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Documentación Clínica Específica Para Unidades Funcionales 
Determinadas 

A continuación se mostrará toda la documentación específica clasificada según la unidad 
funcional a la que corresponde dicho documento. 
 
 

1 Unidad de Cardiología 

1.1 Hoja de la Unidad de Dolor Torácico 
 
EM  permite la creación de la Hoja de la Unidad de Dolor Torácico. Esta hoja solamente 
puede ser creada en cualquier episodio siempre y cuando la unidad funcional de ingreso 
sea de Cardiología. 
 
1.1.1 Crear una nueva Hoja de la Unidad de Dolor Torácico 

Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción Hoja de Anamnesis. 
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Fig 1.- Creación de una Hoja de Anamnesis 

 
 
Al seleccionar Hoja de Anamnesis, abrimos la opción de plantillas, en donde aparecerá un 
listado de las plantillas, entre ellas se encontrará las plantillas de informes especializados, 
ahí elegimos la opción de Hoja de Unidad de Dolor Torácico. Este formulario podrá ser 
guardado como provisional (botón Versión Provisional) o como definitivo (botón Versión 
Definitiva) por aquellos usuarios que tengan el permiso correspondiente. 
 
Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. 
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Fig 2.- Formulario de Hoja de la Unidad de Dolor Torácico. Parte 1 
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Fig 3.- Formulario de Hoja de la Unidad de Dolor Torácico. Parte 2 

 
 
Este es el formulario estándar de Hoja de la Unidad de Dolor Torácico. El usuario deberá 
introducir la información que considere oportuna y una vez rellenado los campos 
necesarios en el informe, debemos guardar el informe, ya sea de manera provisional o 
definitiva. Para ello, tenemos los botones de “Versión Provisional” y “Versión Definitivo”. 

 

Fig 4.- Botones utilizados para guardar la Hoja de la Unidad de Dolor Torácico 
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1.2 Informe de Alta de Hospitalización de UDT 
 
 
EM  permite la creación de Informe de Alta de Hospitalización de UDT. Este informe 
solamente puede ser creado en cualquier episodio siempre y cuando la unidad funcional de 
ingreso sea de Cardiología. 
 
1.2.1 Crear un nuevo Informe de Alta de Hospitalización de UDT 

Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción Informe de Alta. 
 

 
Fig 5.- Creación de un Informe de Alta 

 
 
 
Al seleccionar Informe de Alta, abrimos la opción de plantillas, en donde aparecerá un 
listado de las plantillas, entre ellas se encontrará las plantillas de informes especializados, 
ahí elegimos la opción de Informe de Alta de Hospitalización de UDT. Este formulario 
podrá ser guardado como provisional (botón Versión Provisional) o como definitivo 
(botón Versión Definitiva) por aquellos usuarios que tengan el permiso correspondiente. 
 
Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. 
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Fig 6.- Formulario de Informe de Alta de Hospitalización de UDT. Parte 1 
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Fig 7.- Formulario de Informe de Alta de Hospitalización de UDT. Parte 2 

 



 

Estación Clínica 
Manual de Usuario 
Fecha de finalización: 19/03/2014 

 
 

Página 13 de 283 
 

 
Fig 8.- Formulario de Informe de Alta de Hospitalización de UDT. Parte 3 

 
 
 
Este es el formulario estándar de Informe de Alta de Hospitalización de UDT. El usuario 
deberá introducir la información que considere oportuna y una vez rellenado los campos 
necesarios en el informe, debemos guardar el informe, ya sea de manera provisional o 
definitiva. Para ello, tenemos los botones de “Versión Provisional” y “Versión Definitivo”. 

 

Fig 9.- Botones utilizados para guardar el Informe de Alta de Hospitalización de UDT 
 

1.3 Estudio de Hemodinámica del Hospital Infantil 
EM permite la creación de estudios de hemodinámica infantil. Este proceso solamente 
puede ser creado a nivel de episodio. 
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Fig 10.- Crear un estudio de hemodinámica infantil 

 

 
Fig 11.- Botón de nueva medición y botón de nuevo cálculo 

 
 
Si elegimos nueva medición nos aparece la siguiente imagen, donde elegiremos los sitios 
donde se han tomado las mediciones junto a los datos de la presión y oximetría de cada 
sitio, una vez que se guarda la medición aparecerá agregada en la hoja principal: 
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Fig 12.- Pantalla para guardar una medición 

 
Una vez relleno el estudio se podrá guardar provisional para una posterior revisión ó como 
definitivo. 
 
 
 

2 Unidad de Farmacia 

2.1 Informe de Monitorización Farmacocinética 
EM  permite la creación de Informe de Monitorización Farmacocinética de Urgencias. 
Este informe puede ser creado en cualquier tipo de episodio sin tener en cuenta el estado 
del mismo, por tanto pueden crearse varios informes para un mismo episodio siempre y 
cuando el paciente no haya sido dado de alta. 
 
2.1.1 Crear un nuevo Informe de Monitorización Farmacocinética 

 
Si nos encontramos en un episodio, para poder crear un nuevo Informe de Monitorización 
Farmacocinética, primeramente tenemos que acceder a la ventana de Detalle del Episodio 
Clínico. Para poder acceder a la ventana del detalle del Episodio Clínico, debemos pulsar 
sobre el episodio elegido para crear el informe: 
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Fig 13.- Árbol de Episodios 
 
 
Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción Informe de Monitorización 
Farmacocinética. 

 

Fig 14.- Creación de Informe de Monitorización Farmacocinética 
 
 
 
Al seleccionar Informe de Monitorización Farmacocinética nos creará un nuevo informe 
con todos los campos vacíos. Este formulario podrá ser guardado como provisional (botón 
Versión Provisional) o como definitivo (botón Versión Definitiva) por aquellos usuarios 
que tengan el permiso correspondiente. 
 
Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. 
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Fig 15.- Formulario de Informe de Monitorización Farmacocinética. Parte 1 
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Fig 16.- Formulario de Informe de Monitorización Farmacocinética. Parte 2 

 
Este es el formulario estándar del Informe de Monitorización Farmacocinética. El usuario 
deberá introducir la información que considere oportuna y una vez rellenado los campos 
necesarios en la informe, debemos guardarla, ya sea de manera provisional o definitiva. 
Para ello, tenemos los botones de “Versión Provisional” y “Versión Definitiva”. En caso 
de que el episodio del paciente pertenezca al Hospital Infantil sólo aparecerá el botón de 
“Versión Provisional”. 

 

Fig 17.- Botones utilizados para guardar la Informe de Monitorización Farmacocinética. 
 
 
 
2.1.2 Consulta de Informe de Monitorización Farmacocinética 

 
Una Informe de Monitorización Farmacocinética realizada puede consultarse desde el 
árbol de carpetas de la historia clínica correspondiente. 
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Fig 18.- Estructura de un episodio con una Informe de Monitorización Farmacocinética 
 
 
Esta carpeta se puede consultar en los cuatro tipos de visualización (por fecha de episodio, 
por Unidad Funcional, por tipo de episodio y por informes y estudios).  
 
Como en otros documentos de EM, dependiendo del estado en el que se encuentre la 
Informe de Monitorización Farmacocinética, la visualización de ésta será diferente, es 
decir, verde si está guardada como provisional y negro si está guardada como definitivo. 
 
 
 
 

3 Unidad de Neonatología 

 

3.1 Hoja de Neonatología  
 
La Neonatología es una rama de la pediatría dedicada a la atención del recién nacido. La 
Hoja de Neonatología describe pues el tratamiento del recién nacido patológico. 
 
La Hoja podrá estar almacenada como provisional o como definitiva, viéndose de diferente 
color en el árbol de ficheros situado a la izquierda de la pantalla: de color verde si se 
encuentra almacenada como provisional o en color negro si se encuentra almacenada como 
definitiva. Al hacer click con el botón izquierdo del ratón sobre el nombre de la Hoja de 
Neonatología ésta se abrirá a la derecha de la pantalla. 
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Versión Provisional Versión Definitiva 

  

3.1.1 Creación de la Hoja de Neonatología 

 
La Hoja de Neonatología se crea en los episodios de hospitalización de Neonatología con 
la particularidad de que sólo se podrá crear una sola hoja por episodio. 
 
Para la creación de una nueva hoja además de no existir una creada deberemos hacer click 
con el botón izquierdo del ratón sobre el nombre del episodio. A continuación, en el marco 
derecho de la pantalla aparecerá un menú de selección de funciones. Eligiendo la opción 
"Crear" aparecerá otro menú, esta vez desplegable. En este menú entre otras opciones se 
encuentra la de creación de “Hoja de Neonatología”. Si ya existiera una Hoja de 
Neonatología en el episodio no saldría la opción de "Hoja de Neonatología" en el menú 
"Crear". 
 
 

 
Fig 19.- Creación de una hoja de Neonatología 
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Al crear una hoja aparecerá en la parte derecha de la pantalla la nueva Hoja de 
Neonatología que el usuario puede rellenar. 
 
Ésta se divide en seis secciones para facilitar la labor del usuario. A cada sección se accede 
pulsando la pestaña de arriba correspondiente. Las pestañas son: Datos del Paciente, 
Antecedentes Maternos, Parto-Ingresos, Patologías-Proceso de Evolución, Situación 
28 D / 36 S y Traslado-Exitus-Alta. 
 
 

 
Fig 20.- Cabecera y pestañas de una hoja de neonatología provisional 

 
 
 
Cuando una pestaña es seleccionada cambiará a un color azul con letras blancas. Es 
importante que el usuario cada vez que cambie de pestaña no olvide guardar el contenido 
antes de cambiar ya que si no puede perder la información. 
 
A continuación iremos explicando detalladamente cada sección (pestañas superiores) de la 
Hoja de Neonatología, volviendo a recalcar que el usuario deberá ir guardando las pestañas 
realizadas. 
 
3.1.2 Datos del Paciente 

 
En la pestaña de la Hoja "Datos del Paciente" se introducirán los datos del paciente. Al 
pulsarla se mostrará una ventana con distintos apartados: Información del Paciente, Datos 
de la Hoja, Datos del Paciente.  
 
Destacar que los Datos del Paciente diferencian los datos a rellenar en el nacimiento y en 
el ingreso del paciente. 
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Fig 21.- Pestaña "Datos del paciente" 

 
 
 
En la parte inferior de la sección "Al Ingreso" nos encontramos con el botón . Al 
pulsarlo aparece una ventana donde el usuario puede introducir la fecha y la hora del 
ingreso y la fecha y hora del alta. La fecha se debe seleccionar del calendario que se 
despliega al pulsar el icono del calendario. 
 
 
 

 
Fig 22.- Inserción de datos "Al Ingreso" 
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Al rellenar los datos de la sección "Al Ingreso", se pulsará el botón Aceptar y aparecerán 
los datos introducidos anteriormente. 
 
 
 

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

 
 
 
El usuario si cambia de pestaña sin guardar previamente los datos, perderá toda la 
información. Como solución, el usuario debe guardar como versión provisional cada 
pestaña antes de pasar a la siguiente.  
 
3.1.3 Antecedentes Maternos 

 
La pestaña de "Antecedentes Maternos" contiene los antecedentes clínicos de la madre del 
paciente. Al pulsarla se mostrará una ventana con dos apartados: Identificación del 
Paciente y Antecedentes Maternos. 
 
Destacar que el apartado Antecedentes Maternos contiene a su vez seis subapartados: 
Antecedentes, Última Regla, Patología Gestación, Tratamiento en la Gestación, Datos 
Maternos y Serología. Cómo se puede observar en la imagen de abajo, en esta pestaña se 
pueden anotar todos los datos relevantes de la madre.  
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Fig 24.- Pestaña Antecedentes maternos 

 
 
 
Al final de la sección se encuentra el botón "Versión Provisional" para guardar la hoja y no 
perder la información antes de pasar a la siguiente pestaña. 
  
3.1.4 Parto-Ingreso 

 
La pestaña de "Parto-Ingreso" permitirá anotar todo el proceso y desarrollo del parto. La 
pestaña tendrá seis apartados: Sala de Partos, Técnicas de Reanimación, Motivos de 
Ingresos, Exploración, Somatometría al Ingreso y Oxigenoterapia.  
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Fig 25.- Pestaña Parto-Ingreso 

 
 
 
Dentro de la sección "Sala de Partos" se encuentra el botón que cuando se 
pulse desplegará una ventana emergente para realizar el test de Crib. El resultado de este 
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Test será escrito en el campo  de los datos correspondientes a la 
Sala de Partos 
 

 
Fig 26.- Test de Crib 

 
 
 
En el apartado "Exploración" se encuentra el botón  .La función de este 
botón consiste en añadir plantillas. Las plantillas sirven para reutilizar texto introducido en 
el mismo apartado en situaciones parecidas. Estas plantillas son predefinidas en el sistema 
y no se podrán modificar por el usuario.  
 
En el último apartado "Soporte Respiratorio" si se marca la casilla aparecerá una 
cuadricula ampliando la sección, como se puede ver en la imagen. 
 
 

 
Fig 27.- Apartado soporte respiratorio 

 
 
 
Al final de la sección se encuentra el botón "Versión Provisional" para guardar la hoja y no 
perder la información antes de pasar a la siguiente pestaña.  
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3.1.5 Patologías - Proc. Evolución 

 
La pestaña de "Patologías-Proc. Evolución" contiene la información de cualquier patología 
y / o proceso de evolución del neonato.  
 
 
 

 
Fig 28.- Patologías - Proc. Evolución 1 
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Fig 29.- Patologías - Proc. Evolución 2 

 
 
 
En la parte inferior de la hoja, al marcar la sección de Cirugía nos aparecerá Técnica 
Quirúrgica. Para seleccionar una técnica se debe pulsar el botón y seleccionar la fecha. Se 
añadirá una tabla como la que vemos debajo de estas líneas. 
 
 
 

 
Fig 30.- Técnica quirúrgica 
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Al final de la sección se encuentra el botón "Versión Provisional" para guardar la hoja y no 
perder la información antes de pasar a la siguiente pestaña.  
 
3.1.6 Situación 28 D / 36 S 

 
La pestaña de "Situación 28 D / 36 S" refleja la situación del neonato a los 28 días del 
nacimiento y a las 36 semanas de gestación. 
 
La Hoja consta de dos apartados: Situación de los 28 días y Situación a las 36 semanas de 
gestación.  
 
 
 
 



 

Estación Clínica 
Manual de Usuario 
Fecha de finalización: 19/03/2014 

 
 

Página 30 de 283 
 

 
Fig 31.- Situación 28 D / 36 S 

 
 
Al final de la sección se encuentra el botón  para guardar la hoja y 
no perder la información antes de pasar a la siguiente pestaña.  
 
3.1.7 Traslado-Exitus-Alta 

 
La pestaña "Traslado-Exitus-Alta". Se muestra una hoja donde introducir los motivos de 
traslado, de alta o de alta por causa de exitus. 
 
La Hoja consta de cuatro apartados: Controles, Tratamiento y Plan Terapéutico; Lactancia; 
Datos Al Alta; Vacunaciones y Exitus.  
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Fig 32.- Traslado-Exitus-Alta 1 
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Fig 33.- Traslado-Exitus-Alta 2 

 
 
 
 
Los informes generados por la Hoja de Neonatología son tres: Informe de Exitus, Informe 
de Traslado, y Informe de Alta, los cuales están detallados en capítulos anteriores, es 
recomendable para el usuario que dependiendo del informe que genere, vea el capitulo de 
dicho informe que ha generado. 
 
Si el usuario no ha generado ningún informe al paciente, se podrán generar en otro 
momento. Si por el contrario, genera un Informe de Alta, o de Traslado, le seguirá 
apareciendo la opción de generar estos informes pero se informará al usuario que ya existe 
un informe con las mismas características. 
 
 

 
Fig 34.- Mensaje de error al generar un informe de alta en un episodio donde ya existe uno creado 
previamente 
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Si por el contrario genera un Informe de Exitus, no le aparecerá la opción de generar más 
informes. 
 

 
Fig 35.- Versión provisional y definitiva 

 
 
Si guarda la hoja de Neonatología en su forma definitiva, no podrá volver a realizar 
cambios en la hoja, aunque si el usuario no ha generado ningún informe podrá generar el 
informe que sea necesario. 
 
 

 
Fig 36.- Generar un informe de alta 

 
 
3.1.8 Versión Definitiva de la Hoja de Neonatología 

 
Para poder guardar la Hoja de Neonatología de forma definitiva han de haberse guardado 
previamente todas las pestañas de manera provisional. La opción para el guardado 
definitivo se encuentra en la pestaña de "Traslado-Exitus-Alta". La Hoja de Neonatología 
Definitiva quedaría así: 
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Fig 37.- Hoja de Neonatología en Versión Definitiva, vista pestaña Traslado-Exitus-Alta 

 
 
Si guarda la hoja de Neonatología en su forma definitiva, no podrá volver a realizar 
cambios en la hoja, pero si el usuario no generó ningún informe aún tendrá la posibilidad 
de generar el informe que sea necesario (Fig 145). 
 
 
3.1.9 Generación de Informes desde la Hoja de Neonatología 

 
La Hoja de Neonatología tiene la peculiaridad de generar informes desde la última sección 
de la hoja "Traslados-Exitus-Alta". Se pueden generar estos informes tanto si la hoja está 
guardada de manera provisional o guardada de manera definitiva. 
 

3.1.9.1 Desde Provisional 
 
El usuario puede generar los informes de Alta-Traslado-Exitus desde la Hoja de 
Neonatología en su estado provisional. 
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Fig 38.- Hoja de Neonatología en Versión Provisional 

 
 

3.1.9.2 Desde Definitivo 
 
Si se ha guardado la hoja de manera definitiva también se podrán generar informes Alta-
Traslado-Exitus. Al contrario que en guardado provisional, no se podrá modificar ningún 
apartado de la Hoja.  
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Fig 39.- Hoja de Neonatología en Versión Definitiva 
 
 

4 Unidad de Enfermedades Respiratorias 

4.1 Hoja de Fibrobroncoscopia 
 
En la Hoja de Fibrobroncoscopia se recogen los datos del paciente y de los datos obtenidos 
mediante la técnica diagnóstica denominada broncoscopia. Esta técnica consiste en la 
visualización directa y toma de muestras de la tráquea y de las vías aéreas, mediante un 
fibrobroncoscopio. 
 
La Hoja se encuentra dividida en diecisiete secciones. Éstas son las siguientes: ¿Fumador?, 
Indicación de Broncoscopia, ¿Control Fluoroscópico?, Prótesis en Vía Aérea, Resumen de 
Anamnesis, Datos Complementarios, Médico Explorador, Premedicación, Anestesia, Vía 
de Introducción, Hallazgos Endoscópicos, Juicio Endoscópico, Biopsia, Lavado 
Broncoalveolar, Aspirado, Cepillado y Punción transbronquial. 
 
La Hoja de Fibrobroncoscopia podrá estar almacenada como provisional o definitiva, 
viéndose de diferente color en el árbol de ficheros situado a la izquierda de la pantalla: de 
color verde si se encuentra almacenada como provisional o en color negro si se encuentra 
almacenada como definitiva. Al hacer click con el botón izquierdo del ratón sobre el 
nombre de la Hoja de Fibrobroncoscopia éste se abrirá a la derecha de la pantalla. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Versión provisional 

 
Versión definitiva 
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4.1.1 Creación de la Hoja de Fibrobroncoscopia  

 
La Hoja de Fibrobroncoscopia se puede crear en episodios de Hospitalización y 
Consulta. Pero sólo se pueden crear en episodios sin fecha de alta informada (episodios 
abiertos). Para la creación de una nueva hoja deberemos hacer click con el botón 
izquierdo del ratón sobre el nombre del episodio. A continuación, en el marco derecho de 
la pantalla aparecerá un menú de selección de funciones. Eligiendo la opción "Crear" 
aparecerá otro menú, esta vez desplegable. En este menú entre otras opciones se encuentra 
la de creación de “Hoja de Exploraciones Especiales”. 
 
 

 
Fig 40.- Creación de la hoja de fibrobroncoscopia 

 
 
 
Al seleccionar esta acción se mostrará una Hoja de Fibrobroncoscopia en blanco, lista para 
añadirle información. Es importante reseñar que al crear una Hoja de Fibrobroncoscopia al 
usuario le se dará la opción de recuperar la anterior hoja de fibrobroncoscopia si ésta 
existiera.  
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En esta gráfica se puede ver parte de una hoja recién creada: 
 
 

 
Fig 41.- Vista de la Hoja de Fibrobroncoscopia 
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4.1.2 ¿Fumador?  

 
En esta sección se describe el estado del paciente respecto al tabaco. Si fuma actualmente, 
si es exfumador o si no ha fumado nunca.  
 
A continuación se muestra la sección con las tres opciones: 
 
 

 
Fig 42.- Seccion ¿Fumador? 

 
 
4.1.3 Indicación de Broncoscopia 

 
Se describirán las indicaciones para realizar la broncoscopia en "Indicación de 
Broncoscopia". Éste apartado es el más extenso de la hoja. Se divide en ocho 
subapartados: Síntomas, Estudio Broncoscópico por Hallazgos Radiológicos, Estudio 
por Alteraciones Funcionales Respiratorias, Estadificación de Cáncer de Pulmón, 
Control de Prótesis Implantadas en Vía Aérea, Infiltrado Pulmonar en Pacientes 
Inmunocomprometidos, Broncoscopia Terapéutica, ¿Control Fluoroscópico?. 
 
A continuación se describen uno por uno los subapartados. 
 

4.1.3.1 Síntomas 
 
Si se observan síntomas en el paciente, se deben describir en este subapartado. Existen seis 
ya predefinidas: Tos, Disnea, Hemoptisis, Expectoración Purulenta Persistente, 
Disfonía, Adenopatías Extratorácicas. 
 
Si existieran otros síntomas no descritos en los ya predefinidos, se debe seleccionar la 
casilla de "Otros" y escribir en el campo de texto anexo los síntomas observados. 
 

 
Fig 43.- Síntomas 
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4.1.3.2 Estudio Broncoscópico por Hallazgos Radiológicos 
 
Si se decide realizar un estudio broncoscópico por hallazgos radiológicos previos, deben 
describirse en este subapartado dichos hallazgos. Existen seis ya predefinidas: 
Nódulo/masa pulmonar, Neumonía de lenta resolución, Agrandamiento hiliar, 
Atelectasia, Neumonía de lenta resolución, Derrame pleural, Sospecha de enfermedad 
pulmonar intersticial, Otros. 
 
Si existieran otros síntomas no descritos en los ya predefinidos, se debe seccionar la casilla 
de "Otros" y escribir en el campo de texto anexo los síntomas observados. 
 
 

 
Fig 44.-Estudio Broncoscópico por Hallazgos Radiológico 

 
 

4.1.3.3 Estudio por Alteraciones Funcionales Respiratorias 
 
Si se hubieran observado alteraciones funcionales respiratorias debe marcarse la casilla de 
"Estudio por Alteraciones Funcionales Respiratorias". 
 

 
Fig 45.- Estudio por Alteraciones Funcionales Respiratorias 

 
 

4.1.3.4 Estadificación de Cáncer de Pulmón 
 
Si existe un estadio de cáncer de pulmón debe marcarse la casilla de "Estadificación de 
Cáncer de Pulmón". 
 

 
Fig 46.- Estadificación de Cáncer de Pulmón 

 
 

4.1.3.5 Control  de Prótesis Implantadas en Vía Aérea 
 
Si se desea el control de prótesis implantadas en vía aérea debe marcarse la casilla de 
"Control de Prótesis Implantadas en Vía Aérea". 
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Fig 47.- Control de Prótesis Implantadas en Vía Aérea 

 
 

4.1.3.6 Infiltrado Pulmonar en Pacientes Inmunocomprometidos 
 
Si se desea infiltrado pulmonar en paciente inmunocomprometido debe marcarse la casilla 
" Infiltrado Pulmonar en Pacientes Inmunocomprometidos". 
 

 
Fig 48.- Infiltrado Pulmonar en Pacientes Inmunocomprometidos 

 
 

4.1.3.7 Broncoscopia Terapéutica 
 
Si la broncoscopia tiene carácter terapéutico debe marcarse la casilla de "Broncoscopia 
Terapéutica". Además existen seis motivos predefinidos para la terapia. Debe marcarse la 
casilla correspondiente. Éstos son: Retención de Secreciones, Aspiración de Cuerpo 
Extraño, Tratamiento de Estenosis de Vía Aérea, Fístula traqueal / bronquial, 
Hemoptisis, Intubación Difícil. 
 

 
Fig 49.- Broncoscopia Terapéutica 

 
 

4.1.3.8 ¿Control Fluoroscópico? 
 
Si se desea un control fluoroscópico debe seleccionarse la casilla de "Sí" del subapartado 
"¿Control  Fluoroscópico?". 

 
Fig 50.- ¿Control Fluoroscópico? 
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4.1.4 Diagrama de Puntos Seleccionables  

 
Existe un diagrama gráfico donde poder señalar los puntos en los que se encuentren 
hallazgos.  
 
Además, existen secciones predefinidas con dibujos y letras concretos. Si se pincha con el 
ratón encima de alguna de ellas, aparecerá otra ventana donde se podrá escoger entre 
distintas opciones de los tipos de hallazgos. 

 
Fig 51.- Vista de Diagrama Seleccionable de Puntos 
 
 
Ahora se mostrará una vista de la ventana que aparece cuando se pincha en las palabras y 
letras del dibujo de alguna de las secciones: 
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Fig 52.- Vista de Ubicación de Hallazgo 

 
Ahora se mostrará la vista de la ventana para seleccionar los tipos de hallazgos 
encontrados: 
 

 
Fig 53.- Vista de Hallazgos Broncoscópicos 

 
 
 
 
Cuando se introducen los hallazgos, éstos aparecen debajo del diagrama de puntos 
seleccionables. Se puede ver un ejemplo en el siguiente gráfico. 
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Fig 54.- Hallazgos 

 
 
4.1.5 Prótesis en Vía Aérea  

 
Si el paciente posee una prótesis en la vía aérea debe marcarse la casilla "Prótesis en Vía 
Aérea".  
 
Al seleccionarse la casilla, aparecerán tres nuevos subapartados. Estos son: Tipo, 
Hallazgos, Procedimiento Terapéutico. 
 

 
Fig 55.- Prótesis en Vía Aérea 

 
 
 
Ahora se describirán dichos subapartados.  
 

4.1.5.1 Tipo 
 
Se indicará el tipo de prótesis de la vía aérea. Existen siete tipos ya predefinidos: Dumon, 
Vergnon, Ultraflex, Poliflex, Dinámica (Freitag), Tubo de Montgomery y Cánula de 
traqueostomía. 
 
El tipo "Dumon" tiene dos selecciones posibles: Bifurcada o Convencional, ésta última 
por defecto.  
 
Si existiera otro tipo no indicado en los predefinidos debe marcarse la casilla "Otros" y 
rellenar el campo de texto anexo con el tipo correspondiente. 
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Fig 56.- Subapartado tipo 

 
 

4.1.5.2 Hallazgos 
 
Para describir los hallazgos realizados en la broncoscopia debe marcarse la casilla 
"Hallazgos". Existen ocho hallazgos predefinidos: Colocación, Expansión, 
Desplazamiento, Obstrucción, Secreciones, Tumor, Granulomas y Edema. 
 
El hallazgo "Colocación" tiene dos selecciones posibles: Incorrecta y Correcta, ésta última 
por defecto.  
 
El hallazgo "Expansión" tiene dos selecciones posibles: Incompleta y Completa, ésta 
última por defecto.  
 
El hallazgo "Desplazamiento" tiene dos selecciones posibles: Sí y No, ésta última por 
defecto.  
 
El hallazgo "Granulomas" tiene dos selecciones posibles: Proximales y Dístales, ésta 
última por defecto. 
 

 
Fig 57.- Subapartado hallazgos 

 
 
 

4.1.5.3 Procedimiento Terapéutico 
 
Se indicará el procedimiento terapéutico a seguir. Existen siete procedimientos 
predefinidos: Aspiración / limpieza, Desobstrucción con pinza, Dilatación, Láser a través 
de BF (flexible), Crioterapia ídem, Inyección intraluminal de corticoides, Retiro / Cambio 
de Cánula. 
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Fig 58.- Subapartado procedimiento terapéutico 

 
 
4.1.6 Resumen de Anamnesis y Exploración Clínica 

 
El resumen de la Anamnesis y la exploración clínica debe introducirse en el apartado 
"Resumen de Anamnesis y Exploración Clínica".  
 
A continuación se muestra el cuadro donde se inserta la información del "Resumen de 
Anamnesis y Exploración Clínica". 
 

 
Fig 59.- Resumen de Anamnesis y Exploración Clínica 

 
 
4.1.7 Datos Complementarios  

 
Cualquier dato adicional que quiera ser aportado debe introducirse en el apartado "Datos 
Complementarios".  
 
A continuación se muestra el cuadro donde se inserta la información de "Datos 
Complementarios". 
 

 
Fig 60.- Datos Complementarios 

 
 
4.1.8 Médico Explorador  

 
Para anotar quien / quienes explora / n al paciente, se deben seleccionar los médicos del 
servicio del apartado "Médico Explorador". 
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A continuación se muestra el cuadro donde se escogen los médicos del servicio. 
 

 
Fig 61.- Médico Explorador 

 
 
4.1.9 Premedicación  

 
La medicación que toma el paciente antes de la broncoscopia debe ser anotada en el 
apartado "Premedicación". 
 

 
Fig 62.- Premedicación 

 
 
4.1.10 Anestesia 

 
El tipo de anestesia suministrado al paciente debe insertarse en el campo de texto 
"Anestesia". 
 

 
Fig 63.- Anestesia 

 
 
4.1.11 Vía de Introducción  

 
El tipo de anestesia suministrado al paciente debe insertarse en el campo de texto "Vía de 
Introducción ". 
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Fig 64.- Vía de Introducción 

 
 
4.1.12 Juicio Endoscópico 

 
Los juicios clínicos emitidos tras la endoscopia deben insertarse en el campo de texto 
"Juicio Endoscópico". 
 

 
Fig 65.- Juicio Endoscópico 

 
 
4.1.13 Biopsia 

 
Si se ha realizado biopsia, los resultados de ésta deben insertarse en el campo de texto 
"Biopsia". La biopsia tiene tres opciones: No se realiza, Bronquial, Transbronquial. 
Cualquiera de ellas se puede elegir en el cuadro desplegable.  
 
La opción de localización debe pulsarse si se quiere indicar la localización de la biopsia. 
Se desplegará una nueva venta y se elegirá la opción u opciones deseadas.  
 
Además existe una casilla de "A. Patológica" por si se quiere solicitar una prueba 
adicional sobre la biopsia. 

 
Fig 66.- Biopsia 

 
 
4.1.14  

4.1.15 Lavado Broncoalveolar  

 
Si se realiza lavado broncoalveolar, los resultados de éste deben insertarse en el campo de 
texto "Lavado Broncoalveolar". 
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La opción de localización debe pulsarse si se quiere indicar la localización de la biopsia. 
Se desplegará una nueva venta y se elegirá la opción u opciones deseadas. Además existe 
una casilla de "A. Patológica" por si se quiere solicitar una prueba adicional sobre el 
lavado broncoalveolar. 
 

 
Fig 67.- Vista de Lavado Broncoalveolar sin enviar Solicitud Bacteriología 

 
 

 
Fig 68.- Vista de Lavado Broncoalveolar enviada Solicitud Bacteriología 

 
 
 
4.1.16 Aspirado  

 
Si se realiza aspirado, los resultados de éste deben insertarse en el campo de texto 
"Aspirado". 
 
La opción de localización debe pulsarse si se quiere indicar la localización de la biopsia. 
Se desplegará una nueva venta y se elegirá la opción u opciones deseadas.  
 
Además existe una casilla de "A. Patológica" por si se quiere solicitar una prueba adicional 
sobre el aspirado. 

 
Fig 69.- Vista de Aspirado sin enviar Solicitud Bacteriología 

 
 
 
Cuando se rellene la solicitud de bacteriología el cuadro quedaría así: 
 



 

Estación Clínica 
Manual de Usuario 
Fecha de finalización: 19/03/2014 

 
 

Página 50 de 283 
 

 
Fig 70.- Vista de Aspirado enviada Solicitud Bacteriología 

 
4.1.17 Cepillado  

 
Si se realiza cepillado, los resultados de éste deben insertarse en el campo de texto 
"Cepillado". 
 
La opción de localización debe pulsarse si se quiere indicar la localización de la biopsia. 
Se desplegará una nueva venta y se elegirá la opción u opciones deseadas.  
 
Además existe una casilla de "A. Patológica" por si se quiere solicitar una prueba adicional 
sobre el cepillado. 
 

 
Fig 71.- Vista de Cepillado sin enviar Solicitud Bacteriología 

 
Cuando se rellene la solicitud de bacteriología el cuadro quedaría así: 
 

 
Fig 72.- Vista de Cepillado enviada Solicitud Bacteriología 

 
4.1.18 Punción Transbronquial  

 
Si se realiza aspirado, los resultados de éste deben insertarse en el campo de texto 
"Aspirado". 
 
La opción de localización debe pulsarse si se quiere indicar la localización de la biopsia. 
Se desplegará una nueva venta y se elegirá la opción u opciones deseadas.  
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Además existe una casilla de "A. Patológica" por si se quiere solicitar una prueba adicional 
sobre la punción transbronquial.  
 

 
Fig 73.- Vista de Punción Transbronquial sin enviar Solicitud Bacteriología 

 
Cuando se rellene la solicitud de bacteriología el cuadro quedaría así: 
 

 
Fig 74.- Vista de Punción Transbronquial enviada Solicitud Bacteriología 
 
 
 
4.1.19 Solicitar Pruebas Bacteriología 

 
En la Hoja de Fibrobroncoscopia se presenta la posibilidad de realizar una solicitud de 
Bacteriología.  
 

Al pulsar el botón    se abrirá una ventana con 
la petición de bacteriología para poder rellenarla y enviarla. Para más información ver la 
sección de Solicitudes de Bacteriología. 
 
4.1.20 Guardar Hoja de Fibrobroncoscopia  

 
La Hoja de Fibrobroncoscopia permite guardar la información almacenada en la Hoja de 
dos formas: provisional y definitiva. 
 

4.1.20.1 Guardar en forma Provisional  
 
Si se desea guardar la información de forma que después pueda ser consultada y 
modificada, elegiremos la opción de guardar en "Versión Provisional".  
 
Al final de la página tendremos el botón   
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Al pulsarlo aparecerá una ventana de “Identificación de usuario” donde al validar el 
usuario y la contraseña se guardará la Hoja en forma provisional. 
 

 
Fig 75.- Ventana de identificación de usuario 

 
 

4.1.20.2 Versión Provisional  
 
En la barra azul principal se encuentra el nombre de la hoja y el estado en la que se 
encuentra: provisional. 
 
La palabra Provisional aparecerá entre paréntesis a la derecha del nombre del informe.  
 
Cuando la hoja de fibrobroncoscopia está recién creada o es provisional todos los campos 
son modificables. 
 

 
Fig 76.- Cabecera de la hoja de fibrobroncoscopia provisional 

 
 

4.1.20.3 Guardar en forma Definitiva  
 
Si se desea guardar la información de forma que después sólo pueda ser consultada y NO 
modificada, elegiremos la opción de guardar en "Versión Definitiva".  
 
Al final de la página tendremos el botón   . 
Al pulsarlo aparecerá una ventana de “Identificación de usuario” (Fig 183) donde al 
validar el usuario y la contraseña se guardará la hoja en forma definitiva. 
 
 
 
 
 
 
 



 

Estación Clínica 
Manual de Usuario 
Fecha de finalización: 19/03/2014 

 
 

Página 53 de 283 
 

4.1.20.4 Versión Definitiva  
 
En la barra azul principal si no aparece la palabra "Provisional", el estado en la que se 
encuentra la hoja es: definitiva. Cuando se guarde el informe como definitivo, la fecha del 
informe aparecerá en la cabecera junto al nombre del informe.  
 
A la derecha se puede encontrar un icono de una impresora, que sirve para imprimir el 
documento. 
 
 

 
Fig 77.- Cabecera del informe de Fibrobroncoscopia definitivo 

 
 
4.1.21 Impresión y Previsualización  

 
La Hoja de Fibrobroncoscopia permite la impresión de la hoja presentada en pantalla, así 
como la visualización previa antes de imprimirla para revisar los detalles. 
 

4.1.21.1 Impresión  
 
Si se desea imprimir la Hoja de Fibrobroncoscopia cuando se encuentra en estado 

definitivo deberemos usar el icono que se encuentra en la parte superior derecha de la 
hoja. Al pulsar este icono se aparecerá una pantalla donde se podrá elegir entre 
previsualizar en formato PDF o en formato WEB. 
 
Si desea más información puede acudir al capitulo 2. 
 
 

 
Fig 78.- Ventana de impresión de documentos definitivos 
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4.2 Hoja de Consulta de Circulación Pulmonar 
 
EM  permite la creación de Hojas de Consulta de Circulación Pulmonar. Esta hoja puede 
crearse en cualquier episodio siempre y cuando el paciente no esté en estado exitus. 
 
4.2.1 Crear una nueva Hoja de Consulta de Circulación Pulmonar 

 
Si nos encontramos en un episodio, para poder crear una nueva Hoja de Consulta de 
Circulación Pulmonar, primeramente tenemos que acceder a la ventana de Detalle del 
Episodio Clínico. Para poder acceder a la ventana del detalle del Episodio Clínico, 
debemos pulsar sobre el episodio elegido para crear la hoja: 

 

Fig 79.- Árbol de Episodios 
 
Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio, debemos de seleccionar el menú 
Crear y a continuación la opción Hoja de Consulta de Circulación Pulmonar. 

 

Fig 80.- Creación de Hoja de Consulta de Circulación Pulmonar 
 
Esta hoja contiene diferentes secciones, que se utilizan según la tipología de la enfermedad 
del paciente. 
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Fig 81.- Pestañas de la Hoja de Consulta de Circulación Pulmonar 

 
 
Se describen a continuación las diferentes secciones de la Hoja de Consulta de Circulación 
Pulmonar. 
 

4.2.1.1 Sospecha TVP 
Se describe a continuación el contenido de esta pestaña: 
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Fig 82.- Formulario de Sospecha TVP. Parte 1 
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Fig 83.- Formulario de Sospecha TVP. Parte 2 
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Fig 84.- Formulario de Sospecha TVP. Parte 3 

 
 
Desde esta sección se pueden realizar dos acciones: 
 

• Actualizar la información almacenada. Esta acción se realiza mediante el botón 
 

• Generar informe: en base a la información introducida, se puede generar un 
informe de alta o consulta, con tan sólo seleccionar el tipo de informe y pulsar el 
botón Generar Informe. 

 
 
 



 

Estación Clínica 
Manual de Usuario 
Fecha de finalización: 19/03/2014 

 
 

Página 59 de 283 
 

 
Fig 85.- Ejemplo de Informe de Consulta generado a través de la Sospecha TVP 
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4.2.1.2 Seguimiento ETV 
Se describe a continuación el contenido de esta pestaña: 
 

 
Fig 86.- Formulario de Seguimiento ETV. Parte 1 
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Fig 87.- Formulario de Seguimiento ETV. Parte 2 
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Fig 88.- Formulario de Seguimiento ETV. Parte 3 

 
Desde esta sección se pueden realizar dos acciones: 
 

• Guardar una revisión del paciente. Esta acción se realiza mediante el botón 

 
 

 
Fig 89.- Revisiones de Seguimiento ETV 
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• Generar informe: para cada una de las revisiones, y en base a la información 
introducida, se puede generar un informe de alta o consulta, con tan sólo 
seleccionar el tipo de informe y pulsar el botón Generar Informe. 

 
Fig 90.- Generar un informe 

 
 
 

 
Fig 91.- Ejemplo de Informe de Consulta generado a través de la Seguimiento ETV 

 

4.2.1.3 Sospecha HTP 
Se describe a continuación el contenido de esta pestaña: 
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Fig 92.- Formulario de Sospecha HTP. Parte 1 
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Fig 93.- Formulario de Sospecha HTP. Parte 2 
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Fig 94.- Formulario de Sospecha HTP. Parte 3 

 
Desde esta sección se pueden realizar dos acciones: 
 

• Actualizar la información almacenada. Esta acción se realiza mediante el botón 
 

• Generar informe: en base a la información introducida, se puede generar un 
informe de alta o consulta, con tan sólo seleccionar el tipo de informe y pulsar el 
botón Generar Informe. 
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Fig 95.- Generar informe de alta 
 
 

4.2.1.4 Seguimiento HTP 
Se describe a continuación el contenido de esta pestaña: 
 

 
Fig 96.- Formulario de Seguimiento HTP. Parte 1 
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Fig 97.- Formulario de Seguimiento HTP. Parte 2 

 
 
 
 
Desde esta sección se pueden realizar dos acciones: 
 

• Guardar una revisión del paciente. Esta acción se realiza mediante el botón 

 
 

 
Fig 98.- Revisiones de Seguimiento HTP 
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• Generar informe: para cada una de las revisiones, y en base a la información 
introducida, se puede generar un informe de alta o consulta, con tan sólo 
seleccionar el tipo de informe y pulsar el botón Generar Informe. 

•  

 
Fig 99.- Generar un informe 

 
 
 
 
4.2.2 Visualización de la Hoja de Consulta de Circulación Pulmonar 

 
Una Hoja de Consulta de Circulación Pulmonar puede consultarse desde el árbol de 
carpetas de la historia clínica correspondiente, en la carpeta Hojas Especiales, dentro de 
Hoja de Consulta de Circulación Pulmonar. 

 

Fig 100.- Estructura de un episodio con Hoja de Consulta de Circulación Pulmonar 
 
 
Esta hoja se encuentra siempre en estado provisional y por tanto aparece de color verde en 
el árbol de episodios. 
 
Para ver cada uno de los apartados que tiene la hoja tan sólo deberemos hacer clic con el 
ratón en la pestaña correspondiente que deseemos visualizar. 
 

 
Fig 101.- Pestañas de la Hoja de Consulta de Circulación Pulmonar 

 
 
 

4.3 Informe de Biopsia Pleural 
 
EM  permite la creación de Informe de Biopsia Pleural. Este informe solamente puede ser 
creado en cualquier episodio siempre y cuando la unidad funcional de ingreso sea de 
Respiratorio. 
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4.3.1 Crear un nuevo Informe de Biopsia Pleural 

Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción Informe de Biopsia Pleural. 

 

Fig 102.- Creación de un Informe de Biopsia Pleural 
 
 
 
Al seleccionar Informe de Biopsia Pleural nos mostrará en la parte derecha un formulario 
con los diferentes patrones que componen el informe. Este formulario podrá ser guardado 
como provisional (botón Versión Provisional) o como definitivo (botón Versión 
Definitiva) por aquellos usuarios que tengan el permiso correspondiente. 
 
Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. 
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Fig 103.- Formulario de Informe de Biopsia Pleural. Parte 1 
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Fig 104.- Formulario de Informe de Biopsia Pleural. Parte 2 

 
 
Este es el formulario estándar de Biopsia Pleural. El usuario deberá introducir la 
información que considere oportuna y una vez rellenado los campos necesarios en el 
informe, debemos guardar el informe, ya sea de manera provisional o definitiva. Para ello, 
tenemos los botones de “Versión Provisional” y “Versión Definitivo”. 

 
Fig 105.- Botones utilizados para guardar el Informe de Biopsia Pleural 
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4.4 Informe de Punción Pulmonar Aspirativa 
 
EM  permite la creación de Informe de Punción Pulmonar Aspirativa. Este informe 
solamente puede ser creado en cualquier episodio siempre y cuando la unidad funcional de 
ingreso sea de Respiratorio. 
 
4.4.1 Crear un nuevo Informe de Punción Pulmonar Aspirativa 

Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción Informe de Punción Pulmonar Aspirativa. 
 
 

 
Fig 106.- Creación de un Informe de Punción Pulmonar Aspirativa 

 
 
Al seleccionar Informe de Punción Pulmonar Aspirativa nos mostrará en la parte derecha 
un formulario con los diferentes patrones que componen el informe. Este formulario podrá 
ser guardado como provisional (botón Versión Provisional) o como definitivo (botón 
Versión Definitiva) por aquellos usuarios que tengan el permiso correspondiente. 
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Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. 
 

 
Fig 107.- Formulario de Informe de Punción Pulmonar Aspirativa. Parte 1 
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Fig 108.- Formulario de Informe de Punción Pulmonar Aspirativa. Parte 2 

 
 
 
Este es el formulario estándar del Informe de Punción Pulmonar Aspirativa. El usuario 
deberá introducir la información que considere oportuna y una vez rellenado los campos 
necesarios en el informe, debemos guardar el informe, ya sea de manera provisional o 
definitiva. Para ello, tenemos los botones de “Versión Provisional” y “Versión Definitivo”. 

 

Fig 109.- Botones utilizados para guardar el Informe de Punción Pulmonar Aspirativa 
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4.5 Informe de Toracoscopia 
 
EM permite la creación de Informe de Toracoscopia. Este informe solamente puede ser 
creado en cualquier episodio siempre y cuando la unidad funcional de ingreso sea de 
Respiratorio. 
 
4.5.1 Crear un nuevo Informe de Toracoscopia 

Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción Informe de Toracoscopia. 
 
 

 
Fig 110.- Creación de un Informe de Toracoscopia 

 
 
Al seleccionar Informe de Toracoscopia nos mostrará en la parte derecha un formulario 
con los diferentes patrones que componen el informe. Este formulario podrá ser guardado 
como provisional (botón Versión Provisional) o como definitivo (botón Versión 
Definitiva) por aquellos usuarios que tengan el permiso correspondiente. 
 
Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. 
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Fig 111.- Formulario de Informe de Toracoscopia. Parte 1 
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Fig 112.- Formulario de Informe de Toracoscopia. Parte 2 
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Fig 113.- Formulario de Informe de Toracoscopia. Parte 3 

 
 
 
Este es el formulario estándar del Informe de Toracoscopia. El usuario deberá introducir la 
información que considere oportuna y una vez rellenado los campos necesarios en el 
informe, debemos guardar el informe, ya sea de manera provisional o definitiva. Para ello, 
tenemos los botones de “Versión Provisional” y “Versión Definitivo”. 

 

Fig 114.- Botones utilizados para guardar el Informe de Toracoscopia 
 

4.6 Informe de Punción Pleural  
 
EM permite la creación de Informe de Punción Pleural. Este informe solamente puede ser 
creado en cualquier episodio siempre y cuando la unidad funcional de ingreso sea de 
Respiratorio. 
 
4.6.1 Crear un nuevo Informe de Punción Pleural 

Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción Informe de Punción Pleural. 
 



 

Estación Clínica 
Manual de Usuario 
Fecha de finalización: 19/03/2014 

 
 

Página 80 de 283 
 

 
Fig 115.- Creación de un Informe de Punción Pleural 

 
 
 
Al seleccionar Informe de Punción Pleural nos mostrará en la parte derecha un formulario 
con los diferentes patrones que componen el informe. Este formulario podrá ser guardado 
como provisional (botón Versión Provisional) o como definitivo (botón Versión 
Definitiva) por aquellos usuarios que tengan el permiso correspondiente. 
 
Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. 
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Fig 116.- Formulario de Informe de Punción Pleural. Parte 1 
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Fig 117.- Formulario de Informe de Punción Pleural. Parte 2 

 
 
 
Este es el formulario estándar del Informe de Punción Pleural. El usuario deberá introducir 
la información que considere oportuna y una vez rellenado los campos necesarios en el 
informe, debemos guardar el informe, ya sea de manera provisional o definitiva. Para ello, 
tenemos los botones de “Versión Provisional” y “Versión Definitivo”. 

 

Fig 118.- Botones utilizados para guardar el Informe de Punción Pleural 
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4.7 Hoja de Sahs (Síndrome de apnea del sueño) 
 
EM permite la creación de una hoja de SAHS. Esta hoja se puede crear en cualquier 
episodio, siempre y cuando éste no haya sido dado de alta.  
 
4.7.1 Crear una nueva hoja de SAHS 

Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción Hoja SAHS. 

 
Fig 119.- Creación de una hoja de SAHS 

 
Al seleccionar la opción Hoja SAHS nos mostrará en la parte derecha un formulario con 
los diferentes campos que componen la hoja. Dicho formulario tiene dos pestañas, la 
pestaña de “Primera visita” y la pestaña de revisiones, tal y como se ilustra en la siguiente 
figura: 
 

 
Fig 120.- Pestañas de la hoja SAHS 

 
 
4.7.2 Pestaña de Primera visita 

Este formulario podrá ser guardado como provisional (botón Versión Provisional) o como 
definitivo (botón Versión Definitiva) por aquellos usuarios que tengan el permiso 
correspondiente. 
 



 

Estación Clínica 
Manual de Usuario 
Fecha de finalización: 19/03/2014 

 
 

Página 84 de 283 
 

Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. En la siguiente ilustración se mostrarán todos y cada 
uno de los parámetros que componen la hoja: 
 

 
Fig 121.- Pestaña de la primera visita de la hoja SAHS parte 1 
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Fig 122.- Pestaña de la primera visita de la hoja SAHS parte 2 
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Fig 123.- Pestaña de la primera visita de la hoja SAHS parte 3 
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4.7.3 Pestaña de Revisiones 

La Hoja de SAHS consta de una pestaña para guardar las distintas revisiones que se le van 
realizando al paciente, el formulario a rellenar en esta pestaña es exactamente el mismo 
que en la primera pestaña. Existirán dos botones, uno para realizar una nueva revisión y 
otro para visualizarlas. A continuación se mostrará el modo de explorar las distintas 
revisiones que podrá tener la hoja una vez que éstas se han guardado. 
 

 
Fig 124.- Navegación por las distintas revisiones de la hoja SAHS 
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4.8 Hoja de atención Domiciliaria de Respiratorio 
 
EM  permite la creación de la Hoja de atención Domiciliaria de Respiratorio. Esta hoja 
solamente puede ser creada en cualquier episodio siempre y cuando la unidad funcional de 
ingreso sea de Respiratorio. 
 
4.8.1 Crear una nueva Hoja de atención Domiciliaria de Respiratorio 

 
Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción Hoja de de atención Domiciliaria de 
Respiratorio. 
 

 
 

Fig 125.- Creación de Hoja de de atención Domiciliaria de Respiratorio 
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Una Hoja de atención Domiciliaria de Respiratorio también puede realizarse/consultarse 
desde el árbol de carpetas de la historia clínica correspondiente, en la vista Informes y 
estudios, dentro de la carpeta Hojas de Atención Domiciliaria.  
 

 
 

Fig 126.- Estructura Informes y Estudios de Hoja de atención Domiciliaria de Respiratorio 
 
 
 
Al seleccionar Hoja de atención Domiciliaria de Respiratorio aparecerá en la parte derecha 
un formulario con dos pestañas, que se irán viendo cada una en detalle en los siguientes 
apartados. 
 
4.8.2 Pestaña Nuevo Proceso 

En esta pestaña se encuentra el formulario de ingreso de un nuevo proceso. En él se podrá 
introducir una serie de datos iniciales del paciente, así como una serie de campos para 
antecedentes, evolución, otras pruebas, tratamiento...  
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Fig 127.- Formulario de la pestaña Nuevo Proceso. Parte 1 
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Fig 128.- Formulario de la pestaña Nuevo Proceso. Parte 2 
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mostrará en la siguiente pestaña: 
 
4.8.3 Pestaña Procesos  

En esta pestaña tendremos acceso a todos los procesos guardados.  

 
 

Fig 129.- Pestaña Procesos. Parte 1 
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Fig 130.- Pestaña Procesos. Parte 2 

 
 
Para la creación de informes de cada proceso hacemos clic en el botón  y 
se nos abrirá la siguiente ventana: 
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Fig 131.- Generar informe 

 
Pulsando otra vez en el botón  se nos abre el formulario de creación del 
informe del proceso elegido. 
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Fig 132.- Formulario de Generar Informe. Parte 1 
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Fig 133.- Formulario de Generar Informe. Parte 2 
 
 
 
 

4.9 Hoja de Sospecha de enfermedad profesional  
 
EM  permite la creación de la Hoja de Sospecha de enfermedad profesional. Esta hoja 
solamente puede ser creada en cualquier episodio siempre y cuando la unidad funcional de 
ingreso sea de Respiratorio. 
 
 



 

Estación Clínica 
Manual de Usuario 
Fecha de finalización: 19/03/2014 

 
 

Página 98 de 283 
 

4.9.1 Crear una nueva Hoja de Sospecha de enfermedad profesional 

 
Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción Hoja de Sospecha de enfermedad 
profesional 
 

 
Fig 134.- Hoja de Sospecha de enfermedad profesional 

 
 
Al seleccionar Hoja de Sospecha de enfermedad profesional nos mostrará en la parte 
derecha un formulario con los diferentes patrones que componen el estudio. Este 
formulario podrá ser guardado como provisional (botón Versión Provisional) o como 
definitivo (botón Versión Definitiva) por aquellos usuarios que tengan el permiso 
correspondiente. 
 
Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. 
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Fig 135.- Formulario de Hoja de Sospecha de enfermedad profesional. Parte 1 
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Fig 136.- Formulario de Hoja de Sospecha de enfermedad profesional. Parte 2 

 
 
 

5 Unidad Clínica de Rehabilitación 

A continuación se mostrarán todas las hojas de la unidad de Rehabilitación. 
 

5.1 Hoja de Anamnesis de Lesión Medular 
 
EM  permite la creación de la Hoja de Anamnesis de Lesión Medular. Esta hoja solamente 
puede ser creada en cualquier episodio siempre y cuando la unidad funcional de ingreso 
sea de Rehabilitación. 
 
5.1.1 Crear un nueva Hoja de Anamnesis de Lesión Medular 

Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción Hoja de Anamnesis. 
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Fig 137.- Creación de una Hoja de Anamnesis 

 
 
Al seleccionar Hoja de Anamnesis, abrimos la opción de plantillas, en donde aparecerá un 
listado de las plantillas, entre ellas se encontrará las plantillas de informes especializados, 
ahí elegimos la opción de Hoja de Anamnesis de Lesión Medular. Este formulario podrá 
ser guardado como provisional (botón Versión Provisional) o como definitivo (botón 
Versión Definitiva) por aquellos usuarios que tengan el permiso correspondiente. 
 
Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. 
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Fig 138.- Formulario de Hoja de Anamnesis de Lesión Medular. Parte 1 
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Formulario de Hoja de Anamnesis de Lesión Medular. Parte 2 
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Fig 139.- Formulario de Hoja de Anamnesis de Lesión Medular. Parte 3 
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Fig 140.- Formulario de Hoja de Anamnesis de Lesión Medular. Parte 4 

 
 
 
 
Este es el formulario estándar de Hoja de Anamnesis de Lesión Medular. El usuario deberá 
introducir la información que considere oportuna y una vez rellenado los campos 
necesarios en el informe, debemos guardar el informe, ya sea de manera provisional o 
definitiva. Para ello, tenemos los botones de “Versión Provisional” y “Versión Definitivo”. 

 

Fig 141.- Botones utilizados para guardar la Hoja de Anamnesis de Lesión Medular 
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5.2 Hoja de Anamnesis de Daño Cerebral Adquirido 
 
EM  permite la creación de la Hoja de Anamnesis de Daño Cerebral Adquirido. Esta hoja 
solamente puede ser creada en cualquier episodio siempre y cuando la unidad funcional de 
ingreso sea de Rehabilitación. 
 
5.2.1 Crear una nueva Hoja de Anamnesis de Daño Cerebral Adquirido  

Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción Hoja de Anamnesis. 
 

 
Fig 142.- Creación de una Hoja de Anamnesis 

 
 
 
Al seleccionar Hoja de Anamnesis, abrimos la opción de plantillas, en donde aparecerá un 
listado de las plantillas, entre ellas se encontrará las plantillas de informes especializados, 
ahí elegimos la opción de Hoja de Anamnesis de Daño Cerebral Adquirido. Este 
formulario podrá ser guardado como provisional (botón Versión Provisional) o como 
definitivo (botón Versión Definitiva) por aquellos usuarios que tengan el permiso 
correspondiente. 
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Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. 
 

 
Fig 143.- Formulario de Hoja de Daño Cerebral Adquirido. Parte 1 
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Fig 144.- Formulario de Hoja de Daño Cerebral Adquirido. Parte 2 
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Fig 145.- Formulario de Hoja de Daño Cerebral Adquirido. Parte 3 
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Fig 146.- Formulario de Hoja de Daño Cerebral Adquirido. Parte 4 

 
 
 
Este es el formulario estándar de Hoja de Anamnesis de Daño Cerebral Adquirido. El 
usuario deberá introducir la información que considere oportuna y una vez rellenado los 
campos necesarios en el informe, debemos guardar el informe, ya sea de manera 
provisional o definitiva. Para ello, tenemos los botones de “Versión Provisional” y 
“Versión Definitivo”. 

 

Fig 147.- Botones utilizados para guardar la Hoja de Anamnesis de Daño Cerebral Adquirido 
 



 

Estación Clínica 
Manual de Usuario 
Fecha de finalización: 19/03/2014 

 
 

Página 111 de 283 
 

5.3 Protocolo de Anamnesis para dolor de espalda 
 
EM  permite la creación del Protocolo de Anamnesis para dolor de espalda. Esta hoja 
solamente puede ser creada en cualquier episodio siempre y cuando la unidad funcional de 
ingreso sea de Rehabilitación. 
 
5.3.1 Crear un nuevo Protocolo de Anamnesis para dolor de espalda 

Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción Hoja de Anamnesis. 
 

 
Fig 148.- Creación de una Hoja de Anamnesis 

 
 
Al seleccionar Hoja de Anamnesis, abrimos la opción de plantillas, en donde aparecerá un 
listado de las plantillas, entre ellas se encontrará las plantillas de informes especializados, 
ahí elegimos la opción de Protocolo de Anamnesis para dolor de espalda. Este formulario 
podrá ser guardado como provisional (botón Versión Provisional) o como definitivo 
(botón Versión Definitiva) por aquellos usuarios que tengan el permiso correspondiente. 
 
Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. 
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Fig 149.- Formulario de Protocolo de Anamnesis para dolor de espalda. Parte 1 
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Fig 150.- Formulario de Protocolo de Anamnesis para dolor de espalda. Parte 2 
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Fig 151.- Formulario de Protocolo de Anamnesis para dolor de espalda. Parte 3 
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Fig 152.- Formulario de Protocolo de Anamnesis para dolor de espalda. Parte 4 

 
 
 
Este es el formulario estándar de Protocolo de anamnesis de dolor de espalda. El usuario 
deberá introducir la información que considere oportuna y una vez rellenado los campos 
necesarios en el informe, debemos guardar el informe, ya sea de manera provisional o 
definitiva. Para ello, tenemos los botones de “Versión Provisional” y “Versión Definitivo”. 

 

Fig 153.- Botones utilizados para guardar el Protocolo de Anamnesis para dolor de espalda 
 
 
 

6 Unidad de Digestivo 

A continuación se detallarán todas las hojas que pertenecen a la unidad de digestivo. 

6.1 Hoja de Endoscopia 
EM  permite la gestión de la hoja de endoscopia. La hoja de endoscopia es aquella donde 
el personal sanitario anota la evolución que presenta un paciente respecto a un proceso 
endoscópico. Esta hoja tan solo puede ser creada en episodios de consulta y episodios de 
hospitalización del servicio de Aparato Digestivo.  
 
La hoja podrá estar almacenada como provisional o definitiva, viéndose en el árbol de 
color verde si se encuentra almacenada como provisional o en color negro en definitiva, al 
hacer clic con el botón izquierdo del ratón sobre el nombre de la hoja de endoscopia se 
abrirá a la derecha de la pantalla. 
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Versión provisional Versión definitiva 
 
 
 
6.1.1 Creación de una hoja de endoscopia 

 
Para la creación de una nueva hoja de endoscopia el usuario debe hacer click con el botón 
izquierdo del ratón sobre el nombre del episodio, que solamente podrá ser de consulta o de 
hospitalización de Aparato Digestivo. A continuación, en el marco derecho de la pantalla 
aparecerá un menú de selección de funciones, y en el, aparecerá la opción "Crear", que se 
trata de un menú desplegable. En este menú además de contener otras opciones de 
creación existe “Hoja de Endoscopia”. 
 

 

Fig 154.- Opción para crear una nueva Hoja de Endoscopia 
 
 
 
A esta acción le seguirá la creación de una hoja de endoscopia en blanco, lista para añadir 
información.  
 
Al igual que en el caso del resto de informes, el tiempo máximo de inactividad está fijado 
en 20 minutos.  
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6.1.2 Formulario Estándar de la hoja de endoscopia 

 
 Cuando seleccionamos crear una Hoja de Endoscopia en el menú explicado en el punto 
anterior, se creará una hoja en blanco, lista para añadir información. Dicha hoja tendrá el 
siguiente aspecto: 
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Fig 155.- Hoja de Endoscopia en versión Provisional 
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 Alguna información de nuestro informe se rellena automáticamente copiando los datos de 
la última hoja de endoscopia rellena por el Autor de la hoja.  
 
Estos datos son: los nombres relacionados con las Firmas (Autor, Ayudante, Auxiliar y 
ATS) y el campo Premedicación General dentro de Datos de la Exploración.  
 
Si seleccionamos el campo llamado 'Añadir Datos Complementarios', se despliegan 
nuevos campos relacionados con datos complementarios.  
 
En la siguiente imagen podemos visualizar el aspecto de dicha parte de la hoja en el caso 
de que seleccionemos la casilla correspondiente. 

 

Fig 156.- Nuevos campos para Añadir Datos Complementarios 
 
 
Si pulsamos sobre 'Añadir Clave Endoscópica', dentro del apartado 'Códigos Diagnósticos', 
se nos abre una pantalla en la cual podremos seleccionar los datos de una nueva clave 
endoscópica. La nueva pantalla que nos aparecerá es la siguiente: 
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Fig 157.- Pantalla de Edición de Claves Endoscópicas 
 
 Podemos añadir tantas claves endoscópicas como queramos. Cada vez que agreguemos 
una nueva clave endoscópica, ésta se nos añade en la lista de claves, apareciendo a la 
izquierda una papelera de reciclaje. Si pulsamos dicha papelera, borramos la clave 
endoscópica correspondiente. En la siguiente imagen vemos una posible lista de claves, 
antes nombrada:  
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Fig 158.- Lista con algunas claves añadidas 
 
 
6.1.3 Hoja de endoscopia en estado definitivo 

 

Al final de la página tendremos el botón , éste, al pulsarse nos 
manda hacia una ventana de “Identificación de usuario” que al validar el usuario y la 
contraseña guardará la hoja en forma definitiva.  

 

Fig 159.- Identificación de usuario 
 
El aspecto de la hoja de Endoscopia en estado definitivo es el que se muestra en la 
siguiente imagen:  
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Fig 160.- Hoja de endoscopia en versión definitiva parte 1 
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Fig 161.- Hoja de Endoscopia en versión Definitiva 
 
 
 
Como todos los documentos en versión definitiva, los campos que aparecen no son 
modificables (son de solo lectura, no podemos editarlos). 
 
Cuando estamos trabajando con una Hoja de Endoscopia en estado definitivo, tenemos la 
opción de generar informes al final de la hoja. Si el usuario pulsa sobre 'Generar Informe', 
puede generar dos tipos de informes:  
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• Informe endoscópico: Envía el documento directamente a la impresora (Igual que 
si el usuario pulsara el botón 'Imprimir'). 

• Informe clínico: Copia algunos datos de la Hoja de Endoscopia en un nuevo 
Informe clínico de Consulta. En el campo 'Motivo de Consulta' se añade un texto 
automáticamente referido al tipo de exploración solicitada. La información 
contenida en el campo 'Juicio Endoscópico' se escribe automáticamente en el 
campo Juicio Clínico Principal. La información contenida en el campo 'Clinica' se 
escribe automáticamente en el campo 'Anamnesis' del nuevo informe. También se 
recuperan automáticamente los datos sobre Antecedentes (tanto Familiares como 
Personales). 

6.1.4 Crear versiones de la Hoja de Endoscopia 

La Hoja de Endoscopia tiene la posibilidad hacer uso del versionado. De esta forma se 
facilita la labor del facultativo, ya que será posible corregir o ampliar los datos de un 
informe después de que este haya sido guardado como definitivo. Un punto importante a 
tener en cuenta es que siempre la versión primitiva perdurará guardada, de forma que 
podremos visualizar sus datos en cualquier momento. 

Si quiere más información puede ir al capitulo 28 Trabajar con Versiones. 

  

6.1.5 Creación de plantillas para una Hoja de Endoscopia 

Para facilitar la labor del facultativo, EC  nos da la posibilidad de hacer uso de plantillas, 
de forma que se puede utilizar para recuperar información usada frecuentemente de una 
Hoja de Endoscopia. En el caso de esta hoja, los únicos campos que podemos guardar en 
una plantilla son los campos de 'Informe' y 'Juicio Endoscópico'. 

Este manual EC  explica este apartado en un capítulo aparte, ¡Error! No se encuentra el 
origen de la referencia. Trabajar con Plantillas. 

 

7 Unidad Clínica de Cuidados Críticos y Urgencias 

Para crear algún informe perteneciente a la unidad de cuidados intensivos debe de existir 
un episodio de Hospitalización, al hacer clic en el episodio en cuestión en el marco 
derecho de la pantalla aparecerá un menú de selección de funciones, y en él, aparecerá la 
opción "Crear", que se trata de un menú desplegable. En este menú además de contener 
otras opciones de creación aparecen todos los informes de esta unidad, tal y como se 
ilustra en la siguiente figura: 
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Fig 162.- Menú para crear las hojas de la unidad funcional de UCI 
 
A continuación se detallarán todos los informes que pertenecen a la unidad de UCI. 
 
 

7.1 Hoja de Ingreso en UCI  
EM permite la creación de Hoja de Ingreso en UCI. Este informe solamente puede ser 
creado en cualquier episodio siempre y cuando éste sea de Hospitalización. 
 
7.1.1 Crear una nueva Hoja de Ingreso en UCI 

Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción Hoja de Ingreso en UCI. 
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Fig 163.- Creación de Hoja de Ingreso en UCI 
 
Al seleccionar Hoja de Ingreso en UCI nos mostrará en la parte derecha un formulario con 
los diferentes patrones que componen el informe. Este formulario podrá ser guardado 
como provisional (botón Versión Provisional) o como definitivo (botón Versión 
Definitiva) por aquellos usuarios que tengan el permiso correspondiente. 
 
Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. 
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Fig 164.- Formulario de Hoja de Ingreso en UCI. Parte 1 
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Fig 165.- Formulario de Hoja de Ingreso en UCI. Parte 2 
 
 
 

7.2 Historia Clínica de Hematomas Cerebrales Espontáneos UCI-HRT 
 
EM permite la creación de Historia Clínica de Hematomas Cerebrales Espontáneos UCI-
HRT. Este informe solamente puede ser creado en cualquier episodio siempre y cuando 
éste sea de Hospitalización. 
 
7.2.1 Crear una nueva Historia Clínica de Hematomas Cerebrales Espontáneos UCI-

HRT 

 
Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción Historia Clínica de Hematomas Cerebrales 
Espontáneos UCI-HRT. 
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Fig 166.- Creación de Historia Clínica de Hematomas Cerebrales Espontáneos UCI-HRT 
 
Al seleccionar Historia Clínica de Hematomas Cerebrales Espontáneos UCI-HRT nos 
mostrará en la parte derecha un formulario con los diferentes patrones que componen el 
informe. Este formulario podrá ser guardado como provisional (botón Versión Provisional) 
o como definitivo (botón Versión Definitiva) por aquellos usuarios que tengan el permiso 
correspondiente. 
 
Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. 
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Fig 167.- Formulario de Historia Clínica de Hematomas Cerebrales Espontáneos UCI-HRT. Parte 1 
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Fig 168.- Formulario de Historia Clínica de Hematomas Cerebrales Espontáneos UCI-HRT. Parte 2 
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Fig 169.- Formulario de Historia Clínica de Hematomas Cerebrales Espontáneos UCI-HRT. Parte 3 
 
En Escala NIH en primera instancia cuando se le pulsa al objeto ‘+’ podemos reflejar los 
resultados de los test’s 
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Fig 170.- Escala NIH en primera instancia. Detalle 
 
Colocamos la información necesaria para registrar el tac craneal, con la fecha que se le 
practica, una descripción, y todos los campos obligatorios que se le pidan al darle a 
Añadir. Toda esta información se incluirá en la parte de Resultados del tac. 
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Fig 171.- Añadir resultados del TAC. Detalle 

 
 
 
 

Cuando se pincha en cada uno de los checkbox se despliega una serie de cajas para 
extender la información de la 
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hoja.

 
Fig 172.- Apartado de Intervenciones quirúrgicas 

 
En esta parte de la hoja hay que introducir los doctores de la intervención y se le pulsa al 
objeto ‘+’ para agregarlos a la lista, pudiéndose borrar con el icono de papelera que 
aparece al lado. Lo mismo pero con los anestesistas que intervienen. 
 

7.3 Historia Clínica de Hemorragia Subaracnoidea UCI-HRT  
EM permite la creación de Historia Clínica de Hemorragia Subaracnoidea UCI-HRT. Este 
informe solamente puede ser creado en cualquier episodio siempre y cuando éste sea de 
Hospitalización. 
 
7.3.1 Crear una nueva Historia Clínica de Hemorragia Subaracnoidea UCI-HRT 

 
Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción Historia Clínica de Hemorragia 
Subaracnoidea UCI-HRT. 
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Fig 173.- Creación de Historia Clínica de Hemorragia Subaracnoidea UCI-HRT 
 
Al seleccionar Historia Clínica de Hemorragia Subaracnoidea UCI-HRT nos mostrará en 
la parte derecha un formulario con los diferentes patrones que componen el informe. Este 
formulario podrá ser guardado como provisional (botón Versión Provisional) o como 
definitivo (botón Versión Definitiva) por aquellos usuarios que tengan el permiso 
correspondiente. 
 
Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. 
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Fig 174.- Formulario de Historia Clínica de Hemorragia Subaracnoidea UCI-HRT. Parte 1 
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Fig 175.- Formulario de Historia Clínica de Hemorragia Subaracnoidea UCI-HRT. Parte 2 
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Fig 176.- Formulario de Historia Clínica de Hemorragia Subaracnoidea UCI-HRT. Parte 3 

 

7.4 Historia Clínica de Ingreso del Paciente Politramautizado UCI-HRT  
EM permite la creación de Historia Clínica de Ingreso del Paciente Politramautizado UCI-
HRT. Este informe solamente puede ser creado en cualquier episodio siempre y cuando 
éste sea de Hospitalización. 
 
7.4.1 Crear una nueva Historia Clínica de Ingreso del Paciente Politramautizado 

UCI-HRT  

 
Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción Historia Clínica de Ingreso del Paciente 
Politramautizado UCI-HRT. 
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Fig 177.- Creación de Historia Clínica de Ingreso del Paciente Politramautizado UCI-HRT 
 
Al seleccionar Historia Clínica de Ingreso del Paciente Politramautizado UCI-HRT nos 
mostrará en la parte derecha un formulario con los diferentes patrones que componen el 
informe. Este formulario podrá ser guardado como provisional (botón Versión Provisional) 
o como definitivo (botón Versión Definitiva) por aquellos usuarios que tengan el permiso 
correspondiente. 
 
Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. 
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Fig 178.- Formulario de Historia Clínica de Ingreso del Paciente Politramautizado UCI-HRT. Parte 1 
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Fig 179.- Formulario de Historia Clínica de Ingreso del Paciente Politramautizado UCI-HRT. Parte 2 
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Fig 180.- Formulario de Historia Clínica de Ingreso del Paciente Politramautizado UCI-HRT. Parte 3 
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Fig 181.- Formulario de Historia Clínica de Ingreso del Paciente Politramautizado UCI-HRT. Parte 4 
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Fig 182.- Formulario de Historia Clínica de Ingreso del Paciente Politramautizado UCI-HRT. Parte 5 
 

7.5 Historia Clínica de Ingreso del Paciente Quemado UCI-HRT  
EM permite la creación de Historia Clínica de Ingreso del Paciente Quemado  UCI-HRT. 
Este informe solamente puede ser creado en cualquier episodio siempre y cuando éste sea 
de Hospitalización. 
 
7.5.1 Crear una nueva Historia Clínica de Ingreso del Paciente Quemado UCI-HRT 

 
Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción Historia Clínica de Ingreso del Paciente 
Quemado UCI-HRT. 
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Fig 183.- Historia Clínica de Ingreso del Paciente Quemado UCI-HRT 
 
Al seleccionar Historia Clínica de Ingreso del Paciente Quemado UCI-HRT nos mostrará 
en la parte derecha un formulario con los diferentes patrones que componen el informe. 
Este formulario podrá ser guardado como provisional (botón Versión Provisional) o como 
definitivo (botón Versión Definitiva) por aquellos usuarios que tengan el permiso 
correspondiente. 
 
Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. 
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Fig 184.- Formulario de Historia Clínica de Ingreso del Paciente Quemado UCI-HRT. Parte 1 
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Fig 185.- Formulario de Historia Clínica de Ingreso del Paciente Quemado UCI-HRT. Parte 2 
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Fig 186.- Formulario de Historia Clínica de Ingreso del Paciente Quemado UCI-HRT. Parte 3 
 
 
 

7.6 Historia Clínica de Postoperatorio Cirugía Maxilofacial UCI-HRT  
EM permite la creación de Historia Clínica de Postoperatorio Cirugía Maxilofacial  UCI-
HRT. Este informe solamente puede ser creado en cualquier episodio siempre y cuando 
éste sea de Hospitalización. 
 
7.6.1 Crear una nueva Historia Clínica de Postoperatorio Cirugía Maxilofacial  UCI-

HRT 

 
Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción Historia Clínica de Postoperatorio Cirugía 
Maxilofacial  UCI-HRT. 
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Fig 187.- Creación de Historia Clínica de Postoperatorio Cirugía Maxilofacial  UCI-HRT 
 
 
 
Al seleccionar Historia Clínica de Postoperatorio Cirugía Maxilofacial  UCI-HRT nos 
mostrará en la parte derecha un formulario con los diferentes patrones que componen el 
informe. Este formulario podrá ser guardado como provisional (botón Versión Provisional) 
o como definitivo (botón Versión Definitiva) por aquellos usuarios que tengan el permiso 
correspondiente. 
 
Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos 
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Fig 188.- Formulario de Historia Clínica de Postoperatorio Cirugía Maxilofacial  UCI-HRT. Parte 1 
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Fig 189 .- Formulario de Historia Clínica de Postoperatorio Cirugía Maxilofacial  UCI-HRT. Parte 2 
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7.7 Historia Clínica de Postoperatorio Neurocirugía UCI-HRT 
EM permite la creación de una Historia cínica de Postoperatorio Neurocirugía. Este 
informe solamente puede ser creado en cualquier episodio siempre y cuando éste sea de 
hospitalización. 
 
7.7.1 Crear una nueva Historia Clínica de Postoperatorio Neurocirugía UCI-HRT 

Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción Historia cínica de traumatismo 
craneoencefálico. 
 
 

 
 

Fig 190.- Creación de una Historia cínica de traumatismo craneoencefálico UCI HRT 
 
 
 
Al seleccionar Historia cínica de traumatismo craneoencefálico UCI-HRT se mostrará en 
la parte derecha un formulario con los diferentes patrones que componen el informe. Este 
formulario podrá ser guardado como provisional (botón Versión Provisional) o como 
definitivo (botón Versión Definitiva) por aquellos usuarios que tengan el permiso 
correspondiente. 
 
Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. 
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Fig 191.- Historia clínica de Postoperatorio Neurocirugía, parte 1 
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Fig 192.- Historia clínica de Postoperatorio Neurocirugía, parte 2 
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Fig 193.- Historia clínica de Postoperatorio Neurocirugía, parte 3 
 
 
 

7.8 Historia Clínica de Traumatismo Craneoencefálico UCI-HRT 
EM permite la creación de una Historia cínica de traumatismo craneoencefálico. Este 
informe solamente puede ser creado en cualquier episodio siempre y cuando éste sea de 
hospitalización. 
 
7.8.1 Crear una nueva Historia Clínica de Traumatismo Craneoencefálico UCI-HRT 

Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción Historia cínica de traumatismo 
craneoencefálico. 
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Fig 194.- Creación de una Historia cínica de traumatismo craneoencefálico UCI HRT 
 
 
Al seleccionar Historia cínica de traumatismo craneoencefálico UCI-HRT se mostrará en 
la parte derecha un formulario con los diferentes patrones que componen el informe. Este 
formulario podrá ser guardado como provisional (botón Versión Provisional) o como 
definitivo (botón Versión Definitiva) por aquellos usuarios que tengan el permiso 
correspondiente. 
 
Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. 
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Fig 195.- Historia clínica de Traumatismo Craneoencefálico, parte 1 
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Fig 196.- Historia clínica de Traumatismo Craneoencefálico, parte 2 
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Fig 197.- Historia clínica de Traumatismo Craneoencefálico, parte 3 
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Fig 198.- Historia clínica de Traumatismo Craneoencefálico, parte 4 
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7.9 Ficha de Pacientes Ingresados. UCI-HRT  
EM permite la creación de una ficha de Pacientes ingresados. Este informe solamente 
puede ser creado en cualquier episodio siempre y cuando éste sea de hospitalización. 
 
7.9.1 Crear una nueva ficha de Pacientes Ingresados UCI-HRT 

Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción Ficha de Pacientes Ingresados UCI-HRT. 
 
 

 
 

Fig 199.- Creación de una ficha de pacientes ingresados UCI HRT 
 
 
Al seleccionar Ficha de Pacientes Ingresados UCI-HRT se mostrará en la parte derecha un 
formulario con los diferentes patrones que componen el informe. Este formulario podrá ser 
guardado como provisional (botón Versión Provisional) o como definitivo (botón Versión 
Definitiva) por aquellos usuarios que tengan el permiso correspondiente. 
 
Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. 
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Fig 200.- Formulario de la ficha de pacientes ingresados Parte 1 
 



 

Estación Clínica 
Manual de Usuario 
Fecha de finalización: 19/03/2014 

 
 

Página 164 de 283 
 

 
 

Fig 201.- Formulario de la Ficha de Pacientes Ingresados UCI-HRT 
 
 
 
 

8 Unidad de Neurología 

8.1 Informe de Alta de Hospitalización de Neurología-Ictus  
EM  permite la creación de Informe de Alta de Hospitalización de Neurología-Ictus. Este 
informe solamente puede ser creado en cualquier episodio siempre y cuando el usuario 
pertenezca a la Unidad de Ictus. 
 
8.1.1 Crear un nuevo Informe de Hospitalización de Neurología-Ictus 

Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción Informe de Alta. 
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Fig 202.- Creación de un Informe de Alta 

 
 
 
Al seleccionar Informe de Alta, abrimos la opción de plantillas, en donde aparecerá un 
listado de las plantillas, entre ellas se encontrará las plantillas de informes especializados, 
ahí elegimos la opción de Informe de Alta de Hospitalización de Neurología-Ictus. Este 
formulario podrá ser guardado como provisional (botón Versión Provisional) o como 
definitivo (botón Versión Definitiva) por aquellos usuarios que tengan el permiso 
correspondiente. 
 
Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. El aspecto del Informe de Alta de Hospitalización de 
Neurología-Ictus en estado provisional es el que se muestra en las siguientes imágenes:  
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Fig 203.- Informe de alta de Hospitalización de Neurología-Ictus, parte 1 
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Fig 204.- Informe de alta de Hospitalización de Neurología-Ictus, parte 2 
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Fig 205.- Informe de alta de Hospitalización de Neurología-Ictus, parte 3 
 
 

8.2 Informe de Alta de la Unidad de Ictus  
EM  permite la creación de Informe de Alta de Unidad de Ictus. Este informe solamente 
puede ser creado en cualquier episodio siempre y cuando el usuario pertenezca a la Unidad 
de Ictus. 
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8.2.1 Crear un nuevo Informe de Alta de Unidad de Ictus 

Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción Informe de Alta. 
 

 
Fig 206.- Creación de un Informe de Alta 

 
Al seleccionar Informe de Alta, abrimos la opción de plantillas, en donde aparecerá un 
listado de las plantillas, entre ellas se encontrará las plantillas de informes especializados, 
ahí elegimos la opción de Informe de Alta de Unidad de Ictus. Este formulario podrá ser 
guardado como provisional (botón Versión Provisional) o como definitivo (botón Versión 
Definitiva) por aquellos usuarios que tengan el permiso correspondiente. 
 
Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. El aspecto del Informe de Alta de la unidad de Ictus 
en estado provisional es el que se muestra en las siguientes imágenes: 
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Fig 207.- Informe de Alta de Unidad de Ictus, parte 1 
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Fig 208.- Informe de Alta de Unidad de Ictus, parte 2 
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Fig 209.- Informe de Alta de Unidad de Ictus, parte 3 

 
 

8.3 Informe de Traslado de la Unidad de Ictus  
EM  permite la creación de Informe de traslado de Unidad de Ictus. Este informe 
solamente puede ser creado en cualquier episodio siempre y cuando el usuario pertenezca 
a la Unidad de Ictus. 
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8.3.1 Crear un nuevo Informe de Traslado de Unidad de Ictus 

Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción Informe de Traslado. 
 

 
Fig 210.- Creación de un Informe de Traslado 

 
 
 
Al seleccionar Informe de traslado, abrimos la opción de plantillas, en donde aparecerá un 
listado de las plantillas, entre ellas se encontrará las plantillas de informes especializados, 
ahí elegimos la opción de Informe de traslado de Unidad de Ictus. Este formulario podrá 
ser guardado como provisional (botón Versión Provisional) o como definitivo (botón 
Versión Definitiva) por aquellos usuarios que tengan el permiso correspondiente. 
 
Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. El aspecto del Informe de Traslado de la unidad de 
Ictus en estado provisional es el que se muestra en las siguientes imágenes: 
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Fig 211.- Informe de Traslado de la Unidad de Ictus, parte 1 
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Fig 212.- Informe de Traslado de la Unidad de Ictus, parte 2 
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Fig 213.- Informe de Traslado de la Unidad de Ictus, parte 3 

 
 
 
 

9 Unidad de Traumatología 

9.1 Informe de Alta de la Unidad de Columna 
EM  permite la creación de Informe de Alta de Unidad de Columna. Este informe 
solamente puede ser creado en cualquier episodio siempre y cuando la unidad funcional de 
ingreso sea de Traumatología. 
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9.1.1 Crear un nuevo Informe de Alta de Unidad de Columna 

Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción Informe de Alta. 
 

 
Fig 214.- Creación de un Informe de Alta 

 
 
 
 
Al seleccionar Informe de Alta, abrimos la opción de plantillas, en donde aparecerá un 
listado de las plantillas, entre ellas se encontrará las plantillas de informes especializados, 
ahí elegimos la opción de Informe de Alta de Unidad de Columna. Este formulario podrá 
ser guardado como provisional (botón Versión Provisional) o como definitivo (botón 
Versión Definitiva) por aquellos usuarios que tengan el permiso correspondiente. 
 
Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. 
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Fig 215.- Formulario de Informe de Alta Unidad de Columna. Parte 1 
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Fig 216.- Formulario de Informe de Alta Unidad de Columna. Parte 2 
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Fig 217.- Formulario de Informe de Alta Unidad de Columna. Parte 3 
 
 
 
 
Este es el formulario estándar de Informe de Alta Unidad de Columna. El usuario deberá 
introducir la información que considere oportuna y una vez rellenado los campos 
necesarios en el informe, debemos guardar el informe, ya sea de manera provisional o 
definitiva. Para ello, tenemos los botones de “Versión Provisional” y “Versión Definitivo”. 

 

Fig 218.- Botones utilizados para guardar el Informe de Alta Unidad de Columna 
 

9.2 Hoja de Traumatología 
EM  permite la creación de Hojas de Traumatología. Este informe solamente puede ser 
creado en cualquier episodio siempre y cuando la unidad funcional de ingreso sea de 
Traumatología. 
 
9.2.1 Creación de una hoja de Traumatología 

Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción Hoja de Traumatología. 
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Fig 219.- Creación de una hoja de Traumatología 

 
 
 
Al seleccionar la opción Hoja de Traumatología se mostrará en la parte derecha un 
formulario con los diferentes campos que componen la hoja. Dicho formulario se ilustra en 
la siguiente figura: 
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Fig 220.- Hoja de Traumatología, parte 1 
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Fig 221.- Hoja de Traumatología, parte 2 
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Fig 222.- Hoja de Traumatología, parte 3 
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9.2.2 Añadir antecedentes a la hoja de traumatología 

Existe la posibilidad de añadir antecedentes tanto familiares, como personales a la hoja de 
Traumatología, la forma de realizar esta acción es hacer clic en el enlace con forma de 
signo “+” y seleccionar los antecedentes a agregar en la ventana emergente que aparece, 
tal y como se muestra en la siguiente figura: 
 

 
Fig 223.- Agregar antecedentes a la hoja de Traumatología 

 
 
 
 
9.2.3 Añadir diagnósticos principales a la hoja de traumatología 

En la figura 279 se puede ver que existe la opción de añadir diagnósticos principales a la 
hoja de Traumatología, (Figura 281). 
 

 
Fig 224.- Tabla de diagnósticos principales de la hoja de Traumatología 

 
 
La forma de añadir un diagnóstico es hacer clic en el icono del libro que aparece junto al 
literal “Seleccionar diagnósticos”, de modo que aparecerá una ventana para seleccionar un 
diagnóstico de la lista de diagnósticos de la tabla de códigos CIE. 
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Fig 225.- Añadir un diagnóstico principal 
 
 
9.2.4  Añadir Intervención quirúrgica / Procedimientos (NO REALIZADO)  

En la figura 279 se puede ver que existe la opción de añadir  Intervenciones 
Quirúrgicas/Procedimientos a la hoja de Traumatología, (Figura 281). 
 
 
 
 
 

10  Unidad de Cirugía General y Digestiva 

10.1 Informe Eco Endoanal / Endorrectal 
EM permite la creación de un estudio Eco Endoanal / Endorrectal. Este estudio solamente 
puede ser creado en cualquier episodio siempre y cuando la unidad funcional de ingreso 
sea de Cirugía. 
 
10.1.1 Crear un estudio Eco Endoanal / Endorrectal 

Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción Eco Endoanal / Endorrectal. 
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Fig 226.- Creación de un estudio Eco Endoanal / Endorrectal 

 
 
Al seleccionar un estudio Eco Endoanal / Endorrectal nos mostrará en la parte derecha un 
formulario con los diferentes patrones que componen la hoja. Este formulario podrá ser 
guardado como provisional (botón Versión Provisional) o como definitivo (botón Versión 
Definitiva) por aquellos usuarios que tengan el permiso correspondiente. 
 
Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. 
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Fig 227.- Formulario de Eco Endoanal / Endorrectal. Parte 1 
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Fig 228.- Formulario de Eco Endoanal / Endorrectal. Parte 2 

 
 
Este es el formulario estándar de Eco Endoanal / Endorrectal. El usuario deberá introducir 
la información que considere oportuna y una vez rellenado los campos necesarios en el 
informe, debemos guardar el informe, ya sea de manera provisional o definitiva. Para ello, 
tenemos los botones de “Versión Provisional” y “Versión Definitivo”. 

 

Fig 229.- Botones utilizados para guardar el estudio Eco Endoanal / Endorrectal 
 
 
 

10.2 Informe de Alta de Ostomías 
EM permite la creación de un Informe de Alta de Ostomías. Este estudio puede ser creado 
en cualquier episodio siempre y cuando no esté dado de alta. 
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10.2.1 Crear un Informe de Alta de Ostomías 

Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción informe de Alta de Ostomías. 
 
 

 
Fig 230.- Creación de un informe de Alta de Ostomías 

 
 
Al seleccionar un informe de Alta de Ostomías nos mostrará en la parte derecha un 
formulario con los diferentes patrones que componen la hoja. Este formulario podrá ser 
guardado como provisional (botón Versión Provisional) o como definitivo (botón Versión 
Definitiva) por aquellos usuarios que tengan el permiso correspondiente. 
 
Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. 
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Fig 231.- Informe de Alta de Ostomías 
 

10.3 Informe de revisión en consultas de Ostomías 
EM permite la creación de un Informe de revisión en consultas de Ostomías. Este estudio 
puede ser creado en cualquier episodio siempre y cuando no esté dado de alta. 
 
10.3.1 Crear un Informe de revisión en consultas de Ostomías 

Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción informe de revisión en consultas de 
ostomías. 
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Fig 232.- Creación de un informe de revisión en consultas de ostomías 
 
 
Al seleccionar un informe de revisión en consultas de ostomías nos mostrará en la parte 
derecha un formulario con los diferentes patrones que componen la hoja. Este formulario 
podrá ser guardado como provisional (botón Versión Provisional) o como definitivo 
(botón Versión Definitiva) por aquellos usuarios que tengan el permiso correspondiente. 
 
Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. 
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Fig 233.- Informe de Revisión en Consultas de Ostomías 
 
 
 
 
 
 
 

11 Unidad de Inmunología 

A continuación se detallarán todos los informes de la unidad de inmunología. 
 

11.1 Estudio de Clonalidad de Linfocitos 
EM permite la creación de un Estudio de Clonalidad de Linfocitos. Este estudio puede ser 
creado en cualquier episodio siempre y cuando no esté dado de alta. 
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11.1.1 Crear un Estudio de Clonalidad de Linfocitos 

Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción estudio de inmunología, a continuación 
aparecerá un submenú con un listado de todos los estudios de inmunología disponibles. 
 
 

 
Fig 234.- Creación de un estudio de inmunología 

 
 
Al seleccionar un estudio de Clonalidad de linfocitos se mostrará en la parte derecha un 
formulario con los diferentes patrones que componen el estudio. Este formulario podrá ser 
guardado como provisional (botón Versión Provisional) o como definitivo (botón Versión 
Definitiva) por aquellos usuarios que tengan el permiso correspondiente. 
 
Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. 
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Fig 235.- Estudio de Clonalidad de Linfocitos 
 
 
 

11.2 Estudio de Mutaciones  
EM permite la creación de un Estudio de Mutaciones. Este estudio puede ser creado en 
cualquier episodio siempre y cuando no esté dado de alta. 
 
11.2.1 Crear un Estudio de Mutaciones 

Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción estudio de inmunología, a continuación 
aparecerá un submenú con un listado de todos los estudios de inmunología disponibles. 
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Fig 236.- Creación de un estudio de inmunología 

 
 
Al seleccionar un estudio de Mutaciones se mostrará en la parte derecha un formulario con 
los diferentes patrones que componen el estudio. Este formulario podrá ser guardado como 
provisional (botón Versión Provisional) o como definitivo (botón Versión Definitiva) por 
aquellos usuarios que tengan el permiso correspondiente. 
 
Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. 
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Fig 237.- Estudio de Mutaciones 

 

11.3 Estudio Molecular de Traslocaciones  
EM permite la creación de un Estudio Molecular de Traslocaciones. Este estudio puede ser 
creado en cualquier episodio siempre y cuando no esté dado de alta. 
 
11.3.1 Crear un Estudio Molecular de Traslocaciones 

Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción estudio de inmunología, a continuación 
aparecerá un submenú con un listado de todos los estudios de inmunología disponibles. 
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Fig 238.- Creación de un estudio de inmunología 

 
 
Al seleccionar un estudio Molecular de Traslocaciones se mostrará en la parte derecha un 
formulario con los diferentes patrones que componen el estudio. Este formulario podrá ser 
guardado como provisional (botón Versión Provisional) o como definitivo (botón Versión 
Definitiva) por aquellos usuarios que tengan el permiso correspondiente. 
 
Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. 
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Fig 239.- Estudio de Traslocaciones, parte 1 
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Fig 240.- Estudio de Traslocaciones, parte 2 

 

11.4 Estudio de Quimerismo 
EM permite la creación de un Estudio de Quimerismo. Este estudio puede ser creado en 
cualquier episodio siempre y cuando no esté dado de alta. 
 
11.4.1 Crear un Estudio de Quimerismo 

Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción estudio de inmunología, a continuación 
aparecerá un submenú con un listado de todos los estudios de inmunología disponibles. 
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Fig 241.- Creación de un estudio de inmunología 

 
 
Al seleccionar un estudio de Quimerismo se mostrará en la parte derecha un formulario 
con los diferentes patrones que componen el estudio. Este formulario podrá ser guardado 
como provisional (botón Versión Provisional) o como definitivo (botón Versión 
Definitiva) por aquellos usuarios que tengan el permiso correspondiente. 
 
Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. 
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Fig 242.- Estudio de Quimerismo 

 

11.5 Estudio de Inmunodeficiencias 
EM permite la creación de un Estudio de Inmunodeficiencias. Este estudio puede ser 
creado en cualquier episodio siempre y cuando no esté dado de alta. 
 
11.5.1 Crear un Estudio de Inmunodeficiencias 

Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción estudio de inmunología, a continuación 
aparecerá un submenú con un listado de todos los estudios de inmunología disponibles. 
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Fig 243.- Creación de un estudio de inmunología 

 
 
Al seleccionar un estudio de Inmunodeficiencias se mostrará en la parte derecha un 
formulario con los diferentes patrones que componen el estudio. Este formulario podrá ser 
guardado como provisional (botón Versión Provisional) o como definitivo (botón Versión 
Definitiva) por aquellos usuarios que tengan el permiso correspondiente. 
 
Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. 
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Fig 244.- Estudio de Inmunodeficiencias 

 
 
 
 
 

12  Unidad de Hematología 

12.1 Estudio de Anemias 
 
EM  permite la creación de Estudio de Anemias. Este estudio solamente puede ser creado 
en cualquier episodio siempre y cuando el paciente no esté en estado exitus. 
 
12.1.1 Crear un Nuevo Estudio de Anemias 

Si nos encontramos en un episodio, para poder crear un nuevo Estudio de Anemias, 
primeramente tenemos que acceder a la ventana de Detalle del Episodio Clínico. Para 
poder acceder a la ventana del detalle del Episodio Clínico, debemos pulsar sobre el 
episodio elegido para crear el estudio: 
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Fig 245.- Árbol de Episodios 
 
 
Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de la opción Estudio de Hematología hacer clic sobre la opción 
Estudio de Anemias. 

 

Fig 246.- Creación de Estudio de Anemias 
 
Al seleccionar Estudio de Anemias nos mostrará en la parte derecha un formulario con los 
diferentes patrones que componen el estudio. Este formulario podrá ser guardado como 
provisional (botón Versión Provisional) o como definitivo (botón Versión Definitiva) por 
aquellos usuarios que tengan el permiso correspondiente. 
 
Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. 
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Fig 247.- Formulario de Estudio de Anemias. Parte 1 
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Fig 248.- Formulario de Estudio de Anemias. Parte 2 

 
 



 

Estación Clínica 
Manual de Usuario 
Fecha de finalización: 19/03/2014 

 
 

Página 208 de 283 
 

 
Fig 249.- Formulario de Estudio de Anemias. Parte 3 

 
 
Este es el formulario estándar de Estudio de Anemias. El usuario deberá introducir la 
información que considere oportuna y una vez rellenado los campos necesarios en el 
estudio, debemos guardar el estudio, ya sea de manera provisional o definitiva. Para ello, 
tenemos los botones de “Versión Provisional” y “Versión Definitivo”. 

 

Fig 250.- Botones utilizados para guardar Estudio de Anemias 
 
12.1.2 Consulta de Estudio de Anemias 

 
Un estudio de Anemias realizado, puede consultarse desde el árbol de carpetas de la 
historia clínica correspondiente, en la carpeta Estudios Complementarios, dentro de este en 
Estudios de Hematología y finalmente dentro de éste en Anemias. 
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Fig 251.- Estructura de un episodio con Estudio de Anemias 
 
Esta carpeta se puede consultar en los cuatro tipos de visualización (por fecha de episodio, 
por unidad funcional, por tipo de episodio y por informes y estudios).  
 
Como en otros documentos de EM, dependiendo del estado en el que se encuentre el 
Estudio de Anemias, la visualización de éste será diferente, es decir, verde si está guardado 
como provisional y negro si está guardado como definitivo. 
 
 

12.2 Estudio de Líquidos y Tejidos 
 
EM  permite la creación de Estudios de Líquidos y Tejidos. Este estudio solamente puede 
ser creado en cualquier episodio siempre y cuando el paciente no esté en estado exitus. 
 
12.2.1 Crear un Nuevo Estudio de Líquidos y Tejidos 

 
Si nos encontramos en un episodio, para poder crear un nuevo Estudio de Líquidos y 
Tejidos, primeramente tenemos que acceder a la ventana de Detalle del Episodio Clínico. 
Para poder acceder a la ventana del detalle del Episodio Clínico, debemos pulsar sobre el 
episodio elegido para crear el estudio: 
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Fig 252.- Árbol de Episodios 
 
 
Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de la opción Estudio de Hematología hacer clic sobre la opción 
Citología y a continuación la opción De líquidos y tejidos. 

 

Fig 253.- Creación de Estudio de Líquidos y Tejidos 
 
Al seleccionar Estudio de Líquidos y Tejidos nos mostrará en la parte derecha un 
formulario con los diferentes patrones que componen el estudio. Este formulario podrá ser 
guardado como provisional (botón Versión Provisional) o como definitivo (botón Versión 
Definitiva) por aquellos usuarios que tengan el permiso correspondiente. 
 
Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. 
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Fig 254.- Formulario de Estudio de Líquidos y Tejidos 
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Este es el formulario estándar de Estudio de Líquidos y Tejidos. El usuario deberá 
introducir la información que considere oportuna y una vez rellenado los campos 
necesarios en el estudio, debemos guardar el estudio, ya sea de manera provisional o 
definitiva. Para ello, tenemos los botones de “Versión Provisional” y “Versión Definitivo”. 

 

Fig 255.- Botones utilizados para guardar Estudio de Líquidos y Tejidos 
 
 
12.2.2 Consulta de Estudio de Líquidos y Tejidos 

 
Un Estudio de Líquidos y Tejidos realizado, puede consultarse desde el árbol de carpetas 
de la historia clínica correspondiente, en la carpeta Estudios Complementarios, dentro de 
este en Estudios de Hematología y finalmente dentro de éste en Líquidos y Tejidos. 

 

Fig 256.- Estructura de un episodio con Estudio de Líquidos y Tejidos 
 
 
 
Esta carpeta se puede consultar en los cuatro tipos de visualización (por fecha de episodio, 
por unidad funcional, por tipo de episodio y por informes y estudios).  
 
Como en otros documentos de EM, dependiendo del estado en el que se encuentre el 
Estudio de Líquidos y Tejidos, la visualización de éste será diferente, es decir, verde si está 
guardado como provisional y negro si está guardado como definitivo. 
 
 

12.3 Estudio de Médula Ósea 
 
EM  permite la creación de Estudios de Médula Ósea. Este estudio solamente puede ser 
creado en cualquier episodio siempre y cuando el paciente no esté en estado exitus. 
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12.3.1 Crear un Nuevo Estudio de Médula Ósea 

 
Si nos encontramos en un episodio, para poder crear un nuevo Estudio de Médula Ósea, 
primeramente tenemos que acceder a la ventana de Detalle del Episodio Clínico. Para 
poder acceder a la ventana del detalle del Episodio Clínico, debemos pulsar sobre el 
episodio elegido para crear el estudio: 

 

Fig 257.- Árbol de Episodios 
 
 
Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de la opción Estudio de Hematología hacer clic sobre la opción 
Citología y a continuación la opción Médula Ósea. 

 

Fig 258.- Creación de Estudio de Médula Ósea 
 
Al seleccionar Estudio de Médula Ósea nos mostrará en la parte derecha un formulario con 
los diferentes patrones que componen el estudio. Este formulario podrá ser guardado como 
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provisional (botón Versión Provisional) o como definitivo (botón Versión Definitiva) por 
aquellos usuarios que tengan el permiso correspondiente. 
 
Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. 
 
 

 
Fig 259.- Formulario de Estudio de Médula Ósea Parte 1 
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Fig 260.- Formulario de Estudio de Médula Ósea Parte 2 
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Fig 261.- Formulario de Estudio de Médula Ósea Parte 3 
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Este es el formulario estándar de Estudio de Médula Ósea. El usuario deberá introducir la 
información que considere oportuna y una vez rellenado los campos necesarios en el 
estudio, debemos guardar el estudio, ya sea de manera provisional o definitiva. Para ello, 
tenemos los botones de “Versión Provisional” y “Versión Definitivo”. 

 

Fig 262.- Botones utilizados para guardar Estudio de Médula Ósea 
 
 
12.3.2 Consulta de Estudio de Médula Ósea 

 
Un Estudio de Médula Ósea realizado, puede consultarse desde el árbol de carpetas de la 
historia clínica correspondiente, en la carpeta Estudios Complementarios, dentro de este en 
Estudios de Hematología y finalmente dentro de éste en Médula Ósea. 

 

Fig 263.- Estructura de un episodio con Estudio de Médula Ósea 
 
Esta carpeta se puede consultar en los cuatro tipos de visualización (por fecha de episodio, 
por unidad funcional, por tipo de episodio y por informes y estudios).  
 
Como en otros documentos de EM, dependiendo del estado en el que se encuentre el 
Estudio de Médula Ósea, la visualización de éste será diferente, es decir, verde si está 
guardado como provisional y negro si está guardado como definitivo. 
 

12.4 Estudio de Citometría 
 
EM  permite la creación de Estudios de Citometría. Este estudio solamente puede ser 
creado en cualquier episodio siempre y cuando el paciente no esté en estado exitus. 
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12.4.1 Crear un Nuevo Estudio de Citometría 

 
Si nos encontramos en un episodio, para poder crear un nuevo Estudio de Citometría, 
primeramente tenemos que acceder a la ventana de Detalle del Episodio Clínico. Para 
poder acceder a la ventana del detalle del Episodio Clínico, debemos pulsar sobre el 
episodio elegido para crear el estudio: 

 

Fig 264.- Árbol de Episodios 
 
 
Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de la opción Estudio de Hematología hacer clic sobre la opción 
Citología y a continuación la opción Citometría. 

 

Fig 265.- Creación de Estudio de Citometría 
 
Al seleccionar Estudio de Citometría nos mostrará en la parte derecha un formulario con 
los diferentes patrones que componen el estudio. Este formulario podrá ser guardado como 
provisional (botón Versión Provisional) o como definitivo (botón Versión Definitiva) por 
aquellos usuarios que tengan el permiso correspondiente. 
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Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. 
 
 

 
 

Fig 266.- Formulario de Estudio de Citometría Parte 1 
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Fig 267.- Formulario de Estudio de Citometría Parte 2 
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Este es el formulario estándar de Estudio de Citometría. El usuario deberá introducir la 
información que considere oportuna y una vez rellenado los campos necesarios en el 
estudio, debemos guardar el estudio, ya sea de manera provisional o definitiva. Para ello, 
tenemos los botones de “Versión Provisional” y “Versión Definitivo”. 

 

Fig 268.- Botones utilizados para guardar Estudio de Citometría 
 
 
12.4.2 Consulta de Estudio de Citometría 

 
Un Estudio de Citometría realizado, puede consultarse desde el árbol de carpetas de la 
historia clínica correspondiente, en la carpeta Estudios Complementarios, dentro de este en 
Estudios de Hematología y finalmente dentro de éste en Citometría. 

 

Fig 269.- Estructura de un episodio con Estudio de Citometría 
 
Esta carpeta se puede consultar en los cuatro tipos de visualización (por fecha de episodio, 
por unidad funcional, por tipo de episodio y por informes y estudios).  
 
Como en otros documentos de EM, dependiendo del estado en el que se encuentre el 
Estudio de Citometría, la visualización de éste será diferente, es decir, verde si está 
guardado como provisional y negro si está guardado como definitivo. 
 
 
 

12.5 Estudio de FISH 
 
EM  permite la creación de Estudios de FISH. Este estudio solamente puede ser creado en 
cualquier episodio siempre y cuando el paciente no esté en estado exitus. 
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12.5.1 Crear un Nuevo Estudio de FISH 

 
Si nos encontramos en un episodio, para poder crear un nuevo Estudio de FISH, 
primeramente tenemos que acceder a la ventana de Detalle del Episodio Clínico. Para 
poder acceder a la ventana del detalle del Episodio Clínico, debemos pulsar sobre el 
episodio elegido para crear el estudio: 

 

Fig 270.- Árbol de Episodios 
 
 
Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de la opción Estudio de Hematología hacer clic sobre la opción 
Citología y a continuación la opción FISH. 

 

Fig 271.- Creación de Estudio de FISH 
 
Al seleccionar Estudio de FISH nos mostrará en la parte derecha un formulario con los 
diferentes patrones que componen el estudio. Este formulario podrá ser guardado como 
provisional (botón Versión Provisional) o como definitivo (botón Versión Definitiva) por 
aquellos usuarios que tengan el permiso correspondiente. 
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Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. 
 
 

 
Fig 272.- Formulario de Estudio de FISH 
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Este es el formulario estándar de Estudio de FISH. El usuario deberá introducir la 
información que considere oportuna y una vez rellenado los campos necesarios en el 
estudio, debemos guardar el estudio, ya sea de manera provisional o definitiva. Para ello, 
tenemos los botones de “Versión Provisional” y “Versión Definitivo”. 

 

Fig 273.- Botones utilizados para guardar Estudio de FISH 
 
 
 
12.5.2 Consulta de Estudio de FISH 

 
Un Estudio de FISH realizado, puede consultarse desde el árbol de carpetas de la historia 
clínica correspondiente, en la carpeta Estudios Complementarios, dentro de este en 
Estudios de Hematología y finalmente dentro de éste en FISH. 

 

Fig 274.- Estructura de un episodio con Estudio de FISH 
 
Esta carpeta se puede consultar en los cuatro tipos de visualización (por fecha de episodio, 
por unidad funcional, por tipo de episodio y por informes y estudios).  
 
Como en otros documentos de EM, dependiendo del estado en el que se encuentre el 
Estudio de FISH, la visualización de éste será diferente, es decir, verde si está guardado 
como provisional y negro si está guardado como definitivo. 
 

12.6 Estudio de Anticoagulación  
 
EM  permite la creación de un estudio de Anticoagulación. Este estudio solamente puede 
ser creado en cualquier episodio siempre y cuando el paciente no esté en estado éxitus. 
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Este estudio permite hacer un seguimiento en pacientes anticoagulados que se encuentran 
hospitalizados en los HHUUVR o bien son citados para consulta. 
 
12.6.1 Crear un Nuevo Estudio Anticoagulación 

 
Si nos encontramos en un episodio, para poder crear un nuevo estudio de anticoagulación, 
primeramente tenemos que acceder a la ventana de Detalle del Episodio Clínico. Para 
poder acceder a la ventana del detalle del Episodio Clínico, debemos pulsar sobre el 
episodio elegido para crear el estudio: 

 

Fig 275.- Árbol de Episodios 
 
 
 
Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción Estudio de Hematología y dentro de este 
en Estudio de Anticoagulación. 
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Fig 276.- Creación de un Estudio de Anticoagulación 
 
Al seleccionar Estudio de Anticoagulación nos mostrará en la parte derecha un formulario 
con los diferentes patrones que componen el estudio. Este formulario podrá ser guardado 
como provisional (botón Versión Provisional) o como definitivo (botón Versión 
Definitiva) por aquellos usuarios que tengan el permiso correspondiente. 
 
Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. 
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Fig 277.- Formulario de un Estudio de Anticoagulación. Parte 1 
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Fig 278.- Formulario de un Estudio de Anticoagulación. Parte 2 

 
 
Este es el formulario estándar del estudio de Anticoagulación. El usuario deberá introducir 
la información que considere oportuna y una vez rellenado los campos necesarios en el 
estudio, debemos guardar el estudio, ya sea de manera provisional o definitiva. Para ello, 
tenemos los botones de “Versión Provisional” y “Versión Definitivo”. 

 

Fig 279.- Botones utilizados para guardar el estudio de Anticoagulación 
 
 
 
12.6.2 Consulta de un Estudio de Anticoagulación 

 
Un estudio de Anticoagulación realizado, puede consultarse desde el árbol de carpetas de 
la historia clínica correspondiente, en la carpeta Estudios Complementarios, dentro de este 
en Estudios de Hematología y finalmente dentro de este en Anticoagulación. 
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Fig 280.- Estructura de un episodio con Estudio de Anticoagulación 
 
 
 
Esta carpeta se puede consultar en los cuatro tipos de visualización (por fecha de episodio, 
por servicio, por tipo de episodio y por informes y estudios).  
 
Como en otros documentos de EM, dependiendo del estado en el que se encuentre el 
estudio de Anticoagulación, la visualización de éste será diferente, es decir, verde si está 
guardado como provisional y negro si está guardado como definitivo. 
 
 
12.6.3 Generar Alta de Anticoagulación 

 
Una vez el estudio de Anticoagulación ha sido guardado como versión provisional 
podremos generar el alta de anticoagulación. Para ello bastará con pulsar sobre el botón 
Generar Alta de Anticoagulación: 

 
 
Tras pulsar sobre este botón nos generará el informe de alta de anticoagulación, el cual 
tiene la siguiente apariencia: 
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Fig 281.- Alta de Anticoagulación. Parte 1 
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Fig 282.- Alta de Anticoagulación. Parte 2 

 
Este informe, al igual que el estudio de anticoagulación podrá guardarse usando los 
botones Versión Provisional y Versión Definitiva. Además, una vez guardado aparecerá en 
el árbol de episodios en estudios complementarios dentro de una carpeta llamada Alta de 
Anticoagulación. 
 

13  Unidad de Trabajo Social 

13.1 Hoja de Intervención Social 
 
EM  permite la creación de Hoja de Intervención Social de Urgencias. Esta hoja puede ser 
creada en cualquier tipo de episodio sin tener en cuenta el estado del mismo, por tanto 
pueden crearse varias hojas para un mismo episodio sin importar que el paciente haya sido 
dado ya de alta. 
 
13.1.1 Crear una nueva Hoja de Intervención Social 

 
Si nos encontramos en un episodio, para poder crear una nueva Hoja de Intervención 
Social, primeramente tenemos que acceder a la ventana de Detalle del Episodio Clínico. 
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Para poder acceder a la ventana del detalle del Episodio Clínico, debemos pulsar sobre el 
episodio elegido para crear la hoja: 

 

Fig 283.- Árbol de Episodios 
 
 
Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción Hoja de Intervención Social. 

 

Fig 284.- Creación de Hoja de Intervención Social 
 
 
Al seleccionar Hoja de Intervención Social podría preguntarnos si deseamos recuperar 
información de una hoja de intervención social creada anteriormente. 
 
 

 
Fig 285.- Recuperar de una Hoja de Intervención Social anterior 
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En función de la respuesta elegida nos creará una nueva hoja con datos ya introducidos de 
la hoja anterior o bien nos creará una hoja con todos los campos vacíos. Este formulario 
podrá ser guardado como provisional (botón Versión Provisional) o como definitivo 
(botón Versión Definitiva) por aquellos usuarios que tengan el permiso correspondiente. 
 
Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. 
 

 
Fig 286.- Formulario de Hoja de Intervención Social. Parte 1 
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Fig 287.- Formulario de Hoja de Intervención Social. Parte 2. 

 
 
Este es el formulario estándar de la Hoja de Intervención Social. El usuario deberá 
introducir la información que considere oportuna y una vez rellenado los campos 
necesarios en la hoja, debemos guardarla, ya sea de manera provisional o definitiva. Para 
ello, tenemos los botones de “Versión Provisional” y “Versión Definitiva”. En caso de que 
el episodio del paciente pertenezca al Hospital Infantil sólo aparecerá el botón de “Versión 
Provisional”. 

 

Fig 288.- Botones utilizados para guardar la Hoja de Intervención Social. 
 
 
 
13.1.2 Consulta de Hoja de Intervención Social 

 
Una Hoja de Intervención Social realizada puede consultarse desde el árbol de carpetas de 
la historia clínica correspondiente, en la carpeta Hojas Especiales. 
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Fig 289.- Estructura de un episodio con una Hoja de Intervención Social 
 
 
 
Esta carpeta se puede consultar en los cuatro tipos de visualización (por fecha de episodio, 
por Unidad Funcional, por tipo de episodio y por informes y estudios).  
 
Como en otros documentos de EM, dependiendo del estado en el que se encuentre la Hoja 
de Intervención Social, la visualización de ésta será diferente, es decir, verde si está 
guardada como provisional y negro si está guardada como definitivo. 
 
 

14  Unidad de Dolor 

14.1 Hoja de Consulta de la Unidad de Dolor 
 
EM  permite la creación de Hojas de Consulta de la Unidad de Dolor. Esta hoja puede 
crearse en cualquier episodio de consulta, siempre y cuando el paciente no esté en estado 
exitus. 
 
 
 
14.1.1 Crear una nueva Hoja de Consulta de la Unidad de Dolor 

 
Si nos encontramos en un episodio, para poder crear una nueva Hoja de Consulta de la 
Clínica del Dolor, primeramente tenemos que acceder a la ventana de Detalle del Episodio 
Clínico. Para poder acceder a la ventana del detalle del Episodio Clínico, debemos pulsar 
sobre el episodio elegido para crear la hoja: 

 

Fig 290.- Árbol de Episodios 
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Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio, debemos de seleccionar el menú 
Crear y a continuación la opción Hoja de Consulta de la Unidad de Dolor. 

 

Fig 291.- Creación de Hoja de Consulta de la Unidad del Dolor 
 
 
 
Esta hoja contiene diferentes secciones, que se utilizan según la evolución de la patología 
del paciente. 
 

 
Fig 292.- Pestañas de la Hoja de Consulta de la Unidad de Dolor 

 
 
Se describen a continuación las diferentes secciones de la Hoja de Consulta de la Unidad 
de Dolor. 
 
 
14.1.2 Datos Solicitud 

Se describe a continuación el contenido de esta pestaña: 
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Fig 293.- Formulario de Datos Solicitud. Parte 1. 
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Fig 294.- Formulario de Datos Solicitud. Parte 2. 
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Fig 295.- Formulario de Datos Solicitud. Parte 3. 
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Fig 296.- Formulario de Datos Solicitud. Parte 4. 

 
 
Desde esta sección se pueden realizar dos acciones: 
 

• Actualizar la información almacenada. Esta acción se realiza mediante el botón 
 

• Generar informe: en base a la información introducida, se puede generar un 
informe de consulta (con distinta información según el tipo), con tan sólo 
seleccionar el tipo de informe y pulsar el botón Generar Informe. 

 
 

 
Fig 297.- Generar informe 
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14.1.3 Revisiones 

Se describe a continuación el contenido de esta pestaña: 
 

 
Fig 298.- Formulario de la pestaña Revisiones. Parte 1. 
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Fig 299.- Formulario de la pestaña Revisiones. Parte 2. 

 
Desde esta sección se pueden realizar las siguientes acciones: 

• Guardar una nueva revisión. Esta acción se realiza mediante el botón 
 

• Visualizar una revisión anterior: Si existen revisiones anteriores, éstas pueden 
visualizarse mediante el botón . 
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Si se escoge la opción de visualizar una revisión anterior, aparecerá una ventana desde la 
cual se podrán visualizar todas las revisiones y navegar entre ellas, utilizando los botones 

de revisión anterior ( ) y revisión siguiente ( ). 
 

 
Fig 300.- Visualización de revisiones 
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14.1.4 Hoja de Cuidados 

Se describe a continuación el contenido de esta pestaña: 
 

 
Fig 301.- Formulario Hoja de Cuidados. 

 
 
 
Desde esta sección se pueden realizar las siguientes acciones: 
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• Guardar una nueva revisión. Esta acción se realiza mediante el botón 
 

• Visualizar una revisión anterior: Si existen revisiones anteriores, éstas pueden 
visualizarse mediante el botón . 

Si se escoge la opción de visualizar una revisión anterior, aparecerá una ventana desde la 
cual se podrán visualizar todas las revisiones y navegar entre ellas, utilizando los botones 

de revisión anterior ( ) y revisión siguiente ( ), o el botón de visualizar todas las 

revisiones ( ). Además, se podrá imprimir alguna revisión ya realizada 

mediante el botón . 
 
 

14.1.4.1.1 Visualización de la Hoja de Consulta de la Unidad de Dolor 

Una Hoja de Consulta de la Unidad de Dolor puede consultarse desde el árbol de carpetas 
de la historia clínica correspondiente, en la carpeta Hojas Especiales, dentro de Hojas de 
Unidad de Dolor. 
 

 

Fig 302.- Estructura de un episodio con Hoja de Consulta de la Unidad de Dolor 
 
Esta hoja se encuentra siempre en estado provisional y por tanto aparece de color verde en 
el árbol de episodios. 
 
Para ver cada uno de los apartados que tiene la hoja tan sólo deberemos hacer clic con el 
ratón en la pestaña correspondiente que deseemos visualizar. 
 

 
Fig 303.- Pestañas de la Hoja de Consulta de la Unidad de Dolor 
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15  Unidad Clínica de Atención Médico Integral 

15.1 Hoja de Hipertensión y Embarazo 
EM  permite la creación de la Hoja de Hipertensión y Embarazo. Esta hoja solamente 
puede ser creada en cualquier episodio siempre y cuando la unidad funcional de ingreso 
sea de la Unidad Clínica de Atención Médico Integral. 
 
15.1.1 Crear una nueva hoja de Hipertensión y Embarazo 

Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción Hoja de Hipertensión y Embarazo. 
 

 
Fig 304.- Creación de una Hoja de Intervención y Embarazo 
 
 
 
Al seleccionar Hoja de Intervención y Embarazo, en el lado derecho de la pantalla 
aparecerá el formulario de dicha Hoja. Este formulario podrá ser guardado como 
provisional (botón Versión Provisional) o como definitivo (botón Versión Definitiva) por 
aquellos usuarios que tengan el permiso correspondiente. 
 
Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. 
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Fig 305.- Formulario de la Hoja de Hipertensión y Embarazo, parte 1 

 
 
 
 
 
 



 

Estación Clínica 
Manual de Usuario 
Fecha de finalización: 19/03/2014 

 
 

Página 248 de 283 
 

 
Fig 306.- Formulario de la Hoja de Hipertensión y Embarazo, parte 2 
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Fig 307.- Formulario de la Hoja de Hipertensión y Embarazo, parte 3 

 
 
 
 
 

15.2 Hoja de Recomendaciones de la Unidad de Hipertensión Gestacional  
EM  permite la creación de la Hoja de Recomendaciones de la Unidad de Hipertensión. 
Esta hoja solamente puede ser creada en cualquier episodio siempre y cuando la unidad 
funcional de ingreso sea de la Unidad Clínica de Atención Médico Integral. 
 
15.2.1 Crear una nueva hoja de Recomendaciones de la Unidad de Hipertensión 

Una vez nos encontramos en el Detalle del Episodio Clínico, debemos de seleccionar el 
menú de Crear y dentro de éste, sobre la opción Hoja de Recomendaciones de la Unidad 
de Hipertensión. 
 



 

Estación Clínica 
Manual de Usuario 
Fecha de finalización: 19/03/2014 

 
 

Página 250 de 283 
 

 
Fig 308.- Creación de una Hoja de Recomendaciones de Hipertensión 

 
 
 
Al seleccionar Hoja de Recomendaciones de Hipertensión, en el lado derecho de la 
pantalla aparecerá el formulario de dicha Hoja. Este formulario podrá ser guardado como 
provisional (botón Versión Provisional) o como definitivo (botón Versión Definitiva) por 
aquellos usuarios que tengan el permiso correspondiente. 
 
Al igual que en el caso de los informes de consulta o de alta, el tiempo máximo de 
inactividad está fijado en 30 minutos. 
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Fig 309.- Formulario de la Hoja de Recomendaciones de la Unidad de Hipertensión Gestacional 
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16 Obstetricia 

16.1 Hoja de Obstetricia 
EM  permite la creación de Hojas de Obstetricia. Esta hoja puede crearse en episodios de 
hospitalización del servicio de obstetricia o de urgencias, siempre que no haya otra hoja de 
obstetricia ya en el episodio, puesto que solo puede existir una hoja de obstetricia por 
episodio. 
La Hoja de Obstetricia se compone de varias pestañas, que a su vez estas están agrupadas 
en dos pestañas principales, Datos Obstétricos y Datos Neonatológicos. Dentro de los 
Datos Obstétricos se encuentran las pestañas de Valoración Inicial, Exploración, Latencia, 
Inducción, Partograma, Parto y Postparto. El grupo de pestañas de los Datos 
Neonatológicos se compone de Datos de Interés, Información Parto, Recién Nacido y 
Recién Nacido al Alta. 
El flujo de trabajo siempre será completando las pestañas de izquierda a derecha. La 
primera vez que se rellena una pestaña, y siempre y cuando tenga campos coincidentes en 
pestañas anteriores, se autocompletan los campos con los valores imputados en las 
pestañas previas. Por regla general, en el caso de que estos campos se modifiquen los 
cambios quedarán reflejados en los campos coincidentes de pestañas posteriores pero no 
en las pestañas previas, exceptuando edad gestacional, sexo-peso-apgar del recién nacido, 
fecha/hora del parto, tipo de parto y persona que asiste en el parto. 
También es importante prestar atención a los campos obligatorios que vienen marcados 
con un asterisco rojo y que serán necesarios completar para poder guardar la pestaña. 
 
 
 
 
16.1.1 Crear Hoja de Obstetricia 

Para crear una hoja de obstetricia hay que situarse en un episodio de hospitalización del 
servicio de obstetricia. 
 

 
 

 
 
 

Fig 310.- Episodio de Obstetricia 
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Se despliegan las opciones del botón crear y se busca la opción de “Hoja de Obstetricia”. 
Haciendo click sobre ésta se crea una nueva hoja para el episodio seleccionado. 
 

 
Fig 311.- Creación Hoja de Obstetricia 
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16.1.2 Datos Obstétricos 

16.1.2.1 Valoración Inicial 
En primer lugar aparece  la pestaña de Valoración Inicial, donde se recoge información 
general sobre la embarazada. 
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Fig 312.- Val. Inicial 
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16.1.2.2 Exploración 
En la pestaña de Exploración encontramos los datos resultantes de la exploración realizada 
a la gestante. 
 


