" | selecconar | | selaccionz [ Seleccionar [~ Seleccionar 8 Seleccionar g
Agregar Parte

Fig 328.- Inf. Parto
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16.1.3.3Recién Nacido

En la pestafia Recién Nacido se recogen los datosdeecién nacidos. Por ca
alumbramiento se creard automaticamente una sedeian recién nacido en esta pes!

¥ Hoja Obstétrica (PROVISIONAL)

Datos Obstétricos

Identificacion del Paciente

NHE: 41567 N Episodio: 902083 Paciente:

Recien Naddo

Recién Nacido 1:

@ EErTETT—T—

Hombre: Primer Apellido:
Recién Nacidoj Feto: Vive | Muerto

Fecha/hora:

Muerto 24H: 5 (% N
Representante legal distinto de la madre:

Sexe: 0 Pesa: 3500.0 o

Test APGAR:
APGAR1" 1

Reanimacién: S No

Donacién del Corddn: & 5

[? foriizido b il 5@ N

Froflaxis Matema:

Profilaxis Ocular: ER™
Vacuna Hepatitis OO Y
Vitamina K: o No
Profilaxis Streptococo B al Recién Nackdo: =08 ™
Meconios: Si 0t Mo
Miceion: St Ne

Hipotircidisme: s

Exploracién del Recién Nacido:
Aspecto Generak * Noemal | Anomalis

Cabeza, Cuello: flormal  Anamalia

Segundo Apellido:

Longitud: 3.0 cm Perimetro cefilico: 0.0 om.

Torme y Claviculas: * Normal _ Anomais

Extremidades: * Nomal | Anomala

Oido, Nariz, Garganta: = fNomal  Anomalis Piel, Color: * Normal | Anomalls

Pulmones: Normal  Anomalia Corazim:

Normal ' Anomaia

Pulsos: Normal  Ancmalia Abdomen: * Nomsl  Anomalls

Corddn: * forms  Anomalia Caderas:
Columna: Normal  Anomaiia Ano:
Neurologica: * Normal  Anomalia Ojos:
Genitales: * Normal  Anomalia

sandaje: 5% NG

Hallazgos de interés durante ka exploracion:

Preciss:

Lavado Géstrico: 5 Ng

Test de Ghucemia: 5% Ne

Se cursa grupo y Rk del Reciénflacido: S * No  Grupo:

Hospitalizade: ho Ingresd ak

Indicacion de Cuidados:

* Alimentacon: Lactanda materna a demands,
* Cuidados y contrales habitusies

* flomal  Anomalia

* Mormal | Anomais

Normal  Anomasa

RH: Observacianes:

Hotivo:

Observaciones

Firmas adicionales.

Drfbra

Matronfa

Fig 329.- Recién Nacido

BEATAL

APGAR 107

Mascarila

Advenaina

Fdo.Provisionak Marin Reyes, Javier
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16.1.3.4R.N. al Alta

Por dltimo encontramos la pestafia de R. N. al gita,contiene la informacién del reci
nacido al darle el alta. Como en la pestafia amt¢eindremos una seccion por cada re
nacido.

¥ Hoja Obstétrica (PROVISIONAL!

Datos Obstétricos
Datos de Interés Inf.Parto Reci

Identificacion del Paciente

NHC: 41567 o Episodio: 902083 Paciente: BEATRIZ LOPEZ LOPEZ

Redien Nadido Al Alta
Recién Macido 1:
& Agregar/Modificar Datos.

Nombre: NHC:
Fecha hora nacimiento: 11/05/2011 20:49

Sexo:0 Peso: 35000 r, Longitud: 58.0cm, Perimetro cefilico: 0.0 om,
Test APGAR:
APGAR 1 1 APGAR5’: 4 APGAR 10':
Exploracion del Recién Nacido Al Nacimiento:
Aspecto General: Anomalia Téraxy Claviculas: (* Normal ' Anomalia

Cabeza, Cuello:

Anomalia

Hormal

Anomalia MNormal

Aromaia Abdomen: © Nermal ' Anomalia
Aromaia Caderas: Normal | Anomalia
Aromaia Ano: ¢ Nomal Anomalia
Aromalia Ojos: */ Normal Anomalia
Anomalia

Exploracion del Recién Nacido Al Alta:

Explorado por: Fecha/hora exploracion: 07/05/2011 13:32

Peso: 3500.0 01, Longitud: 45,0 am, Perimetro cefalico:0.0 cm
Aspecto General: Normal Térax y Claviculas: Normal Anomalia
Cabeza, Cuello: Normal Extremidades:

Oido, Nariz, Garganta: Hormal Piel, Color: '+ Normal
Narmal Corazén: Normal ' Anom:
Normal Abdomen: Normal Anomaliz
Normal Caderas: Normal | Anomalia
Normal Ano: ! Normal | A
Normal Ojos: ' Hormal | A
Normal

Hipatiroidismas 5 0 Na Fenilcetonuriaz 5 (¢ No

Juicio Clinico:
Control: Por su Pediatra de Atendn Primaris En Consults d= Neoratologia

En Consulta de

Observaciones

Firmas adicionales

Dr/Dra

Matronfa

Fig 330.- R.N. al Alta

16.1.3.4.Nersion Definitiva

Una vez que hemos completado todas las pestafi@sgpardar la hoja en su vers
definitiva, debemos hacerlo desde la pestafia de &.Alta, pulsando sobre el boton
Version Definitiva.

q
Fig 331.- Version Definitiva

Version Definitiva__ b8
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Esta accion pondra la hoja completa en versionnitie, por lo tanto no se pod
modificar ninguna de las pestai

Informes de Estudios Complementarios

Los estudios complementarios pueden estar asocadwsepisodio 0 no. Aquellos g
estén asociados a un episodio se podran visuakéziegando la rama del episodio.
otro lado los estudios no asociados a ningun ejpisestaran contenidas en la peta
“Informacién sin episodio asociado”, dentro de Ualcexistiran carpetas para cada unc
los cuatro tipos de estudios existentes actualmesned sisteme

» Diagndstico por Image
e Laboratorio,

* Microbiologia,

* Anatomia Patologica,

+ Medicina Nuclear
* Neurofisiologia.

Para acceder al detalle de estos estudios bastatdacer “click” con el puntero del rat
sobre los enlaces existentes en el arbol de ditestde la Historia Clinica. La aplicaci
permitira imprimir o convertir a formato pdf es estudios pulsando el icono de Imprin
situado en la esquina superd@recha de los informes de detalle.

1 Estudios de Diagndstico por Image

El sistema muestra los Informes de Radiologia
+ los datos del pacient
+ el n°de peticion,
+ la fecha deealizacidn del estudio

+ el detalle del resultac
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HH UU Virgen del Rocio

Avda. Manoel Surck, sfn (Sevilla) - 955.01.20.00
Departamento de Radiclogia

£ v Servicio Andaluz de Salud

nen ey CONSEJEREA DE SALUD

leono Imprimir

i Diagné&icn por Imagen

Identificacion del Paciente

MNHC: 1EE5530 N." Episodio: 0208250 Patiente: AI‘\jTONIO ANCALUZ ARDALLIEZ
MUHSA: = Tipo ingreso: Domicilio:  RESIDENCIAL LAS ALMENAS, BLO6
F. Nacimiento: o101 f2008 Sexo: Harribre Localidad:  SEVILLA P 41015

Provincia: SEVILLE:
‘Datos del Estudio
N® de Peticion: (3124790 ) Miimero de peticién Ne de Estudio:

Exanien realizado:

TCTHABD+

Fecha Realizacion Estudio;
Fecha Realizacion Inﬁée: 2OM812003 10:41:00 } Fecha de Realizacién

COMENTARIO: Se realiza TAC detdrax v shdamen con cantraste orale IV, debsdo a error en ls eplicacian de éste diima.

En &l tdrax se aprecia minime engrosamiento de clsuras mayares debide a pequefia cantidsd de liquido-en ellas, con atelectasia larminar basal izquierda,
o se-aprecan otres hallazgos significativos salvo discrets cardiomeqgalia 5 expensas de ventriculo rouisrde que puede estar reladonada con
hiperkensitn arterial vfo cardiopatia isguérica.

En el abdomen se aprecia wna ascitis muy abundante, con hernéa umbilical.que presenta contenido ascitico ¥ de grasa omental v repermeabilizacion de
vera umbdscal,

Fl Higade aurhentado presenta aspecto nodilar, sin que seobserve lesitn Focal dominante, salvo drea hipodensa en el dres del lechovesioular, que
probablements corraspondes a sdema & s5e nivel, a5l como edema periporkal, esplanomegalia homogénea de 13 cms. de lengittud,

Agruparmento de asas de delgado a nivel centro.abdominal, debido a la ascitis, parece existir un discreto engrisameento de parad de ampolla rectal
diskal, que pueds estar relacionado con varices,

Existe dilataciin de porta en o hilia v defects de replecidn anteraslatéral en ells que pudierarestar relacionade con rambosis porkal parcial, menos
probable que setrate de un defecto de lenado debido a efecto de-Fluje, tambien visible en vena esplenica distal, datacidn de YMS,

Existery slgunas. calcficaciones en pancreas; la mayor de ellas en cabeza pancreatica, que probablemente eska relacionade con camblos de pancreatitis
crdplca,

Existen vasos promnentes en pared abdominal v omento, que probablemente estén relacionados can circulacion colateral,
Mo s& spresian adenaopatias. Existe reale en slqunias sonas de paritanes parietal (ver flace izdo) par loque habris que pensar en sobrainfeccin de
liguids ascitics,

Calcificacion de aorta abdominal e liacas,

| Mo wemas otros halazgos ﬂmiFicati\ms &n este estudio,

Firmado:

Fig 332.- Informe de Radiologia
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Fecha de finalizacion: 20/11/2012

2 Estudios de Laboratoric

Igualmente, el sistema permite visualizar los imes de Laborator a través del visc
web del que se disponga en el hos:

+ |os datos del pacient

+ el n°de peticion,

+ l|a fecha de realizacion del estudi

+ el detalle del resultac

3 Estudios de Microbiologie
Al igual que en los casos anteriores, el sistemamipe visualizar los informes d
Microbiologiaa través del visor Web del laboratc con:

+ |os datos del pacient

+ la fecha de realizacion del estuc

+ el numero de peticidon

+ el detalle del estudio realizado: el tipo de muesisada, los estudirealizados
sobre la muestra y el antibiograma obter

4 Estudios de Anatomia Patologic

El sistema también permite consultar los informesAsatomia Patolégica. | dicho
informe apareceran los datos con la misma estaucfue se usa en el visor destema de
Anatomia Patoldgica.

5 Estudios de Medicina Nuclea
Igual que en los apartados anteriores, el sistambién permite consultar los informes

Medicina Nuclear. En dicho informe apare«

*— los datos del paciente,
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Fecha de finalizaciéon: 20/11/2012 =

-y
i las fechas de reatizion del estudio y del inforn
‘ﬁ los nimeros de peticién y de estud
‘*- los detalles del examen realizado (tipo de prugaims técnicos, informe, .
| Asoclar
T~ P S—TTTC HH UU Virgen del Rocio
— u‘a'mma CDNs;lElliA DZE SAI.I:D Avda, Manuel Siurot, sin (Sevilla) - 955,01, 20,00

Departamento de Medicina Muclear

¥ Medicina Nuclear Icono de Imprimir

TIdentificacion del Paciente

NHLC: 1009112 N E|_:|ist_:|'l:|il:l: M _IMFORMADD  Paciente: CARLZS AMDALUZ ANCALLEZ
NUHSA: 455203143 Tipo ingreso: Domicilio: SERPENTARLIO M-4-1-IZD4
F. Macimiento: 01jo1f2008 Sexo: Hambre Localidad:  SEVILLA CP: 41006
Provincia: SEVILLA
Datos del Estudio
N® de Peticidn: 4254724 N de Estudio: 50

Examen realizado:

G, Pulmonar de perfusian

Fecha Realizacion Estudio:

Fecha Realizacion Informe: 30/03/2004 15:27:00

DATOS TECHICOS

Isdtopao ; 99mTe Actividad: Smci Forma : MAA Wa de administracion | iv

Equipo Uklizado : Gammacamara con colimader de Baja Energia v alba resolucion

Provecciones Realizadas | Vistas Sectoriales de Torax en anterior, posterior v oblicuas posteriores,
INFORME:

En &l estudio se aprecia un discreto aumento de la siueta cardiaca y ausmtno de hilio pulmonar derecho pero sin defectos de la perfusion sugestivos de
TEP. CONCLUSION ; Imdgenas gammagraficas de perfusion pulmonar que podemos considerar dentro de la narmalidad,

Firmado:

Fig 33%.- Vista del informe de Medicina Nuclear
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Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

6 Estudios deNeurofisiologie

Igual que en los apartados anteriores, el sistambién permite consultar los informes
Neurofisologia que son generados por dicha u.

H.H.U.U. VIRGEN DEL ROCIO

Senicio de Maurologia v de Nenrofisiologia Clinica

08 de Ociber de J00E

MARTE PEUEBA? FETUEBA?
1RO 1930

EEG o° 001629

SolicEade por: Dr. Wi

Informe EEG

EE G caracterizade por-
a) Una actividad fiundamenta] bilaseral v simemica. con alfa paristo-eccipial inestable v
peco Anmndante, janio a cndas thets generalizadas a voltaje medio, abundante.
b} La hiperversiiarion estimula &l components theda de fonda.
) Mo se observan sipnes focales ni anomalas epiepifomess
EESUMEN:
1) Actividad fimdamental bilateral y simétnica y asimilable a grado leve de
afectacion cerebral difasa.
b Amsenciy g signos focales v de anemalias epileptiformes

¢} Ansencia de patron de statos.

Fdo.: Dz

Fig 334.- Informe de Neurofisiologia
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