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Documentacion Clinica Especifica Para Unidades Furunales
Determinadas

A continuacién se mostrara toda la documentacipeafca clasificada segun la unidad
funcional a la que corresponde dicho documento.

1 Unidad de Cardiologia
1.1 Hoja de la Unidad de Dolor Toracico

EM permite la creacion de la Hoja de la Unidad deoD@bréacico. Esta hoja solamente
puede ser creada en cualquier episodio siempranydoula unidad funcional de ingreso
sea de Cardiologia.

1.1.1 Crear una nueva Hoja de la Unidad de Dolor Toracico

Una vez nos encontramos en el Detalle del EpisGtilnico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la opciéa ¢t Anamnesis.

Pagina 6 de 283



Estacion Clinica
Servicio Andaluz de Salud M | d U .
PGS CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Y POLITICAS SOCIALES anual ae usuario

Fecha de finalizacion: 19/03/2014

% Anexar FM‘ Asociar *fli? Gen, Peticiones * |2 Buscador Estudias :

' Hoja de Anamnesis

| Hoja de Evolucion v Curso Clinico

MNHC: | Inﬁ:nrme de ﬂ«lta |

WUHSA: | ' Inﬁ:nrme de Exitus '
MO Episot— S

Fecha oy Hoia de Traumatologia |

Fecha de [-forme de Cunsulta |
Unidad F R R T T SR S R {L_ardlculucua (VETD
Fecha dd I ﬁ:nrme de Monitorizacidn Farmau:n:u:metn:a |

Motivo d HDJEI de Interconsulta |

Unidad F Hioja de Intervencion Social l
Tippdeq——— T 1
Diagnés| .CDnsuIta de la Clinica del Daolor |
Procedin Hoja de Endoscopia |

GRD: | i
| Hoja de Preanestesia I

Hoja de Consulta de Ciroulacidn Pulmonar

: Hoja de Solicitud Terapéutica

Ir‘IﬁIIrITIES de Cardiologia 'L
[ EStL-IdII:I de Hermatologia F
ESth:In:u de Inmunu:ulu:ugm F’,

Fig 1.- CreaC|on de una Hoja de Anamnesis

Al seleccionar Hoja de Anamnesis, abrimos la opdémplantillas, en donde aparecera un
listado de las plantillas, entre ellas se encoatlas plantillas de informes especializados,
ahi elegimos la opcion de Hoja de Unidad de Dolmragico. Este formulario podra ser
guardado como provisional (boton Versién Provisiponacomo definitivo (boton Versién
Definitiva) por aquellos usuarios que tengan ehpgo correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consaltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esté fijado en 30 minutos.
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JAsociar b
S 1 de inachvidad: 00:29:35

/:\ YRR HH UU Virgen del Rocio

. Avda. Manuel Siurot, s/n (Sevilla) - 955.01,20.00
e ot nuy. CONSEJERIA DE SALUD 2 J

Unidad de Dolor Toracico (U.Dolor Toracico (HG))

Hoja de Ia Unidad de Dolor Toracico (PROVISIONAL) | =51

Mis Plantillas

Identificacion del Paciente

NHC: N° Episodio: Paciente:

HUHSA: Tipo ingreso: Consultas Domicilio:

HUSS: Sexo: Hambre Localidad: SEVILLA P -
F. Nacimiento: 07/01/1969 Edad: 39 Provincia: SEVILLA

Datos del informe

Fecha Informe: 22j10/a008 |
NO Ergo:

Tlno: | 678053191/354210177

Motivo de Consulta

Dolor en epigastrio tpo punzante- quemante de 20 minutos de duradién scompafiada de intenso cortejo vegetativo no reladonada
con los esfuerzos que no se aliviaba con cambios posturales que se irradiaba a columna.

Antecedentes Personales

Factores de Riesgo Cardiovascular

Fumador activa de 30 dg/dia. No HTA, ni DM, ni DLP.
Padre angor con 50 afios

Otros antecedentes personales

Linfoma Hodking en 97 curade
Lupus localizade en cara.

Tratamiento actual

Exploracion Fisica

TA 160/100 mmHg. Cardiorrespiratoria nermal. Resto normal.

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

Bioguimica basica y Hemograma

Leucodcitosis (15550, con neutrofilia)

ECG seriados
RS 5 100 Ipm con BRIHH.

Rx de Tdrax

normal

Marcadores de daiio miocardico
CPK y THT. normal

Ecocardiograma

Raiz adrtica, vélvula adrtica y aorta postvascular normales. Auricula izquierda normal. Vélvula mitral normal. Ventricule izquierdo de
tamafio y grosor normales. Funddn sistdlica global y segmentaria normales con disinergia propia de BRIHH. Lienado ventricular:
patrdn tipo alteracién en la relajacion. Cavidades derechas normales.

Ergometria

no realizada por BRIHH

Ecocardiograma post-esfuerzo inmediato

Juicio Clinico

Dolor torécico de dudosa perfil isquémico con BRIHH que no hace posible realizacién de ergometria.

Tratamiento

Aconsejamos medidas de prevencién primaria cardiovascular: Dieta pobre en grasas saturadas y sal.Debe realizar ejercido moderado
aerdbico habitual {(caminar al menos 1hora diaria). Control de TA (dfras deseables siempre inferiores a 135/85), v de lipides (dfras
Gptimas en prevencién primaria: colesterol total < 240, LDL « 120, HDL > 40; en prevendién secundaria: colesterol total < 200; LDL
< &0; HOL > 45).

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

Este es el formulario estandar de Hoja de la Unaa®olor Toracico. El usuario debera
introducir la informacién que considere oportunauya vez rellenado los campos
necesarios en el informe, debemos guardar el ifpya sea de manera provisional o
definitiva. Para ello, tenemos los botones de “Mer&rovisional” y “Version Definitivo”.

Versién Provisional Version Definitiva

Fig 4.- Botones utilizados para guardar la Hoja déa Unidad de Dolor Toracico
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1.2 Informe de Alta de Hospitalizacion de UDT

EM permite la creacion de Informe de Alta de Hosjziéalion de UDT. Este informe
solamente puede ser creado en cualquier episaimpse y cuando la unidad funcional de
ingreso sea de Cardiologia.

1.2.1 Crear un nuevo Informe de Alta de Hospitalizacion @ UDT

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

S, Anexar ¥ SRAEEEM T Acociar | D Buscador Estudios

Informe de Alta
) 1
m Informe de Exitus .

NHC: Hioja de Traumatologia
HNUHSA:

N Episod
Facha de Haia de Preanestesia

Hoja de Intervencion Social

Centro: | E<tydio de Hernatologia &
Unidad F

Fecha de
Motive d Estudio de Inmunologia 3

Unidad Funcional al alta: IUrgendas Traumatologicas (U

s (L

=]
Ficha de Pacientes Ingresados, UCI - HRT

Tipo de episodio: Urgencias
Diagnosticos

Procedimientos:

GRD:

Fig 5.- Creacion de un Informe de Alta

Al seleccionar Informe de Alta, abrimos la opciéa plantillas, en donde aparecera un
listado de las plantillas, entre ellas se encoatlas plantillas de informes especializados,
ahi elegimos la opcién de Informe de Alta de Hadécion de UDT. Este formulario
podrd ser guardado como provisional (boton Verdibavisional) o como definitivo
(boton Version Definitiva) por aquellos usuariog gengan el permiso correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consoltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esta fijado en 30 minutos.

Pagina 10 de 283



Estacion Clinica
Servicio Andaluz de Salud M | d U .
WA CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Y POLITICAS SOCIALES anual ae usuario

Fecha de finalizacion: 19/03/2014

Asociar B

A

s ANwn CONSEJERIA DE SALUD

HH UU Virgen del Rocio
Servicio Andaluz de Salud

Avda. Manuel Siurot, s/n (Sevilla) - 955.01.20.00
Unidad de Dolor Tordcico (U.Dolor Tordcico (HG))

Identificacion del Paciente

HNHC: 1798448 N° Episodio: 0514438 Paciente: JOSE ROPERQ NAVARRO

NUHSA: 609145045 Tipo ingreso: Hospitalizacion Domicilio: CALLE JUAN DIAZ DE SOLIS N°14 PISO 2 PTA.A
NUSS: 41/0035309623 Sexo: Hombre Localidad: SEVILLA CP: 41010

F. Nacimiento: 19/04/1940 Edad: 68 Provincia: SEVILLA

Datos del informe

Fecha Informe: 18/11/2008
Fecha
i 03/11/2008
Fecha
12/11/2008
Alta: 211
N° Ergo:
Tlino: 954330752

Motivo de Ingreso

Acude por dolor opresivo centrotordcico que se inicid en reposo, el dia 2/11/2008 a la 1'30 de la madrugada, sin irradiacidn, sin
cortejo vegetative, que sumenta ligeramente con la inspiracién, que disminuye pronto de intensidad, pero persiste en torno a 24
horas. Mo respondid a CFM (gue le provocd cuadro sincopal, por ser la primera y tomarla en bipedestacion).

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

Antecedentes Personales

Factores de Riesgo Cardiovascular

Dislipemia. Fumador ligero (3-4 digarrillos/dia).

Otros antecedentes personales

Hiperuricemia

Tratamiento actual

Zyloric y Simvastatina

Exploracién Fisica

BEG. Eupneico. Bien perfundido. TA 120/60 mmHg. Cardiorrespiratorio normal. Resto normal.

Fig 6.- Formulario de Informe de Alta de Hospitaliacion de UDT. Parte 1
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Pruebas Complementarias

Bioguimica basica y Hemograma

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

R de Tdrax

normal

ECG seriados

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

Marcadores de daiio miocardico seriados

CPEK y TnT seriadas negativas.

Ecocardiograma

Raiz adrtica, y aorta postvascular normales. Auricula izguierda normal. Insufidenda adrtica ligera. Valvula mitral con regurgitadon
ligera. Ventriculo izquierde ligeramente dilatado. Hipertrofia ligera de septum (12'5 mm). Funcidn sistdlica global en limite bajo de lo
normal a ligeramente deprimida (FE estimada cualitativamente en torno al 43%6-50%), con ligera/dudosa hipoguinesia inferoseptal
medio-gpical. Llenado ventricular: patron A mayor que E, inespedfico. Cavidades derechas normales,

Ergometria

Mo se realiza por los hallazgos de necrosis en el ECG e imagenes agudas sugestivas de isquemia anterolateral, que ademés de
suponer un riesgo, muy probablemente podrian dar resultados de la prueba falsos positivos.

Ecocardiograma post-esfuerzo inmediato

Gammagrafia de perfusién miocardica
indicativo de isquemia residual indudble con estrés, -

ACTITUD: Basandonos en |z dinica actual v el episodio de hace meses; el ECG con imagenes muy sugestivas de necrosis inferior
evoludonada {sin diagndstico previo per no haber consultado); el Spect que detecta zona de necrosis inferior, acompariadas de
imagenes de isquemia leve reversible inferoseptal, y las imagenes ecocardiofraficas sugestivas de miocardiopatia de posible origen
coronario, deddimos solidtar directamente, sin prueba de esfuerzo previa, estudio hemodinémico con la sospecha de enfermedad
coronaria significativa. =

Eco-estrés con Dobutamina

Cateterismo

ARTERIAS COROMARIAS ANGIOGRAFICAMEMTE NORMALES

Fig 7.- Formulario de Informe de Alta de Hospitaliacion de UDT. Parte 2
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Diagnéstico

JUICIO CLINICO PROVISIOMAL: Dolores torécicos de origen dudosamente isquémico, con pruebas complementarias (ECG,
Ecocardiograma y Spect miocrdico de perfusidn con datos de enfermedad isquémica, y ARTERIAS COROMARIAS
ANGIOGRAFICAMENTE MORMALES

COMENTARIOS: Encontramos una dara discordanda entre pruebas que orientan a origen isquémico de su cuadro {dinica, ECG,
Ecocardiograma y Spect miocardico) y el halazgo en cateterismo de coronarias normales.

R S S A S S S S Sy

Tratamiento

El ya indicado en el informe provisional de alta

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

Este es el formulario estandar de Informe de Adtdddspitalizacion de UDT. El usuario
deberd introducir la informacion que considere ap@ y una vez rellenado los campos
necesarios en el informe, debemos guardar el ifpya sea de manera provisional o
definitiva. Para ello, tenemos los botones de “Mer®rovisional” y “Version Definitivo”.

Versién Provisional Versién Definitiva

Fig 9.- Botones utilizados para guardar el Informede Alta de Hospitalizacion de UDT

1.3 Estudio de Hemodinamica del Hospital Infantil

EM permite la creacion de estudios de hemodinanmfamtil. Este proceso solamente
puede ser creado a nivel de episodio.
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+ ke

-ii. Informe de Maritorizacicn Farmacocingtica .

| Hoja ce Interconsulta

= | Hoja de Intervencicn Social
isoq COnsulta da la Clinica del Dolar

1E0 Hnja de Endoscopia 20
!de:._...__.. y o QG

d |:;_Hoja de Pre‘.a?es.tu_esia : Eirica
vde Hoja de Consulta de Croulacidn Pulrmonar

By

[ jamen
de ¢ Informes de Cardiologia »

de Solicitud Terapeutica

165! Ectidio de Hernatologia b EIONG

wdin” F 3N DE
* Hoja Anestesia Fuera de Quirdfano |

da4 Estudio de Inmmunclogia ]

: Hoja de Tratatamiento Quirioterapico
| Hoja de Cribado de Gripe &
| Hoja SeHS

| Hoja e Seguiriento CRPD
Informe de Rewvision Ostomia
| Informe de Alta Cstomia

Hija de Procesos de Enfermetia >
4 k|

Fig 10.- Crear un estudio de hemodinamica infantil

Mediciones Realizadas

Presiones en MmHtg Oxametria
Sitio B iales v co i
Sist. | Diast. HMedia 5at 02 Y

Calculos Realizados

Fecha Resuitado Comentarios

Fig 11.- Botdn de nueva medicion y botén de nuevalculo

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

Seleccione los sitios donde se han tomado las mediciones

Sitios Disponibles Sitios Seleccionados
AD & |
AF |
AT o
APD <
API =
+ agregar todos - quitar todos
Presiones en MmHg Oximetria
Sikio
sist. [ Diast. Media Sat 02 O

Examenes especiales y comentarios:

Fig 12.- Pantalla para guardar una medicién

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

2 Unidad de Farmacia

2.1 Informe de Monitorizacidn Farmacocinética

EM permite la creaciéon de Informe de MonitorizaciéarrRacocinética de Urgencias.

Este informe puede ser creado en cualquier tipepieodio sin tener en cuenta el estado
del mismo, por tanto pueden crearse varios inforpgga un mismo episodio siempre y
cuando el paciente no haya sido dado de alta.

2.1.1 Crear un nuevo Informe de Monitorizacion Farmacocirética

Si nos encontramos en un episodio, para poder areauevo Informe de Monitorizacién
Farmacocinética, primeramente tenemos que accdderemtana de Detalle del Episodio
Clinico. Para poder acceder a la ventana del datfiall Episodio Clinico, debemos pulsar
sobre el episodio elegido para crear el informe:
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i:l 18/04/2005 / C / Oncologia Radioterapica (Radioterapia (HG))

E({2] '\ 15/04/2005 / H / Cirugia Pediatrica General (Cir.Pediatrica (HI)) )
i:l 11/04/2005 [ C / Alergologia (Alergia (CDT))

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

"{:l 01/04/2005 / C [ ORL UCMA {ORL CHMA (HDT))

"i:l 04/12/2004 [ U [ Urgencias Pediatricas (Urgencias Infantil {(HI})

Fig 13.- Arbol de Episodios

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tiltico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la opcidornh& de Monitorizacion
Farmacocinética.

'_. Modificar (%, Anexar >E“ Bsociar ¥4 Buscador Estudios |21 Crear Traslado

= Ile d- ) Informe de alta £
Informe de Exitus
NHC: | Informe de Traslado
NUHSA: ("

N? Episodio: — s
Fecha de Ingreso: Infarme: de Monitorzacion Farmacocingtica ]

| Hoja de Traurnatalogia

Centro: Hoja de Interconsulta

Unidad Funcional alini” G

- : ledidtrica {HI})
Hoja de Intervencidn Social |

Cama:
Fecha de alta: | Hoja de Endoscopia

HMotivo del aita: | Hoja de Preanestesi
Unidad Funcional al all— =

- ledidtrica (HD))
Hoja de Consulta de Circulacicn Pulrnonar

Tipo de episodio:
Diagndsticos Hoja de Solicitud Terapéutica
B =l = = PLATERAL EPISODIO ATEMCION NO
Informes de Cardiologia 4
:-Estu o e e abaa s [MATERIAL RODANTEY LESION DE
Hria de Walnrarinn Tnirial Fofermeria v JLES
| 4 3 ?L.-'J.TERAL EPISODIO DE ATEMCION INICIAL
Procedimientos: o - v

Fig 14.- Creacion de Informe de Monitorizacion Farnacocinética

Al seleccionar Informe de Monitorizacion Farmacetica nos creard un nuevo informe
con todos los campos vacios. Este formulario psdrguardado como provisional (boton
Version Provisional) o como definitivo (boton VersiDefinitiva) por aquellos usuarios
gque tengan el permiso correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consaltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esté fijado en 30 minutos.
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‘,‘ Tiempo de inactividad: 00:28:49

//ﬁ o A g Saiu HH UU Virgen del Rocio

7 da. sfn (Sevila) - 955.01,20.0
s, o isDE B A‘vda MG-I‘ILJE| Slurot, sfn {Sevila) -55 01,20.00
Cirugia Pediatrica General (Cir.Pediatrica (HI))

‘ Informe de Monitorizacion Farmacocinética EPROVISIONAL} Mis Plantilas | §F% Previsualizar

Identificacion del Paciente

NHC: 9399939 N® Episodio: 1111111 Paciente: LUIS EDUARDO AMDALUZ ANDALUZ
NUHSA: 99939393 Tipo ingreso: Hospitalizacion Domicilio: GERAMNIC 160

Nuss: 41,/003520999339 Sexo: Mujer Localidad: OLIVARES CP: 41804
F. Nacimiento: 07052008 Edad: 1 Provincia: SEVILLA

Datos del Informe

Fecha Primer Informe: | 22/03/2007 [

Fecha Informe: 291072009 ([ e Informe: 15
Procedencia: Farmadia Destino: Q
Informe:

HMotivo delinforme

Fig 15.- Formulario de Informe de Monitorizacion Famacocinética. Parte 1
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Datos de la extraccién

Parametros y concentraciones estimadas

Recomendaciones

Firmas adicionales

Guardar Plantilla Version Provisional Version Definttiva

Fig 16.- Formulario de Informe de Monitorizacién Famacocinética. Parte 2
Este es el formulario estandar del Informe de Mwiziacion Farmacocinética. El usuario
deberd introducir la informacion que considere ap@ y una vez rellenado los campos
necesarios en la informe, debemos guardarla, yaleseaanera provisional o definitiva.
Para ello, tenemos los botones de “Versién Pravidioy “Version Definitiva”. En caso

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

Versién Provisional Versién Definitiva

Fig 17.- Botones utilizados para guardar la Informede Monitorizacién Farmacocinética.

2.1.2 Consulta de Informe de Monitorizacién Farmacocinéita

Una Informe de Monitorizacion Farmacocinética mala puede consultarse desde el
arbol de carpetas de la historia clinica corresgmte.
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l%]--wj 18/04 /3005 / C / Oncologia Radioterapica {(Radioterapia (HG))
B+ 15/04 /2005 [ H / Cirugia Pediatrica General (Cir.Padidtrica (HI))
#{] Hojas Basicas

H-{] Hojas Especiales

n BT - " - = ¥
= Informes de Monitorizacién Farmacocinetica
“{J LM.Farmacocinética - Girugia Pedidtrica General (Cir.Pedidtrica (HI)) 29/10/2009

-{_J 11f04/2005 | C [ Alergologia (Alergia (CDT})

~1_110/04/2005 / H / Neumologia General (Neumologia (HG))

-] 01/04/2005 / C / ORL UCMA (ORL CHMA (HDI))

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

&3]

Fig 18.- Estructura de un episodio con una Inform&e Monitorizacion Farmacocinética

Esta carpeta se puede consultar en los cuatrodpessualizacion (por fecha de episodio,
por Unidad Funcional, por tipo de episodio y pdoimes y estudios).

Como en otros documentos de EM, dependiendo datiestn el que se encuentre la
Informe de Monitorizacion Farmacocinética, la vimecion de ésta sera diferente, es
decir, verde si esta guardada como provisionagymsi esta guardada como definitivo.

3 Unidad de Neonatologia

3.1 Hoja de Neonatologia

La Neonatologia es una rama de la pediatria dealiadd atencion del recién nacido. La
Hoja de Neonatologia describe pues el tratamiegitoedién nacido patoldgico.

La Hoja podra estar almacenada como provisionahwoodefinitiva, viendose de diferente
color en el arbol de ficheros situado a la izquaed#® la pantalla: de color verde si se
encuentra almacenada como provisional o en colgnore se encuentra almacenada como
definitiva. Al hacer click con el boton izquierdeldaton sobre el nombre de la Hoja de
Neonatologia ésta se abrira a la derecha de lalfzant
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Estacion Clinica |

= T T S ST R T

F® ) S 26/03/2006 { H / Obstetricia y Ginecologia {/ 51_—{ 20/02/2006 / C / Endocrinologia y Nutricién
E]-'{;I 22122005/ C ) Cirugia Grtopédica y Traumato Elx‘_:u] tﬂ 15/02/2006 / H / Neonatologia

o 14122005 / C / Cirugia Ortopédica ¥ Traumato ‘.__'] Informe de Alta
=1 23/10/2005 / U / Neonatologia el T
B9 % 22/10/2005 / H / Neonatologia Ei<3 Hojas Basicas

| Hiojas Basicas H ._'I Hoja de ¥aloracion Inicial Enfermeria
E| s - . - Hoja de Evolucion ¥ Curso Clinico

l_ll Hoja de Neonatologia

A1) 22/1072005 £ A [ Neonatologia
) 22/10/2005 / & / Neonatologia :

| 06/10/2005 / C / Meurologia ¥ Neurcfisiologia Chi EH__"L Peticiones Electronicas

Version Provisional Version Definitiva

3.1.1 Creaciéon de la Hoja de Neonatologia

La Hoja de Neonatologia se crea en los episodidwdpitalizacién de Neonatologia con
la particularidad de que solo se podra crear ulzehsga por episodio.

Para la creacién de una nueva hoja ademas de star exia creada deberemos hacer click
con el botdn izquierdo del ratén sobre el nombiedisodio. A continuacion, en el marco
derecho de la pantalla aparecerd un menu de smedeifunciones. Eligiendo la opcion
"Crear" aparecera otro menu, esta vez desplegableste menu entre otras opciones se
encuentra la de creacidon de “Hoja de Neonatologhi”.ya existiera una Hoja de
Neonatologia en el episodio no saldria la opciériHiga de Neonatologia" en el menu
"Crear".

S, Arnewar b EESHSETN T L foociar b (P Gen. Peticiones »

‘. et a e e

Hoja de Ewolucion w Curso Clinico

MHC:
MUEHS A
MO Episodios Hoja de Intercarsulta

Fechade If 1o de Neonatologia
Cenktro:

Hoja de YWaloracion Inicial Exnferrnetia

e Inforrne-de Traslado
Servicio de

Cania: Informe de alta

Fechadeall Informe de Exitus
Motivo del SIEST
Servicio de alta:

Tipo de episodio: Hospitalizacidn
Diagndsticos

Procedimientos:

GRE:

Fig 19.- Creacion de una hoja de Neonatologia
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Al crear una hoja aparecera en la parte derechdadegantalla la nueva Hoja de
Neonatologia que el usuario puede rellenar.

Esta se divide en seis secciones para facilifablar del usuario. A cada seccion se accede
pulsando la pestafia de arriba correspondiente.pkeatafias sorDatos del Paciente,
Antecedentes Maternos, Parto-Ingresos, Patologiagd®eso de Evolucion, Situaciéon
28 D/ 36 Sy Traslado-Exitus-Alta

HH UU Virgen del Rocio
Avda, Manuel Siurot, sin {Sevilla) - 255,01, 20,00
Servicio de Meonatologia

7 4 N servicio Andaluz de Saiudl Indica el Estado de la Hoja I
e apon, CONSEJERIA DE SALUD

¥ Hoja de Neonatologia (PROVISIONAL) Son les Secclones de la Hoja

8 Ant. Maternos | Parto - Ingresos | Patologias - Proc.Evolucidn | Situacion 28 D/36 § | Traslados - Exitus- Alta

Fig 20.- Cabecera y pestafias de una hoja de neonatgia provisional

Cuando una pestafia es seleccionada cambiara alamazaol con letras blancas. Es
importante que el usuario cada vez que cambie stafige no olvide guardar el contenido
antes de cambiar ya que si no puede perder laniafmon.

A continuacion iremos explicando detalladamentecatcion (pestafias superiores) de la

Hoja de Neonatologia, volviendo a recalcar quesehtio debera ir guardando las pestafias
realizadas.

3.1.2 Datos del Paciente

En la pestafia de la Hoj@atos del Pacienté se introduciran los datos del paciente. Al
pulsarla se mostrara una ventana con distintosaajua: Informacion del Paciente, Datos
de la Hoja, Datos del Paciente.

Destacar que los Datos del Paciente diferenciaddtss a rellenar en el nacimiento y en
el ingreso del paciente.
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6n 28 D/36 S Traslados - Exitus- Alta

Seccion Datos del
Paceinte

Identificacion del Pacierte

Nrc: 1000440 ~e Episodio: 0z54309 Paciente: CANDIDA ANDALUZ ANDALUZ

NUHS A 123458789 Tipo ingreso: Domicilio:  CODORMIZ S, 12 DOHAL

F. Nacimienta: aifnzitesn Seso: Buier Localidad:  SEVILLA cPra00e
Provincia:  SEVILLA

Datos de la hoja

Hora Nac: i Nacionatidad: ESPARA Raza: [Bianca =1

Datos Paciente

Al Nacimiento

Semanas Gestacion: Dins Gestacion:
Peso: @
Longitud: cm. Perimetro Craneak

cm, Perimetro Toracico: cm.
Término:

Peso Edad Gestmiuna-JrAEG - Adecuado Edad Gestacional =]

Mo de Fetas: Orico =1 Orden:

Repraduccié

Se despliega a pulsar
las flecha para
Lugar de Nacimiento: | [Hospital Maternal - selecionar una de las

Procedencia: L!panmrm =1 opciones

Al Ingreso

sistidag |Ho =~

Ingreso Alta Edad al Ingreso {dias} Lugar Estancia {dias).
TOTAL DIAS DE INGRESO o

¥ersion Provisional

Fig 21.- Pestafia "Datos del paciente"

En la parte inferior de la secci6Al'Ingreso” nos encontramos con lebton |_agregar I
pulsarlo aparece una ventana donde el usuario puéadelucir la fecha y la hora del

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

Agregar Ingreso

Introduzcalos datos delingreso

Fecha de Ingreso Hora:

Fecha del alta

Lugar [T ~Heonatal =]

Hora:

Para afiadir la
fecha hay que
selecionar el
calendario

Fig 22.- Insercion de datos "Al Ingreso"
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Al rellenar los datos de la secciofAl 'Ingreso”, se pulsara el botGAceptar y apareceran
los datos introducidos anteriormente.

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

= 01062006 10500 0E0S/Z008 19:00 20574 UICT - Meonatal =

TOTAL DIAS DE INGRESO s

Fersion Provisional

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

El usuario si cambia de pestafia sin guardar prertnlos datosperdera toda la
informacion. Como solucion, el usuario debe guartdamo versidén provisional cada
pestafia antes de pasar a la siguiente.

3.1.3 Antecedentes Maternos

La pestafia de "Antecedentes Maternos" contienantecedentes clinicos de la madre del
paciente. Al pulsarla se mostrard una ventana am apartados: Identificacion del
Paciente y Antecedentes Maternos.

Destacar que el apartado Antecedentes Maternosenena su vez seis subapartados:
Antecedentes, Ultima Regla, Patologia Gestacidatafriento en la Gestacion, Datos
Maternos y Serologia. COmo se puede observar enaigen de abajo, en esta pestafia se
pueden anotar todos los datos relevantes de laeemadr

Pagina 23 de 283



Estacion Clinica
Manual de Usuario
Fecha de finalizacion: 19/03/2014

Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Y POLITICAS SOCIALES
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Ao Marod midrol, W felvila) Sesn
Werwhe bo ol e om sl

L ortu  lnrcews | atalogios  Precteslucemin | Sl uad 25 DS S - lowelades  Exdus Adta
Seccion Antecedentes
cebentificacicnn el racieniie Maternos
FFL: UL M E gl wEeEL Bl CANLILIA ANDALLLS AMUELLE

Antecedentos Materres

r“rﬂ'—r-_dﬁrﬂ‘,-c -..."

Fannbares

Artecedentes del
paciente

Possonales Mabcies

e Byl

Frrhs =

Seleciones la patologia y usando las
fiechas pasaran al cusdro de
patologias selecionadas

Enfnlngin e atmetdn

Pk oion Patalnglas SElECCionadns

AFEROT S TE FART O PREMOTLIRD
TR TN TR T

AFEROZ S DE AR T -
AR, L 3
- ARLLC AT A CORGENITA

oL UL A R

CORICAMNICRITIS

CEPRITOICA

M SR RO T TE P T O P LA T AR I

S R ML 0 TR T U T LAl E M By
CLAEETES GESTACICMAL
CTr S FROEE ST IO =i

- aUkar Tad e

Foryrmnet Cbem Batalrega o0

HENL P g T B i e

i ne encuentra la
patologia pulse en la

Frabaineesbo e bo ogeslacein iupa para buscarla

Cemdbres FAatssnns

L B =] pr: [ee=conae s -
of ]wnrrml -I
o [ e = I -I
o
Swrolegia

Ternspel oy enes: [LrT— -| Lilasrrseguabuwarun .

FHE [CreEes =1 wiH:z

L {M_w.wu -I {LIT] PIETST Arn

Fhorgesy Sarmalo: [Ce=rEe - i Frotioe Wogmal S

[ R ]

Fig 24.- Pestafia Antecedentes maternos

Al final de la seccion se encuentra el boton "\@@rdProvisional" para guardar la hoja y no
perder la informacion antes de pasar a la sigujgeséana.

3.1.4 Parto-Ingreso

La pestafia de "Parto-Ingreso" permitird anotar tdoroceso y desarrollo del parto. La
pestafia tendrd seis apartados: Sala de Partosicd®ate Reanimacion, Motivos de
Ingresos, Exploracién, Somatometria al Ingreso ig€hoterapia.
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mEE o e w AR Ap—Em e im A ma
Avrdan Manust Siuenk, sin (Sevillal - R0 E0.00
Servicio de Meastologis

28 DA36 5 | Traslados - Exibus- AlEs

s Seccion Parto-ingresos I
lentificacion del Paciente

g = 10004490 mo Episadio: OEEG IS Paciente: ITAMDICNS, ANECLRL LT ARICSL LI

o - Ingresos
Sala de Partos

Towdoar iy pravebo: | Tl it .-] Rotura Desconocida: T

Tipsor e Parbo: [ e P Tiewpn: (e}

Prasenbacion: [Transverzal =1

b Pre-nac

Ligguiddo Avvmicbica: [ Sangoinolerto =1 Apgar 1% o
Cank. §igoido: Polibidranmnios = Apgear 5% u
Apgar 10" O
Se refleja el resultado
.(e_u-_ de Crib I:, T ) B Mimo: del TEST
I Tension Arlerial Madis Minime:
| Al pulsar el boton aparecera en una
i e e R R s | ventana el TEST
F msigeno Finz o = tascarilla
I rntubacion = Adeenatin
i T L T rMasaie Cardiaco | Si seleccion=a el SI se
[ |habilitaran los cuadros

Minubos Segundos

Selecione Ia
patologia y usando
Ia flechas paseclas

al cuadro motivos
selecionados

Tisovepeos Tosbal ol R ainiiveacin:

Polivos de Togresos

Motivos Disponibles

ACTOOSTS -
ANEMIA

APTIE

BRADIC ARDTA

BROMOUTCLITIS .

CARLIOEA T Lo CaNGEERLT &

CEFALOHEMATCMA

CIAMNOSTS

CRECIMIENTO DN TRALTERING RETARDALC v DESMUTL
CRISIS COMNYLILSIVA =1

Motivos Seleccionasdos

AFECT ACTON DEL EFFADO GEMNERAL
ASFIRLA PERIMNAT

aurcoay boado

GLtar Ervctos

Gitros Motives flo Especificados:

Exploracitn

Eler =stado o .

o e AT Dostoral noennal, s o

primarios normales; tong moscalar oeermeal, refled
< B busn rurraullo ve st

e e A iabsaiint o [ Adsadic laftia |
cbulianos Dre_unt.u-s ImStricos. Ausculta S i i
lar bllateraﬂ Jl\b-cﬁornen blando kd dep_neslbbe, SInreasas - -

- | Se anadira una
e - Lo L aschs i
s gat orgit L 17 plantilla geanerica

Somatometria ol Ingreso

Perimetro Eraneal: Pk Lide Ll s

Si selecciona el Si se [

Uxigenoterapia habilitaran los cuadros

FIOZ wnde: e Diaas: Huoras: | Fotal: U horas

Si marca esta casilla
Soporte Rosp ario aparecera debajo un
7 cuadro que debera de

Yersion Proyis rellenarse

Fig 25.- Pestafia Parto-Ingreso

Dentro de la seccion "Sala de Partos" se encuehtraténque cuando se
pulse desplegara una ventana emergente para regllitesst de Crib. El resultado de este
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C Testde Ciib ) (AT TA TR j

Test sera escrito en el can =
Sala de Partos

TEST DE CRIB

Recogida de las primeras 12 horas de vida Ingreso en UCIN. Prondstica de
Mortalidad

Peso al nacer en gramos: 851-1350¢{1) = i
Semanas de Gestacion =240 =

Malfor iones C &nita:

{excluyendo las |S|n Amenaza dguda de Vida (1) ;I
incompatibles con la vida}

Exceso de base peor: -10,0 a3 -14,9 (2) = I

FIOZ minima: ==40 (0} |

FIOZ maxima: 0,51-0,50 {3) = I

Puntuacién: | 7

Cancelar:

Fig 26.- Test de Crib

En el apartado "Exploracion” se encuentra el b IEEENTEIE

de los datos correspondientes a la

.La funcién de este

botdn consiste en afiadir plantillas. Las plantidimeen para reutilizar texto introducido en
el mismo apartado en situaciones parecidas. EEasllas son predefinidas en el sistema

y no se podran modificar por el usuario.

En el ultimo apartado "Soporte Respiratorio” si marca la casilla aparecerd una

cuadricula ampliando la seccién, como se puedervéa imagen.

= St_)port_e Respil_‘atorio

Surfactante REspiraturi@

Edad 12 Dosis:

Edad 22 Dosis:

Si va seleccionado
las casillas se iran
habilitando los

Edad 32 Dosis:

CPAP Nasal:@
vent. Convencional@

Total: 0hora

Total: Ohorgs

varof I Dias: otal: 0 horas
Convencional + ¥AFO: Dias: u] Total: O horas
MAP de YAFD: Frecuencia: Aamplitud:

Osido Nitrico@ PPM Man: Dias: Horas: Total 0 horas

¥ersion Provisional

Fig 27.- Apartado soporte respiratorio

Al final de la seccidn se encuentra el botén "\@ardProvisional" para guardar la hoja y no

perder la informacion antes de pasar a la sigugedeana.
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3.1.5 Patologias - Proc. Evolucién

La pestafa de "Patologias-Proc. Evolucién" contiareformacion de cualquier patologia

y / 0 proceso de evolucion del neonato.

Tiaripo de it

A Serwvicio Andaluz de Salud

s o MCALGR  CONSEJERLA DE SALUD

- Hoja de Neonatologia (PROVISIONAL)

Datos Faciente  Ank. Maternos | Parto - Ingresos el

HH UU Virgen del Roc

Awda. Manuel Siarok, s/ (Sevilla) - 955.01.20

Servicio de Neonatolo

T SituaciGn 28 D36 5 | Traslados - Exitus- Alta

Identificacion del Paciente

Seccion Patologias-
Pro.Evolucion

MNHC: 1000440 o Episodio: 0354309 Paciente:

Patologias - Proc. Evolucion

Fruebas Complementarias y Evolucicn

Prucebas Complementarias

CAMDIDA ARDALUZ ARNDALUZ

Hemograma:
PCR:

Bioquirnica:
Bilirrubina total:
Grupo sanguinen:
Test de Conmbs direckn:

directa: . Controles evolutivos en regresion.

indirecto:

Anadic Plantilla

Evolucian

Seleccione la patologia
v usando la flechas
paselas a selecionadas

Patologias del Paciente

Arfade texto
generico que
deberar rellenar el
usuario

Fatologias Disponibles Patologias S

eleccionadas

L/

ABLEFARLA .

ACIDOSTS METABGLICA
ACOMDRCPLASTES
ACRANLALANEMCEFALLA
ADIFOMNECROSIS

ADOPCION, =
AFECTACTON POR NARCOTICOS
AGEMESTA ARTERTA PLILMOMAR
AGEMESTA BROMOIIIAL
AGEMESTA DE CLBITC

20
e

+ agregar kodos ~Auitar todos

Agregar Otra Patologia CIE @\\

Antibidtico(s)

Otras Fatologias Mo Especificadas:

M Sepsis Yertical

Germen

[Seteccicnes un germen Sison seleccionadas las
casillas se abriran
nNnuevos campos para

rellenar

¥ Sepsis Nosocomial

Germen AntibiGtico{s)

[Seleccione un germen

€ sepsis Enmunidaa

Germen

Antibidtico(s)

=l

[Seleccione un germen

Fig 28.- Patologias - Proc. Evolucién 1

Si no encuentra la
patologia utilice la

lupa para buscarla

Aigregar ankibisticos =l

Para afiadir |la fecha hay
que seleccionar el
calendario

Fecha

Agregar

Fecha
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Procedimientos

Procedimientos Disponibles Procedimientos Seleccionadas

ADREMNALIMNA i’ ALIMEMTACION PAREMTERAL n
AEROSOLTERAFTA ALIMEMTACION POR SOMDE MASOGEASTRICA
ARGIOCARDIOGRAFLA AUDTOMETRIA

ANTIBIGTICOS

ANTICOAGULANTES ==

AMNTICOMYULSIMAMNTES =
ABUTORPSTIA =

EIOPSIA HEPATICA,

ELOQUEAMTES MEUROMUSCULARES

BROMCOSCOPTA ;I

“+ agregar todos - guitar todos

Oitros Procedimisntos Mo Especificados:

I Eco Cerebral

Diagndsticos B

Agregar Otra Procedimiento CIE 2 [3]

O Disponibles Diagndsticos ECO Seleccionados

EDEM& ESFIMNA BIFIDA E HIDROCEFALIS

==
==

+ agregar todos - quitar todos

Otro Diagndstico ECO Mo Especificaso:
- z T Tr=]
Si son seleccionadas las
casillas se abriran
nuevos campos para

~ Fonc!o de Ojos=

= rellenar
Izguierdo: INormaI - I
I~ Screening Auditivo
Potencial Evocados: INormaI - I Otoemisiones: INormaI ’I
Técnica Quirdrgica Fecha
| Seleccione una técnica =~ =

- ¥ersion Provisional

Fig 29.- Patologias - Proc. Evolucién 2

En la parte inferior de la hoja, al marcar la s&coile Cirugia nos aparecera Técnica
Quirurgica. Para seleccionar una técnica se delsampel boton y seleccionar la fecha. Se
afadira una tabla como la que vemos debajo delewsas.

Técnica Quirdrgica Fecha

‘3 OTRAS CPERACTIONES PARS ESTABLECER DREMAIES DE VENTRICULD 15/06/2006
Fig 30.- Técnica quirGrgica

P4gina 28 de 283



—_ Estacion Clinica
/A\ Servicio Andaluz de Salud M I d .
RIS CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Y POLITICAS SOCIALES anual de Usuario

Fecha de finalizacion: 19/03/2014

Al final de la seccién se encuentra el botén "\@ardProvisional" para guardar la hoja y no
perder la informacion antes de pasar a la sigugedeana.

3.1.6 Situacion 28D /36 S

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

La Hoja consta de dos apartados: Situacion de8adids y Situacion a las 36 semanas de
gestacion.
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1-': Tisrga de macthvidad: 1S40

R

- T e HH UU Virgen del Rocio

; wda, Planuel Siurok, sin (Sevilia) - ¥55.01.20.
s ameks CONSEJERIA DE SALUD Awda, Manuel Siarok, sfn(Sevilla) - 955.01.20.00
Servicio de Meonatologia

" Hoja de Neonatologia R'I

Datos Paciente  Ant. Maternos  Parto - Ingresos | Patologias - Proc.Evolucion &mml Traslados - Exitus- Alta

Identificacion del Paciente I Seccion Situacion 28D I36 S I
NHIC: 1000440 N® Episadio: 0354303 Paciente: CANDIDA ARDALLZ ANDALLZ
Situacion a leos 28 Dias [/ 26 Semanas Para anadir la fecha hay

que seleccionar el
Situacitn a los 28 Dias calendario
Fecha: 0B/06/Z008

Oxigeno: (_15; .:f > Si selecciona el Sl se

acifivaran campos
Fio2: 0.0 % Test de Reduccion de 02 'm para completar
CPAP: S o
Yent Mocanica: | Si =
Mutricion parcnk: Si &
Peso: .

Broncodisplasia: |5i = E

Corticoides sistémicos: £ Mo € 1 cido € z Ciclos % 3 Ciclos =
B da ke de ] Para afiadir Ia.fecha hay
corticoides o M gue seleccionar el
calendario

Situacion a las 36 Semanas

e e S Si selecciona el S| se
Oxigeno: 15 =} activaran campos
FLOZ: 0.0 % Test de Reduccion de 02 | Seleccons un valor = para complietar
CPAP: Mo B

Yent Mecanica: m

Mutricion parent: m;‘m

Peso: -

Broncodisplasioa: Si=

Corticoides sistémicos: & No £ 1 Cicdlo § 2 Ciclos £ 3 Ciclos

Edad de inicio de
corticoides o dias
sistemakicos:

¥ersidn Provisional

Fig 31.- Situacién 28 D /36 S

Al final de la seccion se encuentra el b SRS NE

no perder la informacién antes de pasar a la sitpiigestana.

para guardar la hoja y

3.1.7 Traslado-Exitus-Alta

La pestaia "Traslado-Exitus-Alta". Se muestra umja donde introducir los motivos de
traslado, de alta o de alta por causa de exitus.

La Hoja consta de cuatro apartados: Controlesafianto y Plan Terapéutico; Lactancia;
Datos Al Alta; Vacunaciones y EXxitus.
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HH UU Virgen del Rocio
Avda, Manuel Siurok, sfn (Sevilla) - 955.01.20.00
Servicio de Neonatologia

Servicio Andaluz de Salud
soA o ARIAMA. CONSEJERIA DE SALUD

oja de Neonatolog

Datos Paciente Ant. Maternos  Parto - Ingresos | Patologias - Proc.Evolucion Situacién 28 D/36 5

Seccion Traslados-
‘Identificacién del Paciente Exitus-Alta

NHC: 1016259 No Episodio: 0352206 P_a'l:iente: MARIS AMGELES ANDALLIZ AMNDALLIZ
[Traslados - Exitus - Alta
Controles, Tratamiento y Plan Terapedtico

Controles

#* Consulta de Pediatria de Atencidn primaria

Citas en Consultas externas de Hospital Infantil segun tarjeta adjunta: Anadir Plantilia

* Zonsulta de Meonatologia
L consulka de Desarenllo madorakisn .

Tratamiento

Se afiade un texto

-generico

Plan Terapedtico {(Alimentacion)
Lactancia
Lactancia Alta IMaterna -:--I i =
_ Para anadir la fecha hay

Leche Recomendada alta IFérmuIa adaptada de inicio ;I que selecionar el
Ne Biberones: [ calendario
Cantidad de Agua: ml. NC Cacitos: 0

‘Datos Al Alta

Eco &lta IND Practicada -'v:] Fecha de Alta Final L
Fig 32.- Traslado-Exitus-Alta 1

P4gina 31 de 283



— Estacién Clinica
/I\ Servicio Andaluz de Salud M I d .
Ty CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Y POLITICAS SOCIALES anua € U suario

Fecha de finalizacion: 19/03/2014

Lugar de Alta: | Camici lic =1 Longitud Alta: .

Riesgo Social Alta: Mo - Perimetro Craneal 1 alta: e

Al activar los campos se abriran
las fechas de los mismos

Fecha 1= Dosis Fecha 2= Dosis Fecha 3= Dosis
v YHEB
I~ polio
I pifteria =T E E
™ Téranos
Tosferina E E= E
uuuuuuuuu il E E
I Al activar el campo se afiade a la
] hoja los demas campos

Se abrira una ventana para

— T seleccionar el motive de Exitus
Causas de Exit@
PESTE
. = Borrara la causa
Motive seleccionado @,—.I s

PESTE EILIEIONIS.L\_
Borra todas las
quitar todos
AL Al activar el campo se
ariade a la hoja los
demas campos Da opcion de

generar el informe
Alta-Exitus-Traslados

—
Ita ~ . Gencrar Informe /

= B
Fig 33.- Traslado-Exitus-Alta 2

o
Tipo de Informé:

Yersion Provisional

Los informes generados por la Hoja de Neonatolsgiatres: Informe de Exitus, Informe
de Traslado, y Informe de Alta, los cuales estéalldelos en capitulos anteriores, es
recomendable para el usuario que dependiendo fdehe que genere, vea el capitulo de
dicho informe que ha generado.

Si el usuario no ha generado ningun informe al gquaei se podran generar en otro
momento. Si por el contrario, genera un InformeAdi®, o de Traslado, le seguira
apareciendo la opcion de generar estos informesgeeinformarda al usuario que ya existe
un informe con las mismas caracteristicas.

Microsoft Internet Explorer ] | x|

' Bckualmente va existe un informe de alts para este egisodio, Puede acceder a dichoinforme a traves del arbol de
) historia clinica

Fig 34.- Mensaje de error al generar un informe dalta en un episodio donde ya existe uno creado
previamente
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Si por el contrario genera un Informe de Exitus)enaparecera la opcién de generar mas
informes.

Mo puede generar ningdn informe para este paciente, ya que tiene un informe de exitus

Yersion Provisional .

Fig 35.- Version provisional y definitiva

Si guarda la hoja de Neonatologia en su forma itigdn no podra volver a realizar
cambios en la hoja, aunque si el usuario no hargéaeningun informe podra generar el
informe que sea necesario.

Yacunaciones

Fecha 13 Dosis Fecha 23 Dosis Fecha 3= Dosis
Tipo de Informe: I.ﬁ.lta hd I . Generar Informe

Fig 36.- Generar un informe de alta

3.1.8 Version Definitiva de la Hoja de Neonatologia

Para poder guardar la Hoja de Neonatologia de falefiaitiva han de haberse guardado
previamente todas las pestafias de manera provisibaaopcion para el guardado
definitivo se encuentra en la pestafia de "Traskdtus-Alta". La Hoja de Neonatologia
Definitiva quedaria asi:
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HH UU Virgen del Rocio
avda, Manuel Siurok, sin (Sevilla) - 955,01.20,00
Servicio de Neonatologia

il A " Servicio Andaluz de Salud
mm o aca. ( CONSEJERIA DE SALUD

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

Datos Paciente  Ant. Maternos Parbo - Ingresos | Patologias - Proc.Evolucion | Situacidn 28 D736 S | Traslados. -

Identificacion del Paciente
MHIC: 1016253 e Episodio: 0352906 Paciente: MARLA AMGELES AMDALLZ AMOBLLUZ

Traslados - Exitus - Alta

Lackancia

Lactancia Alta: Materna

Leche Recomendada Alta: Férmula adaptada de inicio

Mo Biberones: 0.0

Cantidad de Agua: 0.0 ml. M Cacitos: O

Datos Al Alta

Eco &lta: Mo Practicada Fecha de Alta Final:

Peso aAlta: o.0'g.

Lugar de Alta: Darmicilio Longitud Alta: 0,0 criv.
Riesgo Social alta: Mo Perimetro Craneal Alta: 0.0 crm.

Yacunaciones

Fecha 1= Dosis Fecha 22 Dosis Fecha 3@ Dosis

Tipo de Informe: | - [ Generar Informe

Fig 37.- Hoja de Neonatologia en Version Definitivavista pestafia Traslado-Exitus-Alta

Si guarda la hoja de Neonatologia en su forma itighn no podra volver a realizar
cambios en la hoja, pero si el usuario no genergum informe aun tendra la posibilidad
de generar el informe que sea necesario (Fig 145).

3.1.9 Generacion de Informes desde la Hoja de Neonatolagi

La Hoja de Neonatologia tiene la peculiaridad deeggr informes desde la Gltima seccion
de la hoja "Traslados-Exitus-Alta". Se pueden gamestos informes tanto si la hoja est4
guardada de manera provisional o guardada de mdefniiva.

3.1.9.1 Desde Provisional

El usuario puede generar los informes de Alta-adsiExitus desde la Hoja de
Neonatologia en su estado provisional.
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AEociar »

HH UU Virgen del Rocio
Sieda, Manuel Siorok, sin (Sevillal - 955,01 .20.00
Serwicio de Neonatologia

# ‘ . Serwvicio Andaluzr de Salud
wan T preauc,.  CONSEFERLA DE SALUD

¥ Hoja de MNeonatologia (PROVISIONAL)

Datos Paciente Ank. Maternos Parto - Ingresos Patologias - Proc.Eleucil"fln

Identificacion del Paciente
MNHC: 1016259 e Episodio: osszons Paciente: MARLA SNGELES ANDALUZ SNOALUZ

Trasiados - Exitus - Alta

Lactancia

Lactancia Alta: Makterna

Leche Recomendada Alta: Farmula adaptada de inicia

Mo Biberones: 0.0

Cantidad de Agua: 0.0 mi. MNe Cacitos: 0

Datos Al Alta

Eco Alta: Mo Prachicads Fecha de Alta Final:

Peso Alba: o.0a.

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

Yacunaciones

Fecha 13 Dosis Fecha 23 Dosis Fecha 32 Dosis

Fig 38.- Hoja de Neonatologia en Version Provisioha

3.1.9.2 Desde Definitivo

Si se ha guardado la hoja de manera definitiva itamée podran generar informes Alta-
Traslado-Exitus. Al contrario que en guardado miovial, no se podra modificar ningin
apartado de la Hoja.

HH UU Virgen del Rocio
Awda. Manust Siurot, sfn (Sevilla) - 255,01.20.00
Serwvicio de Meonatologia

Err _,1
# ‘ . Servicio Andaluzr de Salud

i moamEAwn  CONSEJERIA DE SALUD

'oj;_agﬁ-aonaaiogia_ (Sevilla, a 12/06/2006)

Datos Paciente | Ant. Maternos  Parto - Ing Patologias - Proc.Evolucién | Situacidn 28 D/36 S

Identificacion del Paciente

M 1016259 N Episodio: OIE2906 Paciente: PMSRIA ANGELES ARNDALLE ANGALLIE

Traslados - Exitus — Alta

Lactancia

Lactancia Alta: Maberria

Leche Recomendada Alka: Formula adapbada de inicio

MNe Bibocroncs: oo

Cantidad de Agua: 0.0 iml. MO Cacitos: O

Datos Al Alta

Eco Altar Mo Practicada Fecha de Alba Final:

Peso Alta: 0.0 g,

Lugar de Alta: Domicilic Longitud Alta: 0.0 crre
Ricsgo Social Alba:z MNo Perimmetro Crancal Alta: 0.0 o

Vacunaciones

Focha 1= Dosis Focha 2= Dosis Focha 3* Dosis

Voo e nitorime: [AEs— T
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Fig 39.- Hoja de Neonatologia en Version Definitiva

4 Unidad de Enfermedades Respiratorias
4.1 Hoja de Fibrobroncoscopia

En la Hoja de Fibrobroncoscopia se recogen lossdi#gbpaciente y de los datos obtenidos
mediante la técnica diagndstica denominada broopiscEsta técnica consiste en la

visualizacion directa y toma de muestras de laugagy de las vias aéreas, mediante un
fibrobroncoscopio.

La Hoja se encuentra dividida en diecisiete seesipBstas son las siguientes: ¢ Fumador?,
Indicacion de Broncoscopia, ¢ Control Fluoroscopi€dtesis en Via Aérea, Resumen de
Anamnesis, Datos Complementarios, Médico ExploraBoemedicacion, Anestesia, Via
de Introduccién, Hallazgos Endoscopicos, Juicio dsodpico, Biopsia, Lavado
Broncoalveolar, Aspirado, Cepillado y Puncion ttaonsquial.

La Hoja de Fibrobroncoscopia podra estar almacemradao provisional o definitiva,
viéndose de diferente color en el arbol de ficheisdo a la izquierda de la pantalla: de
color si se encuentra almacenada como provisional @lenmegro si se encuentra
almacenada como definitiva. Al hacer click con etdn izquierdo del ratén sobre el
nombre de la Hoja de Fibrobroncoscopia éste seaadbia derecha de la pantalla.

Estacion Clinica

Estacion Clinica

lf.l"E'] % 10/04/2005 / H / Enfermedades Respiratorias
_1 Traslados

_1 Hojas Bdsicas

ojas Especiales

— Hojas de Fibrobroncoscopia

| 1) HFB_Enfermedades Respiratorias_04,/05,2006

] HFB_Enfermedades Respiratorias_23/03/2006
1] HFB_Enfermedades Respiratorias_10/11,/2005
‘] HFB_Enfermedades Respiratorias_10/11/2005
_] HFB_Enfermedades Respiratorias_10/11/2005
E-{Z] Peticiones Electrdnicas

-] 01/04/2005 / C / Dtorrinolaringologia

M- 04/12/2004 / U / Urgencias (Urgencias General (HG)Y)

-] 09/11/2004 / U / Urgencias {Urgencias General (HG)}

Version provisional

[fl = Q} 10/04/2005 / H / Enfermedades Respiratorias
£+ ] Traslados
#-{_] Hojas Basicas

= _'l Hojas Especiales
B3 Hojas de Fibrobrancoscopia

| HFB_Enfermedades Respiratorias_23,/03/2006
- HFB_Enfermedades Respiratorias_10,/11,/2005

{] HFB_Enfermedades Respiratorias_10,/11,/2005
|| HFB_Enfermedades Respiratorias_10,/11/2005

-1 HFB_Enfermedades Respiratorias_04,/05/2006

(] Peticiones Electrénicas

-] 01/04/2005 / C / Otorrinolaringologia

H-] 04/12/2004 / U / Urgencias (Urgencias General (HEG))
-7} 09/11/2004 / U / Urgencias (Urgencias General (HG))

Version definitiva
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4.1.1 Creacion de la Hoja de Fibrobroncoscopia

La Hoja de Fibrobroncoscopia se puede crear episodios de Hospitalizacién y
Consulta. Perosolose pueden crean episodios sin fecha de alta informada (episodios
abiertos). Para la creaciébn de una nueva hoja deberemog lcck con el boton
izquierdo del ratén sobre el nombre del episodi@oAtinuacion, en el marco derecho de
la pantalla aparecerd un menu de seleccion dedivesi Eligiendo la opcionCrear"
aparecera otro menu, esta vez desplegable. Emesig entre otras opciones se encuentra
la de creacion deHoja de Exploraciones Especialés

NUHSA: Haoja de InferconsLita

N Episodio:

Fecha de Ing
Centro: Iriforime deAlta
servicio dei

Infarmede Traslado

Informe de Exins

Cama:

Fecha de alta:

Motivo del alta: Diesting al Bormicilio
Servicio de alta: Enfermedades Respiratorias
Tipo de episodio: Hospitalizacion
Diagndsticos

Procedimientos:

GRI:

Fig 40.- Creacion de la hoja de fibrobroncoscopia

Al seleccionar esta accion se mostrara una Hofalitebroncoscopia eplanco, lista para
afadirle informacion. Es importante resefiar quaresdr una Hoja de Fibrobroncoscopia al
usuario le se dara la opcion de recuperar la antéoja de fibrobroncoscopia si ésta
existiera.
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En esta grafica se puede ver parte de una hognrectada:

Identificacion del Paciente

N seanana e Eptsodio: 10099201 Faciente: FRUEDA PRUEDA FRUEBS

LIS A e e Tipao ingreso: Hispitalizacion Erasrvyrcilio: CALLE SEXILLARC 9 BI B

. Macivrsient s QA0 1950 [ Pl sjese Localidad: HEWTLLA Pz 41
Froyimcias SEVILLA

matos del nforme

T Mlopas c== | Fpesy] p s G e S FLIDLTIAGO AT Prowincas SEVILLA
Centros [Seleccion= o contro = |
ri&dico: = Cama:

LFUMADORT

LT e R T o e
THDICACTON DE BRONCOSCODTA

= sfnTOMAS

o Tos I~ cusnes " Hemophss

- Expectoracidn puralenta ™ Cisfoni P B
IR T oriis { oD atiss ek alor Soicas

= cmros B

I FSTULTIN RRONCOSCOIPIOG POR HALL APGOS RBADTOLOGICOS

. mgdulodmass pudrmonar W agrandamiento bolsr I atsbectasia
¥ Meumonis de lents resolucdn " werrsme pleural ™ Sospechs de snfermedsd pulmonas intersticsl
. oteos Fdf=df

ESTUDIO POR ALTERACIONES FUNCIONALES RESPIRATORIAS
ESTARIFICACION DE CANCER DE PULMOMN

COMNTROL DE PROTESES IMPLAMNTADAS LM Yia ACREA

U

THETL TRADO PUILFOMNAR FrM PACTENTES TR iNOC mr-ir R Ore TIDmS

FF pRONCOSCOPIA TERAPEUTICA
[ =TS T SR TS Ty I Aspsieee oy vhs Ciesepic ssbeaiig I Tratanme it Jhs Gl s vis e
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oI S anterhor Cov—
Banets vt riostEae -
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Fig 41.- Vista de la Hoja de Fibrobroncoscopia
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4.1.2 ¢Fumador?

En esta seccion se describe el estado del pacesygecto al tabaco. Si fuma actualmente,

si es exfumador o si no ha fumado nunca.

A continuacion se muestra la seccion con las fpegoes:

EFUMADOR?

Moo 5 & Evfumador

Fig 42.- Seccion ¢ Fumador?

4.1.3 Indicacion de Broncoscopia

Se describirdn las indicaciones para realizar landwscopia en Ifidicacion de
Broncoscopid. Este apartado es el mas extenso de la hoja. i@deden ocho
subapartadosSintomas, Estudio Broncoscopico por Hallazgos Raddagicos, Estudio
por Alteraciones Funcionales Respiratorias, Estadifacion de Cancer de Pulmén,
Control de Protesis Implantadas en Via Aérea, Infitrado Pulmonar en Pacientes
Inmunocomprometidos, Broncoscopia Terapéutica, ¢ Cdrol Fluoroscépico?.

A continuacién se describen uno por uno los suliagpas.

4.1.3.1 Sintomas

Si se observan sintomas en el paciente, se debenhileen este subapartado. Existen seis

ya predefinidas:Tos, Disnea, Hemoptisis, Expectoracién Purulenta Pastente,
Disfonia, Adenopatias Extratoracicas

Si existieran otros sintomas no descritos en lopredefinidos, se debe seleccionar la
casilla de Otros" y escribir en el campo de texto anexo los sin®aoiservados.

INDICACION DE BRONCOSCOPIA

¥ sinTomMas

¥ Tos [T Cisnea [ Hemoptisis

Expectoracion purulenta Bl e
persistents i

WV otros sFsdfdf

[T &denopatias extratoracicas

Fig 43.- Sintomas
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4.1.3.2 Estudio Broncoscoépico por Hallazgos Radiol6gicos

Si se decide realizar un estudio broncoscoépicohptiazgos radiolégicos previos, deben
describirse en este subapartado dichos hallazgossteR seis ya predefinidas:
Nodulo/masa pulmonar, Neumonia de lenta resolucionAgrandamiento hiliar,
Atelectasia, Neumonia de lenta resolucién, Derranmeural, Sospecha de enfermedad
pulmonar intersticial, Otros.

Si existieran otros sintomas no descritos en lgagdefinidos, se debe seccionar la casilla
de "Otros" y escribir en el campo de texto anexo los sintoieservados.

M ESTUDIO BRONCOSCOPICO POR HALLAZGOS RADIOLOGICOS
M Madulofmasa pulrmonar W agrandamisnto hiliar I atelectasia
W Meumonia de lenta resolucian W Derrame pleural T Sospecha de enfermedad pulmaonar inkersticial

F ctros Fdfsdf

Fig 44.-Estudio Broncoscépico por Hallazgos Radioffico

4.1.3.3 Estudio por Alteraciones Funcionales Respiratorias

Si se hubieran observado alteraciones funcionakgsratorias debe marcarse la casilla de
"Estudio por Alteraciones Funcionales Respiratorids

¥ ESTUDID POR ALTERACIONES FUNCIONALES RESPIRATORIAS

Fig 45.- Estudio por Alteraciones Funcionales Resgitorias

4.1.3.4 Estadificacion de Cancer de Pulmén

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

¥ ESTADIFICACION DE CANCER DE PULMON

Fig 46.- Estadificacion de Cancer de Pulmon

4.1.3.5 Control de Prétesis Implantadas en Via Aérea

Si se desea el control de proétesis implantadasi®raérea debe marcarse la casilla de
"Control de Prétesis Implantadas en Via Aérea
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¥ CONTROL DE PROTESIS IMPLANTADAS EN ¥ia AEREA

Fig 47.- Control de Prétesis Implantadas en Via A&a

4.1.3.6 Infiltrado Pulmonar en Pacientes Inmunocomprometid®

Si se desea infiltrado pulmonar en paciente inmomgprometido debe marcarse la casilla
" Infiltrado Pulmonar en Pacientes Inmunocomprometids'.

¥ INFILTRADO PULMONAR EN PACIENTES INMUNOCOMPROMETIDOS

Fig 48.- Infiltrado Pulmonar en Pacientes Inmunocomrometidos

4.1.3.7 Broncoscopia Terapéutica

Si la broncoscopia tiene caracter terapéutico ce@rcarse la casilla ddBfoncoscopia
Terapéutica'. Ademas existen seis motivos predefinidos patari@pia. Debe marcarse la
casilla correspondiente. Estos sdtetencion de Secreciones, Aspiracion de Cuerpo
Extrafio, Tratamiento de Estenosis de Via Aérea, Rida traqueal / bronquial,
Hemoptisis, Intubacion Dificil.

p BRONCOSCOPIA TERAPEUTICA
[T Retencién de secreciones [T &spiracion de cuerpo extrafio [T Tratamiento de estenosis de via aérea

[T Fistula traquealfbranguial [T Hemaoptisis [T Intubacion dificil

Fig 49.- Broncoscopia Terapéutica

4.1.3.8 ¢ Control Fluoroscopico?

Si se desea un control fluoroscépico debe selearseria casilla deST" del subapartado
"¢Control Fluoroscopicd?".

(CONTROL FLUDROSCOPICO?

Mo O g5 ¥

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

Existe un diagrama grafico donde poder sefalarplos#os en los que se encuentren
hallazgos.

Ademas, existen secciones predefinidas con dibujegas concretos. Si se pincha con el
raton encima de alguna de ellas, aparecera otraneerdonde se podra escoger entre
distintas opciones de los tipos de hallazgos.

b A
S o
o
— VI
=
Brorguka de |z lingaa \\‘ i,

Bromigubo de la
dvision stperiar

'“"--\Eronqui-a
Rfarior

 Brongulo ™
infersor 4 RN

Bronguio ;
de ta linguka

Brongulo

principat
Carina Equlerdo
Hreguila-culminas

Tercio Inferior

s Terck. Medio

Epigiotis{
COMIGUra anteriorc.v, -

Banda vantricidar

. B ok SupEr
Cuerdas volakes s Terekn Sypericr

Aritengide—" %
Comisra posterior v, "\ .
Nt

Senas piriformes

Fig 51.- Vista de Diagrama Seleccionable de Puntos

Ahora se mostrara una vista de la ventana que @patmndo se pincha en las palabras y
letras del dibujo de alguna de las secciones:
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Ubicacién: Tercio Supsrior

Hallazaos: (@

Fig 52.- Vista de L]biéacién de Hallazgo

Ahora se mostrard la vista de la ventana para geter los tipos de hallazgos
encontrados:

entro de Documentacitn Chnica - M

ool

HALLAZGO5 BRONEOSCOPICOS

I BF s haliazgos I sianos nilanatirios insspstficos T Ancmiz ds distribuchin bronguial
T sigrios de Brorecopaca crinics [T sectedones purisntas I Inundacice Brongunl por sesreriones
I Sangrads scve [T Termor visitée T <1
B =
INFILTRALCION
T simucosa T Hipeeyasculzriaanon T Menvascularzacion
I Remarcamienta de plicgues I Frgrasamionta decarinas I phcesa grardass
I” ticosa mémeionads I Esteriosis tigida I Gbstriiodion compieta por bumar
= posibis mettasis ensabronauial I Fetula traguso-esofdaica i}
UGN DPERATORID
I 5 habacass T Delistenga de suturay T Grenuumes
T persstences o8 puntes de subea T meckies tmost I Hstulz
™ Parforaciin oangiotronaual
I Halazge de cusipa exmrafn
el
| cancelar |
Soporte l::ﬁc_n-f‘l"no,-_-qé_iﬂl i Ltz & Misepss o % 20 horss) Guardia Localizada, Envio da Corren. CSadla, Seaas L du Suna do S00E S

Para obtener fiyuds, haga dic en Tames e Aiida en el iand Auds, I i
Fig 53.- Vista de Hallazgos Broncoscépicos

Cuando se introducen los hallazgos, éstos apardebnjo del diagrama de puntos
seleccionables. Se puede ver un ejemplo en eksitgugrafico.
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=
F  Ubicacién: Tronco intermedio
- Engrosaniento de carinas - Hipervascularizacion - Turnior visible
- Secreciones purulentas - Signios inflamatatios inespecificos
Hallazgos:

Observaciones:

¥ Ubicacion: BT
- Hipervascularizacion
Hallazgos:

Observaciones:

Fig 54.- Hallazgos

4.15 Proétesis en Via Aérea

Si el paciente posee una proétesis en la via a@&tea marcarse la casilla "Prétesis en Via
Aérea".

Al seleccionarse la casilla, apareceran tres nueudsapartados. Estos son: Tipo,
Hallazgos, Procedimiento Terapéutico.

¥ PROTESIS EN ¥IA AFREA

Fig 55.- Prétesis en Via Aérea

Ahora se describiran dichos subapartados.

4.1.5.1 Tipo

Se indicara el tipo de protesis de la via aéreatéixsiete tipos ya predefinidos: Dumon,
Vergnon, Ultraflex, Poliflex, Dindmica (Freitag),ubo de Montgomery y Canula de
tragueostomia.

El tipo "Dumon” tiene dos selecciones posibles: Bifurcada o Cooiemal, ésta ultima
por defecto.

Si existiera otro tipo no indicado en los predefos debe marcarse la casillatfos" y
rellenar el campo de texto anexo con el tipo cpoerdiente.
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TIPD:

¥ Duman W [T wergrion [T Ulkraflex

W Polifle: [T Dindmica (Freitag) [T Tubo de Monkgomery
W Canula de traqueostomia [T okros

Fig 56.- Subapartado tipo

4.1.5.2 Hallazgos

Para describir los hallazgos realizados en la lossapia debe marcarse la casilla
"Hallazgos'. Existen ocho hallazgos predefinidosColocacion, Expansion,
Desplazamiento, Obstruccién, Secreciones, Tumor, @nulomas y Edema

El hallazgo Colocacior' tiene dos selecciones posibles: Incorrecta y&otar ésta Ultima
por defecto.

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

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

El hallazgo Granulomas' tiene dos selecciones posibles: Proximales yalRist ésta
ultima por defecto.

HALLAZGOS:

W Colocacidn iCorrecta 'I [ Expansitn [T Desplazamisnto
¥ Gbstruccidn

V¥ Secreciones I Tumar

¥ Granulomas |Di5ta|95 'i [T Edema

Fig 57.- Subapartado hallazgos

4.1.5.3 Procedimiento Terapéutico

Se indicara el procedimiento terapéutico a segtxisten siete procedimientos
predefinidos: Aspiracion / limpieza, Desobstruccaam pinza, Dilatacion, Laser a través
de BF (flexible), Crioterapia idem, Inyeccion imtmrainal de corticoides, Retiro / Cambio
de Céanula.
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PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO:
¥ aspiracionlimpieza [T Desobstruccicn con pinza [ Dilatacion
[T Laser através de BF (Flexible) [T Criterapia idem [T Inyeceidn intraluminal de corticoides

Ird RetirofCambio de Canuls

Fig 58.- Subapartado procedimiento terapéutico

4.1.6 Resumen de Anamnesis y Exploracién Clinica

El resumen de la Anamnesis y la exploracion clideae introducirse en el apartado
"Resumen de Anamnesis y Exploracion Clini¢a

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

Resumen de Anaminesis ¥ Exploracion Clinica

[®

Fig 59.- Resumen de Anamnesis y Exploracion Clinica

4.1.7 Datos Complementarios

Cualquier dato adicional que quiera ser aportade dgetroducirse en el apartadbdtos
Complementarios'.

A continuaciobn se muestra el cuadro donde se mskrtinformacion de Datos
Complementarios'.

Datos Complementarios

Fig 60.- Datos Complementarios

4.1.8 Meédico Explorador

Para anotar quien / quienes explora / n al paciseteleben seleccionar los médicos del
servicio del apartaddviédico Explorador”.
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A continuacion se muestra el cuadro donde se esdogenedicos del servicio.

Médico Explorador:

Médicos del servicio Médicos seleccionados

x
SRS

+ agreqgar todos - quikar kodos

Fig 61.- Médico Explorador

4.1.9 Premedicacion

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

Premedicacion

L

Fig 62.- Premedicacion

4.1.10 Anestesia

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

Anestesia

b

[+

Fig 63.- Anestesia

4.1.11 Via de Introduccién

El tipo de anestesia suministrado al paciente dedmtarse en el campo de texitd de
Introduccion™”.
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¥ia de Introduccion

L

Fig 64.- Via de Introduccién

4.1.12 Juicio Endoscopico

Los juicios clinicos emitidos tras la endoscopideateinsertarse en el campo de texto
"Juicio Endoscépicd.

Juicio Endoscdpico

|4

Fig 65.- Juicio Endoscépico

4.1.13 Biopsia

Si se ha realizado biopsia, los resultados de dettan insertarse en el campo de texto
"Biopsia’. La biopsia tiene tres opciones: No se realizegnBuial, Transbronquial.
Cualquiera de ellas se puede elegir en el cuacdigetgable.

La opcién de localizacion debe pulsarse si se guiaticar la localizacion de la biopsia.
Se desplegara una nueva venta y se elegira larop@fciones deseadas.

Ademas existe una casilla dé."Patolégicd' por si se quiere solicitar una prueba
adicional sobre la biopsia.

Biopsia:

|ND se realiza -I Localizacian: @

[0 s Patoldgica

Fig 66.- Biopsia

4.1.14
4.1.15 Lavado Broncoalveolar

Si se realiza lavado broncoalveolar, los resultatiogste deben insertarse en el campo de
texto 'Lavado Broncoalveolar'.
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La opcidn de localizacion debe pulsarse si se guieticar la localizacion de la biopsia.
Se desplegara una nueva venta y se elegira laropoifpciones deseadas. Ademas existe
una casilla de "A. Patoldgica" por si se quierdc#al una prueba adicional sobre el
lavado broncoalveolar.

Lavado Broncoalveolar:
Mo & 5 £ Localizacian: |gl

O oa Patoldgica

Fig 67.- Vista de Lavado Broncoalveolar sin enviaBolicitud Bacteriologia

Lavado Broncoalveolar:

ho o5 O Localizacian: L@i
-Farasitos -Culkiva hongos
o =Cultivo anaerobios -Culkivo/antibiograma
o ™ c - V=
[T &, patolégica ¥ micrakic, 23 | uzean -Aramina Zishl

-Culeivo micobacterias

Fig 68.- Vista de Lavado Broncoalveolar enviada Sioitud Bacteriologia

4.1.16 Aspirado

Si se realiza aspirado, los resultados de éstendefsertarse en el campo de texto
"Aspirado”.

La opcidn de localizacion debe pulsarse si se guieticar la localizacion de la biopsia.
Se desplegara una nueva venta y se elegira larop@fciones deseadas.

Ademas existe una casilla de "A. Patologica" p@esjuiere solicitar una prueba adicional
sobre el aspirado.

Aspirado:
[T = Localizacian: |Ql

| - Patolagica

Fig 69.- Vista de Aspirado sin enviar Solicitud Bateriologia

Cuando se rellene la solicitud de bacteriologieuadro quedaria asi:
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Aspirado:
Mo 5O Localizacion: |}:Jl
=2 -Culbivo/antibiograma ~(3ram
. A ¥ i I \E)
L a e S et - -furanmina) Zighl -Cultiva micobacterias

Fig 70.- Vista de Aspirado enviada Solicitud Bactéologia

4.1.17 Cepillado

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

La opcién de localizacion debe pulsarse si se guiaticar la localizacion de la biopsia.
Se desplegara una nueva venta y se elegira larop@fciones deseadas.

Ademas existe una casilla de "A. Patologica” paesjuiere solicitar una prueba adicional
sobre el cepillado.

Cepillado:
Mo @ 5 Localizacian: |@

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

Cuando se rellene la solicitud de bacteriologieualdro quedaria asi:

Cepillado:

Mo 5 O Localizacian: Irgl.

-Parésitos -Cultive hongos
= B A
e y ’ &N |y P
[T A Patolégica W Micrakicl, 2 -Cultivofantibingrama Gn_arn
-Auramina) Ziehl -Cultivo micobactetias

Fig 72.- Vista de Cepillado enviada Solicitud Bactlogia

4.1.18 Puncién Transbronquial

Si se realiza aspirado, los resultados de éstendeisertarse en el campo de texto
"Aspirado”.

La opcién de localizacion debe pulsarse si se guigticar la localizacion de la biopsia.
Se desplegara una nueva venta y se elegira larop@pciones deseadas.
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Ademas existe una casilla de "A. Patologica” paesjuiere solicitar una prueba adicional
sobre la puncién transbronquial.

Puncion transbronguial:
Mo @ o5 O Localizacian: |91

[T & patolégica

Fig 73.- Vista de Puncién Transbronquial sin enviaiSolicitud Bacteriologia

Cuando se rellene la solicitud de bacteriologieuadro quedaria asi:

Puncidn transbronquial:

)
Mo @ 5 O Localzacicn: | @]
-Parasitos -Cultivo hongos
= |-Culbivo anaerobios ~Cultivofantibiograma
==
; - : 2\
[T & Patolégica V¥ Microbiol, - | e _nwramingZishl

-Culkivo micobacterias

Fig 74.- Vista de Puncién Transbronquial enviada Switud Bacteriologia

4.1.19 Solidtar Pruebas Bacteriologia

En la Hoja de Fibrobroncoscopia se presenta labpiosid de realizar una solicitud de
Bacteriologia.

Al pulsar el boton EEENERIEEITE RN ERES IR se abrird una ventana con
la peticion de bacteriologia para poder rellengrinviarla. Para mas informacion ver la
seccién de Solicitudes de Bacteriologia.

4.1.20 Guardar Hoja de Fibrobroncoscopia

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

4.1.20.1Guardar en forma Provisional

Si se desea guardar la informacion de forma queudsspueda ser consultada y
modificada, elegiremos la opcién de guardar\éersion Provisional'.

Al final de la pagina tendremos el bot&*
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Al pulsarlo aparecera una ventana deehtificacion de usuaio” donde al validar el
usuario y la contrasefia se guardara la Hoja engfq@mnaovisional.

a Intranet Hospitales Universitarios ! h@z:ﬁ &

|

9, Tdentificacion de usuario

Usuario:

Contrasefia:

Fig 75.- Ventana de identificacion de usuario

4.1.20.2Version Provisional

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

La palabra Provisional aparecera entre paréntdaiderecha del nombre del informe.

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

Hoja de Fibrobroncoscopia (PROVISIONAL)

Identificacion del Paciente

NHC: 9999999 Mo Episodio: 10099201 Paciente: PRUEE& PRUEBA PRUEBA
MNUHSA: 999999999 Tipo ingreso: Hospitalizacion Donmicilio: CALLE SEVILLAFRC 9BI1E
F. Macimiento: 01/01/1950 Sexo: Mujer Localidad:  SEVILLA CP: 41

Fig 76.- Cabecera de la hoja de fibrobroncoscopiarpvisional

4.1.20.3Guardar en forma Definitiva

Si se desea guardar la informacion de forma queudsssolo pueda ser consultadd@
modificada, elegiremos la opcion de guardar\éersion Definitiva".

Al final de la pagina tendremos el bot@E BT

Al pulsarlo aparecera una ventana déehtificacion de usuarld’ (Fig 183) donde al
validar el usuario y la contrasefia se guardarajén forma definitiva.
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4.1.20.4Version Definitiva

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

A la derecha se puede encontrar un icono de uneeso, que sirve para imprimir el
documento.

‘_In-forme,_..de, Fibrobroncoscopia (Sevilla, a 23/03/2006) Tinpiinit ,: =)

Identificacion del Paciente

MNHC: 9999939 N© Episodio: 10025201 Paciente: PRLEBS PRUEEA PRUEES
MUHSA: 998003990 Tipo ingreso: Hospitalizacion Domicilio: CALLE SEMILLAFC 9 E1R
F. Nacimiento: 01joif19sn Sexo: Mujer Localidad: SEVILLA CP: 41

Fig 77.- Cabecera del informe de Fibrobroncoscopidefinitivo

4.1.21 Impresiéon y Previsualizacion

La Hoja de Fibrobroncoscopia permite la impresiériadhoja presentada en pantalla, asi
como la visualizacion previa antes de imprimirlaapaevisar los detalles.

4.1.21.1Impresion

Si se desea imprimir la Hoja de Fibrobroncoscopiando se encuentra en estado
definitivo deberemos usar el icoL!Jque se encuentra en la parte superior derecha de la
hoja. Al pulsar este icono se aparecera una pantiinde se podra elegir entre
previsualizar en formatBDF o en formatoVEB.

Si desea mas informacion puede acudir al capitulo 2

Elila una opcidn con la que desee imprimit

Mediante PDF o directamente en una pagina web.

| Imprimir a PDF I Imprimir
Y Sidesea guardar una = Enwiar el documento a
copia en pdf. laimpresora,

Fig 78.- Ventana de impresién de documentos definibs
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4.2 Hoja de Consulta de Circulacion Pulmonar

EM permite la creacion de Hojas de Consulta de Gioidh Pulmonar. Esta hoja puede
crearse en cualquier episodio siempre y cuandacépte no esté en estado exitus.

4.2.1 Crear una nueva Hoja de Consulta de Circulacién Puhonar

Si nos encontramos en un episodio, para poder cr@arnueva Hoja de Consulta de
Circulacion Pulmonar, primeramente tenemos quedacca la ventana de Detalle del
Episodio Clinico. Para poder acceder a la ventagladdtalle del Episodio Clinico,

debemos pulsar sobre el episodio elegido para aéaja:

Estacion Clinica

lE]' 1111111 G{)MIZ{}RTEGA, CARMEN 572676277

L_ ] 23/06/2009 rDCIrugla (HRT))

:I 19/06/2008 / A [ Unidad de Reproduccién (Reproduccion (HM))
"'.r_—| 09/06/2008 [ A / Unidad de Reproduccién (Reproduccion (HIM})

Fig 79.- Arbol de Episodios

Una vez nos encontramos en el Detalle del Episatkbemos de seleccionar el menu
Crear y a continuacion la opcién Hoja de Consudt&tculaciéon Pulmonar.

= . ¥ P
i) Asociar M| Gen. Peticione:

i Infarme de Alta

. Infarme de E}{ItL,IS

Hoja de Traumatologia

Informe de Consulta

i Hoja de Consuilta de Circulacion Pulmonar
Fig 80.- Creacion de Hoja de Consulta de CirculacioPulmonar

Esta hoja contiene diferentes secciones, que lsantsegun la tipologia de la enfermedad
del paciente.
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pspecha Seguimiento ETV Sospecha HTP Seguimiento HTP

Fig 81.- Pestafias de la Hoja de Consulta de Circdgn Pulmonar

Se describen a continuacion las diferentes seczidada Hoja de Consulta de Circulacion
Pulmonar.

4.2.1.1 Sospecha TVP
Se describe a continuacién el contenido de estaifees
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Tiempo de inactivi
S — HH UU Virgen del Rocio
m“‘wu X :e;:clu A::ir:n:::e Salu: Avda. Manuel Siurat, s/n (Sevilla) -155.01.2;0'0
eumol i
¥ Hoja de Consulta de Circulacién Pulmonar

Sospecha TVP Seguimiento ETV Sospecha HTP Seguimiento HTP

Identificacién del Paciente

HHC: 1111111 o Episodio: 2795800 Paciente: CARMEN GOMEZ ORTEGA

HUHSA: 572676277 Tipo ingreso: Consultas Domicilio: ANTONIO MACHADO 19

NUSS: 41/0092615200 Sexo: Mujer Localidad: PUEELA DEL RIO {LA) ;-
F. Nacimiento: 28/04/1981 Edad: 28 Provincia: -

Telefono: 955770183

Procedencia: Selecdone un valor

Antecedentes familiares

Antecedentes Personales

Hipertensidn arterial a0 O Mo O Diabetes & O Mo O
Dislipemia s QN O Insufidendia renal si O C
Alergias medicamentosas 51 O no O Enfermedades respiratorias 51 O no O
Enfermedades cardizcas 57 O Mo O Insuficienda venosa crénica 5§ O e O

Enfermedad reumatoldgica 57 O Mo 0
Otros:

Factores de riesgo ETV

TEF o TVP previos siO N O Inmovilizacién > 3 dias por causa médica 51 O no O
Traumatisma previo s Ome QO Cirugia previa 5 Qe O
Férula en mm.ii siOnNo O Neoplasia st QOno ©
Embarazo-Puerperio siOne O Antecedentes familiares 5 One O
Hipercoagulabilidad primaria 51 & no O Varices s Ome O
Profilaxis antitrombdtica S O Mo O Tratamiento hormonal a0 O No 0
Viajes st Omo O

Otros:

Factor Desencadenante:

Fig 82.- Formulario de Sospecha TVP. Parte 1
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Anamnesis
Localizadon: | Seleccione un valor v
Dias de evolucidn: 0

Sospecha dinica: Seleccione un valor

Exploracién

Dolor s O no O Tumefacdidn s Omne O
Asimetria 5 Ono © Edema con fovea s One O
Venas superficiales dilatadas 57 O no O Diagnéstico alternativo probable 57 O Mo O
Peso: Kg

Diagndstico alternativo:

Nivel de afectacidn: Selecdione un valor _

Escala de Wells: 0 | Baja probablidad

Diagndstico

Dimeros
DD Turbidimétrico:
DD Elisa Vidas:

DD Elisa Behring:

Ecografia

Ecografia basal: Seleccione un valor _
Ecografia seriada: Seleccione un valor [ |

Eco-Doppler: Seleccione un valar |w

Otras pruebas:

TAC abdominal: Selecdione un valor |
Flebografia: Seleccione un valor
RNM: Seleccione un valor

Juicio Clinico

Juicio dinico: Selecdione un valor v

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

Dosis:
Otros:
Hospitalizadién s Omne O

Recomendaciones

[ uso de medias elésticas de compresidn fuerte

[ Dieta Hipocaldrica

O Ejerdicio fisico moderado diario

[[] Abandono del habito de fumar (955013168)

[ uso de HEPM a dosis profildcticas en situadiones de riesgo trombdtico
[ Dieta de proteccidn cardiovascular

O Reposo relativo con la pierna elevada

[] En caso de disnea o dolor toracico debe acudir a urgencias del Hospital General

Tipo de Informe:
Fig 84.- Formulario de Sospecha TVP. Parte 3

Desde esta seccidn se pueden realizar dos acciones:

« Actualizar la informacién almacenada Esta accién se realiza mediante el botén

Actualizar

» Generar informe: en base a la informacion introducida, se puedeerge un
informe de alta o consulta, con tan sé6lo selecciehéipo de informe y pulsar el
boton Generar Informe.

Tipo de Informe: | Ala [ w]
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/;,—:\\ e Andalle de Salud HH UU Virgen del Rocio

Avda. Manuel Siurot, s/n (Sevilla) - 955.01.20.00
ST -8 CONSEJERIA DE SALUD S ) ;
Neumologia General (Neumologia (HG))

Sevilla, 3 27/10/2009
INFORME DE ALTA DE CONSULTAS PROVISIONAL

dentificacion del Paciente

NHC: 1111111 N Episodio: 2795300 Paciente:

NUHSA: 572676277 Tipo ingreso: Consultas  Domicilio:

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

)atos del informe

Fecha h

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

Médico de i (s da i

Familia:

Asociado:

Motivo de consulta
Sospecha de TVP en Miembro Inferior Derecho remitido desde

Antecedentes
Familiares:

Sin interés para Enfermedad Tromboembdlica
Personales:

- Hipertension arterial
- Dislipemia
- Alergias medicamentosas

Factores de riesgo de enfermedad tromboembadlica: Transitorio
- TEF o TVP previos
- Traumatismo previo

- Férula en mm.ii

enfermedad Actual
Anamnesis:

Desde hace 4 dias el paciente presenta:
- Dolor

La probabilidad clinica empirica de TVP es: Baja

luicio Clinico
Principal:

TVP confirmada

Iratamiento

HEPM: Ninguna

Dosis:

Diclofenaco 50ma/8h

Paracetamol 1gr/gh

Omeprazol 20mg/dia

Uso de medias eldsticas de compresion fuerte
Dieta Hipocaldrica

Ejercicio fisico moderado diario

Fig 85.- Ejemplo de Informe de Consulta generado mavés de la Sospecha TVP

Pagina 59 de 283



Estacion Clinica
Servicio Andaluz de Salud M | d U .
PGS CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Y POLITICAS SOCIALES anual ae Usuario

Fecha de finalizacion: 19/03/2014

4.2.1.2 Seguimiento ETV
Se describe a continuacién el contenido de estaifees

Tiempo de inactividad: 00:29:37

 — HH UU Virgen del Rocio
o qum SOEDF\;:lu N:::M;Edr Sllu: Avda. Manuel Siurot, s/n (Sevilla) —‘:lﬁﬁ‘tl l.i;ﬂ
eumologia
¥ Hoja de Consulta de Circulacién Pulmonar
Sospecha TVP Seguimiento ETV Sospecha HTP Seguimiento HTP

Identificacion del Paciente

NHC: 1111111 e Episodio: 2795800 Paciente: CARMEN GOMEZ ORTEGA

HUHSA: 572676277 Tipo ingreso: Consultas Domicilio: ANTONIO MACHADO 19

NUSS: 41/0092515900 Sexo: Mujer Localidad: PUEBLA DEL RIO (LA) CP: -
F. Nacimiento: 28/04/1981 Edad: il Provincia:

Telefono: 955770183

Nueva revision

Antecedentes
Hiper tensidn arterial s @®no O Diabetes s QOne O
Dislipemia Si @ No O Insuficienda renal s O No O
Alergias medicamentosas 5T @ no O Enfermedades respiratorias 57 O no O
Enfermedades cardiacas 51 O no O Insufidencia venosa crénica 5t O N O

Enfermedad reumatolégica 5i O No O

Otros:

Factores de riesgo ETV

TEP o TVP previos 5 @ N O Inmovilizacién » 3 dias por causa médica 5 © Mo QO
Traumatismo previo s @ no O Cirugia previa siQne O
Férula en mm.ii s @no O Neoplasia siQmno O
Embarazo-Puerperio 55 One Q Antecedentes familiares si Qe Q
Hipercoagulabilidad primaria 57 Q' Mo O Varices siQne Q
Profilaxis antitombética 57 O v O Tratamiento hormanal siQOne ©
Vizjes s One O

Otros:

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

Juicio dinico: Selecdone un valor b

Clinica de TEP

TEP Sintomético s Qne O

TEP Hemedinamicamente estable siOno O

Diagndstico de TEP

Gammagrafia:
Arteriografia:
Ecocardiografia:
Disfuncion vD:

Tratamiento al alta/(ltima revisién

Tto. anticoagulante si Qe O

Sintomas y signos en la revisién

Sintomas recurrentes mm.ii s Owne O Sintomas recurrentes puiman s One O
Sintomas sospecha HTP s Cne O Sintomas hemorragicos s Cne O
Sindrome postrombdtico: | Seleccione un valor M

Comentarios:

Estudio de neoplasia oculta

Estudio de neoplasia oculta:

Hallazgos de neoplasia diagnosticada

O Puimen O Mama

O colon-rectal [ Hematolégica
[ cerebral O vejiga

[ Estomage [ vias biliares

[ pancreas [ Ginecolégico
[ préstata

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

Estudio de Hipercoagulabilidad: _

Ecografia compresiva de mm.ii

Ecografia revision: Selectione un valor
Eeo Dopper [Sclecsone n valr [¥]

Pruebas complementarias

Gammagrafia: | Selectione un valor “

Disfuncidn VD: Selecdone un valor

Plan de Actuacién

Actitud: Seleccione un valor ~ |

Comentarios:

Otros datos de interés

Rediciva: 5 O No O Hemorragia: 5 O Mo O Falecmiento: 5 O no O

Recomendaciones

[ uso de medias elésticas de compresidn fuerte
[ pieta Hipocaldrica

[ Ejercicio fisico moderada diario

[ Abandeno del habito de fumar (355013166)

[ Uso de HEPM a dosis profilécticas en situaciones de riesgo trombético
Fig 88.- Formulario de Seguimiento ETV. Parte 3

Desde esta seccion se pueden realizar dos acciones:

e Guardar una revision del paciente Esta accion se realiza mediante el boton

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

Hipertensidn arterial. Dislipemia. Alergias medicamentosas

Factores de riesgo ETV:

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

Juicio Clinico:

TVP confirmada

Clinica de TEP:

TEF Sintomatico. Sincope. Disnea

Diagnéstico de TEP:

AngioTAC: Mo diagndstica
Arteriografia: Mo diagndstica

Tipo de Informe:
Fig 89.- Revisiones de Seguimiento ETV
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» Generar informe: para cada una de las revisiones, y en base rfdemiacion
introducida, se puede generar un informe de altaoosulta, con tan sélo
seleccionar el tipo de informe y pulsar el botom&ar Informe.

Tipo de Informe: | Alta K

Fig 90.- Generar un informe

HH UU Virgen del Rocio

Avda. Manuel Siurot, s/n (Sevilla) - 255.01.20.00
Neumologia General (Neumologia (HG))

f"\ Senvido Andatuz de Salud

Sl  CONSEJERIA DE SALUD

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

Identificacion del Paciente

NHC: 1111111 N© Episodio: 2795300 Paciente:

NUHSA: 572676277 Tipo ingreso: Consultas Domicilio:

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

Datos del informe
Fecha 13 Consulta: 04/09/2008

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

Motive de Consulta
Revision por TVP confirmada cuyo factor desencadenante fue Transitorio

Antecedentes

Familiares:

Sin interés para Enfermedad Tromboembdlica
Personales:

- Hipertensién arterial

- Dislipemia

- Alergias medicamentosas

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

- Traumatismo previo

- Férula en mm.ii

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

4.2.1.3 Sospecha HTP
Se describe a continuacién el contenido de estaifses
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Tiempo de inactividad: 00:29:42

)

HH UU Virgen del Rocio
Servicio Andaluz de Salud Avda. Manuel Siurot, s/n (Sevilla) - 955.01.20.00
YA T NREAIOA ODNS.EIEI!iA DE D vaa. Manuel Siurot, s/n (oevilla, 3 . N
Heumologia
¥ Hoja de Consulta de Circulacion Pulmonar
Sospecha TVP Seguimiento ETV Sospecha HTP Seguimiento HTP

Identificacion del Paciente

HHC: 1111111 Ne Episodio: 2735800 Paciente:
NUHSA: 572676277 Tipo ingreso: Consultas Domicilio:
HUss: 41/0092615900 Sexo: Mujer Localidad: P -
F. Nacimiento: 28/04/1981 Edad: 28 Provincia:
Telefono: 955770183
Procedencia
Procedencia del padente: Seleccione un valor

Antecedentes familiares

Antecedentes Personales

Hipertensién arterial si@no O Diabetes mellitus s QOne O
Dislipemia si@no O Insuficendia renal s Qne O
Alergias medicamentosas 57 @ No O Enfermedades respiratorias 57 (O Mo O
Enfermedades cardiacas 57 O No O Insuficienda venosa crénica 57 O No O

Enfermedad reumatoldgica 5t O ne O
Otros:

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

Enfermedad Tromboembdlica 5§ O ne O Infecdén VIH siOne O
Férmacos y Toxicos 5 Owne O Antecedentes familiares de HTP 57 O no O
HTP portal s Owne O Enfermedad del corazén izquierdo 5i O no O
EPOC s Owne Q Enfermedad pulmonar interstical 57 O Mo O
SADS 5 Owme O Hipoventilacidén alveolar s One O
Otros:
Anamnesis

Disnea s One O Presincope s QN O
Sincope s Qne O Angina s O ne O
Cansando s O no O Distension abdominal s One O
Palpitaciones s One © Tos 5 One O
Hemoptisis s One O Fendmeno de Raynaud  5i O Mg O

Exploracién

Pruebas complementarias

R, de Tdrax:

EKG:

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

GOT: GGT: Bilirrubina total: Hb.:

Plaguetas:

Leucocitos: Urea: Creatinina: ACL: Seleccone un valor _ ACA: Selecdone un valor

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

Funcidn tiroidea: Seleccione un valor _ ANA: Selecdone un valor _ ANCA:
Ecocardiografia

Ecocardiografia: Seleccione un valor

Pruebas funcionales respiratorias

Espirometria: Seleccione un valor Volimenes Seleccione un valor Difusién

FO2: PCO2: pH:

Sat02: Pro-BNP: Test & minutos:
Angio-TAC:

Cateterismo cardiaco derecho: | Seleccione un valor [v]

Test de vasoreactividad: Seleccone un valor _

Juicio Clinico

Juicio Clinico: Selecdone un valor [v]

Tratamiento

Tromboendarterectomia: | Seleccione un valor

Antogonista deCa++ 5 Q no O Sildenafilo si One O
Bosentan 5 One O Tloprost si One O
PGiv s QOne O PG 5. s QOne O
Sitaxentan siQno O Anticoagulantes orales 5 O No O
Oxigenoterapia s One O

Otros:

Recomendaciones

[ pieta Hipocaldrica

[] Dieta de proteccién cardiovascular

[ Abandano del habito de fumar (955013166)
[ Evitar ejerddo fisico intenso

[ vacunacién antigripal

[ vacunacién antineumocscica

[ uso de medias elasticas

Seleccione un valor _
Seleccione un valor _

Seleccione un valor

Fig 94.- Formulario de Sospecha HTP. Parte 3

Desde esta seccion se pueden realizar dos acciones:

« Actualizar la informacién almacenada Esta accidon se realiza mediante el botén

Actualizar

e Generar informe: en base a la informacion introducida, se puedeerge un
informe de alta o consulta, con tan sélo selecciehéipo de informe y pulsar el

botén Generar Informe.
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Tipo de Informe: [Alta ||
Fig 95.- Generar informe de alta

4.2.1.4 Seguimiento HTP
Se describe a continuacién el contenido de estaifees

@ Tiempo de inactividad: 00:28:51

"/:\‘ Servicio Andaluz de Salud . HH IIJU Vlrger:l i
e e AT B Avda. Manuel Siurat, s/n (Sevilla) -155.01.2;010
eumol a
¥ Hoja de Consulta de Circulacién Pulmonar
Sospecha TVP Seguimiento ETV Sospecha HTP Seguimiento HTP

Identificacion del Paciente

HHC: 1111111 Mo Episodio: 2795800 Paciente:

HUHSA: 572676277 Tipo ingreso: Consultas Domicilio:

HUSS: 410092615900 Sexo: Mujer Localidad: CP: -
F. Nacimiento: 28/04/1981 Edad: 23 Provincia:

Telefono: 955770183

Nueva revision

Juicio Clinico

Juicio Clinico: Selecdone un valor M
Anamnesis

Evoluddn dinica: Iqual O Mejor O peor O

Disnea s O O Presincope si One O

Sincope s O Angina siOno O

Cansandio s QOwme © Distension abdominal 57 O Mo O

Palpitaciones s Owne O Tos siOmne O

Hemoptisis s One O Fendmeno de Raynaud st O no O
Exploracién

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

GOT: GGT: Bilirrubina total: Hb.: Plaguetas:

Ecocardiografia: | Seleccone un valor

PO2: PCO2: pH:
SatOZ: Pro-BNP: Test & minutos:

Tratamiento
Tromboendarterectomia:
Antogonistade Ca++ 5 O no O Sildenafilo st Ono O
Bosentan siOne O Tloprost 5 Ono O
PGiv 5 One O PGs.C s One O
Sitaxentan st O ne O Anticoagulantes orales 57 O no O
Oxigenoterapia siOno ©
Otros:

Recomendaciones

[ Dieta Hipocalérica

[ Dieta de proteccién cardiovascular

[ abandona del habito de fumar (955013166)
[ Evitar ejerdido fisico intenso

D Vacunacidn antigripal

[ vacunacién antineumacscica

O uso de medias elasticas

Fig 97.- Formulario de Seguimiento HTP. Parte 2

Desde esta seccion se pueden realizar dos acciones:

e Guardar una revision del paciente Esta accion se realiza mediante el boton

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

Evolucién Clinica: Igual
Disnea (Clase Fundonal NYHA: II)

Recomendaciones:

Dieta Hipocaldrica. Dieta de proteccidn cardiovascular. Abandono del habito de fumar (855013166).

Tipo de Informe: m
Fig 98.- Revisiones de Seguimiento HTP
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» Generar informe: para cada una de las revisiones, y en base ddiamiacion
introducida, se puede generar un informe de altaoosulta, con tan sélo
seleccionar el tipo de informe y pulsar el botom&ar Informe.

Tipo de Informe: | Ala ]

Fig 99.- Generar un informe

4.2.2 Visualizacion de la Hoja de Consulta de CirculaciofPulmonar

Una Hoja de Consulta de Circulacion Pulmonar pueaiesultarse desde el arbol de
carpetas de la historia clinica correspondientelaerarpeta Hojas Especiales, dentro de
Hoja de Consulta de Circulacién Pulmonar.

El*{j 04/09 /2008 [ C | Neumologia General (Neumologia (HG]))
*_-l Sucesivas consultas
E‘--_—} Hojas Basicas
E‘ = Hojas Especiales
: -] Hoja de Solicitud Terapéutica
E"'J Hojas de Consuita de Circulacion Pulmonar
i J Hoja de Consulta de Circulacidn Pulmonar 27/10/2009

Fig 100.- Estructura de un episodio con Hoja de Cauilta de Circulacion Pulmonar

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

Para ver cada uno de los apartados que tiene datdiojsolo deberemos hacer clic con el
ratdn en la pestafia correspondiente que deseesuaizar.

‘ Hoja de Consulta de Circulaciéon Pulmonar

m Seguimiento ETV Sospecha HTP Seguimiento HTP

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

4.3 Informe de Biopsia Pleural

EM permite la creacion de Informe de Biopsia Plelate informe solamente puede ser
creado en cualquier episodio siempre y cuando idadnfuncional 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 Epis@tilsico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la opci@nniaf de Biopsia Pleural.

= - |
!*@ Lnexar k= Aol Asodiar hll;' Gen, Peticiones hﬁ Buscador Estudios

L= LR = g Ly

o~

B D —

Inforrme de Monitorizacidn Farmacocinética

B | Hoja de Interconsulta
MUHSA: ——
| Hoja de Intervencion Social

M® Episo

— > |
Fecha Ci Consulta de la Clinica del Dalor |
Fechad |
E'f i) Hioja de Exploraciones Especiales Respiratorias
Unidad F

Fecha dJ Hioja de Endoscopia

b [Broncoscopias (HE)

MOtIvO € |ni3 de Preanestesia

i
Unidad §—— _ ~ |
Tipo de | Hoja de Consulta de Croulacidn Pulrnonar |
Diagnds| Hoja de Solicitud Terapéutica =
Ftocedil Inforrnes de Cardiclogia 3 |
GRD:
Estudio de Hematologia 3

Hoja de Sospecha de Enferrmedad Profesional

Irformne de Biogsia Plekiral

Infarrme de Puncidn Pleural

Informe de Puncidn Pulrmonar Sspirativa

Informe de Toracoscopia v

Fig 102.- Creacion de un Informe de Biopsia Pleural

Al seleccionar Informe de Biopsia Pleural nos nastren la parte derecha un formulario
con los diferentes patrones que componen el infoEst formulario podra ser guardado
como provisional (botén Version Provisional) o condgefinitivo (boton Versién
Definitiva) por aquellos usuarios que tengan ehpgo correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consoltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esta fijado en 30 minutos.
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@ Tiempo de inactividad: 00:22:57

//-\\ HH UU Virgen del Rocio
. u‘nnuu:m ie;:clo A:&::I(:Ede Salu: Avda, Manuel Siurot, sfn (Sevila) - 955.01.20.00
= SALY M logia € 1(n logia (HG))

‘ Informe de Biopsia Pleural (PROVISIONAL) a

Identificacion del Paciente

NHC: N2 Episodio: Paciente:

MUHSA: Tipo ingreso: Hospitalizadon Domicilio:

HUSS: Sexo: Hombre Localidad: SEVILLA CP: 41013
F. Nacimiento: 20/08/1986 Edad: 22 Provincia: SEVILLA

Datos del informe

Fecha Informe: 23/02/200%

Antecedentes

[rabace

Exposicion laboral:
[Oneoplasia Previa

[ cardiopatia

F Hepatopatia

O Nefropatia

R de A is y Expl

wvarén de 22 afios que acude por cuadro febril detectandose en RxTx derrame pleural izquierda.

Datos Complementarios
Radiografia Térax [ TAC

Hallazgos disponibles Hallazgos seleccionados
Loculacian Derrame pleural
Destruccién costal
Placas pleurales
Engrosamiento pleural

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

pH: 7.31 Células totales:

ADA: 7 Leucoditos:

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

Estudio citopatolégico del liguido pleural

Fig 103.- Formulario de Informe de Biopsia PleuralParte 1
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Sospecha Clinica
Pleuritis tuberculosa

[rlewritis neoplasica

Medico Explorador
[ ] Marquez Martin, Eduardo
[ 1]
[ +]

Premedicacién

1mg de atropina im

Anestesia

lidocaina tépica

Descripcion de la técnica

bajo toracocentesis localizadora se realizan 6 biopsias pleurales

H® de Biopsias

&

Volumen de liguido aspirado

2000 |ec

Complicaciones

Osi @no

Fig 104.- Formulario de Informe de Biopsia PleuralParte 2

Este es el formulario estdndar de Biopsia Pleughl.usuario debera introducir la
informacion que considere oportuna y una vez ratlenlos campos necesarios en el
informe, debemos guardar el informe, ya sea de ragmevisional o definitiva. Para ello,
tenemos los botones de “Version Provisional” y ‘&ién Definitivo”.

Versién Provisional Version Definitiva

Fig 105.- Botones utilizados para guardar el Inforra de Biopsia Pleural
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4.4 Informe de Puncién Pulmonar Aspirativa

EM permite la creacién de Informe de Puncién Pulmohspirativa. Este informe
solamente puede ser creado en cualquier episatpse y cuando la unidad funcional de
ingreso sea de Respiratorio.

4.4.1 Crear un nuevo Informe de Puncion Pulmonar Aspiratva

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tilsico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la opci@nnh&f de Puncion Pulmonar Aspirativa.

[, Anexar b ISREEEE

gsociar *|§F Gen, Peticiones *,@ Buscador Estudios

s

Hoja de Intervencion Social

WHC: | Consulta de la Clinica del Dalor

NUHSA: e | : '“_l : n
- EDM.HD]EI e Exploraciones Especiales Respiratorias

Fecha T Hoja de Endoscopia

Fecha ‘i‘% Haoja de Preanestesia
Unidad F————— e ——— = (Broncoscapias (HG),
Fecha dé Hoja de Consulta de Circulacion Pulmonar

Motive d Hojs de Solicitud Terapéutica

Unidad ]

: ; T ;
= Informes de Cardu:uln:@a e
Diagnés| Estudio de Hematologia v

Procedin |- 4o Snspecha de Enfermedad Profesional
GRD: |- '

| Informe de Biopsia Plewral

Ihforme de Puncidn Pleural

Infarme de Purcion Pulrnonar Sspitativa

Informe de Toracoscopia
Estudio de Inmunclogia ]

Hoja de Atencidn Dorniciliaria -
1 b

Fig 106.- Creacion de un Informe de Puncion PulmonmaAspirativa

Al seleccionar Informe de Puncién Pulmonar Aspiwatios mostrara en la parte derecha
un formulario con los diferentes patrones que carepcel informe. Este formulario podra
ser guardado como provisional (boton Version Piom@&) o como definitivo (botén
Version Definitiva) por aquellos usuarios que tengbpermiso correspondiente.
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Al igual que en el caso de los informes de consoltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esté fijado en 30 minutos.

@ Tiempo de inactividad: 00:22:50
4 ‘ %" Servicio Andaluz de Salud

s e Amaon CONSEJERIA DE SALUD

HH UU Virgen del Rocio
Avda, Manuel Siurot, s/n (Sevila) - $55.01.20.00

Pruebas F ias (| ias (HG))

‘ Informe de Puncion Pulmonar Aspirativa (PFROVISIONAL)

Identificacion del Paciente

NHC: N° Episodio: Paciente:

NUHSA: Tipo ingreso: Consultas Domicilio:

NUSS: Sexo: Hombre Localidad: SEVILLA CP: -
F. Nacimiento: 31f12/1933 Edad: 74 Provincia: SEVILLA

Datos del informe

Fecha Informe: 28112008

Antecedentes

[¥] Tabace

Exposicion laboral:

Neoplasia previa

Neoplasias disponibles

Linfoma

Mama ]

Mesotelioma =
. )

Ovario -

Pulmén

[+] Agregar todos

Otra neoplasia:

Neoplasias seleccionados

[+] Quitar todos
Prdstata, Hamartoma (hace 2 afios).

de isy

Exfumador. AdenCa. de prostata en tto hormonal sustitutivo. Diagnosticado de hamartoma hace 2 affos.. En estudio por imagen de
nidulo-masa a nivel de campo medio , en periferia del pulmén derecho. Se ha realizado previamente una BF con control radioldgico
que fue negativa.

Puncién Guiada

[lTac
[Oecografia

Datos Complementarios
Radiografia Térax [ TAC

Hallazgos disponibles
Masa - Madulo
Atelectasia )
Adenopatias [:.
Engrosamiento pleural ~/
Placas pleurales &

[+] Agregar todos

Hallazgos seleccionados

[+] Quitar todos

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

13 Sanchez Garride, Antonio
13 Martin Juan, Jose
4

Aspectos técnicos

Tipo de Aguja | Espinal, 21G

Distanda al centro de |a lesidn 3 =}
Mimero de entradas | 1

Realizaddn de extensiones

[¥]Muestra para "botén" celular

Descripcidn de la técnica

Con el padiente en deciibito ateral izquierdo se introduce verticalmente una aguja fina y a 6 cms  se obtiene una muyestra en

extensiones y otra en suspension en formol para boton celular.

Complicaciones inmediatas

Qs @no

Fig 108.- Formulario de Informe de Puncién PulmonarAspirativa. Parte 2

Versién Provisional

Este es el formulario estandar del Informe de Rumé&ulmonar Aspirativa. El usuario

deberd introducir la informacion que considere apa y una vez rellenado los campos
necesarios en el informe, debemos guardar el ifpya sea de manera provisional o
definitiva. Para ello, tenemos los botones de “Mer&rovisional” y “Version Definitivo”.

Versicn Definiti

Fig 109.- Botones utilizados para guardar el Inforre de Puncion Pulmonar Aspirativa
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4.5 Informe de Toracoscopia

EM permite la creacion de Informe de Toracoscopiae l¥brme solamente puede ser
creado en cualquier episodio siempre y cuando ldadnfuncional de ingreso sea de
Respiratorio.

45.1 Crear un nuevo Informe de Toracoscopia

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tilsico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la opci@nnh&f de Toracoscopia.

(R, Anexar *m: &sociar P:,.G' Buscadar Estudios f - Codificar

Irforme de Exitus E
m Informe de Traslado -

MHC: | Hoja de Traumatologia

el Hoja de Intervencidn Social
MO Episo— -
Fecha de H0ja 02 Preanestesia

Centro: | Ectdin de Hematologia 4

Unidad F- T : _ e i (HG))
[ Hoja de Waloracidn Inicial Enferrmeria foia (HG)

Cama: !
Facha de Informe de Continuidad de Cuidados

Motive € || 4 Sospecha de Enfermedad Prafesional

UnidadF—————— - Sais (HG))

Tipo de ¢ Informe de Biopsia Pleural |

Diagnasi Informe de Puncidn Pleural [ARIA DE PLEURY
' 2 —# FEMENINA, ST

| Informe de Puncidn Pulrmcnar Aspirativa

LINFAT, DELA A
DOUIRIDA

Irforme de Toracoscopia

GENICOS POSIT
Estudio de Inmunologia + RRADIACION
' 02 S IMTECLTON B CAVIDAD TORACICA
Procedimientos: 34,91 - TORACENTESIS
34,21 - TORACDSCOPLA TRANSPLEURAL
GRD: 76 - OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRLRGICT

Fig 110.- Creacién de un Informe de Toracoscopia

Al seleccionar Informe de Toracoscopia nos mostesrda parte derecha un formulario
con los diferentes patrones que componen el infoEst formulario podra ser guardado
como provisional (botén Version Provisional) o condefinitivo (boton Version
Definitiva) por aquellos usuarios que tengan ehpgo correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consaoltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esté fijado en 30 minutos.
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Tiempo de in:
m— HH UU Virgen del Rocio
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Ju I Amawn  CONSEJERIA DE SALUD o logfa Ger 1 tog l(ué})

‘ Informe de Toracoscopia (PROVISIONA

Identificacion del Paciente

HHC: Me Episodio: Paciente:

NUHSA: Tipo ingreso: Hospitalizacion Domicilio:

HUsS: Sexo: Mujer Localidad: MAIRENA DEL ALJARAFE P -
F. Nacimiento: 15021962 Edad: 45 Provincia: -

Datos del informe

Fecha Informe: 03/12/2008

Antecedentes

[¥] Tabaco

Exposicion laboralk:
Neoplasia Previa
Neoplasias disponibles Neoplasias seleccionados

Linfoma Mama
Mesotelioma
Owvario

Pulman /

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

[ cardiopatia

[ Hepatopatia

[ nefropatia

de isy !

Mujer de 46 afios con antedentes de Ca de mama en 1987 (tenia 25 afios) sometida a drugiz, Rt y HT. En 2005 se realizé PET donde
se vio afectacién ganglionar, pulmonar y hepatica. ha sido sometida a QT pero desde junio 2008 se revisa en la Unidad de patologia
Pleural por derrame pleural recidivants

Datos Complementarios
Radiografia Térax | TAC

Hallazgos disponibles Hallazgos seleccionados

Loculadidn - Derrame pleursl
Destruccon costal
Flacas pleurales

Engrosamiento pleural 4
Masa -

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

pH: Células totales:

ADA: Leucoditos:

Glucosa: Linfocitos: %
LDH: Neutréfios: %
Proteinas totales: Células mesoteliales: %

Estudio citopatolégico del liguido pleural

Fig 111.- Formulario de Informe de Toracoscopia. Pée 1
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Finalidad de la técnica

Diagnastica
Terapetm‘ca

Médico explorador

4] Marquez Martin, Eduardo
€ Martin Juan, Jose
o

Premedicacién

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

Anestesia

lidocaina

Via de introduccién

8099 EICD linea media axilar

Hallazgos endoscdpicos

Hemos revisado mas de 2/3 de |a cavidad pleural derecha. Importante afectacion de |z pleura parietal con nodulaciones de aspecto
necrosado y de daro aspecto tumoral. La pleura diafragméatica no muestra alteraciones, asi come la pleura mediastinica. A nivel de la
pleura viscerall visualizamos pequefias noduladones. Encontramos igualmente varias adherencias del LID con el diafragma.

El vértice de la cavidad no lo hemos podido explorar por haber tenido que relizar una entrada baja.
Realizamas talcaje con 4 mgrs de Steriltac

N© de biopsias

Localizacién de la toma de muestras

Localizaciones disponibles

Localizaciones seleccionados
- Fleura visceral - Pleura parietal
-Pleura diafragmatica W
- Seno cardiofrénico .
-Seno costofrénico ~
[+] Agregar todos

[+ Quitar todos

Fig 112.- Formulario de Informe de Toracoscopia. Pée 2
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Volumen de liguido aspirado

1700 | cc

Instilacién de talco

®s Ono

Complicaciones

Qs @no

Fig 113.- Formulario de Informe de Toracoscopia. Pée 3

Este es el formulario estandar del Informe de Tasagpia. El usuario deberd introducir la
informacion que considere oportuna y una vez ratlenlos campos necesarios en el
informe, debemos guardar el informe, ya sea de ragmevisional o definitiva. Para ello,
tenemos los botones de “Version Provisional” y ‘8ién Definitivo”.

Versién Provisional Version Definitiva

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

4.6 Informe de Puncioén Pleural

EM permite la creacion de Informe de Puncién Plelsie informe solamente puede ser
creado en cualquier episodio siempre y cuando idadnfuncional de ingreso sea de
Respiratorio.

4.6.1 Crear un nuevo Informe de Puncion Pleural

Una vez nos encontramos en el Detalle del EpisGtilnico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la opcidnnef de Puncion Pleural.
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i = |
%5. BrEEar t:: Trear o ey Pi"’ Gern. Peficiones F:,Q.Eluscadur Estudios

' Hoja de Intervencidn Social

HHC: | Consulta de la Clinica del Dalar
NUHSA: i e | : = : 3
N® Eni ;_!ﬂma 2 Exploraciones E5_|:|.ec|a =3 Respwatuna;_
Fecha O Hoja de Endoscopia

i dlégﬁ:uja de Preanestesia
Unidad F— &z (Broncoscopias (HE))

Fecha de Hoja de Consulta de Crculacion Pulmonar

Motivo d Hoijs de Solicitud Terapéutica

Unidadf ;
' 3

Tipo de Informes de Cardiclogia

Diagnas{ Estudio de Hematologia b

Procedin

Hoja de Sospecha de Enfermedad Profesional

GRD:
Informe de Biopsia Pleural

Informe de Purcion Pleural

Informe de Puncion Pulmanar Aspirativa

Informe de Toracoscopia

Estudio de Inrmunologia »

Hoja de Atencidin Dorniciliaria -
4 3

e

Fig 115.- Creacién de un Informe de Puncién Pleural

Al seleccionar Informe de Puncién Pleural nos nawéten la parte derecha un formulario
con los diferentes patrones que componen el infoEst formulario podra ser guardado
como provisional (botén Version Provisional) o conaefinitivo (boton Versién
Definitiva) por aquellos usuarios que tengan ehpgo correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consoltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esta fijado en 30 minutos.
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@ Tiempo de inactividad: 00:29:28

//E\\ i Ao e S HH UU Virgen del Rocio

— Scon Al = Avda. Manuel_Slurotr s/n (Sevila) - 955.01.20.00

Pruebas ias (| ias (HG))
¥ Informe de Puncion Pleural (PROVISIONA =
Identificacion del Paciente
NHC: N9 Episodio: Paciente:
NUHSA: Tipo ingreso: Consultas Domicilio:
NUSS: Sexo: Hombre Localidad: SEVILLA CP: 41017
F. Nacimiento: 11/11/1935 Edad: 73 Provincia: SEVILLA

Datos del informe

Fecha Informe: 07/01/2009

Antecedentes

Tabaco

Exposicion laboral:
[Oneoplasia Previa

[ cardiopatia

F Hepatopatia

Nefropatia

R de A is y B i6

wvarén de 73 afios exfumador, HTA, DM, Insf renal cronica en predialisis, anemia por perdidas digestivas, ICC, FA con episodios de
DF bilateral con derrame pericardico. Consulta por esputos hemoptoicos

Datos Complementarios
Radiografia Térax [ TAC

Hallazgos disponibles

Loculacidn
Destruccién costal
Placas pleurales
Engrosamiento pleural

Hallazgos seleccionados

Derrame pleural

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

pH:

Células totales:
ADA: Leucocitos:
Glucosa: Linfocitos: %
LDH: MNeutréfilos: %
Proteinas totales: Células mesoteliales: %

Estudio citopatolégico del liguido pleural

Fig 116.- Formulario de Informe de Puncién PleuralParte 1
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Medico Explorador

L+ Marquez Martin, Eduardo
€
€

Finalidad de la Toracocentesis
Diagnostica

Evacuadora

Premedicacion

1 mg atropina im

Anestesia

lidocaina

Descripcidn de la técnica

realizamos toracocentesis a nivel del §2-9° EICI linea posterior axilar drenando 1100 cc de liquido seroso

Volumen de liquido extraido

1100 |ec

Complicaciones

Qs @no

Fig 117.- Formulario de Informe de Puncién PleuralParte 2

Este es el formulario estandar del Informe de FumPieural. El usuario deberd introducir
la informacion que considere oportuna y una velemato los campos necesarios en el
informe, debemos guardar el informe, ya sea de ragmevisional o definitiva. Para ello,
tenemos los botones de “Version Provisional” y ‘&ién Definitivo”.

Versién Provisional Version Definitiva

Fig 118.- Botones utilizados para guardar el Inforra de Puncién Pleural
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4.7 Hoja de Sahs (Sindrome de apnea del suefio)

EM permite la creacion de una hoja de SAHS. Esta kejpuede crear en cualquier
episodio, siempre y cuando éste no haya sido daddtal

4.7.1 Crear una nueva hoja de SAHS

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tiltico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la opciéa SlAHS.
\i‘b Anexar P%@ Wisualizar _ Asociar '?[’ Gen, Peticiones >

Hnja de Evaolucicn y Curso Clinico
Mi==i k= = ———
L e e o —
MHC: | Informe de Exitus
MUHSA: | 11 orme de Tradlado
N° Episoi—
Fecha de Hoia de Traumatologia |
Centro: | Informe de Maonitorizacidn Farmacodnética plidades Virgen de Y
Unidad = = flogia (Hospital de £
| Hoja de Interconsulta
Cama: |

Fecha de Hoja de Intervencion Social

Hattu Hoja de Endoscopia
Unidad F T = = flogia (Hospital de E
Tipo de ¢ H22 de Preanestesia

Diagnos| Hoja de Consulta de Circulacion Pulmonar |

Procedin P
Lot Hoja de Solicitud Terapéutica
GRD: | 4
| Infarmes de Cardiologia 13
Estudio de Hematologia 3

Hoja &nestesia Fuera de Quirdfano

Estudio de Inmunologia b

Hnja de Tratatamiento Quirmioteranico

Hoja de Seguimiento CPPD
Informe de Alta Ostomia
Informe de Revision Ostoria

Haoja Quirurgica

Fig 119.- Creacion de una hojé de SAHS

Al seleccionar la opcién Hoja SAHS nos mostrardaeparte derecha un formulario con
los diferentes campos que componen la hoja. Dicnmdlario tiene dos pestafias, la
pestafia de “Primera visita”’ y la pestafa de remesoptal y como se ilustra en la siguiente
figura:

. Hoja SAHS (PROVISIONAL) L3

Identificacion del Paciente

NHC: o Episodio: Paciente: GUSTAVD ARAGON RAMIREZ

NUHSA: Tipo ingreso: Domicilio:

nUSSs: Sexo: Localidad: CP: 11407
F. Nacimiento: Edad: s Provincia:

Telefono:

Fig 120.- Pestafias de la hoja SAHS

4.7.2 Pestafia de Primera visita

Este formulario podra ser guardado como provisi@mation Version Provisional) o como
definitivo (boton Versién Definitiva) por aquellogsuarios que tengan el permiso
correspondiente.
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Al igual que en el caso de los informes de consoltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esté fijado en 30 minutos. En la sigtedlustracion se mostraran todos y cada
uno de los parametros que componen la hoja:

) Tiempo de inactividad: 00:27:52

Servicio Andaluz de Salud
o amaxs  CONSEJERIA DE SALUD Direccién Yalme -955,01,20,00
Cardiologia (Cardiologia (Hospital de ialidades Virgen de Valme))

/:'\ H Virgen de Valme

Hoja SAHS (PROVISIONAL)

Identificacion del Paciente

NHC: 43643 Ne° Episodio: 1757 Paciente: JUAN LUIS RODRIGUEZ YALERQ
NUHSA: ANQD15865742 Tipo ingreso: Hospitalizacion Domicilio: CL/LOS LLANOS 11,
NUSS: 04/004000 1803 Sexo: Hambre Localidad: Antas P 96228
F. Hacimiento: 21/09/1574 Edad: 3% Provincia: Afmeriz
Telefono: s
Revisiones

Datos de la Hoja

Zona Basica de Salud: Area Hosp.: Seleccione un valor )
Medico: | Seleccione un valor - Consulta: Selecdione un valor |+
Fecha: Identificacion:

Procedencia peticion: Seleccione un valor -

Antecedentes Familiares

Antecedentes de cardiopatia/AVC | Seleccione un valor (v
SAHS diagnosticado | Selecaone un valor x|
[ otros

Antecedentes Personales

Situacion Laboral

Frofesian Otra profesidn de riesgo Seleccione un valor
Situadidn Laboral | Selecdione un valor (v |

Accidentes isharales par HS Os O

&Conduce? Selecdone un valor ¥

Tabaguismo y Alcohol
[T] Tabaquisma

[ Alcohol

Antecedentes quirirgicos

Intervenciones quirdrgicas O 51 © No

Antecedentes cardiovasculares

HTA Qs Qo
AVC Qs Ot
Cardiopatia Qs Cne

Antecedentes Miscelineos

Dislipemia Qs Ono
Hipsruricermia O st Omo
Dighetes O©sOno.
Alergia = Farmacos O s OmMe
Menopausia st O o
Depresidn OCsi O
Depresicn antes de menopausia -
Giros

Fig 121.- Pestafia de la primera visita de la hoja/HS parte 1
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Antecedentes Respiratorios

Antecedentes Respiratorios O 5l @ Mo

Obesidad
Chesidad OsiOme
iHa osdlado ef pesa en |os (iitimos dinco afios? O 5 O wo

Tratamientos previos

Tratamientos previes © 5i © no

Sintomas Actuales
Acuds 3 la consufta Seleccione unvalor v
{Recogidos con la pareja? Os O
Motivo de consults Seleccione un valor -
Nocturnos
Renquidos Selectione un valor x|
Pausas respir, observadas Selecdone un valor (¥
Despertares con asfixia © s QN
Despertares con refiujo Qs O Ne
Despertares frecuentes Qs O
Hicturia Qs O
Insomria Selectione un valor v
Wov, Period, brazes/permas Selecoione un valor (v
Ofros Qs Qe
Diurnos
Hipersomnolencia Selecdans un valor ¥
EPVORTH
N® horas susfiofdia laborable festivo

142 horas siesta/dia
@ slestasjsemana
Suefio Selecdons un valor | ¥

Cefaleas matutinas/noctumas | Selecdone un valor v

Sintomas de narcolepsia

Sintomas de rarcolepsia ) 5i O o

Otros sintomas

Fig 122.- Pestafia de la primera visita de la hoja/HS parte 2

Di apacidad de concent.

Dism. de la memoria
Cambios de cardcter
Irritabilidad

Cansando al levantarse
Astenia durante el dia
Disminugdn impulso sexual
Impoténcia

Otros Sintomas Diurnos

OsOno
O 5 O o
Qs Ona
Qs One
O 5Ot
O s Oto
OsiOne
OsiOno
OsOno
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Exploracion fisica

Talla () Peso (kg) MCEMD)
General
TAS TAD
Retrognatia OsiOno
Gireunf, del cuello m
Micrognatia Os5 QN
Cireunf, de la dintura an
Angulo cervicofacial sbise O 57 O Mo
Circunf. de la cadera n
Malocusién Dentaria O s Otio
Rel. cintura/cadera
Exploracisn ORL Os Qe
Saturacidn d Oxigeno 13
AR
AC
Otros datos
Exploraciones solicitadas
Estudio del Suefio O s Omo
Peticiones
Paticiones posbies Peticiones selscrionadas
Analitica General -
Radiagrafia Torax
Hoja de Consulta & ORL
Hoja de Consulta a Endocrine >
Hoja de Consultz & Neurofisiclgia e
Espirometria
Gasometria Arterial
Rx Senos Paranasales *:
+agregar todos - quitar todos
Exploraciones complementarias
Biog. general
corsta O 50 O no
Biog. hepatica
corsta © 51 O ro
Diagnésticos
Diagridsticos posibles Diagndsticos selecdonadas
[Alta probabiidad SAHS T ™ |
|Media probabilidad SAHS-
||Baja probabiidad SAHS | -
|| obesidad
lEPOC a9
||gind. Hinovent- abesid,
|[Tabaguisme =]
+agregar tados - quitar todos

Tratamiento indicado

crar @ 50 O o

Observaciones

Fig 123.- Pestafia de la primera visita de la hoja/HS parte 3
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4.7.3 Pestana de Revisiones

La Hoja de SAHS consta de una pestafia para guasddistintas revisiones que se le van
realizando al paciente, el formulario a rellenaresta pestaia es exactamente el mismo
gue en la primera pestafa. Existiran dos botores para realizar una nueva revision y
otro para visualizarlas. A continuacion se mostrardnodo de explorar las distintas
revisiones que podra tener la hoja una vez que ésthan guardado.

Hoja SAHS (PROVISIONAL)

Identificacion del Paciente

BHC 9999998 e Episodio: 9685531 Paciente: MARTA ANDALUZ ANDALUIZA

HUHSA: 93835555 Tipo ingreso: Hospitalizacion Domicilio: CLAVEL 21

NUss: 41/003620999993 Sexo: Muier Localidad: OLIVARES CP: 41804
F. Nacimiento: 26/05/1578 Edad: 3 Provincia: SEVILLA

Telefono: 954776424

Primera visita

22 Revision @@

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

Antecedentes familiares

Antecedentes de cardiopatia/AVC: Ha

SAHS disgnosticado: 50

Antecedentes Personales
Situacion Laboral

Situacion LaboralkBaja laboral  Causa: causa

eConduce?: Mo

Tabaquismo y Alcahol

Tabaquismo: 5/ Ex Fumader  Afios sinfumar: 11 Afiesfumando: 12 Cig /dia:1  Pagquetes afio: 213,00

Tratamientos previos
Tratamientos previos: S/
CPAP[BIPAP: Ho

Sedantes/relaj. musc: Mo

Hipolipemiantes: 5 asdasds

Sintomas
Sintomas de narcolepsia
Sintomas de narcolepsia: 5
Paralisis de suefio: 5

Cataplejia: 5i

Exploraciones solicitadas
Peticiones

Haja de Consulta a Endocrinio, Hoja de Consulta a ORL

Diagnésticos

Baja probabilidad SAHS, Media probabiidad SAHS

HModificaciones del tratamienta
Hodificacidn: 50

Introduccidn del tratamiento con CPAR: 5/
Otras Recomendaciones: 5

Otras Recomendaciones

Fig 124.- Navegacion por las distintas revisione®da hoja SAHS
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4.8 Hoja de atencién Domiciliaria de Respiratorio

EM permite la creacion de la Hoja de atencion Domaitd de Respiratorio. Esta hoja
solamente puede ser creada en cualquier epis@figpse y cuando la unidad funcional de
ingreso sea de Respiratorio.

4.8.1 Crear una nueva Hoja de atencion Domiciliaria de Rspiratorio

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tiltico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la opcida Hejde atencion Domiciliaria de
Respiratorio.

U |_@‘ Wisualizar P = S Asociar 3 F Gen Peticiones P

Fu:ha de F‘auentes IngrESadDS e HRT A"'

I—

I.HEI_'IEI Aniestesia Fuera de Quirdfana

|! Hoja de Arialgesia Epicural Para El Parto

| HI:I]EI die Hipertensidn v Embiarazo

I | Hoja de Inmunuterama

:_H_D;a--aé_é}ﬁ;pzcha e Eﬂfermedad F‘erESIDﬂal
Inﬁ:urme de Alta de LRPA HM

B
Inﬁ:urme de Biopsia Pleural

Sk

3 Inﬁ:urme de Consejo GEﬂEtIED

‘ Infnrme de Pur‘n:n:ln Plevral

'_Ir;%rme de Puncion Pulrnonar Sspirativa

! Inﬁ:urme de: Toracoscopia

”Reccumendal:innes de la Unidad de Hipertensidn Gestacional

| Estudio de Inmunologia k

Haia de: &tencion Dormiciliaria

Hizja de Tratatamiento Quirnioterapico
”HDja SAHS
:-HI:ij:I de Seguirniento CPPD
”chja de Constantes de Enfermetia

: Informe de: Alta Ostomia

Tefrrrna Ao R awicine r"lci'nrn_i':n

4 F

Fig 125.- Creacién de Hoja de de atenciéon Domicili de Respiratorio
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Una Hoja de atenciéon Domiciliaria de Respiratoambién puede realizarse/consultarse
desde el arbol de carpetas de la historia cliniceespondiente, en la vista Informes y
estudios, dentro de la carpeta Hojas de AtencidmiBibaria.

Lo 3 z Lagn

El_—l Hoia o 5

= dare Proce

T : GRD
A1 Heumologia General (Neumologia (FLY) 17/12/3( =
: a =it

|_'] Hevmolegia General (Heumologia (FL)) 12/12/ 20

*._'] Pruebas Funcionales Respiratorias (Broncoscopi

-7 Estudio de Hemﬂd’lna.ﬁej.a. de Atencidn Domidiliaria Lo
3.21-"1'-_1 Informe de Alta de Ostomia

E|_-l Informe de Revision en Consulta de Ostomia

E“’_—I Hoja de Seguimiento CPPD

Etl Hojas de Tratatamiento Quimicterapico

“ Pruebas Funciona

E1_-| Estudios de Inmunodeficiencias
@"i:l Hojas de Revision de Trasplante
E“i_l_ Peticidnes de Radiologia
E‘:I Hojas Quirurgicas i)
E:'l"f-_j Hoja de Ingreso en UCT
Tl o - = o . — i

2l | k|

Fecha Episodio | Unidad Funcional | Tipo Episodio ~nformesy Estudi?_gf

Fig 126.- Estructura Informes y Estudios de Hoja datencién Domiciliaria de Respiratorio

)

Al seleccionar Hoja de atencion Domiciliaria de pestorio aparecera en la parte derecha
un formulario con dos pestafias, que se iran vieada una en detalle en los siguientes
apartados.

4.8.2 Pestafia Nuevo Proceso

En esta pestafia se encuentra el formulario desogte un nuevo proceso. En él se podra
introducir una serie de datos iniciales del paeieasi como una serie de campos para
antecedentes, evolucion, otras pruebas, tratamiento

Pagina 89 de 283



Estacion Clinica
Manual de Usuario
Fecha de finalizacion: 19/03/2014

Servicio Andaluz de Salud
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JUNTR DE RDALUCIR

HHC: 9995939 e Episodio: 1210388 Paciente: MARLA ANDALUZ ANDALUZA
NUHSA: 99999999 Tipo ingreso: Cansultas: Domicilio: CLAVEL 21
HUSS: 41J003620999999 ‘Sexo: Mugjer Localidad: OLIVARES CP: 41304
F. Nacimiento: 26/08/1978 Edad: 31 Provincia: SEVILLA
Datos de la Hoja
Proceso: 3
Fecha Procedencia: | Teléfonos: Fecha de visita:
Procedencia: [seleccione un valor ~|
Médico: © Fecha de revision:
Tipn de Controt

Diagnéstico de derivacion:

Agudizaciones desde el iiltimo control

N° de urgencias: | CARE: MO de ingresos: Ne pautas de antibicticos: | N® de pautas de corticoides: |
Antecedentes

Familiares: -

Diabetes MID, Gastropatias

jfasdfa

asdf 1
e

[ eroc [ Brenquiectasias

HRE [ Insufidendia Respiratoria

] asma [ Insufidencia Cardiaca

] ocra [ neumonia

O sdno [ Hemaptsis

[ saks TBE. residual

[ neumapatia interstical oOtos

Cultivos de esputo

= Recuperar cultivos de esputo...

Evolucién

Evolucién clinica:

Seleccione un valor bl

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

3.)Tos: Ono O

4.) Expectoracion: Oie O s

5.) Disnea: Ono O'si

6.) Pitos: Onie Osi

Comentarios:

seleccione un valor

Efectos indeseables: O s O nNo
Técnica inhalada correcta:
Hala técnica: Qs O Mo

Fig 127.- Formulario de la pestafia Nuevo ProcesoaRe 1
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Servicio Andaluz de Salud
Pt t]  CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Y POLITICAS SOCIALES

Otras Pruebas Complementarias y Comentarios

Gasometria inicial Gasometria de control

POy mmHg POy mmHg
RCO,: g OO mmHg
Ph: Ph:

Sat: % Sat:

Espirometria inicial Espirometria de control

[ gasal [ Bazal

CVF: % EvF: %

FEV1: ki FEV1:

FEV1 %t % FEV1 %: %

MMEF: % MMEF: %

Peso (ka):

Talla (m):

Juicio Clinico

Tratamiento

el tratamiento...

Terapias Domiciliarias

Aerosalterapia

Compreser PARY 3
[ nebulizadar

Medicacian PROMIXIN v

Suero fisioldgicn: O s Ome Broncodilatadores: OsOwme Corticoides: OsiOne
T® de nebulizacidn: minutos

Higiene: @ comecta O Incarrecta

Técnica: & correcta O Incorrecta

[ oxigenoterapia

[ pispositives de presisn positva

Fecha: oy/iojz000 [

Fig 128.- Formulario de la pestafia Nuevo ProcesoaRe 2
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mostrara en la siguiente pestafia:

4.8.3 Pestaina Procesos

En esta pestafia tendremos acceso a todos los gsapesdados.

HHC: 1111111 N° Episodio: 0479705 Paciente: MARIA ANDALUZ ANDALLIZ
NUHSA: 885791945 Tipo ingreso: Hospitalizacion Domicilio: &

NUss: 41/1092822231 Sexo: Mujer Localidad: = -

F. Nacimiento: 31/08/2003 Edad: [ Provincia: Desconacido

Ver ltimo Proceso

3° Proceso

|

Proceso realizado por: Carretero Ruiz, Jose Maria

Datos de Ia hoja
Teléfonos: 1234567,

Antecedentes
Familiares:

Personales:

Cultivos de esputo
Fecha Prueba Rasultado del cultivo
04/07/2008 CULTIVO AEROBIO 5e aisla Stenotrophiomonas maltophilia
04/07/2008 CULTIVO DE HONGOS Se aisla Levaduras spp

Evolucion
Evolucién clinica: Toual
1.) éComo se encuentra? Mejor
2.) Fiebre termometrada: 5i Temperatura: 23.0 °C
3.) Tos: 5i, Cantidad: Menos
4.) Expectoracion: 5i, Cantidad: Igual
Caracteristica: Purulento
5.) Disnea: Si, Cantidad: Menos , Grado: a moderados esfuerzos
6.) Pitos: 5i
Cumplimiento del tratamiento: Regulsr
Efectos indeseables: 5i
Técnica inhalada correcta: 5/
Mala técnica: 5i
Terapias Domiciliarias
* Aerosolterapia
- Compresor: AC 2000
- Nebulizador: LCF PLUS MASCARILLA

Hio usa s cAmara, No mantiens la inspiracidn, Fiuja inspiratorio insuficients, Disposifive inadecuada

Otras Pruebas Complementarias y Comentarios
Espirometria iniciak

Basal

Espirometria de control:

Basal

Peso: 12.00kg.  Taflla: 12.00 m.

Tratamiento
Fecha: 15/10/2009

Tipo de informes |Médico ()

Fig 129.- Pestafia Procesos. Parte 1

P&gina 93 de 283



Estacion Clinica
Servicio Andaluz de Salud M | d U .
PGS CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Y POLITICAS SOCIALES anual ae usuario

Fecha de finalizacion: 19/03/2014

2° Proceso

|

Proceso realizado por: Aragon Serrane, Gustavo

Datos de Ia hoja
Teléfonos: 1234567,

Antecedentes
Famifiares:

Personales:

Cultivos de esputo
Fecha Prueba Resultade del cultivo

04/07/2008 CULTIVO AEROBIO Se aisla Stenotrophomonas maltophifia
04/07/2008 CULTIVO DE HONGOS Se aisla Levaduras spp

Evolucion

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

4.) Expectoracion: No, Cantidad:
5.} Disnea: No, Cantidad:

&.) Pitos: Mo

Terapias Domiciliarias

* Aerosolterapia

- Compresor: AC 2000

- Nebulizador: LCF PLUS MASCARILLA

Tratamiento
Fecha: 15/10/2009

Tps de nferme:

Proceso realizado por: Aragon Serrans, Gustavo

Datos de fa hoja
Fecha Procedendia: 15/10/2003. Teléfonos: 955013301
Procedencia: Atendon Domidiiaria,

Agudizaciones en el aiio previo
e de urgencias: 1 CARE: 2 He de ingresos: 3 Ne pautas de antibidticos: 4 Ne de pautas de corticoides: 5

Antecedentes
Familiares:

Personales:

Evolucién
Evolucidn clinica: Muy favorable
1.) éComo se encuentra? Asintomatico
2.) Fiebre termometrada: Si Temperatura: 37,8 °C
3.) Tos: Mo, Cantidad:
4.) Expectoracion: o, Cantidad:
5.) Disnea: No, Cantidad:
&.) Pitos: Mo
Terapias Domiciliarias
* Aerosolterapia
- Compresor; AC 2000

- Hebulizador: LCF PLUS MASCARILLA

Tratamiento
Fecha: 15/10/200%

Too denforne:

Fig 130.- Pestafia Procesos. Parte 2

Para la creacion de informes de cada proceso hacelincen el botdimer=rrrrr=—— y
se nos abrira la siguiente ventana:
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Hoja de Atencion Domicili... [+1

Caracteristica: Purulento
5.) Disnea: 5/, Cantidad: Menos , Grado: a moderados esfuerzos
6.) Pitos: 51
Cumplimiento del tratamiento: Regular
Efectos indeseables: Si
Técnica inhalada correcta: Si
Mala técnica: 5i
Terapias Domiciliarias
* Aerosolterapia

- Compresor: AC 2000
- Nebulizador: LCF PLUS MASCARILLA

Mo usa le camara, Mo mantiens la inspiracon, Flujo inspiatorio insuficente, Dispositive inadecuada

Otras Pruebas Complementa ria_s y Comentarios

Espirometria iniciak

Basal

Espircmetria de controk

Basal

Peso: 12.00kg.  Tallaz 12.00 m,

Tratamiento
Fecha: 15/10/2003

Tipa de informe: [Medico FTrEE——

Fig 131.- Generar informe

Pulsando otra vez en el botim==r=—r———mm se nos abre el formulario de creacion del
informe del proceso elegido.

P&gina 95 de 283



Estacion Clinica
Servicio Andaluz de Salud M | d U .
PGS CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Y POLITICAS SOCIALES anual ae usuario

Fecha de finalizacion: 19/03/2014

0 de Consulta (PROVISION

Identificacion del Paciente

HHC: 1111111 HO Episodio: 0479705 Paciente: MARIA ANDALLZ ANDALUZ
HNUHSA: 985791945 Tipo ingreso: Hospitalizadon Domicilio:
nusSs: 41/1092822731 Sexo: Muger Localidad: = wp: -
F. Hacimiento: 31/08/2003 Edad: 4 Provincia: Desconoddo
Datos del informe
Fecha 12 Consulta: 31/03/2008
Fecha Consulta: 27|09 [ 010 Fecha Alta Consulta: 4
Procedencia: Unidad de Politraumatizades (UCI Polivalente (HRT)) Destino:
Médico de Familia: Centro Salud:
Motivo de Consulta
Hemos seguido la evelucién de este paciente procedente de', donde fue atendido el diz por .
Antecedentes
Familiares:
Personales:
Personales: =
Cultives de esputo:
04/07/2008 - CULTIVO AEROBIC - - Se aisla Stenotrophomonas maktophilia,
04/07/2008 - CULTIVO DE HONGOS - - Se aisla Levaduras spp. hd
Enfermedad Actual
Anamnesis:
Evolucién dlinica: El paciente se encuentra igual con respecto al control anterior. i
Actusimente, presents fishre termometrada de 23 °C, tos en Menos cuantia, Igual expectoradién de cardcter Purilents, Menos
disriea & modersdos esfuerzos y pitos en el pacho.
Cumplimiento del tratamiento: Regular.
Técnica inhalada correcta: S0
Mala Técrica; Mo usa | camars, Mo mantiene la inspiracidn, Flujo inspiratorio insufidente. Dispasitiva inadecuado, -

Exploracion:

Pruebas Complementarias

Evolucién y curso Clinico

Fig 132.- Formulario de Generar Informe. Parte 1
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Juicie Clinico

Principak

Secundarios:

s

Tratamiento

Terapias Domidliarias

* Aerosolterapia

- Compresor: AC 2000

-Nebulizador: LCF PLUS MASCARTLLA

Plan de Actuacion

Revisiones

Firmas adicionales

Nota generica para todos
Documento oficial expedido por el HUVR

Fig 133.- Formulario de Generar Informe. Parte 2

4.9 Hoja de Sospecha de enfermedad profesional

EM permite la creacion de la Hoja de Sospecha dereatlad profesional. Esta hoja
solamente puede ser creada en cualquier epis@iipee y cuando la unidad funcional de
ingreso sea de Respiratorio.

Pagina 97 de 283



Estacion Clinica
Servicio Andaluz de Salud M | d U .
CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Y POLITICAS SOCIALES anual ae usuario

Fecha de finalizacion: 19/03/2014

49.1 Crear una nueva Hoja de Sospecha de enfermedad pesfional

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tiltico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la opciém ldej Sospecha de enfermedad
profesional

. - B e . - .
@ Wisuglizar * 50 Asociar +|§F Gen, Peticiones ¥,

é_Cu:unSuIta de la Clinica del Dolor |

.: Hoja de Exploraciones Especiales Respiratorias
E.Hnja de Endoscopia

;-HIII]'EI ce Preanestesia

:-Hl-:u.ja ce Consulta de Circulacidn Pulmonar

i H.I:-I_.]'.a“dEHS-I:I|iE.i;II;Jd Terapéuti-c;a :

Informes de Cardiologia

I, .

Eztudio de Hematologia

jf-E|:|:| Endoanal [ Endorrectal

E-Fi-cha; de Pacientes Ing-resad;:us. LICT - HRT
:-Hn:u]a Anestesia Fuera de Quirdfano

E-chja de &nalgesia Epidural Para Bl Parto

Hioja de Hipertension v Ermbarazo

Hija de Inrmunoterapia

| Inforrne de Alta de URPS HM
| Informe de Biopsia Pleural
:.Inﬁ:urme de Consejo Genetico
: Inforrne de Puncidn Pleural

| Informe de Punddn Pulmonar: &spirativa

-

A ot = sl =7 B et e ey o, A

4 b
Fig 134.- Hoja de Sospecha de enfermedad profesidna"

Al seleccionar Hoja de Sospecha de enfermedad gioof@ nos mostrara en la parte
derecha un formulario con los diferentes patronas qomponen el estudio. Este
formulario podra ser guardado como provisional ghoVersion Provisional) o como
definitivo (boton Versién Definitiva) por aquellogsuarios que tengan el permiso
correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consaoltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esté fijado en 30 minutos.
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'. Hoja de Sospecha de Enfermedad Profesional (PROVISIONAL)

Identificacién del Paciente

NHC 9999939 Ne Episodio: 2591310 Paciente: RAFAEL ANDALUZ ANDALUZ

NUHSA: 985791904 Tipo ingreso: Coneultas Domicilio: (CALLE JUAN DE DIOS.SOTO 7

Nuss: 41/1092822731 Sexo: Hombre Localidad: GINES CP: 41980
F. Hacimiento: 31/08f2003 Edad: 7 Provincia: SEVILLA

Datos del informe

Fecha Informe: 27joaf010 ([

Situacion laboral del paciente

Teléfonos de contacto del paciente:

Situacidn laborak: [Desempleada v

Motivos de sospecha de wedad pi
Diagndstico literal de la enfermedad: ‘Berﬂm&s v
Codigo CIE - 9: 503

: E

002. 1 - FIEBRE PARATIFOIDEA A
002.2 - FIEBRE PARATIFOIDEA B
002, 3 - FIEBRE PARATIFOIDEA C

OENTER]
EFTICEMIA POR SALMONELLA %

Otros cadigos CIE:

Cerrar

[061 - COLERA DEBIDA A VIBRIO CHOLERAE
502, 3 - FIEBRE PARATIFOIDEA C
003 - GTRAS INFECCTONES DE SALMONELLA

Borrar
Borrar Todos

Parte del cuerpo afectada:

Puimén

Tipo de asistendia di d Hospitalaria ¥ |

Posible agente causante:

o Fig 135.- Formulario de Hoja de Sospecha de enfermiad profesional. Parte 1
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Enfermedad Profesional originada por:

Agentes quimicos:

| version Provisional _| | Versidn Defiitiva_]

Fig 136.- Formulario de Hoja de Sospecha de enfermiad profesional. Parte 2

5 Unidad Clinica de Rehabilitacion

A continuacién se mostraran todas las hojas daeittad de Rehabilitacion.

5.1 Hoja de Anamnesis de Lesion Medular

EM permite la creacion de la Hoja de Anamnesis dé&hbeddgedular. Esta hoja solamente
puede ser creada en cualquier episodio siempranydoula unidad funcional de ingreso
sea de Rehabilitacion.

5.1.1 Crear un nueva Hoja de Anamnesis de Lesion Medular

Una vez nos encontramos en el Detalle del EpisGtilnico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la opciéa ¢t Anamnesis.
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% Anexar FM‘ Asociar *fli? Gen, Peticiones * |2 Buscador Estudias :

' Hoja de Anamnesis

| Hoja de Evolucion v Curso Clinico

MNHC: | Inﬁ:nrme de ﬂ«lta |

WUHSA: | { Inﬁ:nrme de Exitus i
He Eplsat-—- ===

Fecha oy Hoia de Traumatologia |

Fecha de [-forme de Cunsulta |
Unidad F R R T T SR S R {L_ardlculucua (VETD
Fecha dd I ﬁ:nrme de Monitorizacidn Farmau:n:u:metn:a |

Motivo d HDJEI de Interconsulta !

Unidad F Hioja de Intervencion Social

Tippdeq——— T 1
Diagnés| .CDnsuIta de la Clinica del Daolor |
Procedin Hoja de Endoscopia |

GRD: | i
| Hoja de Preanestesia I

Hoja de Consulta de Ciroulacidn Pulmonar

: Hoja de Solicitud Terapéutica

Ir‘IﬁIIrITIES de Cardiologia 'L
[ EStL-IdII:I de Hermatologia F
ESth:In:u de Inmunu:ulu:ugm F’,

Fig 137.- Creacmn de una HOja de Anamnesis

Al seleccionar Hoja de Anamnesis, abrimos la opdémplantillas, en donde aparecera un
listado de las plantillas, entre ellas se encoatlas plantillas de informes especializados,
ahi elegimos la opcién de Hoja de Anamnesis dedheltedular. Este formulario podra
ser guardado como provisional (boton Versiéon Pioma) o como definitivo (botdn
Version Definitiva) por aquellos usuarios que tangbpermiso correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consaoltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esté fijado en 30 minutos.
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Bsocar v
% de inactividad: 00:29:40

Servicio Andaluz de Salud

7N

S0 KM CONSEJERIA DE SALUD

Unidad de

HH UU Virgen del Rocio

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

égica (| &jicos (HRT))

Identificacion del Paciente

NHC: N° Episodio:
NUHSA: Tipo ingreso:
NUSS: 41/1002473733 Sexo:

F. Nacimiento: 02/08/1929 Edad:

Datos del informe

Fecha Informe:

09/05/2009

Datos de la Hoja
Datos sociodemograficos

Profesion:

N Educacion:

Seleccione e

Datos socioffamiliares

Apoyo familiar:

Cs O

Seleccione hd

Cuidador principak:
Vivienda:

Situacién laboral:
Situacién al Alta

Fecha Alta Hospitalaria
Destino al alta:

Motivo de Ingreso

Hospitalizacion
Mujer

79

Paciente:

Domigilio:

Localidad:

Provincia:

Mujer de 72 afios que ingresa procedente del Servicio de Traumatologia del H. Juan Ramén Jiménez (Huelva).

Procedencia:
Antecedentes
Familiares

Personales

- No alergias medicamentosas.

~-HTA en tratamiento con Logimax 550 un comprimido en desayuno y Co-vaals Forte 1 comprimido en cena.
- Anemia perniciosa en tratamiento con un vial im de vitamina B12 1000 unidades/semana.

- Artritis de rodilla derecha y sepsis secundaria hace 10 afios.
- Vejiga de urgendia en tratamiento con anticolinérgicos.

TRIGUEROS
HUELVA

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

Enfermedad Actual

Tipo de accidente:

Tipos disponibles Tipos seleccionados

Accidente de moto -
Accidente deportivo
Accidente laboral

Atropello ()

Caida -

[+] Agregar todos [+] Quitar todos

¥ otros: Anestesia epidural

Fecha: 2305/2008
Traslado: Hospitsl Juan Ramon Jimenez, Huslva

CP: 21620

Fig 138.- Formulario de Hoja de Anamnesis de LesidoMedular. Parte 1
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Anamnesis

Mujer de 72 afios, que sufre caida accidental el 18/05/09, ingresando en el H. Juan Ramadn Jiménez, donde se diagnosticd de s
fractura subcapital de cadera izquierds. Bl 23/05/09, se interviene quirGrgicamente con anestesia epidural, colocdndose prétesis

parcial cementada, En la madrugada del 24/05/09, comienza con dolor lumbar; ef 25/05/09, desarrolla leo paralitice, gue se valora

como post-guirdrgico. Durante este dia comienza con dificultad progresiva para movilizar miembros inferiores y sensacidn de
acorchamiento. En la exploradidn se constata nivel sensitivo T11 y plejia de miembros inferiores. Se instaurd tratamiento con

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

enidural T174 5. Fs intervenida nor Neuradirunia. encontrandn hematoma suhdural en cara anterior de médula.

Lesion Neurolégica iniciak

Nivel sensitivo T11 y plejia de miembros inferiores,

Clasificacidn de ASTA: |A

o

Lesiones vertebrales:

Lesiones asociadas:

Estancia en UCI

GCS inicial:

¥ Traquecstomia Fecha
¥ vent. Mecénica Diuradén diss:
I™ Inestab. Hemodindmica
Intervencion quirtrgica: Fecha:

00PEPERER

Evolucién en UCT

Ingreso en planta de Neurorehabilitacién

Fecha | |

Exploracidn Fisica

Inspeccién

PPPPPD

Estado de la piel
uce Localizacion Diametro
Localizacién
Exploracion Cardiorrespiratoria

PPPPPRR

Abdomen

=
Diametro Grado

Formulario de Hoja de Anamnesis de Lesion Med#arte 2
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Exploracion Neurolégica

PPPPPP

Exploracion de Miembros inferiores

PRPPRR

Movilidad articular

Exploracion Neuroldgica Lesién Medular (ASIA)

Nivel Neurolégico Dcho Izq

- Sensitive [L1 v [La |
~Motor L1 v L1 v
Zona Preservacion Parcial

- Sensitivo Derecho desde Seleccione | %

- Sensitive Izquierdo desde Seleccione |w

- Motor Derecho desde Seleccione |

- Motor Izquierdo desde Seleccione |w
Sensacion anal g CNe

Contraccién anal voluntaria 5 g

® Completo O Incompleto

Escala ASTA 2]

Indice Motor Derecho Izquierdo
Indice Sens. Tactil Derecho Izquierdo
Indice Sens. Algésica Derecho Izquierdo

Nivel funcional

FIM Inicial:

Pruebas Complementarias

nAnnnnnN

Intervenciones Quirirgicas [ Procedimientos

hasta
hasta
hasta
hasta

Borrar

Seleccione

Seleccione

Seleccione

Seleccione

<<=

Total:
Total:
Total:

Borrar Todos

Fig 139.- Formulario de Hoja de Anamnesis de LesidoMedular. Parte 3
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Juicio Clinico

Juicie Clinico Principal

lesion medualr

Borrar
Borrar Todos

Juicio Clinico Secundario

Borrar
Borrar Todos

Plan de Actuacién

Fig 140.- Formulario de Hoja de Anamnesis de Lesidkledular. Parte 4

Este es el formulario estandar de Hoja de Anammiesisesion Medular. El usuario debera
introducir la informacién que considere oportunauya vez rellenado los campos
necesarios en el informe, debemos guardar el ifpya sea de manera provisional o
definitiva. Para ello, tenemos los botones de “Mer®rovisional” y “Version Definitivo”.

Versién Provisional Versién Definitiva

Fig 141.- Botones utilizados para guardar la Hoja é Anamnesis de Lesion Medular
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5.2 Hoja de Anamnesis de Dariio Cerebral Adquirido

EM permite la creacion de la Hoja de Anamnesis deoldzérebral Adquirido. Esta hoja
solamente puede ser creada en cualquier epis@iipee y cuando la unidad funcional de
ingreso sea de Rehabilitacion.

5.2.1 Crear una nueva Hoja de Anamnesis de Dafo Cerebré&ldquirido

Una vez nos encontramos en el Detalle del EpisGtilnico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la opciéa ttoAnamnesis.

W Anexar Fm T, asociar * | Gen. Peticiones » D Buscador Estudios

' Hoja de Anamnesis

Hioia de Evolucion v Curso Clinico

MHC: | Informe de lta

WUHSAS | 1 frvre de Exitus

N° Episol—
Fecha cf Hoia de Traumatologia

Fecha de I-forme de Consulta _

Unidad F ; T R ... Kcardiologia (VR
{ Inforrme de Monitorizacion Farmacocinetica

Fechade

Motivo d Hoja de Intercons.ulta

Unidad F Hoja de Intervencicon Social
Tipo de {——

Di&gmg Consulta de la Clinica del Daolor
Frocedin Hoja de Endoscopia
GRD: |
| Hoja de Preanestesia
| Hoja de Consulta de Circulacion Pulmonar

| Hoja de Solicitud Terapéutica

Inforrnes de Cardiologia L
| Estudio de Hematologia k
Estudio de Inmunologia k

Fig 142.- Creacion de una Hoja de Anamnesis

Al seleccionar Hoja de Anamnesis, abrimos la opdérmlantillas, en donde aparecera un
listado de las plantillas, entre ellas se encoatlas plantillas de informes especializados,
ahi elegimos la opcion de Hoja de Anamnesis de D@Beebral Adquirido. Este
formulario podra ser guardado como provisional ¢hoVersion Provisional) o como
definitivo (boton Versidn Definitiva) por aquellogsuarios que tengan el permiso
correspondiente.
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Al igual que en el caso de los informes de consaoltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esté fijado en 30 minutos.

| Asociar
0 de inactividad: 00:29:33

)

s v Arean CONSEJERIA DE SALUD

HH UU Virgen del Rocio
Servicio Andaluz de Salud

Avda, Manuel Siurot, s/n (Sevila) - 955.01.20.00
Unidad de Rehabilitacién Neuroldgica (Parapléjicos (HRT))

‘ Hoja de Anamnesis de Daiio Cerebral Adquirido (PROVISIONAL)

Mis Plantilas
Identificacion del Paciente

NHC:

N2 Episodio: Paciente:
NUHSA: Tipo ingreso: Consultas Domicilio:
NUSS: Sexo: Mujer Localidad: GELVES CP: 41120
F. Nacimiento: 25/11/1924 Edad: 34 Provincia: SEVILLA

Datos del informe

Fecha Informe: 01/12/2005

Datos de la Hoja
Datos sociodemograficos

Profesidn: Ama de casa

N Educacon:

Datos socioffamiliares

Apoyo familiar:
Cuidador principak g &g
Vivienda:
Situacion laborak Jubilada

Motivo de Ingreso

Ictus,

Procedencia:

Antecedentes

Familiares

Personales

-MAMC,

-HTA,

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

[Nictus previos
Estado funcional/ cognitivo previo

Maormal. Vida independiente.

Fig 143.- Formulario de Hoja de Dafio Cerebral Adquiido. Parte 1
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Enfermedad Actual

Tipo de accidente:
Tipos disponibles Tipos selecdionados
Acddente de moto P
Acddente deportiva W
Acddente lsboral

Atropello

Caida b

[+ Agregar todos [+ Quitar todos

™ otros:

[ utilizacién de casco
Fecha D

Traslado | seleccione ~ |
Anamnesis

Lesiones asociadas

Estancia en UCT

GCS Inicial: Duracion:
I™ Traguesstomia
I™ Ventiacién mecénica
Evolucion en UCI
Moritorizacidn: PIC Dias

PO2

Ingreso en planta de Neurorehabilitacion

Fecha =

Exploracién Fisica

Inspeccion:

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

Estado de la piek

uce Localizacidn: Didmetro Grado:

Localizacién Didmetro Grado

Exploracion Cardiorrespiratoria

Abdomen

Movilidad articular

Libre global,

|:| Disfagia

Fig 144.- Formulario de Hoja de Dafio Cerebral Adquiido. Parte 2
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Exploracion neuromotora

Escala Rappaport:

Exploracion Neuroldgica General

Indice motor: Miembro Superior Derecho Tzquierdo

Miembro Inferior Dierecha Izquierda
-Indice Mator Total Derecho Tzquierda

Escala NHISS

Lenguaje y comunicacion:

Normal. 26

Exploracidn cognitiva

TestMEC: | 27
Test Galveston de Orientacidn y Amriesia (GOAT):
Escala Rancho los Amigos: | seleccione (v | e

Hivel funcional

FIM Inicial: | 45

Pruebas Complementarias

Intervenciones Quirirgicas | Procedimientos

Borrar
Borrar Todos

Juicio Clinico

Juicio Clinico Principal

hemiparesia derecha.

Borrar
Borrar Todos

Fig 145.- Formulario de Hoja de Dafio Cerebral Adquiido. Parte 3
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Juicio Clinico Secundarios

Borrar
Borrar Todos

Plan de Actuacidn

Pauta de ejercicios en domidlio.
Revisar en febrero 2009,

Fig 146.- Formulario de Hoja de Dafio Cerebral Adquido. Parte 4

Este es el formulario estandar de Hoja de Anamrasi®ano Cerebral Adquirido. El
usuario debera introducir la informacién que coasgdoportuna y una vez rellenado los
campos necesarios en el informe, debemos guardanfaime, ya sea de manera
provisional o definitiva. Para ello, tenemos lostodnes de “Version Provisional” y

“Version Definitivo”.

Versién Provisional Version Definitiva

Fig 147.- Botones utilizados para guardar la Hoja @ Anamnesis de Dafio Cerebral Adquirido
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5.3 Protocolo de Anamnesis para dolor de espalda

EM permite la creacion del Protocolo de Anamnesis piror de espalda. Esta hoja
solamente puede ser creada en cualquier epis@iipee y cuando la unidad funcional de

ingreso sea de Rehabilitacion.

5.3.1 Crear un nuevo Protocolo de Anamnesis para dolor despalda

Una vez nos encontramos en el Detalle del EpisGtilnico, debemos de seleccionar el

menu de Crear y dentro de éste, sobre la opciéa ttoAnamnesis.

W Anexar Fm T, asociar * | Gen. Peticiones » D Buscador Estudios

' Hoja de Anamnesis

Hioia de Evolucion v Curso Clinico

NHCG | Informe de &lta

WUHSAS | 1 frvre de Exitus

N° Episol -
Fecha Cr Hoja de Traurnatologia

Fecha de I-forme de Consulta _
Unidad F % " ICardiologia (VRJ)

{ Inforrme de Monitorizacion Farmacocinetica
Fechade

Motivo d Hoja de Intercons.ulta

Unidad F Hoja de Intervencicon Social
-i_lp'ﬂ dE‘ -
Diagnis| Consilta de la Clinica del Dolor

Frocedin Hoja de Endoscopia
GRD: |
| Hoja de Preanestesia
| Hoja de Consulta de Circulacion Pulmonar

| Hoja de Solicitud Terapéutica

Informes de Cardiologia L
| Estudio de Hematologia k
Estudio de Inmunologia k

Fig 148.- Creacion de una Hoja de Anamnesis

Al seleccionar Hoja de Anamnesis, abrimos la opdérmlantillas, en donde aparecera un
listado de las plantillas, entre ellas se encoatlas plantillas de informes especializados,
ahi elegimos la opcién de Protocolo de Anamnesia galor de espalda. Este formulario
podra ser guardado como provisional (boton Verdipavisional) o como definitivo
(botdn Versién Definitiva) por aquellos usuariog gengan el permiso correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consoltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esta fijado en 30 minutos.
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7L\ servicio Andaluz de Salud HH UU Virgen del Rocio

[ » CONSEXRIA DE o Avda. Manuel Siurot, s/n (Sevilla) - 955.01.20.00

Unidad Clinica de Rehabilitacién

‘ Protocolo de anamnesis para dolor de espalda @
Identificacion del Paciente

MHC: XXX N® Episodio: XXX Paciente: XXX

NUHSA: Tipo ingreso: HXK Domicilio: X000

NUSS: XXX Sexo: Localidad: HHK CP: XXX

F. Hacimiento: XXX Edad: HXX Provincia: pEvs

Datos del informe

Fecha Informe:

Antecedentes

Familiares:

Personales:

Motivo de Consulta

Duracidn Seleccionar “
e
Episodios previos s o

Ritmao Periodicidad

™ Mafiana

™ Tarde

™ HNoche

™ Continuo

™ Con actividad

I~ otes

Localizacién

Fig 149.- Formulario de Protocolo de Anamnesis pardolor de espalda. Parte 1
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Dermatoma

Caracteristicas

‘Gestos/Movimientos gque mejoran el dolor

‘Gestos/Movimientos disponibles Gestos/Movimientos seleccionados
Tumbarse
Cambiar de posicidn [

W)

[+] Agregar todos [+] Quitar todos

I otros:
Gestos/Movimientos que empeoran el dolor

Gestos/Movimientos disponibles Gestos/Movimientos seleccionados
Levantar pesos =
Sentarse
Indinarse hacia delante

Estar de pie quieto
Caminar A

[+] Agregar todos [+] Quitar todos
Intensidad

Dolor nocturno Seleccionar |w
Interferencia de suefio Seleccionar |
Interrupcién del suefio Seleccionar | %

Banderas amarillas

Banderas disponibles Banderas seleccionados

Creendia de que el dolor asodado a la actividad es perjudicial
Conducta de enfermedad (sbuso de reposo/medicacidn)

Alteracién del estado de dnimo i
Conducta de evitadion aislamiento sodal =
Pendiente de incapacidad y/o compensacidn -

[+] Agregar todos [+] Quitar todos
Banderas rojas

Banderas disponibles Banderas seleccionados

Clinica de sindrome de cola de caballo

Dolor de predominio nocturno y con el reposo
Traumatismo significative

Pérdida de peso

Antecedentes oncoldgicos -

[+] Agregar todos [+] Quitar todos

Limitacién funcional

Sintomas asociados

Fig 150.- Formulario de Protocolo de Anamnesis pardolor de espalda. Parte 2
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Interpretacion del dolor

Escala de Oswestry
Escala de Roland y Morris
Escals LBOS

Exploracion

Palpacién :
)4l
= \ e
o) A J.
.}L i \!
ooy -
{.‘\‘ \J'\//!' L;!

Balance articular
™ Flexign
Extension
Indinaddn Izquierda

-
-

I™ Indinacidn Derecha
™ Rotacién Izquierda
-

Rotacidn Derecha

Examen Neurolégico

Signos de irritacién radicular
C5i C o
Metameras
I~ ca
Ccs
Ccé

dOoooooooon

I sz
ROT " patoldgico £ Normal

Otros hallazgos

Motor

Sensibilidad

Fig 151.- Formulario de Protocolo de Anamnesis pardolor de espalda. Parte 3
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Pruebas Complementarias

Juicio Clinico

Plan de Actuacién

Fig 152.- Formulario de Protocolo de Anamnesis pardolor de espalda. Parte 4

Este es el formulario estandar de Protocolo de aasim de dolor de espalda. El usuario
deberd introducir la informacion que considere ap@ y una vez rellenado los campos
necesarios en el informe, debemos guardar el ifpya sea de manera provisional o
definitiva. Para ello, tenemos los botones de “Mer®rovisional” y “Version Definitivo”.

Versién Provisional Versién Definitiva

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

6 Unidad de Digestivo

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

6.1 Hoja de Endoscopia

EM permite la gestion de la hoja de endoscopia. lia t® endoscopia es aquella donde
el personal sanitario anota la evolucion que ptasen paciente respecto a un proceso
endoscopico. Esta hoja tan solo puede ser creadpismdios deonsultay episodios de
hospitalizacion del servicio de Aparato Digestivo

La hoja podra estar almacenada como provisionagfmitiva, viéndose en el arbol de
colorverde si se encuentra almacenada cqgmvisional o en colomegro endefinitiva, al
hacer clic con el boton izquierdo del raton sobraaenbre de la hoja de endoscopia se
abrir4 a la derecha de la pantalla.
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_I#‘ 1067634 ANDALUZ ANDALUZ, MAMUELA 5051 _li' 1067634 ANDALUZ ANDALUZ, MANUELA_ 5051

f:l Informes de Alta f:l Informes de Alta

{-_—I Hojas de Anamnesis "13 Hojas de Anamnesis

["J’-j Hojas de Interconsulta [ﬂ‘_—l Hojas de Interconsulta

B Hoias de Endoscopia =3I Hojas de Endoscopia

. [ HE_Aparato Digestivo_17/07/2006 . [) HE_ Aparato Digestivo_ 27/09,/2006
Version provisional Version definitiva

6.1.1 Creacion de una hoja de endoscopia

Para la creacion de una nueva hoja de endoscopsuatio debe hacer click con el botén
izquierdo del raton sobre el nombre del episodie, splamente podré ser casultao de
hospitalizacion de Aparato DigestivoA continuacion, en el marco derecho de la pantall
aparecera un menu de seleccién de funciones, iy apagecera la opciorCtear”, que se
trata de un menu desplegable. En este menu adeen&®rdener otras opciones de
creacion existeMoja de Endoscopid.

R AreEsar T psociar »|P Gen, Peticiories ¢

‘ Detal Haa de snammnesis

NHC: Informe de Alta

NUHSA: Informe de Consulta
N2 Episodio:

: 5 i
Fecha de Tnd0ja de Interconsita

Servicio de iffg]
Fecha de alta:
Motivo del alta:

Srrvirin de alka:

Fig 154.- Opcion para crear una nueva Hoja de Endaspia

A esta accion le seguird la creacion de una hogndescopia en blanco, lista para afiadir
informacion.

Al igual que en el caso del resto de informesieghpo maximo de inactividad esta fijado
en 20 minutos.
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6.1.2 Formulario Estandar de la hoja de endoscopia

Cuando seleccionamos crear una Hoja de Endoseop& menu explicado en el punto
anterior, se creara una hoja en blanco, lista gaaair informacion. Dicha hoja tendra el

siguiente aspecto:
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HH UL ¥Virgen del Rocio
Avda. Manuel Siorot, sfn{Sevillal - 955.01.20.00
Servicio Aparatoe Digestivo

A Servicio Andaluz de Salud
s o AAos  CONSEJERIA DE SALUD

¥ Hoja de Endoscopia (PROVISIONAL )

Identificacién del Paciente Icono de Acceso a Mis Plantillas
NHC: 1067634 N? Episodio: 1206645 Paciente: MAMNUELA ARNDALLIZ ANDALLIZ
NUHSA: SOS162762 Tipo ingreso: Consultas Domici : MADRE PURISIMA BLOG 1 4° C

F. Nacimiento: 07/04/1939 Sexo: FMujer Localidad:  SEYILLA CP: 41015
Provincia: SEMILLA

Datos de la Hoja

I lcono de Calendario I

Indicacidn ¥y Datos de Procedencia

Fecha Hoja: 11| pi0 || 2006 o5 . 58 d. Hoja: =76

itada: C [Selsccione un valor Obietivo Exploracion: [Seleccione un valar =i

Exploracién Sol

Tratamiento Endoscopico: | Seleccione un valor =1 Caracter: [Seleccione un valor =1
Sintoma: [Seleccione un valor =] Tipo de Exploraciéen gque
Solicitamos

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

Datos de la Exploracién
Exploracién Realizada:  [Seleccione un valor =1 Endoscopio: [Seleccione un valer =]
Regiones Exploradas:

Premedicacién General

Tolerancia: [Seleccione un vaior =] Realizada en: [5ala Hermal (Mamana) =]

Se hace tratamiento endoscopico: [ Se debe ingresar: [

{pfiadiv Datos Complementarios: [

cddigasbiaangsticos Abre un nuevo menu de

Datos Complementarios

Anslivglave eriduscapil S

Clinica
Abre una nueva pantalla
para afiadir claves

Analiticas Radiologia

Afeccion causante del
ingreso del hospital

Informe

Juicio Endoscépico

Histologia

Guarda la hoja
como Definitiva

Aspectos de Interés

Guarda la hoja
como Provisional

Firmas
autor: T | dmrgaragon Ayudante: T
ATS: o Auniliar: T

( errrrrrrTT— ) G

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

Estos datos son: los nombres relacionados conifas$ (Autor, Ayudante, Auxiliar y
ATS) y el campo Premedicacion General dentro de$d¢ la Exploracion.

Si seleccionamos el campo llamado ‘Afiadir Datos f@ementarios’, se despliegan
nuevos campos relacionados con datos complemestario

En la siguiente imagen podemos visualizar el aspgetdicha parte de la hoja en el caso
de que seleccionemos la casilla correspondiente.

Datos de la Exploracion

Exploracion Realizada: ISeIeccione un walar - | Endoscopio: ISeIeccione uri walar - ’

Regiones Exploradas:

- Dolankin
- Waliurm

Tolerancia: ISeIeccione un valor = i

5e hace tratamiento endoscopico: m

Campo seleccionado

Realizada en: ISala Mormal {Mafiana) vl

5e debe ingresar: |

Premedicacion General:

| MNuevos campos |

Afiadir Datos Complementarios:

remedicacion Especifica: &

Complicacion: Interés del caso: ISeIeccione uni walar - l

Comunicar el caso: ISeIeccione un valor = i

Caso problema: [

Fig 156.- Nuevos campos para Afadir Datos Complemtamios

Si pulsamos sobre 'Afadir Clave Endoscépica’, detel apartado '‘Codigos Diagndsticos',
se nos abre una pantalla en la cual podremos g®lacdos datos de una nueva clave
endoscopica. La nueva pantalla que nos aparectadigsiiente:

Pagina 119 de 283



Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Y POLITICAS SOCIALES

Estacion Clinica
Manual de Usuario
Fecha de finalizacion: 19/03/2014

Edicién de Claves de Endoscopia

= Selsccion del Organo

6‘ rganos digestivo;

2] Esdfago 0 Tnkesting Delgado
€ Estdmann © colon
0 Duodena 7 Pancreas

Claves

Claves codificadas de | Seleccione un valor &

relacionado
(% Higado ) Bazo
€ Yia Eiliar £ Mesenteria
(2 Mediasting 2 Faringe-Laringe

Etinlogia; ISeIeccione un salor

mMétodos diagndsticos complementarios

& pnatomia Patoldgica

Diagndsticos Disponibles

& andlisis Quirnico-Fisico

Localizacitn: ISaleccione uniwator [ i
;l Datos Semiclogicos; ISefeccione un seatar ;l

L Endoscopicos @ Microbiologia

Diagndsticos Seleccionados

+ agregar todos

Gtros Diagndsticos Mo Feperificados:

Terapéutica Endoscopica

€ Ablacién Mucosa € Gilataciones

€ Endostomias € Extraccicn

Agregar Otra Diagnn’st

=
2%

- quitar kodos

Selecciona valor para el
campo 'Otros Diagnosticos
No Especificados’

& Eridolisis 2 Endaplastias

& Hemostagia  odusisnyseliada

& Gitras Técnicas 7 Pratesis 1 Resaccidn o Terapia Yascular
Terapias Disponibles Terapias Seleccionadas
e
<

+ agregar todos

Iconogeafia

Tipo Libreria Objeto Icono

Guardar clave (cuando
los datos estén
convenientemente

~ quitar todos

I Agregar lconografia

Calidad Yideo

A Cierrala Ventana

completados)

e L ) . /Lertar ¥Yentana. )

Fig 157.- Pantalla de Edicion de Claves Endoscopia

Podemos afiadir tantas claves endoscopicas commansp®e Cada vez que agreguemos
una nueva clave endoscoépica, ésta se nos afade listalde claves, apareciendo a la
izquierda una papelera de reciclaje. Si pulsamabadipapelera, borramos la clave
endoscopica correspondiente. En la siguiente imagems una posible lista de claves,
antes nombrada:
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Codigos Diagndsticos

@ Afiadir nueva clave
Afiadir clave endoscopica

Clave Codificada Localizacién Etiologia
"'g‘ Acantosis en esdfago Anastomosis Adquiridos
| adenoma de brunner Tieon Alcohol
9_ Embarazo Higadal Aetoxiscleral
Borrar clave

Fig 158.- Lista con algunas claves afadidas

6.1.3 Hoja de endoscopia en estado definitivo

manda hacia una ventana de “ldentificacion de usugue al validar el usuario y la
contrasefia guardara la hoja en forma definitiva.

Al final de la pagina tendremos el botEEREEENENINER  éste, al pulsarse nos

el

| 3 Intranet Hospitales Universitarios ¥irgemn d&

Identificacion de usuario

Usuario:

Contrasena:

Fig 159.- Identificacion de usuario

El aspecto de la hoja de Endoscopia en estadoitdefires el que se muestra en la
siguiente imagen:
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Asociar v

! i %" Servicio Andaluz de Salud
R TE e CONSEJERIA DE SALUD

HH UU Virgen del Rocio

Avda, Manuel Siurot, sfn (Sevila) - 955,01, 20.00

Servicio Aparato Digestivo

Botones parael
control de Versiones

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

Identificacion del Paciente

MHC: 1067634 M2 Episodio: 1206645 Paciente: MEMUELA AMDALUZ AMDALUZ
MUHSA: S05162762 Tipo ingreso: Consulkas Domicilio: MADRE PURISIMG BELOG 1 42 C
F. Macimiento: 07041939 Sexo: Mujer Localidad:  SEWILLA CP: 41013

Datos de la Hoja

Indicacidn

Fecha Hoja: 10/10/2006 17:08
Exploracion Solicitada: Colonoscopia botal
Tratamiento Endoscopico: [Minguna]
Sintoma: Sintomas  (Dolor abdominal)

Datos Procedencia

Centro Procedencia: C5.MParadas

Servicio:

Datos de la Exploracién

Exploracion Realizada: Colonoscopia Total

Provincia: SEVILLA

Boton para
Imprimir

Dbjetivo Exploracion: Diagnostico

Caracter: Mormal

Ingresado em:

Médico: CARRILLD

Endoscopio: CF-(Q145/Z100485

Regiones Exploradas: Todo calon £S5 cm. de ileon berminal

- Diolankin
aliurm

Premedicacion General:

Tolerancia: Busna
Complicacion:
Se hace tratamiento endoscopico: Si

Interés del caso: Minguno

Comunicar el caso:

Realizada en: Sala Mormal (Mafiana)

Se debe ingresar: Mo

Caso problema: Mo

Fig 160.- Hoja de endoscopia en version definitivaarte 1
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Codigos Diagndsticos

Claves endoscopicas

Clave Codificada Localizacion Etiologia
Achalasia cricofaringea Cardias Alcohol
Achalasia cricofaringea Cardias AGEMTES FISICOS ENDOGENOS
diverticulos Cuatta parcian dundenal Mo corresponde

Clinica

Sospecha de enfermedad de crobn.

Analiticas

eskpes

Radiologia

una wersion dos .zero

Juicio Clinico

Sospecha de enfermedad de Crohn: Ieoscopia.
Informe

Inspeccion anal normal.

Tacto rectal; hipertonia del canal anal, Mo se palpa nada anormal en la ampolla rectal,

Endaoscopia: se explora bado el coldn v unos cms. del ilzon terminal. El cieqo v colon ascendente contiene heces semipastosas de color verdoso, que
hemos tenido que limpiar para ver el contenido de la mucosa. En ciego hay un polipo de 4 mm. de aspecto adenomatoso, Mo se han observado otras

alteraciones en el colon,
Valvula leocecal normal, con orificio de tamafio medio, Aunque nos colocamaos Frente a el, no conseguinos pasar al ileon por la posicion perpendicular
en que se encuentra y porque parte del repliegue de la vakwla lo oduye. Se han visto bien unos 5 o 6 tms del leon desde la valvula, presentando
morfologia v aspecto de la mucosa normales.,

Juicio Endoscopico
Pequerio pdlipo adenomatoso en ciego. Se reseca con pinza.
Mo s han visto lesiones en el corto segmento del ileon explaradao.

Creemos gue debe hacerse un transito intestinal para excluir |a posibilidad de estenosis del ileon antes de darle la WiE.

Histologia

Palipo de ciego =
Opciones para generar

informes

Firmas

Autor: dmrgaragon

Fdo.: Dr{Dra dmrgaragon

Gipo de tnformics [Gs. B )

Fig 161.- Hoja de Endoscopia en version Definitiva

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

Cuando estamos trabajando con una Hoja de Endaseapestado definitivo, tenemos la
opcion de generar informes al final de la hojaelSisuario pulsa sobre 'Generar Informe’,
puede generar dos tipos de informes:

Pagina 123 de 283



—_ Estacion Clinica
/A\ Servicio Andaluz de Salud M I d .
RIS CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Y POLITICAS SOCIALES anual de Usuario

Fecha de finalizacion: 19/03/2014

* Informe endoscépico: Envia el documento directamenta impresora (lgual que
si el usuario pulsara el boton ‘Imprimir’).

* Informe clinico: Copia algunos datos de la Hoja Eledoscopia en un nuevo
Informe clinico de Consulta. En el campo 'Motivo@ensulta' se afiade un texto
automaticamente referido al tipo de exploracionicgatla. La informacion
contenida en el campo 'Juicio Endoscopico’ se lscautomaticamente en el
campo Juicio Clinico Principal. La informacién cemida en el campo 'Clinica’ se
escribe automaticamente en el campo 'Anamnesisiud®io informe. También se
recuperan automaticamente los datos sobre Antete=déanto Familiares como
Personales).

6.1.4 Crear versiones de la Hoja de Endoscopia

La Hoja de Endoscopia tiene la posibilidad hacer desl versionado.De esta forma se
facilita la labor del facultativo, ya que sera pdsicorregir o ampliar los datos de un
informe después de que este haya sido guardado defimitivo. Un punto importante a
tener en cuenta es que siempre la version primgs@urara guardada, de forma que
podremos visualizar sus datos en cualquier momento.

Si quiere mas informacion puede ir al capitulo 28b&jar con Versiones.

6.1.5 Creacion de plantillas para una Hoja de Endoscopia

Para facilitar la labor del facultativeC nos da la posibilidad de hacer uso de plantillas,
de forma que se puede utilizar para recuperarrnmdoidn usada frecuentemente de una
Hoja de Endoscopia. En el caso de esta hoja, lle®sicampos que podemos guardar en
una plantilla son los campos de ‘Informe’ y 'Jumaloscopico’.

Este manuaEC explica este apartado en un capitulo apgaepr! No se encuentra el
origen de la referencia.Trabajar con Plantillas.

7 Unidad Clinica de Cuidados Criticos y Urgencias

Para crear algun informe perteneciente a la unigaduidados intensivos debe de existir
un episodio de Hospitalizacion, al hacer clic enepisodio en cuestion en el marco
derecho de la pantalla aparecera un menu de s&ledeifunciones, y en él, aparecera la
opcion ‘Crear”, que se trata de un menu desplegable. En esté atamas de contener

otras opciones de creacion aparecen todos losmefrde esta unidad, tal y como se
ilustra en la siguiente figura:
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= sl =z =
: Hoia de Exploraciones Especiales Respiratorias
< mp———
[ Hoja de Preangstesa
- Hoja de: Consulta de Circulacidn Pulmonar
= Hoja de Solicitud 'I:e-r-;a-p-éutica
Informes de Cardiclogia
Ed i“‘; Estudio de Hematolﬁ;gia
[ Hioja de waloracion In-iEiaI Enfermeria
| Fichia de Pacientes Ingresados, UCT - HRT

al alf

Historia Clinica de Hernorragia Subaracnoidea UCT-HRT

Historia Clinica de Hematomas Cerebrales Espontantens UCT-HRT

-~

¥alico (=

Histaria Clinica de Ingreso del Paciente Politralimatizado UCI-HRT

por | Histora Clinica de Ingreso del Paciente Quemado LCI-HRT
_- Historia Clinica de Postoperatorio Cirugla Maxdlofacial UCI-HRT
. Histaria Clinica de Postoperatorio Neur-cncirugl'a UCI-HRT
- Histioria Clinica de Traurﬁatismo Craneoencefélicu LICI-HRT

Haoja Anestesia Fuesra de Quirdfano

| Estuddio de Inmunolooia

: Estudio de Hermodinarnica Infantil

)

Fig 162.- Menu para crear las hojas de la unidad fucional de UCI

A continuacién se detallaran todos los informes pgréenecen a la unidad de UCI.

7.1 Hoja de Ingreso en UCI

EM permite la creaciéon de Hoja de Ingreso en UCI. Estame solamente puede ser
creado en cualquier episodio siempre y cuandoséstele Hospitalizacion.

7.1.1 Crear una nueva Hoja de Ingreso en UCI

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tiltico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la opciéa thojngreso en UCI.
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Hoja de Exploraciones Especiales Respiratorias -

| Hoja de Endoscopia

Hioja de Preanestesia

Hoja de Consulta de Crculacicn Pulrmionar

Hioja de Solicitud Terapéutica

Informes de Cardiclogla k

Estudio de Hematologia *

Hiaja de waloracidn Inicial Enfermetia

j Fichia de Pacientes Ingresados, LCT - HRT

! Historia Clinica de Hernatornas Cerebrales Esportantecs UCTHRT

Historia Clinica de Hermortagia Subarachoides JCI-HRET

Histaria Clinica de Ingresa del Paclente Politraurnatizado UCT-HRT

Historia Clinica de Ingreso del Paciente Quernado UC-HRT

| Historia Clinica de Postoperatorio Cirugia Maxlofacial UCI-HRT

i Historia Clinica de Postoperatorio Meurocirugia WCT-HRT

i Historia Clinica de Traurmatismo Craneoencefalico UC-HRT

: Haoja Anestesia Fuera de Quirdfano

Heia de Ingreso er Lic]

! Estudio de Ihrmunologia r

! Estudio de Hemodinamica Infanti

[P i O [T S -~ vELF N I |

[ 4 k

Fig 163.- Creacion de Hoja de Ingreso en UCI

Al seleccionar Hoja de Ingreso en UCI nos mostearéa parte derecha un formulario con
los diferentes patrones que componen el informé Esmulario podra ser guardado
como provisional (botdn Version Provisional) o condefinitivo (boton Version
Definitiva) por aquellos usuarios que tengan ehpgo correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consaltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esté fijado en 30 minutos.
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NHC: 9995993 Ne Episodio: 9635631 Paciente: MARTA ANDALUZ ANDALUZA

HUHSA: 99599939 Tipo ingreso: Hospitalizacion Domicilio: CLAVEL 21

HUSS: 41/003620999999 Sexo: Muger Localidad: OLIVARES COP: 41804
F. Nacimiento: 25/09/1978 Edad: 31 Provincia: SEVILLA

Datos del informe

Fecha Informe: 23j00f2010 [

Motivo de ingresa

Antecedentes

Familiares:

Personales:

Enfermedad Actual

Exploracién

Pruebas Complementarias

Juicio Clinica

Fig 164.- Formulario de Hoja de Ingreso en UCI. Pae 1
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Plan de Actuacion

Fig 165.- Formulario de Hoja de Ingreso en UCI. Pae 2

7.2 Historia Clinica de Hematomas Cerebrales EspontansdJCI-HRT

EM permite la creacion de Historia Clinica de Hemat®i@arebrales Espontdneos UCI-
HRT. Este informe solamente puede ser creado equianepisodio siempre y cuando
éste sea de Hospitalizacion.

7.2.1 Crear una nueva Historia Clinica de Hematomas Ceraiales Espontaneos UCI-
HRT

Una vez nos encontramos en el Detalle del EpisGtilnico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la opcidori#iClinica de Hematomas Cerebrales
Espontaneos UCI-HRT.
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| [P TN == S, 7. .. T
ME Visualizar M) Asociar » | Gen. Peticiones Fﬂ Bl

el |

Hja de Evolucion y Curso Clinico

Informe de Exitus

Informe de Traslado

i Informe de Maonitorizacidn Farmacocinética

Hoja de Interconsulta

Hoja de Intervencion Social

Hoja de Exploracionss Especiales Respiratorias

Hiija de Endoscopia

Hija de Preanestesia

Haoja de Consulta de Circulacion Pulmonar

Hnja de Solicitud Terapéutica

i Informes de Cardinlogia k

Estudio de Hematologia k

i Hoja de Waloracidn Inicial Enfefrmeria

. Ficha de Pacientes Ingresados, UCT - HRT

Historia Cinica de Hematomas Cerebrales Es pontantens UCI-HRT

| Historia Clinica de Hermorragia Subaracnoides WC-HRT

! Historia Clinica de Ingreso del Paciente Palitraurnatizado UC-HRT

H|st|:|r|a Clinica de Ingreso del Paciente Ouermado UC-HRT

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

Fig 166.- Creacion de Historia Clinica de Hematoma€erebrales Espontaneos UCI-HRT

Al seleccionar Historia Clinica de Hematomas Cexlglsr Espontaneos UCI-HRT nos
mostrara en la parte derecha un formulario cordifesentes patrones que componen el
informe. Este formulario podra ser guardado conmwipional (boton Versién Provisional)
o como definitivo (boton Versién Definitiva) por @llos usuarios que tengan el permiso
correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consaoltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esté fijado en 30 minutos.
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@ Historia Clinica de Hematomas Cerebrales Espontanteos UCI-HRT (PROVISIONAL,

Identificacion del Paciente

HHC: 9959999 NO Episodio: 9695631 Paciente: MARIA ANDALUZ ANDALUZA

HUHSA: 99399939 Tipo ingreso: Hospitalizacion Domicilio: CLAVEL 21

Huss: 41/003520933399 Sexo: Mujer Localidad: OLIVARES CP: 41804
F. Hacimiento: 26/09/1573 Edad: 3 Provincia: SEVILLA

Datos delinforme

Fecha Informe: 2309/z010 ([

Peso: | kg Talia:

g Predominancia: Diestro b
APACHE: Profesion: GCS de referencia:

Hora: Doctor: [ 51 Ordéiez Benavents, Rafael

Antecedentes Médicos
5} Hipertensidn arterial

[ piabetes Mellitus

[ Anticoagulacién
Oiros antecedentes destacables:

Historia Actual

Los sintomas comenzaron a las haras del dia
Deseripeién de los sitomas:

Primera asistencia hospitalaria: Hospital: =

horas
Encel cuadro dinico destacaban los signos y sintomas siguientes:
[cefaleas [Cvemita [oescensa rivel condencia
[ convulsiones Clraresias GCs:
[Coéfict motores DRigidaz nuca HTA:
Ckerning Cotres:
£l TAC se le practica a las horas del dia | , mostraba:

Datos de sangrada:

Escala MIH en primera estancia: E
La mas relevante hasta su ingreso en UCI-HRT fue:

Fig 167.- Formulario de Historia Clinica de Hematoras Cerebrales Espontaneos UCI-HRT. Parte 1
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Ingreso en UCI-HRT

Ingreso en UCT: | =0 [F 1220 | horas,
Hivel de concisncia: Puritos de la GCS: = Sedacién:
Pupilas: [Isoctricas v
Respuestas motoras destacables:
Puntos totales en la escala MIH:
Respiracion: [Esponténea rormal =
Hemodinamica sistémica:  FC: spm, T.A
it il d O S ;
Otros datos dinicos destacables
Se ha pedido arteriografia: Osi One
TAC Craneal
EI TAC se le practica alas horas del dia

Datos de sangrado:

Hallazgos disponibles Hallazgos seleccionados

Talamica =
Télamo-capsular 2
Télamo-hipataldmica =
Putaminal ~
Putmino-capsular

[+] Agregar tados [+] Quitar todos

Cerebeloso; = - |- |

DLM: mm: vol. estimada(4/3-pir3):
Datos de hidrocefahia:

Hallazgos disponibles Hallazgos seleccionados

Tercer ventriculo redondeade
Astas temporales patentes =
Aumento de ventriculos laterales o
N/A Sy

[+] Quitar todos
Escals GRAEE:

[+] Agregar tados

indice de Evans:

Resultados TAC

Descripcion del TAC:
Fecha Hora

Datos del sangrada

Fecha Hallazgos DLM
Datos de Hidrocefalia
Fecha Hallazgos

Os One
mmHg,
, mostraba
Descripcion
Vol.Estimado Cerebelose
indice Evans Escala Graeb

Lado

Fig 168.- Formulario de Historia Clinica de Hematoras Cerebrales Espontaneos UCI-HRT. Parte 2
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Sonografia Doppler Transcraneal

DiafHora: &=
VEL. SISTOLICA VEL. MEDIA VEL. DIASTOLICA L PULSATILIDAD
ACH DERECHA
ACA DERECHA
ACM IZQUIERDA
ACA TZQUIERDA
BASILAR

Intervenciones Quirirgicas

Tipo de Intervencign: | Neurodrugia

Doctores: o
Médico

Anestesistas: &
Anestesistas

Descripcidn:

Eventos anestésicos:

Juicie Clinica

Firmas Adicionales

Fig 169.- Formulario de Historia Clinica de Hematoras Cerebrales Espontaneos UCI-HRT. Parte 3

En Escala NIH en primera instancia cuando se Isapal objeto ‘+' podemos reflejar los
resultados de los test’s
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et i bt

O earvailsionies |,_
-

{Z Sistema Integrado de Documentacion Clinica Avanzada -...

[Cpefidt motores
D Kerning

El TAC se e practica a las horas del d .

=

Nivel de Conciencia

(® Alerts (0}

O Mo alerta pero despierta a estimulos minimos (1)

O Mo alerta, requiere estimuladon intensa para despertar (2)
O Coma (3}

Preguntar al paciente el mes y su edad

Datos de sangrado:

(O Responde correctaments ambas preguntas (0)
O Responde una sola pregunta correctaments {1}
(&) Ambas incorrectas (2}

Pedir al paciente que abra/cierre los ojos y
aprete/suelte el puiio

Escala MIH en primera estandg: |
La mas refevante hasta su ingreso &M UCIART fue: (& Cbedece correctamente ambas preguntas (0)
) Obedece una sola pregunta correctamente (1)

) Ambas incorrectas (2)

Movimientos horizontales de la mirada

@ Mormal {0}
() Paralisis de la mirada sin desviadién forzada {1)
I O Mieaidanm Fnr?.arl.? Asia mirad= (21 =
Ll ki

Fig 170.- Escala NIH en primera instancia. Detalle
Colocamos la informacion necesaria para registréacecraneal, con la fecha que se le

practica, una descripcion, y todos los campos atdigps que se le pidan al darle a
Afadir. Toda esta informacion se incluira en lagde Resultados del tac.
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El TAC se le practica a'las @‘.oras del cil'a + mostraba

Datos de sangrado:

Hallazgos disponibles Hallazgos seleccionados

Caudadoso =
Frontal o
Lobar =
A

Parieocdp i

[+] Agregar todos [+] Quitar todos
Cerebelosa: - w - ]
DLM; mm, Yo, estimado(4/3-pir): cc,

Datos de hidrocefalia:

Hallazgos disponibles Hallazgos seleccionados

Astas temporales patentes

Aumento de ventriculos laterales T

H/A =

Tercer ventriculo redondeado 4

[+] Agregar todos [+] Quitar todos
Indice de Evans: Escala GRAEE:

i

Resultados TAC

Descripcion del TAC:

Fecha Hora Descripcion
| 25/05/2010 12 Diescripdon Tac
Datos del sangrado
Fecha Hallazgos DL Vol.Estimado Cerebeloso Ladi
1‘? 25/05/2010 Parieocrip, Talamo-capsular - - Hemizgférico Dere
Datos de Hidrocefalia
Fecha Hallazgos Tndice Evans Escala Graeb
ﬁ 25/05,2010 Astas temporales patentes - 7

Fig 171.- Afadir resultados del TAC. Detalle

Cuando se pincha en cada uno de los checkbox gkedsuna serie de cajas para
extender la informacion de la
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hoja.
Intervenciones Quirdrgicas
Tipo de intervendidn: -"'*'EUI"I"'-'iF'-iE_I!'El
Poctores: _
Médico
? Jimenez Jimenez, Luis M
Anestesistas: L5

Anestesistas

Eventos anestesicos:

Fig 172.- Apartado de Intervenciones quirtrgicas

En esta parte de la hoja hay que introducir logaites de la intervencion y se le pulsa al
objeto ‘+' para agregarlos a la lista, pudiéndoserdy con el icono de papelera que
aparece al lado. Lo mismo pero con los anestesjg@amtervienen.

7.3 Historia Clinica de Hemorragia Subaracnoidea UCI-HRT

EM permite la creacion de Historia Clinica de Hemaa&ubaracnoidea UCI-HRT. Este
informe solamente puede ser creado en cualquispdipi siempre y cuando éste sea de
Hospitalizacion.

7.3.1 Crear una nueva Historia Clinica de Hemorragia Subeacnoidea UCI-HRT

Una vez nos encontramos en el Detalle del EpisGiilnico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la opcidmoriisClinica de Hemorragia
Subaracnoidea UCI-HRT.
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M@ Visualizar * 5 Asociar 3 r Gen, Peficiones » ,G Eh.

)
o3

Hja de Evolucion y Curso Clinico

Informie de Exitus

Informe de Traslado

i Informe de Moritarizacidn Farmacocingtica

Hoja de Interconsulta

Hoja de Intervencidn Social

Hoja de Exploracionss Especiales Respiratorias

Hoja de Endoscoplia

Hoja de Preanestesia

Hoja de Consutta de Circulacion Puimonar

Hoja de Solicitud Terapéutica

i Informies de Cardiologia k

Estudio de Hematologia ]

i Hoja de waloracidn Inicial Enfermeria

Ficha de Pacientes Ingresados. LICL - HRT

I Historia Clinica de Hernatomas Cerebrales Espontanteos UC-HRT

Historia Clinica de- Hermarragia Subaracnoides LCLHRT

| Histotia Clinica de Ingreso del Paciente Politraurmatizado WC-HRT

| Historia Clinica de Ingreso del Paciente Quernado UC-HRT

i

|

i Historia Clinica de Postoperatorio Cirugia Maxilofacial UCI-HRT
[ =

L=l

Fig 173.- Creacién de Historia Clinica de Hemorragi Subaracnoidea UCI-HRT

Al seleccionar Historia Clinica de Hemorragia Sababidea UCI-HRT nos mostrara en
la parte derecha un formulario con los diferentsomnes que componen el informe. Este
formulario podra ser guardado como provisional ghoVersion Provisional) o como
definitivo (boton Versién Definitiva) por aquellogsuarios que tengan el permiso
correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consaoltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esté fijado en 30 minutos.
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2395308 MO Episodio:
HUHSA: 99999939 Tipo ingreso:
HUSS: 41/00362099959% Sexo:

F. Nacimiento: 26/08/1978 Edad:
Datos del informe
Fecha Informe: 23092010 |[E]
Pesa: kg Talla:
APACHE: @ Profesién:
Hora: Doctor:
Antecedentes Médicos

[ sipertension arterial

[ piabetes meliitus
DAnticoagulacién
[rabagquismo

[ aicohol

[apve

] Alteracion del tejido cognitivo

[l poliquistosis renal
Otros factores de riesgo para HSA o antecedentes destacables:

Historia Actual
Los sintomas comenzaron a las horas del diz

Ceefaleas
D convulsiones
et motorss
Okerning

Primera asistencia hospitalaria: Hospital:

En &l cuadro dinico destacaban los signos v sintomas siguientes:
Ccefaleas

O convulsiones
[péfit motores
Cerning

Escala WFNS:

Escala HUNT - HESS:

Datos del TAC

EITAC 5 le practica alas | haras del dia

[ pates de sangrade:
[J patos de hidrocefalia:

CP:41804

Diestra %

3635631 Paciente: MARLA ANDALUZ ANDALUZA
Hospitalizacon Domicilio: CLAVEL 21
Muger Localidad: OLIVARES
31 Provincia: SEVILLA
Predominancia:
GCS de referencis; |
L5 Orddfiez Benavente, Rafael
+ ¥ consistieron &n:
Cvemits [ oescenso rivel conciencia
[raresias Ges:
[Crigidez ruca HTA
Cotes:
horas
Cvemits [ oescenso rivel conciencia
[raresias Ges:
[Crigidez ruca HTA:
Cotes:
Escals JOHN - HOPKINS:

» mastraba:

Fig 174.- Formulario de Historia Clinica de Hemorragia Subaracnoidea UCI-HRT. Parte 1
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Resultados del TAC

Descripcion del TAC:

Fecha Hora Descripcion
Datos del Sangrado:
Fecha Sangre cisterna suprasellar Sangre en cisura Silvio Regién Sangre en 32 ventriculo
Fecha Sangre en 42 ventriculo Sangre en vent. lateral derecho Sangre en vent. lateral izquierdo Escala GRAER
Datos de Hidrocefalia:
Fecha Tercer ventriculo redondeado Astas temporales patentes Aumento de los vent. laterales TIndice Evans
Fecha Cuarto dilatado Otros Escala Fisher

Ingreso en UCT-HRT

Ingreso en UCT: 23si2010 [T 1236 | horas,
Hivel de condiendiat  Puntas de la GCS: Sedadan; Os Oho

Pupilas: [ Isocéricas v

Respuestas motoras destacables:

Escala WFNS: Escala HUNT - HESS: Escala JOHN - HOPKINS:
Respiracion: |Esponténeanormal s
Hemodinamica sistémica:  FC: spm, T.A: ! mmHg.

Otros hallazgos destacables en la exploracion:

Otros datos clinicos descacables:

Se ha pedido arteriografia: Os Ono

Sonografia Doppler Transcraneal

DiaMHora: E
VEL. SISTOLTICA VEL. MEDIA VEL. DIASTOLICA L PULSATILIDAD
ACHM DERECHA
ACA DERECHA
ACH IZQUIERDA
ACA IZQUIERDA
BASILAR

Fig 175.- Formulario de Historia Clinica de Hemorragyia Subaracnoidea UCI-HRT. Parte 2
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n Meurodrugia

©

&3]

Médico

Anestesistas: L5}

Anestesistas

Juicie Clinico

Firmas Adicionales

Fig 176.- Formulario de Historia Clinica de Hemorragyia Subaracnoidea UCI-HRT. Parte 3

7.4 Historia Clinica de Ingreso del Paciente Politramatizado UCI-HRT

EM permite la creacidon de Historia Clinica de IngrdsbPaciente Politramautizado UCI-
HRT. Este informe solamente puede ser creado equianepisodio siempre y cuando
éste sea de Hospitalizacion.

7.4.1 Crear una nueva Historia Clinica de Ingreso del Pdente Politramautizado
UCI-HRT

Una vez nos encontramos en el Detalle del EpisGtilnico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la opcidoriéisClinica de Ingreso del Paciente
Politramautizado UCI-HRT.
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W@l Visualizar 'I: Asociar hl_y’ i3en, Peticiones Pl,@ EL

4 Hioja de Evolucion v Curso: Clinico i

Ii Informe de Exitus

Informe de Traslado

|
| Informe de Maonitorizacidn Farmacocingtica

| Hioja de Interconsulta

I Hioja de Intervencidn Social

1 Hoja de Exploraciones Especiales Respiratarias

Hioja de Endoscopia

Hioja e Preansstesia

| Hoja de Comsulta de Circulacidn Pulrmonar

Hinja de Soficitud Terapéutica

Informes de Cardiclogia k

i Estudio de Hematalogia b

Hioja de Waloracidn Inicial Enfermetia

Ficha de Pacientes Ingresados, WCI - HRT

Historia Clinica de Hermatomas Cersbrales Espontantens LCI-HRT

Historia Clinica de Hernorragia Subaracholdea UC-HRET

Historia Eli:r'riE'EI'le:Iﬂg}_’EEﬂ-ELEJ Paciente Politraurratizads UCIHRT

Historia Clinica de Ingreso del Paciente Quernado UCI-HRT

Historia Clinica de Postoperatorio Cirugia Maxilofacial UCI-HRT

"

i S : ]

Fig 177.- Creacion de Historia Clinica de Ingresoeal Paciente Politramautizado UCI-HRT

Al seleccionar Historia Clinica de Ingreso del Batgé Politramautizado UCI-HRT nos
mostrara en la parte derecha un formulario cordifessentes patrones que componen el
informe. Este formulario podra ser guardado conmwipional (boton Versién Provisional)
o como definitivo (boton Versién Definitiva) por @&llos usuarios que tengan el permiso
correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consoltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esta fijado en 30 minutos.
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Fecha de finalizacion: 19/03/2014

Historia Clinica de Ingreso del Paciente Politraumatizado UCI-HRT (PROVISIONAL)

Identificacion del Paciente

NHC: 9999939 W? Episodio: 9655631 Paciente: MARIA ANDALUZ ANDALUZA

MUHSA: 99599999 Tipo ingreso: Hospitalizacion ‘Domicilio: CLAVEL 21

Huss: 41/003620995598 Sexo: Mujer Localidad: OLIVARES CP: 41804
F. Nacimiento: 26/09/1978 Edad: 31 Provincia: SEVILLA

Datos delinforme

Fecha Informe: 23/09/2010 D

Datos Adicionales del Paciente

Peso: Ka Talla: Procedendia:

APACHE: @ Profesion: GCS de referendia:

Hora: Horas evolucién: Doctor: © Crddfiez Benavente, Rafael
TRS:

Tipo de accidente

[vafico coche
[ 7rafico mota
=] Predpitadidn
[caida atura
[ agresin
[Ciaboral

[ oeportiva

otres

Antecedentes Médicos

[] Hipertensién arterial

[ Tabaguismo

[ atcohol

[ apve

[ piabetes Mellitus
[trastornos psiquidtricos
O Cardiopatia

[eroc

[ alergias

[ Anticoagulaciéin
Otros antecedentes destacables:

Patocronia

£l aceidente ocurric alas horas del dia

Enfalocalidad de:

Fig 178.- Formulario de Historia Clinica de Ingresadel Paciente Politramautizado UCI-HRT. Parte 1
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JUNTR DE RDALUCIR

Estacion Clinica
Manual de Usuario

Fecha de finalizacion: 19/03/2014

Datos Clinicos de la Asistendia Previa

Primera asistencia prehospitalari

Lugar:  |la escena del accidente

B traslado al Hospital fue por:
La sintomatologia mostrada fue:

5CS total:

[Craresias

OoTinsitu

[ Vias periféricas

TA / mmHa,

Satp02:

Cristaloides: ml,

Mamero:

Respuesta motora:

Comentarios:

Ingreso en otro hospital

El primer hospital que lo atendio fue:
£n el cuadro dinico destacaban los signos y sintomas siguientes:
GCS total:
[paresias
o7 in sit:
[0 vizs periféricas
[ aminas
[ antibiaticos
T / mmHg.
Satp0z:
Cristaloides: ml
Po,: mmHg

Rspuesta motora:

Comentarios:

Ingreso en Urgencias del HRT

Fecha y hora; D horas

608 total:

[Cparesias

Flornstu

[l Vias periféricas

[ aminas

[ antbisticos

TA: ! g,

Satp02:
Cristaloides: .

POy mmHg,

Respuesta motora:

Comentarios:

[ 7ac de tirav:

haras

Pupila: Isocricas »

O convuisiones

[Cparo cardisco

[ace: Tiempo:
Motivo: [coma -

Fioz:

Coloides: mi.

= heras

Pupila: | t=cedricas »
O convusiones
[Oraro cardiaco

[ vias centrales

Clear

Orer Tiempo:

Mativo: | coma v|

Fioz:

Colok mi
Bupia: [1socsricas >

[Ceonvusiones
[lparo cardiace
[ vias centrales
Cleat

Orer Tiempa:
Motive:

Fio2:
Coloides:
[ calentador de fiuidos

Fig 179.- Formulario de Historia Clinica de Ingresadel Paciente Politramautizado UCI-HRT. Parte 2
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Estacion Clinica
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Fecha de finalizacion: 19/03/2014

Ingreso en Urgencias del HRT

Fecha y hora; =] horas
GES total:
[raresias
Cornst
[ vias periféricas
[ aminas
[ Antibiéticos
T.A: ! mmHg.
Satp0z:
Cristaloides: ml.
POy mmHg.

Respuesta motora:

Comentarios:

O7ac de thrax:

Ingreso en UCT-HRT y Evolucién Primeras 24 horas

Alinigresa 10T Qs Ora
Sedado y analgesiado Osi Otia
Relada Osi Ono
Valor Ges:

Lae dosis actuales son:

Respiracion:

Espantanea: O'si Ona Frecuendia:
Ventilacién mecanica: Osi Otia

Volet costal: Osi Ona

Enfisema subcuténeo: Qsi Ono

Auscultacidn:

Crepitacion costal: Qs Oneo
Broncosspiracion: Osi Onia
Subespacio pleurak:

Neumotdrax: Qs Ohie
Hematsras: Qs One
Drenaje: Osi Ofo
[ te térax:

Cl7ac de térax:

Circulacién:

Soplo=:  O'si Ono
[rroporina:

[ ecocardiografia:
Elementos para la tabla de Grculacion:

E haras

Temperatura: Fe: TA:

PaP RO, ITBY: VL
Diuresis: Lactato: Dopamina:
SOFA: CO-Hb:

Pupila: Isocsricas P
[Ceonvulsiones
[lparo cardiaco

[ vias centrales

Cear

Orep Tiempo:

Motivos [coma %]

Fioz:

Coloides: ml.

[ ecalentador de fluidos

PVE: 1c:
pH: EB:

2 Noradrenalina:

Fig 180.- Formulario de Historia Clinica de Ingresadel Paciente Politramautizado UCI-HRT. Parte 3
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Estacion Clinica
Manual de Usuario
Fecha de finalizacion: 19/03/2014

Tabla Circulacién

Fecha

Fecha

Fecha

Fecha

Abdomen
Doloroso: Osi One
Ecografia FAST: Osi One

[CI7ac de sbdomen:

Osi Ono
Osi Ohia
Tono anali Qs Ono
[Orac péhvico:
Extremidades

Heridss o fracturas en mmss:
Heridas o fracturas en mmiii
[rx g miembros:

[C7ac éseo:

Craneo y cuello

[ax de orénea v cuslia:
[tac aéneo:
[I7ac raquides:

Canm:

Creatirina:
oH:

PSO:
CK/MERATIO:
Orina

Naf:

Hematuiria: Dsi Ono

Intervenciones Quirtirgicas

Tipo de intervencidn: | Meurodrugia
Doctores: €
Médica

Anestesistas: 4]

Anestesistas

Desaipaan:

Eventos anestsicos:

Ost Omo
Os Omo

Hg:
TPTA:
K:

ca:
Lactato:

Exteso de Base:

HNitritos:

Temperatura
1c TTBY
pH B
€0- b

Leucoatos:
TNR:

Ures:
Amilasa;

PACIOZ:

Proteinuria;

&S|

E5|

FC
EViwW
Lactato

Horadrenalina

TA

Pan, [Fi0,

PV

Diuresis

Dopamina

Plaguetas:

Fibrinageno:

Glucemia:
F102:
PX:

Fig 181.- Formulario de Historia Clinica de Ingresadel Paciente Politramautizado UCI-HRT. Parte 4
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Fecha de finalizacion: 19/03/2014

Problemas Pendientes

Fig 182.- Formulario de Historia Clinica de Ingresadel Paciente Politramautizado UCI-HRT. Parte 5

7.5 Historia Clinica de Ingreso del Paciente Quemado UEHRT

EM permite la creacién de Historia Clinica de IngrdebPaciente Quemado UCI-HRT.
Este informe solamente puede ser creado en cuelkepigdio siempre y cuando éste sea
de Hospitalizacion.

7.5.1 Crear una nueva Historia Clinica de Ingreso del Paente Quemado UCI-HRT

Una vez nos encontramos en el Detalle del EpisGtilnico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la opcidornidisClinica de Ingreso del Paciente
Quemado UCI-HRT.
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Fecha de finalizacion: 19/03/2014

W@ Visualizar F:_: Asociar P!fr* Gen. Peticiones FLQ =1

Hoja de Evolucicn v Curso Clinico i

| Inforrme de Exitus

Informe de Traslado

Informe de Manitorizacidn Farmacocinatica

Hoja de Interconsulta

Hoja de Intervencidn Social

Hoja de Exploraciones Especiales Respiratorias

Hoja de Endoscopia

Hoja de Preanestesia

Hoja de Consulta de Croutacidn Pulmonar

Hoja de Solicitud Terapéutica

Informes de Cardiologia b

Estudio de Hematologia g

: Hoja de waloracidn Inicial Enfermeria

Ficha de Pacientes Ingresados, LUCT - HRET

i Historia Clinica de Hermatoras Cerebrales Espontanteos UC-HRT

! Histaria Clinica de Hermorragia Subarachoides UCI-HRT

l Historia Clinica de Ingreso del Paclente Politraurmatizado UCT-HRT

Historia Clinica-de Ingresa del Paciente Ouernads UCLHRT

| Historia Clinica de Postoperatorio Cirugla Maxilofacial WCI-HRT

|1 5 . . 3

Fig 183.- Historia Clinica de Ingreso del Pacient®uemado UCI-HRT

Al seleccionar Historia Clinica de Ingreso del Baté Quemado UCI-HRT nos mostrara
en la parte derecha un formulario con los diferepi@rones que componen el informe.
Este formulario podra ser guardado como provisi@mation Version Provisional) o como

definitivo (botén Versién Definitiva) por aquellogsuarios que tengan el permiso
correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consoltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esta fijado en 30 minutos.
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Fecha de finalizacion: 19/03/2014

0 del Paciente Quemado UCI-HRT (PROVISIONA

Identificacion del Paciente

HHC: 9959999 NO Episodio: 9695631 Paciente: MARIA ANDALUZ ANDALUZA

HUHSA: 99399999 Tipo ingreso: Hospitalizadion Domicilio: CLAVEL 21

HUSS: 41/0035 20939399 Sexo: Mujer Localidad: OLIVARES CP: 41804
F. Hacimiento: 26/03{1573 Edad: 31 Provincia: SEVILLA

Datos del informe

Fecha Informe: g0 |

Datos Adicionales del Paciente

Peso: Ka Talla: GCS de referenda:
APACHE: ) @ Profesicn: ) Doctor: [ Ordéfiez Benavente, Rafael
Hora: Horas evolucién: SCT: an®

s5C0: [ % Superficiak % Profunda:

Tipo de accidente

Etiologia:
Desencadenantes disponibles Desencadenantes seleccionados
Llama -
Escaladura o)
Sélidos calientes =
p )
Quimicas -
Eléctrica o
[+] Agregar tados [+ Quitar todos

Lugar: - £ |

Lesiones traumaticas asociadas: Osi Ono

Antecedentes Médicos

O Hipertensidn arterial

O Tabaguismo

Elaicohot

[ apve

[ piabetes Meflitus

[ Trastornos psiquiatricos
[ cardiopatia

Ceroc

[ alergias

[] Anticoagulacién
Otros antecedentes destacables:

Datos Clinicos de la Asistencia Previa

El pacients fue trasiadado desde [lugar def accidente »

v se realizd por: -

Oeurrieron las siguientes indidencias durants & raslado:

En el cuadro dinico destacaban los signos v sintomas siguientes:

ces: Signos inhalacion;

Orat [ antibigticos

[esearatomia [ aminas

[ viss periféricas [viss centrales

[spo,<z0%: [Croz«sogs:

TAS: mmHg R spm
Cristaloides: ml. Colaides: ml.
TRS:

Do

Comentarios:

Fig 184.- Formulario de Historia Clinica de Ingresadel Paciente Quemado UCI-HRT. Parte 1
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Fecha de finalizacion: 19/03/2014

Valoracién por el servicio de cirugia plastica

ESCAROTOMIA HRT:

ESCARECTOMIA HRT:

Diagrama Superficie Quemada

Profunda:

B rroFunca

SUPERFICIAL

Comentario

Datos de Ingreso en UCT - HRT y Evolucidn de las primeras 24 horas:

= haras
Temperatura: FC: TA: PYC: Ic:
PaP 5fFi0g: TaY: ELWL: pH: EB:
Diuresis: Lactato! Dopamina: Moradrenalina:
SOFA: CO-Hb:

Fig 185.- Formulario de Historia Clinica de Ingresadel Paciente Quemado UCI-HRT. Parte 2
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Fecha de finalizacion: 19/03/2014

Ingreso en UCI - HRT y Evolucion Primeras 24 horas:

Fecha Hora Temperatura FC TA PVC
Fecha Hora Ic mev ELwW1 Pa02/Fi02
Fecha Hora pH EB Lactato Diuresis

Fecha Hora Noradrenalina Dopamina SOFA €O -Hb

Juicio Clinico

REge
0000

Problemas Pendientes

Firmas Adicionales

Fig 186.- Formulario de Historia Clinica de Ingresadel Paciente Quemado UCI-HRT. Parte 3

7.6 Historia Clinica de Postoperatorio Cirugia Maxilofacial UCI-HRT

EM permite la creacion de Historia Clinica de Postafeeio Cirugia Maxilofacial UCI-
HRT. Este informe solamente puede ser creado dquanepisodio siempre y cuando
éste sea de Hospitalizacion.

7.6.1 Crear una nueva Historia Clinica de PostoperatoridCirugia Maxilofacial UCI-
HRT

Una vez nos encontramos en el Detalle del EpisGtilnico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la opcidoridisClinica de Postoperatorio Cirugia
Maxilofacial UCI-HRT.
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Fecha de finalizacion: 19/03/2014

| TR = wpp— . m——
M@l Yisualizar ® i Asociar * | Gen, Peticiones *| &2 B

s

Hoja de Evolucicn y Curso Clinico

Informe de Exitus

Informe de Traslado

i Inforrme de Monitorizacidn Farmacocingtica

Hoja de Irterconsulta

| Hoja de Intervencidn Social

Hioja de Exploraciones Especiales Respiratorias

Hoja de Preanestesia

Haila de Consulta de Croulacidn Pulmanar

Hoja de Solicitud Terapautica

i Inforries de Cardiologia k

Estudio de Hematologia r

: Hoja de Waloracidn Inicial Enfefrmeria

Ficha de Pacientes Ingresados, LEL - HRT

l Historia Clinlca de Hematormas Cerebrales Espantanteos UCI-HRT

| Historia Clinica de Hermorragia Subarachioidea WC-HRT

| 3
| Historia Clinica de Ingreso del Paciente Politraumatizado WCI-HRT

| Histaria Clirica de Ingreso del Paciente Quermado UCI-HRT

Fig 187.- Creacion de Historia Clinica de Postopetario Cirugia Maxilofacial UCI-HRT

Al seleccionar Historia Clinica de Postoperatoriou@ia Maxilofacial UCI-HRT nos
mostrara en la parte derecha un formulario cordifessentes patrones que componen el
informe. Este formulario podra ser guardado conawipional (boton Versidn Provisional)
o como definitivo (boton Versién Definitiva) por @&llos usuarios que tengan el permiso
correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consoltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esta fijado en 30 minutos
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Fecha de finalizacion: 19/03/2014

(@ Historia Cinica de Postoperatorio Cirugia Maxilofacial UCI-HRT (PROVISIONAL)

Tdentificacion del Paciente

HHC: 9999939 He Episodio: 9695631 Paciente: MARIA ANDALLIZ ANDALUZA

HUHSA: 99599999 Tipo ingreso: Hospitalizadion Domicilio: CLAVEL 21

nusSs: 41/003520999999 Sexo: Muger Localidad: OLIVARES CP: 41804
F. Nacimiento: 25/09/1978 Edad: 31 Provincia: SEVILLA

Datos delinforme

Fecha Informe: 23jo9f2010 ([T

Pesor | Kg Talla:

APACHE: Profesion: 608 de referenda: |
Hora: Doctor: ] Grdéfier Benavente, Rafael

Antecedentes Médicos

0 Hipertension arterial
[ piabetes Mellitus

[ Anticoagulacién

[ rabaquismo

[ alcohol

[ Lesiones Precancerasas
Oitros antecedentes destacsbles

Historia Actual

Los sintomas comenzaron  las [ haras del dia

Descripaon de los sintomas:

Diagnésticos preoperatorios

En &l cuadro dinico destacaban los signos y sintomas siguientes:

Tratamientos preoperatorios relevantes:
Anticomicisles:

Corticoides:
Antibidticos:
Ofros:

La RNM/TAC se le practica a las horas del dia , mostraba:

Fig 188.- Formulario de Historia Clinica de Postopetorio Cirugia Maxilofacial UCI-HRT. Parte 1
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Fecha de finalizacion: 19/03/2014

Intervencion Quirirgica

Intervenido por: L #3
Médico
Tipo histolgico infraoperativo: Extensién:
T Seleccions | : Sele ¥ Mi Seleccione ¥
Intubacén complicada: Os Oho Necesidad de fibrongscopia: Os O
Taponamiento faringeo: | Presente
Descripeisn del procedimiento quir :
Datos Anestésicos Relevantes
Anestesistas: o
Médico
Antibigticos prequinirgicos; Osi One
Ingreso en UCI-HRT
Ingreso en UCE: 23010 [ 12:42 | horas.
nivel de conciencia:
Sedacitn: Os Ono
Puntos de s escala RAmsay:
Respuestas motoras destacables:
Respiracion: Esponténea normal %
Hemodindmica sistémica:  FC: spm. TA / mimHg.
Otros hallazgos destacables en la exploracién:
Otros datos dlinicos destacables
Nesesita doppler por tener injerto pediculade Osi One
Necesidad de TAC cantrol Os Ona

Diagndstico Postaperatorio y Juicio Clinico

Pauta

Firmas Adicionales

Fig 189 .- Formulario

Versién Brovisional

de Historia Clinica de Postogratorio Cirugia Maxilofacial UCI-HRT. Parte 2
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Fecha de finalizacion: 19/03/2014

7.7 Historia Clinica de Postoperatorio Neurocirugia UCHHRT

EM permite la creacién de una Historia cinica de Rmstiorio Neurocirugia. Este
informe solamente puede ser creado en cualquisodipi siempre y cuando éste sea de
hospitalizacion.

7.7.1 Crear una nueva Historia Clinica de PostoperatorioNeurocirugia UCI-HRT

Una vez nos encontramos en el Detalle del EpisGtilnico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la opcidnorifiscinica de traumatismo
craneoencefélico.

=1 :q ‘isualizar ¥ |15 Asociar D-'? Gen, Peticionzs >_,D =
|'HOja o IRTertonsLita 2
;-Hoja de Intervencion Social

'.Hoja de Exploraciones Especiales Respiratarias

| Hoja de Endoscopia

. Hﬁja de Preansstesia

| Hoja de Consulta de Circulacion Pulmonar

s.HUja de Solicitud Terapeutica

| Informes de Cardiclogia 4
.-Estudio de Hematologia 14

| Haoja de valoracion Inicial Enfermeria

| Ficha de Paclentes Ingresados, UCT - HRT

'-Historia Clinica de Hematomas Cersbirales Espontantens UCI-HRT

‘. Histotia Clinica de Hemorragia Subaracnoideé UCI-HRT

| Historia C.Iinica- de Ingreso del Paciente Politraurnatizado UCT-HRT

Historia Clinica de Ingreso del Paciente Quemnado UCT-HRT

Historia Clinica de Postoperatorio Cirugia Maxilofacial UCI-HRT

Historia Clinica de Traurnatismo Cranecencefalico UC-HRT
| Hoja Anestesia Fusra de Cuirdfano
Hoja de Ingreso e UCT

Estudio de Inrunolocia Lk
4

Fig 190.- Creacién de una Historia cinica de traunt&smo craneoencefalico UCI HRT

Al seleccionar Historia cinica de traumatismo coameefalico UCI-HRT se mostrara en
la parte derecha un formulario con los diferentsomnes que componen el informe. Este
formulario podra ser guardado como provisional ¢hoVersion Provisional) o como
definitivo (boton Versién Definitiva) por aquellogsuarios que tengan el permiso
correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consaoltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esta fijado en 30 minutos.
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Fecha de finalizacion: 19/03/2014

storia Clinica de Postoperatorio Neurocirugia UCI-HRT (PROVISION

Identificacion del Paciente

HHC: 9999999 1@ Episodio: 9695631 Paciente: MARIA ANDALUZ ANDALUZA

HUHSA: 43935393 Tipo ingreso: Hospitalizadion Domicilio: CLAVEL 21

Huss: 41/003620999993 Sexo: Mujer Localidad: OLIVARES CP: 41804
F. Nacimiento: 26/0971978 Edad: k4 Provincia: SEVILLA

Datos del informe
Fecha Informe: T o3jgptn ([E

Peso: Kg Talla:
APACHE:

Predominancia:  |Diestra |

Profesion: GCS de referenda:

Hora: Doctor: |+4 Ordéfiez Benavente, Rafael

Antecedentes Médicos

[ ipertensién arterial
[ viabetes Mellitus

[ Anticoagulacién
Ofros antecedentes destacables:

Historia Actual

Los sintomas comenzaron alas | haras del dia|

Descripcidn de los sintomas:

Diagnosticos preoperatorios

En &l cuadro dinico destacaban los signos y sintomas siguientes:

[ cefaleas [ vamita [bescenso nivel condenda

&es:

[Ceonulsiones [raresias
HTA:
Otros:

Clpefict motores

Tr i preoperatorios rels 1

Anticomiciales:
Corticoides:
Antibidhicos:
Ofros:

La RNM/TAC se le practica a las horas del dia [ | mostiaba:

Fig 191.- Historia clinica de Postoperatorio Neurdougia, parte 1
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Fecha de finalizacion: 19/03/2014

Intervencion Quirirgica

Interverida par: o

Médico

Datos Anestésicos Relevantes

Anestesistas: 1]

Ingreso en UCI-HRT

Ingreso en UCE 00 [F 12:43 | horas.
Mivel de condencia: Puntos de [z GCS: Sedaddn: Cisi Oio

Pupilas: Isacdricas |

Respuestas motoras destacables:

Reflejos Patoldgicos:

Respiracion: |Esponténeanormal (v
Hemodinamica sistémica: FC: spm, T.A: /! mmHg.

Otros hallazgos destacables en la exploracidn:

Otros datos clinicos destacables

Necesidad de menitorizaddn intracraneal con PIC/PHOZ TS Osi O

Necesidad de TAC control Osi Ono

Sonografia Doppler Transcraneal

Dia/Hora: D
VEL. SISTOLICA WEL. MEDIA VEL. DIASTOLICA LPULSATILIDAD
ACM DERECHA
ACA DERECHA
ACM TZQUIERDA
ACM IZQUIERDA
BASILAR

Fig 192.- Historia clinica de Postoperatorio Neurdougia, parte 2
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Diagnéstico Pastoperatorio y Juicio Clinico

Pauta

Firmas Adicionales

Fig 193.- Historia clinica de Postoperatorio Neurdougia, parte 3

7.8 Historia Clinica de Traumatismo Craneoencefalico UGHRT

EM permite la creaciébn de una Historia cinica de ti@ismo craneoencefalico. Este
informe solamente puede ser creado en cualquisodipi siempre y cuando éste sea de
hospitalizacion.

7.8.1 Crear una nueva Historia Clinica de Traumatismo Craneoencefalico UCI-HRT

Una vez nos encontramos en el Detalle del EpisGtilnico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la opcidnorifiscinica de traumatismo
craneoencefélico.
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» a \isuializar > Asociar ¥ r-’ Gen. Peticiones >}3 =

e e e T

e -
Hoja de Endoscopia . ]
i-i—ioja de Preanestesia N

: Hoja de Consuita dé-é\.rrijlacio'n Pulmonar

: Hoja de Solicitud Terapéutica

:.Infarmes de Cardiologia L4
Estudio de Hematolog-\a N 4

: Hoja de Valoracion Inicial Enfermeria

: F|c.r-1a de Pacientes Ingresados, UCL - HRT

| Histaria Clinica de Hernatornas Cerebrales Espontanteos UCI-HRT

: Historia Clinica de Hemorragia Subaracnoidea UC-HRT

: Historia Clinica de Ingreso del Paciente Politraumatizado UCI-HRT

Historia Clinica de Ingreso del Paciente Quemado UCI-HRT

| Historia Clinica de Postoperatorio Cirugia Maxilofacial WCT-HRT

Hoja anestesia Fuera de Quirdfano
Haoja de Ingreso en UCT
. Estudio de Inmunologia 4
| Estuclio de Hemodinarnica Infantil

| Hoja de Tratatamiento Quirioterdpico -
A | 2

Fig 194.- Creacién de una Historia cinica de traunt&smo craneoencefalico UCI HRT

Al seleccionar Historia cinica de traumatismo coameefalico UCI-HRT se mostrara en
la parte derecha un formulario con los diferentsomes que componen el informe. Este
formulario podra ser guardado como provisional ¢hoVersion Provisional) o como
definitivo (botéon Versién Definitiva) por aquellogsuarios que tengan el permiso
correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consaoltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esta fijado en 30 minutos.
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Identificacion del Paciente

HHC: 9999999 He Episodio: 9695631 Paciente: MARTA ANDALUZ ANDALUZA

HUHSA: 99399933 Tipo ingreso: Hospitalizadion Domicilio: CLAVEL 21

HUsS: 41/003620999909 Sexo: Mujer Localidad: OLIVARES CP: 41804
F. Nacimiento: 26/08/1978 Edad: 31 Provincia: SEVILLA
Datos del informe

Fecha Informe: 2308010 ([

Peso: Ka Talla: i i Diestro [+

APACHE: @ Profesidn: GCS de referencia;

Hora: Doctor: o Ordéfez Benavente, Rafael

Tipo de Accidente

[7rafico cache
[l rafico mota
[ precipitscian
[ esida ditura
[Dagresion
Elaboral

[ oeportiva
[Dotres

Antecedentes Médicos

O alcohol

[ aove

[ Hipertension arterial
[ Diabetes Meliitus

[ Anticoagulacién

[ vce previos

[ convulsiones previas

[[] Trastornos psiquiatricos
Otros antecedentes destacables:

Historia Actual

El accidente ocurrid a las horas del dia =
Descripcion del accidente:

Primera Asistencia Prehospitalaria

Fecha y hora: haoras

Lugar:  [la escens del accidents v |
e e
£l trasladn al Hospital fue por: {081 UvI-mavi -

La sintomatologia mostrada fue:
GCS total: Pupila: Isocdricas v

[Cparesias
DioTinsity

[convuisiories
[paro cardiaco
TA: i mmHg. SatpO2:

Maotiva: GC5<9 |w

Respuesta motara:

Ofros Datos:

Fig 195.- Historia clinica de Traumatismo Craneoenrefalico, parte 1
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Ingreso en Hospital

El primer hospital que lo atendia fue:
En el cuadro dinico destacaban les signos v sintomas siguientes:
GCS total:
[raresias
ot in s
T.A / mmHg.
WMotivo: [Geses v

Respuesta motora:

Otros datos:

Ingresc en Urgencias

Fecha y hora: =
GES tobl:
[paresias
10T in situ

T.A: ! mmHg.

Motivo: | GCS<9 )

Respuests matora:

Otros datos:

TAC Urgencias

TAC realizados en Urgencias

D horas
Pupila: | Isocoricas »

[ econvuisiones
EParo cardiaco
Satpo2:

Fecha de finalizacion: 19/03/2014

Fecha

horas
Pupila: | Isocdricas ~
[eonvulsionss
[paro cardiaco
Satp0Z:
horas
Hora Observaciones

Fig 196.- Historia clinica de Traumatismo Craneoenrefalico, parte 2
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Fecha de finalizacion

: 19/03/2014

Ingreso en UCI-HRT

Fecha y hora: 35010 [0 12:46 | horas.
| e——— =
Prodecents de: | Emergencias % | Sedado:
GCS total: Pupia:
[raresias
[t sin
T.A: / mmHg. SatpO2:
Mativa: ‘ GC5<9 |»
Respuesta motora:
Ofros datos:
o ce o,
TCOB tino: B >l
[ intervencisn quirirgica
PIC: mmHg
PPC mmHg
Ptio2: mmHg
T «
TACUC
= horas
Agregar TAC
TAC realizados en la UCT
Fecha Hora
Sonografia Doppler Transcraneal
Dia/Hara: ||
VEL. SISTOLICA

ACM DERECHA
ACA DERECHA
ACM TZQUTERDA
ACA IZQUIERDA
BASILAR

VEL. MEDIA

Os Oho

Isocoricas v

[ convuisiones

[Cpara cardiaco

Observaciones

VEL. DIASTOLICA

L PULSATILIDAD

Fig 197.- Historia clinica de Traumatismo Craneoerefalico, parte 3
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Lesiones Extracraneales

Oraciales

[ eolumna
Crorax

[ abdomen
[extremidades
Clpelvis

Dotras lesianes:

Estudio Hemodinamico

T2 Corporal: oC
Fo: som

pH:

PaFi0Z;

[ rulss capilar nomal

Intervenciones Quirtirgicas

Tipo de intervencion:

Doctores: L 1]
Médico
Anestesistas: @
Anestesistas
Descripain;

Eventos anestésicas:

Juicio Clinico

Problemas Abiertos

Exploraciones Pendientes

Firmas Adicionales

[Csirs

PyC:

pX:

Neuradirugia

[ralidez

emH,0 TAM: mmHg
Lactato:

mmHg, P50%: mmHg

Fig 198.- Historia clinica de Traumatismo Craneoerefalico, parte 4
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7.9 Ficha de Pacientes Ingresados. UCI-HRT

EM permite la creacion de una ficha de Pacientes sag@s. Este informe solamente
puede ser creado en cualquier episodio siemprarydouéste sea de hospitalizacion.

7.9.1 Crear una nueva ficha de Pacientes Ingresados UCIHRIT

Una vez nos encontramos en el Detalle del EpisGtilnico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la opcidrafie Pacientes Ingresados UCI-HRT.

B (@ visualizar » | Asociar » | Gen. Peticianes P OB
i Hoja de Exploraciones Especiales Respiratorias i
:_HD-j.; de Eﬁd_c;scopia i
Hoja de Preanestesia

Hoja de Consulta de Croulacion Pulrmaonar

. Hoia de Solicitud Terapéutica

: Infﬁrmes e Cardiolugfa »

| Estudlio de Hernatologia »

| Hoja de Waloracidn Inicial Enferrmetia

| Histaria Clinica de Hematomas Cerebralas Espontanteos UCI-HRT

:.Histcuria Clinica de Hernorragia Subarachoidea UCT-HRT

Historia Clinica de Ingreso del Paclente Politravrmatizado UCT-HRT
Historia Clinica de Ir“;greso del Paciente Quernado LCI-HRT

. Historia Clinica ce Pc-us.tuperaturiu Cirugia Masilofacial UCI-HRT
Historia Clinica de Postoperatorio Meurocirugia UCI-HRT

Histaria Clinica de Traumatismo Craneoencefalico UCT-HRT

- Hoja tnestesia Fusra de Quirdfano

. Hoja de Ingreso en LICT

. Estudio de Inmunologiz 4

| Estudia de Hemodinarica Infanti

|4 L3

Fig 199.- Creacion de una ficha de pacientes ingedos UCI HRT

Al seleccionar Ficha de Pacientes Ingresados UCI-sd#Rmostrara en la parte derecha un
formulario con los diferentes patrones que compahémforme. Este formulario podra ser
guardado como provisional (botén Version Provisipnacomo definitivo (boton Versién
Definitiva) por aquellos usuarios que tengan ehpgo correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consaoltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esta fijado en 30 minutos.
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- HRT (PROVISIONAL)

NHC: 9999995 N° Episadio: 9695631 Paciente: MARTA ANDALUZ ANDALUZA

NUHSA: 99599939 Tipo ingreso: Hogpitalizacion Domicilio: CLAVEL 21

nuss: 41/003620999999 Sexo: Mujer Localidad: OLIVARES CP: 41804
F. Hacimiento: 26/09/1978 Edad: 31 Provincia: SEVILLA

Datos del informe

Fecha Informe: 23f09/2010 D

Datos del Ingreso

Médico: o

Tipo de financiacion:

Fecha ingreso en hospitak Hora: horas
Fecha de ingreso en UCT: Hara: horas
Procedendia; ’W

Fecha alta UCT: Horai horas
Estanda: Demora:

Desting &l alts: Seleccione un valor %]

Exdtus: Csi Co

Motivo de ingreso en UCE: ‘ Seleccione un walar »

Priorizacién; @ ©10203049-2 Os-8

Diagnéstico Principak

Diagnésticos Secundarios

Diagndstico:

Datos Intervencién Quirirgica / Procedimientos

Datos del Procedimiento:

Fig 200.- Formulario de la ficha de pacientes ingsados Parte 1
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Intervencion Quinirgica [ Procedimientos

Datos del procedimiento

Otros datos de interés

APACHE: @ TRS: @

15[ 12+ [P+ (1=

Mecanismo lesionak ;_’Se\e:uuna un valor (%

Donante: Osi Oa

TPA durante ingreso UCE: Osi One

Dias de 10T + Tragueostomia: + Tatal:
Bacteriemia relacionada con catéter: Osi Owne

Dias de catéteres vasculares:

Comentarios

Firmas Adicionales

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

8 Unidad de Neurologia

8.1 Informe de Alta de Hospitalizacion de Neurologia-ltus

EM permite la creacion de Informe de Alta de Hospiéaiion de Neurologia-Ictus. Este
informe solamente puede ser creado en cualquisp@pi siempre y cuando el usuario
pertenezca a la Unidad de Ictus.

8.1.1 Crear un nuevo Informe de Hospitalizacion de Neuralgia-Ictus

Una vez nos encontramos en el Detalle del EpisGtilnico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la opcidnnhef de Alta.
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%, Arnexar v |IZSRNEERM ) Asociar P ,O Buscador Estudios

Informe de Alta

1) )
m Informe de Exitus .

NHC: Haoja de Traumatclogia
NUHSA:

N® Episol
Fecha de Hola de Preanestesia

Hoja de Intervencicn Social

Centre: | Estudio de Hematologia 4
Unidad F

Fecha de
Motive d Estudio de Inmunologia 'L

5 (L

a
Ficha de Pacientes Ingresados, LCT - HRT

Unidad Funcional al alta: Urgenadas Traumatologicas (U
Tipo de episodio: Urgendas

Diagndsticos

Procedimientos:

GRD:

Fig 202.- Creacién de un Informe de Alta

Al seleccionar Informe de Alta, abrimos la opciéa plantillas, en donde aparecera un
listado de las plantillas, entre ellas se encoatlas plantillas de informes especializados,
ahi elegimos la opcion de Informe de Alta de Hadigiacion de Neurologia-Ictus. Este
formulario podra ser guardado como provisional ¢hoVersion Provisional) o como
definitivo (boton Version Definitiva) por aquellogsuarios que tengan el permiso
correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consoltde alta, el tiempo maximo de

inactividad esta fijado en 30 minutos. El aspeeioaforme de Alta de Hospitalizacion de
Neurologia-Ictus en estado provisional es el quasestra en las siguientes imagenes:
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‘ Informe de Alta de Hospitalizacion de Neurologia-Ictus
Identificacion del Paciente
HHC: W
NUHSA:

H° Episodio: XXX

Paciente: XX

Tipo ingreso: .0.0.8 Domicifio: XK
Huss: KRR Sexo: Localidad: KEX L8 o S
F. Nacimiento: KX Edad: LS Provincia: KX

Datos del informe
Fecha Informe: " D

Fecha Ingrese: Fch_Ingreso

Fecha Alta: Feh Alta
Procedencia: Procedencia

Destino:

Motivo de Ingreso

Antecedentes

Familiares:

Personales:

Enfermedad Actual

Anamnesis

Exploracidn

Fig 203.- Informe de alta de Hospitalizacion de Nealogia-Ictus, parte 1
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Pruebas Complementarias

Evolucién y Curso Clinica

Escala de Rankin al alta:

Complicaciones
Progresion del ictus: s No
Recurrendia del ictus: O o
Crisis epilétpticas: st O o

Trombosis venosa profunda: € 8 © po
Tromboembiolisma pulmonar: € 50 € Mg
Infarto agudo de miocardio: € 5 € Mo

Ofras lesiones miocardicas: € 5 € Mo

TTu; s C g
Infecddn respiratoria: 5 No
Otras infecaones: O Cro

Intervencion Quirirgica / Procedimientos

Fig 204.- Informe de alta de Hospitalizacidon de Nealogia-Ictus, parte 2
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Juicio Clinico

Principal

Secundarios

a.

Tratamiento

Plan de Actuacion

Revisiones

Firmas Adicionales

Fig 205.- Informe de alta de Hospitalizacidon de Nealogia-Ictus, parte 3

8.2 Informe de Alta de la Unidad de Ictus

EM permite la creacion de Informe de Alta de Unidadiatus. Este informe solamente
puede ser creado en cualquier episodio siemprarydcuel 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 EpisGtilnico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la opcidnnhef de Alta.

%, Arnexar v |IZSRNEERM ) Asociar P ,O Buscador Estudios

Informe de Alta
1) )
m Informe de Exitus .

NHC: Haoja de Traumatclogia
NUHSA:

N® Episol
Fecha de Hola de Preanestesia

Hoja de Intervencicn Social

Centre: | Estudio de Hematologia 4
Unidad F

Fecha de
Motive d Estudio de Inmunologia 'L

Unidad Funcional al alta: Urgenadas Traumatologicas (U

5 (L

a
Ficha de Pacientes Ingresados, LCT - HRT

Tipo de episodio: Urgendas
Diagndsticos

Procedimientos:

GRD:

Fig 206.- Creacién de un Informe de Alta

Al seleccionar Informe de Alta, abrimos la opciéa plantillas, en donde aparecera un
listado de las plantillas, entre ellas se encoatlas plantillas de informes especializados,
ahi elegimos la opcion de Informe de Alta de Unidadctus. Este formulario podra ser
guardado como provisional (botén Version Provisipnacomo definitivo (boton Versién
Definitiva) por aquellos usuarios que tengan ehpgo correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consaoltde alta, el tiempo maximo de

inactividad estéa fijado en 30 minutos. El aspe&blaforme de Alta de la unidad de Ictus
en estado provisional es el que se muestra eiplasstes imagenes:
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‘ In—forme 'd_e Aiia de [a Unidaa de Ictus

Identificacion del Paciente

NHC: WK N Episodio: KN Paciente: KX

NUHSA: - Tipo ingreso: KKK Domicifio: WX

HUSSs: KK Sexo: Localidad: XX OP XXK
F. Nacimiento: KA Edad: EE S Provincia: XXX
Datos del informe

Fecha Informe: | . D

Fecha Ingreso:  Fch_Ingreso Fecha Alta: | Fd"l_Ntﬁ L

Procedencdia: Procedentia

Destino: = v

Motivo de Ingreso

Antecedentes

Familiares:

Personales:

Enfermedad Actual
Anamnesis

Exploracién

Fig 207.- Informe de Alta de Unidad de Ictus, partel
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Pruebas Complementarias

Evolucién y Curso Clinico

Escala de MIHSS al ingreso:
Escala de MIHSS al alta:
Ezcala de Ranking
Fibrinolisis: C 5 g - Intervendin isq, fase aguda: g Tjg
Complicaciones
Progresion del ictus: Cg Cng
Recurrenda del ictus: g O
Crisis epiletpticas: s g

Trombosis venosa-profunda: € 50 € g
Tromboembolismo pulmaonar: € 5 € pg
Infartoaguda de miocardio: € 57 o

Otras lesiones miocardicas: €50 £ Mo

Mk C5 O
Infecdon respiratoria: Cg O
Otras infecdones: g O

Intervencion Quirtrgica [ Procedimientos

Fig 208.- Informe de Alta de Unidad de Ictus, parte
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Juicio Clinico

Principal

Secundarios

a.

Tratamiento

Plan de Actuacidn

Revisiones

Firmas Adicionales
Fig 209.- Informe de Alta de Unidad de Ictus, parte3

8.3 Informe de Traslado de la Unidad de Ictus

EM permite la creacion de Informe de traslado de &bhidle Ictus. Este informe
solamente puede ser creado en cualquier episahtpse 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 lais

Una vez nos encontramos en el Detalle del EpisGtilnico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la opcidnnhef de Traslado.

lax i =1 . = = (= - I
1 Anexar kS |£J,. Wisualizar |15 ssociar ¥ Gen. Peticiones #|

; Haoja de Anamnesis ol
. T
m Hoja de Evolucion i Curso Clinico -

NHC: Informe de Alta

tsdez Virgen de ¥

Centro: | Hojs de Traumatologla
Unidad F

e Infarme de Monitorizacidn Farmacocinetica

Fecha de Hoja de Interconsulta
Bt Hoja de Intervencion Social

Unidad F : f3zcular (Angiolot
Hoja de Endoscopia

Tipo de ¢
Diagnos| Hoja de Preanestesia
Exdirj Hoja de Consulta de Circulacian Pulmonar
Hoja de Solicitud Terapeutica
. Infarmes de Cardiclogia 4
. Estudio de Hematologia L

. Hoja Anestesia Fusra de Quirdfano

. Estudio de Inrmunologia +
. Hoja de Tratatan1ienfcu Quimioterapico

. Haoja de Prescripcidn Facultativa

' .Huja SAHS

. Hoja de Sequiriento CPPD

Infarme de Alta Ostomia

3
Fig 210.- Creacién de un Informe de Traslado

Tnfrtrne de Rewisinh Mistamis

Al seleccionar Informe de traslado, abrimos la 6pale plantillas, en donde aparecera un
listado de las plantillas, entre ellas se encoatlas plantillas de informes especializados,
ahi elegimos la opcion de Informe de traslado dela¢hde Ictus. Este formulario podra
ser guardado como provisional (boton Version Piome) o como definitivo (botdn
Version Definitiva) por aquellos usuarios que tenghpermiso correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consaoltde alta, el tiempo maximo de

inactividad esta fijado en 30 minutos. El aspedbldforme de Traslado de la unidad de
Ictus en estado provisional es el que se muesti@esiguientes imagenes:
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- Informe de Traslado de la Unidad de Ictus

Identificacion del Paciente

NHC: KKK No Episodio: R Paciente: X
NUHSA: Tipo ingreso: 0K Domicilio: W00
NUSS: KRR Sexo: = Lecalidad: B4 OP: XXX
F. Nacimiento: Kx Edad: b Provincia: WK
Datos del informe
Fecha Informe: .
Fecha Ingreso:  Fch_Ingreso Fecha Traslado: 23f3/2010 |
Unidad Procedencia: Meurologia Unidad de Ictus

Unidad Destino: Q
Seccion Destino: @

Motivo de Traslado

Antecedentes

Familiares:

Personales:

Enfermedad Actual

Anamnesis

Exploracion

Fig 211.- Informe de Traslado de la Unidad de Ictysparte 1
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Pruebas Complementarias

Evolucidn y Curso Clinico

Escala de MIHSS alingreso:
Escala de NIHSS al alta:

Complicaciones

Progresidn del ictus; C5 O
Recurrendia del ictus: g O e
Crisis epilétpticas: L

Trombaosis venosa profunda: € 57 € No
Tromboembalismo pulmonar: €50 € g
Infarto agudo de miocardio: €57 £ No

Otras lesiones miocérdicas: 57 o

I g Cno
Infeccdn respiratoria: Cisi O g
Otras infecdones: 5 SN

Intervencion Quirirgica / Procedimientos

Fig 212.- Informe de Traslado de la Unidad de Ictugparte 2
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Juicio Clinico

Principal

Secundatios

a.

Tratamiento

Plan de Actuacidn

Revisiones

Firmas Adicionales

Fig 213.- Informe de Traslado de la Unidad de Ictysparte 3

9 Unidad de Traumatologia

9.1 Informe de Alta de la Unidad de Columna

EM permite la creaciéon de Informe de Alta de Unidad @olumna. Este informe
solamente puede ser creado en cualquier episadigse y cuando la unidad funcional de
ingreso sea de Traumatologia.
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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 EpisGtilnico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la opcidnnief de Alta.

%, Arnexar v |IZSRNEERM ) Asociar P ,O Buscador Estudios

Informe de Alta
1) )
m Informe de Exitus .

NHC: Hoja de Traumatologia
NUHSA:

N® Episol
Fecha de Hola de Preanestesia

Hoja de Intervencicn Social

Centre: | Estudio de Hematologia 4
Unidad F

Fecha de
Motive d Estudio de Inmunologia 'L

Unidad Funcional al alta: Urgenadas Traumatologicas (U

5 (L

a
Ficha de Pacientes Ingresados, LCT - HRT

Tipo de episodio: Urgendas
Diagndsticos

Procedimientos:

GRD:

Fig 214.- Creacién de un Informe de Alta

Al seleccionar Informe de Alta, abrimos la opciéam plantillas, en donde aparecera un
listado de las plantillas, entre ellas se encoatlas plantillas de informes especializados,
ahi elegimos la opcion de Informe de Alta de UnidadColumna. Este formulario podra
ser guardado como provisional (boton Version Proma) o como definitivo (botdn
Version Definitiva) por aquellos usuarios que tengbpermiso correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consoltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esta fijado en 30 minutos.
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ALULE T
74N Senvicio Andaluz de Salud HH UU Virgen del Rocio

o 4 i 4 S -955.01.20.
e, b R o Avda, Manuel Siurot, 5/n (Sevills) - 955.01.20.00

T ia General (T ia (HRT))

‘ Alta Unidad de Columna (PROVISION

Mis Plantillas
Identificacion del Paciente

RHC: Ne° Episodio:

Paciente:
HUHSA: Tipo ingreso: Hospitalizacion Domicilio:
HUSS: Sexo: Hombre Localidad: BERMEQ CP: 48370
F. Nacimiento: 01/10/1373 Edad: 35 Provincia: VIZCAYA

Datos del informe

Fecha Informe: 20/10/2008 |

Motivo de Consulta

Vardn de 34 afios que ingresa de forma programada para intervencidn quirlrgica por lumbociatalgia de predominio derecho.

Antecedentes Familiares

Antecedentes Personales

Hernia discal

Ex fumador de 3-4 digarrillos al dia, sin sintomas bronquiales crénicos.
Mo alergias.

no neumonias, pleuritis ni TBC. Mo hace ningun tratamiento habitualmente.

Anamnesis

Padente de 34 afios gue presentaba cuadro de lumbalgia crénica, exacerbada el afio pasado tras acddente de trafico, presentando
lumbaociatalgia de predominio derecho

Exploracién

Lumbodiatalgia de predominio derecho que alcanza hasta parte superior y posterior de pierna derecha

Pruebas Diagndsticas

Pruebas disponibles
|T.A.C vertebral

Pruebas seleccionados

Resonancia magnética vertebral

[+] Agregar todos [+] Quitar todos
Estudio Radioldgico

Fig 215.- Formulario de Informe de Alta Unidad de @lumna. Parte 1

Pagina 178 de 283




Estacion Clinica
Servicio Andaluz de Salud M | d U .
CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Y POLITICAS SOCIALES anual ae usuario

JUNTR DE RDALUCIR

Fecha de finalizacion: 19/03/2014

Evolucién y Curso Clinico

Es intervenido quirdrgicamente el dia 15/10/2008 (Dres. Galleguillos y Garda Parra), realizandose Hemilaminectomia L3-L4 derecha,
TLIF derecho, Caja intersomatica de 7 mm L3-4 y artrodesis instrumentada L3-L4-.5 con sistema Pacea.
Postoperatorio sin complicaciones. Sondaje vesical durante 3 dias

Intervencion
Técnica Quirirgica

Técnicas disponibles

Técnicas seleccionados
Biopsia vertebral - Escisién de disco intervertebral {cualquier nivel)
Cifoplastia
Escisién de neoplasia en vértebra®

Fusidn de 2-3 vértebras
|| Insercidn de dispositivos fusidn espinal intersoméatica
Extraccidn de dispositivo implantado en vértebra = i
Fusidn de 4-8 vértebras

Foraminatomia
[+] Agregar todos

[+] Quitar todos

Tipo de Implante

Tipos de Implantes disponibles Tipos de Implantes seleccionados
Biopsia Set CMA - Thif Travios Synthes

Cifoplastia CMA W)
Cifoplasyia Kyphon o
Click s Synthes -
Colorado Medtronic

[+] Agregar todos

[+] Quitar todos

Diagndstico Principal

Diagndsticos disponibles

Diagndsticos seleccionados
Deformidades congénitas columna vertebral - Cidtica
Escoliosis [y cifoescoliosis], idiopatica 1| Lumbage
Escoliosis congénita ""
Escoliosis idiopatica infantil progresiva 4
Espondilolisis lumbosacra congénita

[+] Agregar todos

[+] Quitar todos

Diagndstico Secundario

Diagnosticos disponibles

Diagnosticos seleccionados

Ciatica - Espondilolistesis adquirida (Espondilolisis, Espondilolistesis degenerativa)
Deformidades congénitas columna vertebral || Hernia de disco intervertebral lumbar o lumbosacral
Escoliosis [y dfoescoliosis], idiopatica ";_ Inestabilidad lumbosacra

Escoliosis congénita ~|

Escoliosis idiopatica infantil progresiva ~

[+] Agregar todos [+ Quitar todos

Tratamiento

- Reposo relativo en los primeros dias.

- Mo cargar peso. No realizar esfuerzos excesivos,
- Puede deambular sin faja lumbar.,

- Clexane 40 mg s.c./24h 10 dias

- Ciprofloxacino 500 mg v.0./12h durante 7 dias
- Paracetamol 1g v.o./8h.

Fig 216.- Formulario de Informe de Alta Unidad de @lumna. Parte 2
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Plan de Actuacion

- Curas de herida quirdrgica cada 48 horas en Centro de Salud de referenda.
- Retirada de grapas en 15 dias.

Revisiones

- Revisidn en 1 mes en CCEE dr. Galleguillos con R nueva.

Fig 217.- Formulario de Informe de Alta Unidad de @lumna. Parte 3

Este es el formulario estandar de Informe de Altédbad de Columna. El usuario debera
introducir la informacién que considere oportunauya vez rellenado los campos
necesarios en el informe, debemos guardar el ifpya sea de manera provisional o
definitiva. Para ello, tenemos los botones de “Mer®rovisional” y “Version Definitivo”.

Versién Provisional Versién Definitiva

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

9.2 Hoja de Traumatologia

EM permite la creacion de Hojas de Traumatologiae Edbrme solamente puede ser
creado en cualquier episodio siempre y cuando idadnfuncional de ingreso sea de
Traumatologia.

9.2.1 Creaciodn de una hoja de Traumatologia

Una vez nos encontramos en el Detalle del EpisGtilnico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la opcida ¢tojlraumatologia.
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M@l Visuglizar » i Asociar »|§F Gen, Peticiones bﬁ BL
| Informe de Exitus A

| rforrrie de Traslado

| Informe de Monitarizacidn Farmacocinética

| oja de Interconsulta

nja de Intervencidn Social

| Hola de Endoscopia
| Hoja de Preanestesia
' Hoja de Consulta de Ciroulacion Pulrmonar

E Hoja de Solicitud Terapéutica

Informes de Cardiologia 4

| Estudic de Hermatologia 4

Ficha de Pacientes Ingresados, UCT - HRT

| -HistDria Clinica de Hematomas Cerebrales Espontanteos UCI-HR'I:
:.I.—iistoria Clinica de Hermorragia Subaracnoidea UCT-HRT

Historia Clinica de Ingreso del Paclente Politrauratizado UCI-HRT
Historia Clinica da Inéreso del Paciente Quernado UCI-HRT .
;.Historia Clinica de Pﬁ;toperaturia Cirugié .Maxilofacial UCI-HRT

Histaria Clinica de Postoperatotio Meurocrugia UC-HRT

| Historia Cliica de Traumatismo Cranensncefaics UCLHRT

v |

i > o =

Fig 219.- Creacién de una hoja de Traumatologia

Al seleccionar la opcion Hoja de Traumatologia sestnar4 en la parte derecha un
formulario con los diferentes campos que compoadioja. Dicho formulario se ilustra en
la siguiente figura:
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Identificacion del Paciente

¥ Hoja de Traumatologia (FROVISIONAL)

HHC: 8999599 e Episadio: 10099301 Paciente: MARIA ANDALLIZ ANDALUZA

HUHSA: 99999999 Tipo ingreso: Consultas Domicilio: CLAVEL 21

HUSS: 41/003620999993 Sexo: Muer Localidad: OLIVARES CP: 41804
F. Nacimiento: 26/09/1978 Edad: 31 Provincia: SEVILLA

Datos de la Hoja

Fecha Ingreso: 10042010 Fecha Hoja: 2afos/2010

Procedencia: Cardiologia Pedidtrica (Cardiologia (1)

Causa de Ingreso: Seleccone un valor v

Acceso por: | Seleccione un vafor ¥ Profilaxis: [ antirombistica [ antbistics [ Antiteténica

Material Ortopédico:

Antecedentes

Familiares: Bl

Personales:

Medicacion:

Alergias: O 5 @ No

Enfermedad Actual

Anamnesis:

Exploracion:

Exploraciones Complementarias

Exploraciones Disponibles

O

Exploraciones Seleccionadas

Arteriografia
Artografia
Arfrocentesis

Cultiva y Antibiograma
EMG

Eco-Doppler Arterial
Eco-Doppler Venoso
Ecografia

Fistiiografia
Flebografia

P
<<

+agregar todos

[ otras no codificadas:

Ohservaciones

- quitar todos

Fig 220.- Hoja de Traumatologia, parte 1
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Servicio Andaluz de Salud
Pt t]  CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Y POLITICAS SOCIALES

Diagnésticos Principales

Seleccionar Diagnéstico/s Q

Descripcion Cédigos CIE-3
Observadenes
Transfusiones
Concentracion de Hematies: O
Concentracion de Plaguetas: O
Plasma: O
Tratamiento Genérico
Tratamientos Disponibles Tratamientos Seleccionadas
Artoplastia Cadera P
Artoplastia Rodilla
Artroscopia Rodilla
Cirugia Nervios Perif
Cirugia Ortopédica Hombro/Codo >3
Cirugia Ortopédica ManoMudeca <<
Cirugia Ortopedica Tobillo fPie
Cirugia Ortopédica de Rodila
Cirugia Pldstica y Repar
Cirugia Raquis bas
+ agregar todos - quitar todos
[ otres:
Intervencion QuirirgicaProcedimientos
Seleccionar Tratamiento/s: Q
Fecha: D Médico: B 53
Descripcidn Fecha Cadigos CIE-5 Médico
Observacones

Fig 221.- Hoja de Traumatologia, parte 2
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Implantes

Osteasintesis

Osteosintesis Disponibles Dsteosintesis Seleccionadas

01 - Agujas de Kirschner -
02 - Aguias flexibles Titanio (NANCY)

03 - Agujas de Kirschner Roscadas

04 - PINS y Arpones REABSOREIBLES

05 - Grapas b
05 - Suburas y andsjes transdseos

07 - Sutura aldmbrica o similar tipo PULL-OUT

08 - Cerclaje de Alambre; Titanio o similares (Dall-Miles)
03 - Cerclajes de Terylene y similares

#
"

10 - Tornillos REABORBIBLES (Gianini; HTH; etc.) .
+ agregar todos - quitar todos
Raquis
Raguis Disponibles Raquis Seleccionadas
100 - US51 Fracturas -

101 - USS2Z Fracturas
102 - CLICK A. O.
102 -PLIF A. Q. -LC
104 - TLIF (transforaminal) >¥
105 - ALTF <<
106 - TLS - Tornillos translaminares
107 - Rizolisis Lumbar/Cervical

108 - Mucleoplastia Lumbar

109 - Placa Via Anterior bl
+ agregar todos - quitar todos
Plastias
Plastias Disponibles Plastias Seleccionadas
150 - Artroplastia Interfaldngica e

151 - Artroplastia Metatarso-Faldngica

152 - PROTESIS PARCIAL CADERA cementada
153 - PROTESIS PARCIAL CADERA no cementada
154 - P.T.C, CEMENTADA {Los dos componentes) S
153 -P.T.C, MO CEMENTADA <<
156 -P.T.C. HIBRIDA : Cotilo cementado; vastago MO
157 -P.T.C. HIBRIDA : Cotilo NO cementado; vastago !
158 - Protésis Cadera TUMORAL

159 - Protésis Rodila FEMORO-PATELAR "
+agregar todos - quitar todos
Complicaciones Locales Os @no
Complicaciones Generales Qs @ o

Tipo de Alta: |Sele & un valor

Revisiones Sala de Curas

Curas Disponibles Curas Seleccionadas

Activar y control Kleinert
Control fijlador externo
Cura en ATS de Zona
Curar

Curar en sala de curas del HRT a las 48h b
Curar herida y mantener inmovilizaddn €<
Curar herida y retirar inmovilizacion
Quitar puntos y mantener inmovilizacion
Quitar puntos y retirar inmovilizadon
Retirada agujas de Kirschner

+ agregar todos - quitar todos

[ otros:

Revisiones Consulta COT
Fecha/Hora: = Médico: T [ con Radiografia

[ recomendacines

[ Medicadén

Fig 222.- Hoja de Traumatologia, parte 3
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9.2.2 Anadir antecedentes a la hoja de traumatologia

Existe la posibilidad de afiadir antecedentes ttamuliares, como personales a la hoja de
Traumatologia, la forma de realizar esta accidohae®r clic en el enlace con forma de

signo “+” y seleccionar los antecedentes a agregda ventana emergente que aparece,
tal y como se muestra en la siguiente figura:

ﬂ Sistema Integrado de Documentacion Clinica Avanzada - Windows Internet Explorer E||E|E|

Antecedentes : ’ :
Agregar Antecedente
Familiares:
[ oizbetes NI M oisbetes I s 0 Ciglipemias El Tabaquismo
[ Gastropatias [CIEnf. Pulmén [Cpatal, Cardia. ] Vasculopat il Hepatopat
Personales: Ll Nefropatia [CIEnf. meural [(Jratol. Peiquic, [enf. reumat. [ etifiemo
DVF HEV W Cirugia Prev. HIV
Fleowe Clrey Elrey [erugan O
Cerrar.
Medicacion:

Fig 223.- Agregar antecedentes a la hoja de Traunabgia

9.2.3 Aiadir diagndsticos principales a la hoja de traum#logia

En la figura 279 se puede ver que existe la opd@anadir diagndsticos principales a la
hoja de Traumatologia, (Figura 281).

Diagndsticos Principales

seleccionar Diagndsticofs Q

Descripcion Codigos CIE-9
'i COLERA DEBIDA A VIBRIO CHOLERAE 001
"] FIEBRE PARATIFOIDEA B ooz:2
!i MENINGITIS POR SALMOMNELLA 003.21

Fig 224.- Tabla de diagnésticos principales de laofa de Traumatologia

La forma de afadir un diagndstico es hacer clielanono del libro que aparece junto al
literal “Seleccionar diagndsticos”, de modo querapera una ventana para seleccionar un
diagnostico de la lista de diagnosticos de la tdbladdigos CIE.
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Biisqueda de Dizgnastico CIE

rio: Ordofiez Benavente, Rafael
4/2010 { C { Cardiolo... | [+]
Descripcion: a
Diagndsticos Principales
ghotco
Seleccionar Diagndstico/s | 3 K ) - ’
a1 COLERA DEBIDA A VIBRIO CHOLERAE
0010 COLERA DEBIDA A VIBRIO CHOLERAE
0011 COLERA DEBIDA A VIBRIO CHOLERAE EL TOR
0019 COLERA; SIM ESPECIFICAR:
Qa2 FIEBRES TIFOIDEAS Y PARATIFOIDEAS
Descripcion 002.0 FIEERE TIFCIDEA
0021 FIEBRE PARATIFOIDEA A
0022 FIEEBRE PARATIFOIDEA B
D r— 02,3 FIEBRE PARATIFOIDEA C
002,39 FIEERE PARATIFOIDEA SIN ESPECIFICAR
003 OTRAS INFECCIOMES DE SALMONELLA
0030 GASTROENTERITIS POR SALMOMNELLA
2831 SEPTICEMIA POR SALMONELLA
003.2 IMFECCIONES POR. SALMONELLA LOCALIZADAS
003.20 INFECCION POR SALMONELLA LOCALIZADA, SIN ESPECIFICAR.
00321 MEMIMNGITIS POR SALMOMNELLA
0gs3,.22 MEUMONIA POR SALMOMELLA
Transfusiones Cerrar Ventana
Concentraciin de Hematies: Seleccionados: COLERA DEBIDA A VIBRIO CHOLERAE; FIEERE
PARATIFOIDEA B; MEMINGITIS POR SALMOMNELLA
Concentracion de Plaouetas:

Fig 225.- Afiadir un diagndstico principal

9.2.4 Afadir Intervencion quirtrgica / Procedimientos (NO REALIZADO)

En la figura 279 se puede ver que existe la opdién afiadir Intervenciones
Quirdrgicas/Procedimientos a la hoja de Traumatalggrigura 281).

10 Unidad de Cirugia General y Digestiva

10.1 Informe Eco Endoanal / Endorrectal

EM permite la creacion de un estudio Eco EndoanatlbEeactal. Este estudio solamente
puede ser creado en cualquier episodio siempreagdoula unidad funcional de ingreso
sea de Cirugia.

10.1.1 Crear un estudio Eco Endoanal / Endorrectal

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tilsico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la opciérERdoanal / Endorrectal.
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Hoja de Anamnesis
e = e
m Haoja de Evolucion v Curso Clinico

HHCG: | Informe de 2l
HUHSES | 1oirmie de Exitus

MO Episot—

Fecha cr Hoia de Traumatologia

Fecha dt [rforme de Consulta
Unidad F = TR e

| Informe de Monitorizacion Farmacocinetica
Fechade

Motivo d Hoja de Interconsulta
Unidad F o de Trtervencion Social
Tipo dedi—
Diagnés| Consulta de la Clinica del Dolor
Procedin Hoja de Endoscopia
GRD: |
| Hoja de Preanestesia
| Hoja de Consulta de Croulacidn Pulmonar

| Hoja de Scolicitud Terapéutica

Informes de Cardiologia L

| Estudio de Hernatologia 4

@ Anexar Pm T Asodiar » D Buscador Estudios

-

Eco Endoanal | Endorrectal

4 k

Fig 226.- Creacion de un estudio Eco Endoanal / Endrectal

Al seleccionar un estudio Eco Endoanal / Endortexts mostrara en la parte derecha un
formulario con los diferentes patrones que compdaemoja. Este formulario podra ser
guardado como provisional (boton Versién Provisipnacomo definitivo (boton Versiéon
Definitiva) por aquellos usuarios que tengan ehpso correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consoltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esta fijado en 30 minutos.
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" Tiempo de inactividad: 00:23:11

//:‘\\ et Ancas e S HH UU Virgen del Rocio

Pt A cONSEERiAlDE o Avda. Manuel Siurat, s/n (Sevilla) - 955.01.20.00
Cirugia General (Cir.General (CDT))

‘ Eco Endoanal / Endorrectal (FROVISIONA

Identificacion del Paciente

NHC: e Episodio: Paciente:

NUHSA: Tipo ingreso: Consultas Domicilio:

NUSS: Sexo: Mujer Localidad: SEVILLA CP; 41013
F. Nacimiento: 20/05/1992 Edad: 16 Provincia: SEVILLA

Datos del informe

Fecha Informe: 06/11/2008

Diagnéstico Previo

INCONTINENCIA FECAL A GASES Y LIQUIDOS TRAS DESGARRO OBSTETRICO DE GRADO IV
TACTO RECTAL CON PERDIDA DEL TABIQUE RECTOVAGINAL EN SU TERCIO INFERIOR ¥ AUSENCIA DE LA MITAD ANTERIOR DEL
COMPLEJO ESFINTERIANO.

Ecografia Endonal
Esfinter interno

Ointacto @ Defecto
® anterior OPosterior O Tzquierdo O Derecha

° Gircunferencia: 145
Hivel defecto:
Canales disponibles Canales seleccionados
Canal alto
1 |canal bajo
o [canal medio
“
[+] Agregar todes [+] Quitar todos
Esfinter externo
Ontacts @ Defecto
® anterior O posterior O Tzquierda O Derecha
o Circunferencia: 149
Nivel defecto:
Canales disponibles Canales seleccionados
Canal alto
w5 |canal bajo
o [canal medio
o
[+] Agregar todos [+ Quitar todos
Puborrectal
Ontacto @ Defecto
@ anterior Oposterior O Tzquierda O Derecha
o Circunferencia: 149
Fistula
Trayecto: O curviineo O Recto
Situacion Trayecto: O anterior Orosterior Olzquierdo O Derecho
Cavidades:
Trayectos secundarios:
Orificio interno:
‘Campos disponibles Campos seleccionados
Anterior
Pasterior )
ITzquierdo ."'I
Derecho =

[+] Agregar todos
Orificio externo:
‘Campos disponibles

[+ Quitar todos

Campos seleccionados

Anterior
Posteriar
Izquierdo
Derecho

[+] Agregar todos

[+] Quitar todos

Fig 227.- Formulario de Eco Endoanal / EndorrectalParte 1
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Ecografia Endorrectal

Tamafio
Ancha: mim. Largo: mm.

Final: cm.

Inicio: cm.
Adenopatias

NGmero:

Tamafio: mrm,

Localizacién:
Localizaciones disponibles Localizaciones seleccionados

Anterior
Derecha W
Izquierda o
Posterior

[+] Agregar todos [+ Quitar todos

Nivel de invasidn: Seleccione %

Rectoscopia

Situacidn:
Q anterior OPposterior O Izquierdo O Derecho
® Circunferendia:

Distancia de margen anal
Proximal: .

Distal: .

Didmetro: .

Conclusién Diagndstica

INCONTINENCIA POR DEFECTO ESFINTERIANO DE LOS TRES COMPONENTES DEL ESFINTER EN LOS TRES NIVELES DEL CANAL
ANAL

Fig 228.- Formulario de Eco Endoanal / EndorrectalParte 2

Este es el formulario estandar de Eco Endoanatibieectal. El usuario debera introducir
la informacion que considere oportuna y una velemato los campos necesarios en el
informe, debemos guardar el informe, ya sea de ragmevisional o definitiva. Para ello,
tenemos los botones de “Version Provisional” y ‘8ién Definitivo”.

Versién Provisional Version Definitiva

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

10.2Informe de Alta de Ostomias
EM permite la creacién de un Informe de Alta de OsémmkEste estudio puede ser creado
en cualquier episodio siempre y cuando no esté dadhiita.
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10.2.1 Crear un Informe de Alta de Ostomias

Una vez nos encontramos en el Detalle del EpisGtilnico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la opciéomie de Alta de Ostomias.

b bnexar ¥

@l wisalizar ¥ | Asociar +|§ Gen, Peticiones » O Bu

-

m Infore de Monitarizacicn Farmacocinética _

| Hoja de Interconsulta
MHC: | 2 :

| Hoja de Intervencion Social
NUHSA: |
Mo Episol Haja de Endoscopia

Fecha ds |5 de Preanestesia 2o
Centro: |

Unidad . H_o_ja de Cons_ulta de Circulacian Pulrnorar

fra!es {Urgendas General {1

Fecha de Hoja de Solicitud Terapéutica

HOWOE; Informes de Cardiologia 4

Unidad F-—————-

Tipo de ¢ Estudio de Hematologia 4

Diagnés! i da Enfermera UR.ALEZA NO ESPECIFICAL

& DE CONDUCTO BILIAR:

ITOMIA EXPLORATORIA
#M DE AMASTOMOGSIS DE T
SATECTOMIA PRCNIMAL

.-Ficha de Pacientes Ingresados, UCI- -.HRT
Pl“"":Edir‘i-Hoja Anestesia Fuera de Quirdfano
GRD: ,-Estudiu de Inrnuriologia »
i 5id‘:":-Hoja de Tratatamiento Quirioterapico
. Ho}a de Cribado de Gripe &
. Hoja SAHS .

| Hoja de Sequimiento CPRD

Informe de Revision Ostomia

| Hioja de Procesos de Enfermeria -
] 3

Fig 230.- Creacién de un informe de Alta de Ostoméa

Al seleccionar un informe de Alta de Ostomias nasstnara en la parte derecha un
formulario con los diferentes patrones que compdaemoja. Este formulario podra ser
guardado como provisional (botén Version Provisiponacomo definitivo (botén Version
Definitiva) por aquellos usuarios que tengan ehpgo correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consaoltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esta fijado en 30 minutos.
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| @ Tempo deinactivided: 00:24:55

//:-\\ H Virgen de Valme

Servicio Andaluz de Salud
Direccidn Yalme - 955,01,20,00

nen e s CONSEJERIA DE SALUD i
Angiologia ¥ Cirugia Vascular (Angiologia Y Cirugia Vascular (Hospital de Especialidades Virgen de Valme))

¥ Informe de Alta de Ostomia (PROVISIONAL) prevouciear 1)

Identificacion del Paciente

NHC: e Episodio: 1756 Paciente: JUAN MATEQS SANCHEZ

HUHSA: Tipo ingresa: Hospitalizacion Domicilio: CL/IABUGD 16, 1°12Q

HUSS: Sexo: Hombre Localidad: Sevilla CP: 41008
F. Nacimiento: Edad: 47 Provincia: Sevila

Datos del informe

Tipo del estoma: Selectione un valor v Fecha de alta: 22f05/2010 | [T

Evolucién y cuidados

Recomendaciones nutricionales

Descripcidn del dispositivo a prescribir por &l médico de familia

Fig 231.- Informe de Alta de Ostomias

10.3Informe de revisidon en consultas de Ostomias

EM permite la creacion de un Informe de revision emsatias de Ostomias. Este estudio
puede ser creado en cualquier episodio siemprarydouno esté dado de alta.

10.3.1 Crear un Informe de revisién en consultas de Ostoras

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tilsico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la opci@rig de revision en consultas de
ostomias.
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1 weociar | §F Gen, Peticione

-

m Informe de Manitotizacon Farmacocngtica -

| Hoja de Interconsulta

|1, T = -
Hoja de Intervencidn Social

NUHSA: |
N© Epised Hoja de Endoscopia
Fechade |1oio i Preanestesia 0
Cenktro: |- n 2 = AT AT
Uridad F. Hoja de Cuns_ulta de Circulacicn F‘uI_mDnar I 1 e
Fecha dg Hoja de Solicitud Terapéutica
Motivo d

Informes de Cardiologia 4
WradadH :
Tipo de ¢ Estudio de Hematalogia 4
Diagn6s! Hia de Enfarmieria HRALEZA MO
i - v —— A .DECONDUC
Ficha de Pacientes Ingresadas, WCT - HRT o e
Procedin i : P UM DE AMASTI
| Hoja Anestesia Fuera de Quirdfano _ EatecToMIA
GRD: Estudio de Inmunologia [
Ha sido y i

| Hoja de: Tratatamiento Quimicterapico
| Hoja de Cribado de Gripe: &
Hoja SAHS

Hoja de Seguimiento CPPD

| 7forme de alta Ostormia

Hoja de Procesos de Enfermeria =1
|4 S

Fig 232.- Creacién de un informe de revision en csnltas de ostomias

Al seleccionar un informe de revision en consuttasostomias nos mostrara en la parte
derecha un formulario con los diferentes patrongsapmponen la hoja. Este formulario
podra ser guardado como provisional (boton Verdtdavisional) o como definitivo
(botdn Versién Definitiva) por aquellos usuariog gengan el permiso correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consoltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esta fijado en 30 minutos.
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smA e MMA.  CONSEJERIA DE SALUD

H Virgen de Valme

Servicio Andaluz de Salud 5
Direccién valme - 955.01,20.00
Angiologia Y Cirugia Yascular (Angiclogia Y Cirugia Vascular (Hospital de Especialidades Virgen de Valme))

previsusiizar 5]
Identificacion del Paciente

HHG e Episodio: 1756

Paciente: JUAN MATEOS SANCHEZ
HUHSA: Tipo ingreso: Hospitalizadan Domicilio: CLf JABUGO 18, 16120
HUSS: Sexo: Hombre Localidad: Sevila CP: 41008
F. Nacimiento: Edad: 47 Provincia: Sevils
Datos del informe
Fecha de revision: 2fog/2010 ([ Diagnéstico:
Datos del Estoma
Tipo del estoma: Selecdione un valor v
Técnica Quirdrgica: Selecdone un valor -
Complicacianes del Estoma: Cho Ox
Evolucién y cuidados
Datos del dispositiva
Dispositiva Seleccione un valor =
Madificacidn del dispasitiv: One Qs
Destripaié del dispositiv a preseribif por & medico de familia:
Versin roviional

Fig 233.- Informe de Revisidn en Consultas de Ostdas

11 Unidad de Inmunologia

A continuacion se detallaran todos los informetadenidad de inmunologia.

11.1 Estudio de Clonalidad de Linfocitos

EM permite la creacion de un Estudio de Clonalidadlidfocitos. Este estudio puede ser
creado en cualquier episodio siempre y cuando téodeslo de alta.
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11.1.1 Crear un Estudio de Clonalidad de Linfocitos

Una vez nos encontramos en el Detalle del EpisGtilnico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la opcidnliestie inmunologia, a continuaciéon
aparecera un submenu con un listado de todostisdi@s de inmunologia disponibles.

@ Wisuializar » [T Ssociar * B Gen. Peticiones » |0 Buscador Estudios

¥ Hioja de Evolucidn v Curse: Clinico =3
P——— —

| Informe de Exitus

* | Informe e Consilta
B

r Informe de Monitorizacidn Farmacocingtica |5

fe Hojade Interoonsulta b5
—  [General {Tir.Plastica (HRTY)

F
i Hoja de Intervencidn Social
:f Consulta dela Clinica del Dolor
F: Hoja de Endoscopia
g = Medico
of Hoia de Preanestesia
if Hoja de Consulta de Croulacidn Pulmonar
| Hoja de Solicitud Terapéutica
— 7 =3 A%
Informes de Cardiologia 4

Estudio de Hernatologia 4

Hoja Anestesia Fuera de Quirdfano

i | Estudio Molecular de Traslocaciones |

Hoja de Tratatamiento Quirnioterapico | Bt A M e

Hioja de Cribado de Gripe & [ Estudia de Quimerisma

Hoja Sy Estudio de Clonalidad de Linfocitos

Hoja de Seguirmiento CPRD ) Estudio de Inmunodeficiencias

4 b

Fig 234.- Creacion de un estudio de inmunologia

Al seleccionar un estudio de Clonalidad de linfogise mostrara en la parte derecha un
formulario con los diferentes patrones que compatastudio. Este formulario podra ser
guardado como provisional (botén Version Provisiponacomo definitivo (boton Version
Definitiva) por aquellos usuarios que tengan ehpgo correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consoltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esta fijado en 30 minutos.
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‘ Estudio de Clonalidad de Linfocitos (PROVISIONAL) Previsislizar ) =

Identificacion del Paciente

NHC: 2293937 O Episodio: 0511237 Paciente: ELIZABETH ANDALUZ ANDALUZ
NUHSA: AND502565011 Tipo ingreso: Hospitalizacion Domicilio: CBAMBIMO 1Pta. A
NUsS: 41/1068545353 Sexo: Mujer Localidad: Desconoddo CP: 41710

F. Nacimiento: 17{07/1595 Edad: 14 Provincia: SEVILLA

Datos del Informe
Fecha de entrada: 2400972010 |[EH
Muestra enviada: Selectione una opddn [

Poblacién analizada: | Seleccione una opddn E‘

ESTUDIOS REALTZADOS: | uwrocrros s [ tmrocrros T

Clonalidad de Linfocitos B
Analisis molecular de reordenamientos clonales del gen IgH
Metodologia

Técnica: Amplificacion mediante PCR convendonal de los segmentos reordenados VDI de fa regidn hipervariable de la cadena pesada de las inmunoglobulinas (IgH) empleando miltiples cebadores consenso que hibridan con regiones conservadas dentra
de dichos segmentos,
Especificidad: La técnica detects reordenamiento clonal en el 80% de fos procesos infoproliferativos B,

Sensibilidad: Son necesarias al menos un 5-10% de células con recrdenamients clonal IgH para que el resultado sea positivo,

Resultado: @ Positive 8} Negativa

La muestra analizada HO PRESENTA amplificacin compatible con |a presencia de un recrdenamiento donal para el gén IoH,

Clonalidad de Linfocitos T
Analisis molecular de reordenamientos clonales del gen TCRz
Metodologia

Técnica: Amplificacidn mediante PCR canvencional de los segmentos recrdenados V] del gen TCR g empleando miltiples cebadores consensos que hibridan con regiones conservadas dentro de diches segmentos,

Especificidad: Lz t2cnica detecta reordenamiento donal en el 0% de los procesos linfoproliferatives T, Aungue la monodeonalidad TCR = se observa en la mayoria de fos procesos linfoproliferatives T, este gen también reordena en el 60-75% de las
Jeucemias rfobldsticas agudas de estirpe 5,

Sensibilidad: Son necesarias al menos un 5-10% de células con reordenamientn donal TCR= para que el resultado sea positive,

Resultado @ Positive @ fiegativo

La muestra analizada PRESENTA amplficacién compatible con la presendia de reordenamiento danal para f gen TCRz,

Otros datos de interés

Comentarios

Firmas adicionales

Version Defnitiva

Fig 235.- Estudio de Clonalidad de Linfocitos

11.2 Estudio de Mutaciones

EM permite la creacion de un Estudio de Mutacionete Estudio puede ser creado en
cualquier episodio siempre y cuando no esté daddtae

11.2.1 Crear un Estudio de Mutaciones

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tilsico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la opcidiestie inmunologia, a continuacién
aparecera un submenu con un listado de todostiedi@s de inmunologia disponibles.
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FM@ Wisualizar >_‘ sociar ¥ |§F Gen, Peticiones l_,D Buscador Estudios

Hioja de Evolucidn v Curse: Clinico E _
: Informe.de Alta

| Informe de Exitus

! Informe de Consulta

r Informe de Monitorizacidn Farmacocingtica |5
| ]
I8 Hojarde InterconsLlta s
i - General {Cir. Pldstics (HRTY)

F
i Hoja de Intervencion Social

d Consulta dela Clinica del Dolor
F Hoja de Endoscopia :
B ————  Wedico
si Hoja de Preanestesia
IP Hoja de Comsulta de Cireulacidn Pulrmanar

| Hoja de Solicitud Terapéutica
| -, WS e R G R e R A 1 LR

| Informes de Cardiologia 4

Estudio de Hernatologia 4

Hoja Anestesia Fuera de Quirdfano

| Estudio Molecular de Traslocaciongs |

Hoja de Tratatamiento Quirnioterapico | Bt A M e

Hioja de Cribado de Gripe & | Estudio de Quimerisma

qug Sl | Estudio de Clonalidad de Linfocitos |

 Estudio da Inmunodeficiencias

e —

Hoja de Seguimisnto CPPD

|4 b

Fig 236.- Creacion de un estudio de inmunologia

Al seleccionar un estudio de Mutaciones se mosgarna parte derecha un formulario con
los diferentes patrones que componen el estudie.f&snulario podra ser guardado como
provisional (boton Version Provisional) o como défvo (boton Version Definitiva) por
aquellos usuarios que tengan el permiso correspotali

Al igual que en el caso de los informes de consaoltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esté fijado en 30 minutos.
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Estudio de Mutaciones Asociadas con Enfermedades Hematologicas (PROVISIONAL)

Previsuslizar | @

Identificacion del Paciente

NHC: 2293937 He Episodio: 0511237 Paciente: ELIZABETH ANDALUZ ANDALUZ

NUHSA: AND602565011 Tipe ingreso: Hospitalizacion Domicilio: CBAMEBING 1Pta. A

NUSS: 41/1068545353 Sexo: Mujer Localidad: Descanodda oP: 41710
F. Nacimiento: 17/07/19%6 Edad: o Provincia: SEVILLA

Datos del Informe
Fecha de entrada: 24/09/2010 B
Muestra enviada: Seleccione una opcién E|

Poblacién analizada: | Seleccione una opcién [+ ]

MUTACIONES ESTUDIADAS: & s & 1ak2

Duplicaciones Internas en Tandem en el gen FLT3
Metodologia
Técnica: Detecddn y cuantificacién de mutaciin mediante PER v electroforesis capilar,
Sensibilidad: Son necesarias al menos un 10% de células con mutadion pars que e resultado sea positivo.
Resultado: @ Fosiiva © Negativa

La muestra analizada PRESENTA amplificacion compatible con |a presenda de mutacidn,

Ratio: % AL mssvicechs
i 5 Farmula:] — =
Tamaiio de la duplicacién: AliNnnadiieic

Mutacién VG617F en el gen JAK2
Metodologia

Técnica: Detecdidn y cuantificadidn de mutaddn mediante "PCR en tiempo real™,
Sensibilidad: Son necesarias al menos un 10% de células con mutaddn para que el resultado sea positiva,

Resultado @ Positiio 8 Negativo

La musstra analizada NO PRESENTA amplificaciin compatible con Is presencia de mutacién V6 17F.

Oftros datos de interés

Comentarios

Firmas adicionales

Fig 237.- Estudio de Mutaciones

11.3Estudio Molecular de Traslocaciones

EM permite la creacion de un Estudio Molecular de [bzgiones. Este estudio puede ser
creado en cualquier episodio siempre y cuando téodeslo de alta.

11.3.1 Crear un Estudio Molecular de Traslocaciones

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tilsico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la opcidliestie inmunologia, a continuacién
aparecera un submenu con un listado de todostiedi@s de inmunologia disponibles.
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'W@ Wisiializar P'_‘ Asociar ';_I”-\ Gen, Peticiones » 4D Buscador Estudios

| -

Hoja de Evolucidn vy Curso: Clinico i
i —————

| Informe de Extus

*| Informe de Consulta
B

% Informe de Monitorizacion Farmacocingtica s

I Hrja de Interconsulta 15

e Ti = = —  [General {Cir.Plastica (HRTY)
i€ Haoja de Intervencidn Social i

{i Consulta dela Clinica del Dalor
F Hoja de Endoscopia :
b = Medica
o1 Hoja de Preanestesia

IP Hoja:de Consulta de Circulacion Pulmonar

| Hoja de Solicitud Terapéutica

| Informes de Cardiologia »

Eztudio de Hematoloogia »

Hoja Anestesia Fuera de Quirdfano

Estudio Maolecular de Traslocaciones |

Hoja de Tratatamiento Quimioterapico : Estudio de Mutasionas
Hoja de Cribado de Gripe & :_Estudiu de Quimerismo
Hoja:SAHS | Estudio de Clonalidad de Linfocitos

Hoja de Seguirmiento CPRD | Estudio de Inmunodeficiencias
- : : T

Fig 238.- Creacién de un estudio de inmunologia

Al seleccionar un estudio Molecular de Traslocaesose mostrara en la parte derecha un
formulario con los diferentes patrones que compaiestudio. Este formulario podra ser
guardado como provisional (boton Versién Provisiponacomo definitivo (boton Versiéon
Definitiva) por aquellos usuarios que tengan ehpgo correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consoltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esta fijado en 30 minutos.
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Molecular de Transloca

Identificacion del Paciente

HHC: 2293937 Ne Episodio:
HUHSA: ANDS02565011 Tipo ingreso:
Huss: 411063545353 Sexa:

F. Nacimiento: 17/07/13%6 Edad:

Datos del Informe

Fecha de entrada: 203/ [
Muestra enviada: Seleccione una opaidn [=]

Poblacién analizada:  Seleccione una opcdn [=]

ESTUDTIOS REALIZADOS:

LEUCEMIA

HMetodologia

0511237 Paciente:
Hospitalizacion Domicilio:
Muer Localidad:
14

LINFOMAS

Técnica: Detenicién v cuantificacion de los transcritos de los genes fusionados mediante "PCR en tempo real” con cebadéres y sondas especificos.
Sensibilidad: Son necesarias al menos un 0,01-0,001% de células con fa translocacion cromosémica para que el resultado sea positva,

Metodologia

Técnica: Detection de los reordenamientos genicos mediante "PCR convencional” con cebadores especificos,

Especificidad: La reqion "MTC" st implicada en el 40% de los reordenamientos BCL1-1aH,
La regionies MBR”, "IMBR., "mai” estan implicadas en el 80% de los reordenamientos BCL2-IgH.

Sensibilidad: Son niecesarias al menos un 5-10% de célulss con reordenamiento para que & resultsdo sea positive.

Pruebas solicitadas

BCR-ABL p210 [£{9;22)]: | Positivo E
BCR-ABL p190 [£{9;22)]: | Positivo E
PML-RARa berd [E{(15;17)1: | selectione una opeidn E
PML-RARa bor2 [E{15;17)1: | selectione una opeidn E
PML-RARa ber3 [E{(15;17)1: | selectione una opeidn E
AMLI-ETO [t(8;21)]: | Selecrione una opcién E
CBFB-MYH11 [inv(16)]: | selectione una opeidn E
E2A-PBX1 [H(1;19)}: | Seleccione una opcion [+ ]
MLL-AFA [H{4;11)]: | Selecrione una opcién E
TEL-AMLL [H{12;21)]: | Seleccione una opcion [+ ]

BCL1-TgH (regién MTC) [H(11;14)]:

BCL2-TgH (region MBR) [t{14;18)]: | Positivo E
BCL2-TgH (region 3'MBR) [{14;18)]: | Positivo E
BCL2-TgH (region mer) [H{14:18)1: | Seleccione una opcion [+ ]

ELIZABETH ANDALUZ ANDALUZ
CBAMBING 1Pta. A

Descandicido CP: 41710
SEVILLA

Fig 239.- Estudio de Traslocaciones, parte 1
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Resultados:

En la muestra analizada se observa ampiificacidn compatible con 13 presenda de un reords iento BCR-ABL p210 [£{9;22)].

Cuantificacion: %o ks = e
En |z muestra analizada s observa amplificacion compatible con |2 presenda de un reordenamients BCR-ABL p190 [£{9;22)]

Férmula: %= %100

cia de un reardenamiznto BCLL-TgH (regidn MTC)

eordenamiento BCL2-1gH (regidn MBR).

En la muestra analizada se observa una amplificacién compatible con la presenda de un reordenamiento BCL2-IgH (regidn 3'MBR)

Otros datos de interés

Comentaries

Firmas adicionales

Fig 240.- Estudio de Traslocaciones, parte 2

11.4 Estudio de Quimerismo

EM permite la creacion de un Estudio de Quimerismée Estudio puede ser creado en
cualquier episodio siempre y cuando no esté daddtae

11.4.1 Crear un Estudio de Quimerismo

Una vez nos encontramos en el Detalle del EpisGtilnico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la opcianliestie inmunologia, a continuacion
aparecera un submenu con un listado de todostiedi@s de inmunologia disponibles.
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bw@ Wisiializar P'_‘ bsociar » | Gen. Peticiones D,ﬂ Buscador Estudios

S

Hoja de Evolucidn vy Curso: Clinico
i —————

| Informe de Extus

* | Informe de Consulta
= Informe de Monitorizacion Farmacocingtica:  §s

§€ Hoja de Tnterconsulta 15
il oa 3 :ﬁeneral {Cir.Plastica {HRT)

F

i€ Haoja de Intervencidn Social

d Consulta deila Clinica del Dolor

F Hoja de Endoscopia :

e — —  Wédica

o1 Hoja de Preanestesia

IP Hoja:de Consulta de Circulacion Pulmonar

| Hoja de Solicitud Terapéutica

-‘.._._._.___ W BLEREEREES LA AL ALY ESS Fal in

Infotrmes de Cardiologia »

Eztudio de Hematoloogia »

Hoja Anestesia Fuera de Quirdfano

i | Estudio Molecular de Traslocaciones |

Hoja de Tratatamiento Quimioterapico | Estiigie as M as e

3 | Estudio de Guimerismo

Hoja:SAHS | Estudio de Clonalidad de Linfocitos
Hioja de Seguirniento CPRPD i

Hoja de Cribado de Grips &

v Estudio de Inmunodeficiencias

4 b

Fig 241.- Creacién de un estudio de inmunologia

Al seleccionar un estudio de Quimerismo se mostearda parte derecha un formulario
con los diferentes patrones que componen el estigie formulario podra ser guardado
como provisional (botén Version Provisional) o conaefinitivo (boton Versién
Definitiva) por aquellos usuarios que tengan ehpgo correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consoltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esta fijado en 30 minutos.
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Estudio de Quimerismo Hematopoyético (PROVISIONAL) Previsualizar

Identificacion del Paciente

NHC: 2293937 He Episodio: 0511237 Paciente: ELIZABETH ANDALUZ ANDALUZ

NUHSA: AND602565011 Tipe ingreso: Hospitalizacion Domicilio: CBAMEBING 1Pta. A

NUSS: 41/1068545353 Sexo: Mujer Localidad: Descanodda oP: 41710
F. Nacimiento: 17/07/19%6 Edad: o Provincia: SEVILLA

Datos del Informe
Fecha de entrada: 24/09/2010 B
Muestra enviada: Seleccione una opcién E|

Poblacién analizada: | Seleccione una opcién [+ ]

TECHICA DE ESTUDIO: & cvantriativo ¥

CUALITATIVO

c {Positiva =]

Técnica: Amplificacion mediante PCR en iempo real” de marcadores genéticos especificos del receptor (alelas nulos, polimorfismos insercidn/delecion  palmorismas SNF,
Sensibilidad: Son necesarias ol menos 0, 1% de células del receptor para que e resultado sca positve.

Enla muestra post-transplante analizada se detecta un % de celulas del receptor,
Cualitativo: Quimerismo complets [ ]

Técnica: Amplificacion mediante "PCR convendonal” de regiones ¥NTR.
Sensibilidad: Son necesariss al menos un 5% de células del receptor y/o donante para que & resultado sea positiva.

En la muestra post-trasplante analizada no se detectan células del receptor,

Comentarios

Firmas adicionales

Fig 242.- Estudio de Quimerismo

11.5Estudio de Inmunodeficiencias

EM permite la creacion de un Estudio de Inmunodef@an Este estudio puede ser
creado en cualquier episodio siempre y cuando téodesio de alta.

11.5.1 Crear un Estudio de Inmunodeficiencias

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tiltico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la opcidiestie inmunologia, a continuacién
aparecera un submenu con un listado de todostiedies de inmunologia disponibles.
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'W@ Wisiializar P'_‘ Asociar ';_I”-\ Gen, Peticiones » 4D Buscador Estudios

| -

Hoja de Evolucidn vy Curso: Clinico i
i —————

| Informe de Extus

*| Informe de Consulta
B

% Informe de Monitorizacion Farmacocingtica s

I Hrja de Interconsulta 15

e Ti = = —  [General {Cir.Plastica (HRTY)
i€ Haoja de Intervencidn Social i

{i Consulta dela Clinica del Dalor
F Hoja de Endoscopia :
b = Medica
o1 Hoja de Preanestesia

IP Hoja:de Consulta de Circulacion Pulmonar

| Hoja de Solicitud Terapéutica

| Informes de Cardiologia »

Eztudio de Hematoloogia »

Hoja Anestesia Fuera de Quirdfano

Estudio Maolecular de Traslocaciones |

Hoja de Tratatamiento Quimioterapico : Estudio de Mutasionas
Hoja de Cribado de Gripe & :_Estudiu de Quimerismo
Hoja:SAHS | Estudio de Clonalidad de Linfocitos

Hoja de Seguirmiento CPRD | Estudio de Inmunodeficiencias
- : : T

Fig 243.- Creacién de un estudio de inmunologia

Al seleccionar un estudio de Inmunodeficienciasnsestrara en la parte derecha un
formulario con los diferentes patrones que compaiestudio. Este formulario podra ser
guardado como provisional (boton Versién Provisiponacomo definitivo (boton Versiéon
Definitiva) por aquellos usuarios que tengan ehpgo correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consoltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esta fijado en 30 minutos.
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¥ Estudio de Inmunodeficiencias (PROVISIONAL)

Identificacion del Paciente

NHC: 1o Episodio: 0511237 Paciente: ELIZABETH ANDALUZ ANDALUZ
NUHSA: Tipo ingreso: Hospitalizadion Domicilio: C BAMEING 1P, A
nNuSS: 3 Sexo: Mujer Localidad: Desconocido cP: 41710
F. Nacimiento: 17071956 Edad: 14 Provincia: SEVILLA
Datos del estudio

Unidad Funcionalk € | Todas las Unidades Fundonales Médico: € Ordéfiez Benavente, Rafasl
Cama: c_104-2 Centro: H. Infantl
Fecha del estudio: 24/08/2010 =

Resultados del Estudio Inmunoldgico:

Alteraciones inmunoldgicas:

Juicio diagnéstico:

Analiticas Relacionadas

Fecha ° Peticion Enlace

Sl Aadir analiticas refacionadas . ..

Fig 244.- Estudio de Inmunodeficiencias

12 Unidad de Hematologia
12.1Estudio de Anemias

EM permite la creacion de Estudio de Anemias. Edted@ssolamente puede ser creado
en cualquier episodio siempre y cuando el pacientesté en estado exitus.

12.1.1 Crear un Nuevo Estudio de Anemias

Si nos encontramos en un episodio, para poder creamuevo Estudio de Anemias,
primeramente tenemos que acceder a la ventana w@dleDdel Episodio Clinico. Para
poder acceder a la ventana del detalle del Epis@tilsico, debemos pulsar sobre el
episodio elegido para crear el estudio:
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-] 21/10 T ' -
1_"_1 25/09/2009 [ C  Cirugia Tordcica (Gr.Toracica (EL))
tj 25/09/)200% [ C | Cirugia Toracica (Gr.Toracica (EL))

EH__—} 05/08/2009 / C / Digestive Convendcional (Digestive (VR))

{:I 03/07/2009 [ C f Hematologia Convencional y General (Hematologia ((
1,__1] 26/06/2000 [ C { Hematologia Convencional y Genaral (Hematologia ((
{__—,I 22/07 /2008 / U/ Urgencias Generales {Urgencias General (HG))

"1___1 18/06/2008 [ C / Reumatelogia (Reumatologia (VR])

‘i_—l 08/04/2008 [ C f Digestivo Convencional (Digestivo (VR))

-] 12/03/2008 / C / Otorrinolaringologia General (ORL {FL))

"f__—,l 20/09/2007 | C / Digestivo Convencional (Digestive (VR]})

"1___1 22/05/2007 / C / Unidad de Rehabilitacion General (Rehabilitacion (FL)
‘i_—l 06/03/2007 [ C f Traumatologia General (Traumatolegia (FL))

51_"_1 06/02/2007 [ C  Oftalmologia General (Oftalmologia (FL))

""" L] 14/07/2006 [ A / Traumatologia General (Traumatologia (HRT))

Fig 245.- Arbol de Episodios

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tiltico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de la opcion Estudio de ltdotda hacer clic sobre la opcion
Estudio de Anemias.

LTS U ] LU r

Hoja de Valoracidn Inicial Enfermeria Citologia N

Hoja de Tratatamiento Quimioterapico Estudio de Anticoagulacion

Informe de Continuidad de Cuidados ||

Fig 246.- Creacion de Estudio de Anemias

Al seleccionar Estudio de Anemias nos mostraréaeyafte derecha un formulario con los
diferentes patrones que componen el estudio. Bsteufario podra ser guardado como
provisional (boton Version Provisional) o como défvo (boton Version Definitiva) por
aquellos usuarios que tengan el permiso correspotedi

Al igual que en el caso de los informes de consaoltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esté fijado en 30 minutos.
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A — HH UU Virgen del Rocio
TN 9

Sarycio Ahdakiz e 3414 Avda. Manuel Siurct, s/n (Sevilla) - 955.01.20.00
. vda, Manuel Siurot, sfn (Sevila) - 955.01.20,0
s in - CONSEJERIA DE SALUD : i 2
Unidad de Cirugia Cardiaca (UCI C.Toracica y Cardiologia (HG))

Estudio de Anemias (PROVISIONAL)

Identificacion del Paciente

MNHC: 1111111 H® Episodio: 24312344 Paciente: CARMEN GOMEZ ORTEGA

HUHSA: 572676277 Tipo ingreso: Hospitalizadon Domicilio: ANTONIO MACHADO 19

HUSs: 41/0092615900 Sexo: Mujer Localidad: PUEBLA DEL RIO {LA) P -
F. Hacimiento: 2afo4/i981 Edad: 8 Provincia: -

Datos del Estudio

Peticidn: F.Entrada: & |
Doctor: o Cama: FOF1

Destino: @ Observaciones:

Motivo de estudio: ‘Seleccione un valor M

Estudio de la sangre periférica (hemocitométrico y citaldgico)

Hematies: ® ‘ltluf L Hemoglobina: lagfL vom: L cHCM: gL
RDW: | = Hto: | Hom: | pa
g
Reticulocitos: HATH %
Leucocitos: x 1|:|9,l’L Bandas: | 3 Segmentados: 8y Eosindfilos: | LA
Basdfilos: | ok Linfocitos: | % Monocitos: S
Otras celulas:
Plaguetas: e Mormoblashos: | =
1%L
Disponibles Selecconados
Anisopoiquilodiosis
Hipocromia
3 . 5 Microditosis =2
Comentario morfologico: Punteads bassfilo o
+agregar todos - quitar todos

Fig 247.- Formulario de Estudio de Anemias. Parte 1
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Metabolismo férrico

Sideremia: pa/fdL Capaddad de fijacién: pg/fdL
Ferritina: M pafl Indice de saturacion: %

o

Factores madurativos

Vitamina B12: pa,fmL Ac Folico: M ng,fmL

Estudio de hemoglobina

Hemoglobina Az: % Hemoglobina Fetal: ke

HPLC: [ o se detectan hemoglobinas andmalas

EEF ph alcalina: [ No se detectan bandas andmalas

Estudio de hemdlisis

Haptoglobina: M mg/fdL Coombs directo: Seleccione un valor M
Test de Sacarosa: Seleccione un valor ]  Test de Ham: Seleccione un valor [+ ]
Inmediata: H50 (vref: 4,1-4,6g/L)
RGO:
Incubada 37%: H50 (vref: 4,7-5,9g/L)

Estudio enzimatico

Screening G-6PD: Seleccione un valor M Dosificacién de G-6PD: UjgHb rango:

Dosificacidn de PK: T rango:
mU/1022RBC
Ofros enzimas:

C. de inclusién

Azul de Cresil: [ No se abservan c. de inclusidn

Violeta de Metilo: [ Mo se observan c. de inclusién

Fig 248.- Formulario de Estudio de Anemias. Parte 2
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Otros estudios

Juicio diagndstico
Disponibles Seleccionados
Anemia ferropenica -~
Compatible con anemia de proceso crénico (ml
Compatible con ferropenia v proceso inflamatorio asodada ==
Compatible con 3-Talasemia Heterozigota <

Estudio de hemoglobinas normal |
Estudio de hemoglobinas normal, se envia muestra para e |

Comentarios

Codigo Diagnéstico :

Firmas adicionales

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

Este es el formulario estdndar de Estudio de Arentth usuario debera introducir la
informacion que considere oportuna y una vez ratlenlos campos necesarios en el
estudio, debemos guardar el estudio, ya sea deranpravisional o definitiva. Para ello,

tenemos los botones de “Version Provisional” y ‘&ién Definitivo”.

Version Provisional Versidn Definitiva
Fig 250.- Botones utilizados para guardar Estudio € Anemias

12.1.2 Consulta de Estudio de Anemias

Un estudio de Anemias realizado, puede consultdesele el arbol de carpetas de la
historia clinica correspondiente, en la carpetadiss Complementarios, dentro de este en
Estudios de Hematologia y finalmente dentro de &st&nemias.
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1) 24/07 /2008 | C [ Neurclogia General (Neurolo
----- [ Informe de Alta 23/01/2009
] Sucesivas consultas
B Hojas Basicas
B-{Z] Hojas Especiales
- _-l Estudios Complementarios
El=3 Estudios Hematologia
] Anemias
B Citologia

Fig 251.- Estructura de un episodio con Estudio danemias

Esta carpeta se puede consultar en los cuatrodpessualizacién (por fecha de episodio,
por unidad funcional, por tipo de episodio y pdormes y estudios).

Como en otros documentos de EM, dependiendo dati@stn el que se encuentre el
Estudio de Anemias, la visualizacion de éste siéeéetite, es decir, verde si esta guardado
como provisional y negro si esta guardado comamnidief.

12.2 Estudio de Liquidos y Tejidos

EM permite la creacién de Estudios de Liquidos ydbsi Este estudio solamente puede
ser creado en cualquier episodio siempre y cuahpaceente no esté en estado exitus.

12.2.1 Crear un Nuevo Estudio de Liquidos vy Tejidos

Si nos encontramos en un episodio, para poder arearuevo Estudio de Liquidos y
Tejidos, primeramente tenemos que acceder a lavamte Detalle del Episodio Clinico.
Para poder acceder a la ventana del detalle debéipi Clinico, debemos pulsar sobre el
episodio elegido para crear el estudio:
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-] 21/10 T ' -
1_"_1 25/09/2009 [ C  Cirugia Tordcica (Gr.Toracica (EL))
tj 25/09/)200% [ C | Cirugia Toracica (Gr.Toracica (EL))

EH__—} 05/08/2009 / C / Digestive Convendcional (Digestive (VR))

{:I 03/07/2009 [ C f Hematologia Convencional y General (Hematologia ((
1,__1] 26/06/2000 [ C { Hematologia Convencional y Genaral (Hematologia ((
{__—,I 22/07 /2008 / U/ Urgencias Generales {Urgencias General (HG))

"1___1 18/06/2008 [ C / Reumatelogia (Reumatologia (VR])

‘i_—l 08/04/2008 [ C f Digestivo Convencional (Digestivo (VR))

-] 12/03/2008 / C / Otorrinolaringologia General (ORL {FL))

"f__—,l 20/09/2007 | C / Digestivo Convencional (Digestive (VR]})

"1___1 22/05/2007 / C / Unidad de Rehabilitacion General (Rehabilitacion (FL)
‘i_—l 06/03/2007 [ C f Traumatologia General (Traumatolegia (FL))

51_"_1 06/02/2007 [ C  Oftalmologia General (Oftalmologia (FL))

""" L] 14/07/2006 [ A / Traumatologia General (Traumatologia (HRT))

Fig 252.- Arbol de Episodios

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tiltico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de la opcion Estudio de ltdotda hacer clic sobre la opcion
Citologia y a continuacién la opcién De liquidotejydos.

LU e e dl g r

Estudio de Hematologia Anemias

Hoja de Tratatamiento Quimioterdpico Citoloaia

De liquidos v tejidos

Prueba Migracion C. Tabla Estudio de AnticoaguRci| maduls Gees

Pruebas Migracion ) .
Citometria

Estudio de Inmunologia »

FISH

Hoja de Hemodinamica
Fig 253.- Creacién de Estudio de Liquidos y Tejidos

Al seleccionar Estudio de Liquidos y Tejidos nosstrexa en la parte derecha un
formulario con los diferentes patrones que compaiastudio. Este formulario podra ser
guardado como provisional (boton Versién Provisipnacomo definitivo (boton Versién
Definitiva) por aquellos usuarios que tengan ehpgo correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consaoltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esté fijado en 30 minutos.
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fm— HH UU Virgen del Rocio

‘ Servicio Andaluz de Salud ) g ;
et N OSE ERIAIDE D Avda. Manuel Siurot, s/n (Sevilla) - 955.01,20.00
logic 1( logia (CDT))

‘ Estudio Citolégico de Liquidos Biologicos (PROVISIONAL)

Identificacion del Paciente

HHC: 1111111 N2 Episodio: 2795505 Paciente:
NUHSA: 572676277 Tipo ingreso: Consultas Domicilio:
HUsS: 41,/0092515500 Sexo: Mujer Localidad: CP: -
F. Nacimiento: 28/04/1981 Edad: 28 Provincia:

Datos del Estudio

Peticidn: F.Entrada:
Doctor: L] Cama:
Destino: ' Motivo de Estudio:

Datos del estudio

Material a Estudiar : Seleccione un valor M

Comentario Morfolégico : Seleccione un valor [i]

Juicio Diagnéstico : Selecdone un valor [1]
Cadigo Diagnéstico : Seleccione un valor M

Comentario final

Firmas adicionales

Fig 254.- Formulario de Estudio de Liquidos y Tejids
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Este es el formulario estdndar de Estudio de Lapuig Tejidos. El usuario debera
introducir la informacién que considere oportunauya vez rellenado los campos
necesarios en el estudio, debemos guardar el estyalisea de manera provisional o
definitiva. Para ello, tenemos los botones de “Mer&rovisional” y “Version Definitivo”.

Fig 255.- Botones utilizados para guardar Estudioel Liquidos y Tejidos

12.2.2 Consulta de Estudio de Liquidos vy Tejidos

Un Estudio de Liquidos y Tejidos realizado, puedesaltarse desde el arbol de carpetas
de la historia clinica correspondiente, en la darfsstudios Complementarios, dentro de
este en Estudios de Hematologia y finalmente del@réste en Liquidos y Tejidos.

124/07 /2008 [ C | Neurologiz General (Neurologia (i
) Informe de Alta 23/01/2009
I_] Sucesivas consultas
I_J Hojas Basicas
I_J Hojas Especiales
I3 Estudios Complementarios
L:i_l Estudios Hematologia
. {2 Anemias
= _| Citologia
=3 De Liguidos y tejidos
=) De Liguidos y tejidos 27/10/2009

Fig 256.- Estructura de un episodio con Estudio deiquidos y Tejidos

Esta carpeta se puede consultar en los cuatrodpessualizacion (por fecha de episodio,
por unidad funcional, por tipo de episodio y pdormes y estudios).

Como en otros documentos de EM, dependiendo datiestn el que se encuentre el
Estudio de Liquidos y Tejidos, la visualizacionédte sera diferente, es decir, verde si esta
guardado como provisional y negro si esta guardadm definitivo.

12.3Estudio de Médula Osea

EM permite la creacion de Estudios de Médula Ose. &studio solamente puede ser
creado en cualquier episodio siempre y cuandocépie no esté en estado exitus.
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12.3.1 Crear un Nuevo Estudio de Médula Osea

Si nos encontramos en un episodio, para poder areauevo Estudio de Médula Osea,
primeramente tenemos que acceder a la ventana w@dleDdel Episodio Clinico. Para
poder acceder a la ventana del detalle del Epis@itilnico, debemos pulsar sobre el
episodio elegido para crear el estudio:

"f__—l 25/09/2009 | C / Girugia Tordcica {Cir.Toracica (EL))

'i,_'] 25092009 / C | Cirugia Toracica (Cir.Toracica (EL))

EH_—} 05/08/2009 / C / Digestivo Convencional (Digestivo (VR))

{::I 03/07/2009 [ C [ Hematologia Convencional y General (Hematologia ({
1__1 26/06/2009 [ C { Hematologia Convencional y General (Hematologia ((
{__—,I 22/07 /2008 / U/ Urgencias Generales (Urgencias General (HG))

1_—1 18/06/2008 / C / Reumatologia (Reumatologia (VR])

1:| 08/04/2008 [ C [ Digestivo Convencional (Digestivo (VR))

'E1_'l 12/03/2008 | C  Otorrinolaringologia General {(ORL (FL))

f_—,l 20/09/2007 | C / Digestivo Convencional (Digestivo (VR])

1_—1 22/05/2007 / C / Unidad de Rehabilitacion General (Rehabilitacion (FL)
1:| 06/032/2007 [ C [ Traumatologia General (Traumatolegia (FL))

-3 06/02/2007 | C / Oftalmologia General (Oftalmologia (FL))

""" 1 14/07/2006 [ A [ Traumatologia General (Traumatologia (HRT))

Fig 257.- Arbol de Episodios

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tilsico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de la opcion Estudio de ltdotda hacer clic sobre la opcion
Citologia y a continuacién la opcién Médula Osea.

L2 U edl U d r

Estudio de Hematologia Anemias

Hoja de Tratatamiento Quimioterapico

Citologia

De liquidos v tejidos

Prueba Migracion C. Tabla Estudio de Anticoaguladi| ysdul Gsea

Pruebas Migracion omet
tometria

Estudio de Inmunologia 3 —

Hoja de Hemodinamica

Fig 258.- Creacion de Estudio de Médula Osea

Al seleccionar Estudio de Médula Osea nos mosgiala parte derecha un formulario con
los diferentes patrones que componen el estudie.f&snulario podra ser guardado como
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provisional (boton Version Provisional) o como défvo (boton Version Definitiva) por
aquellos usuarios que tengan el permiso correspotedi

Al igual que en el caso de los informes de consoltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esta fijado en 30 minutos.

HH UU Virgen del Rocio
Avda, Manuel Siurot, s/n (Sevilla) - 955.01.20.00
Neurologia General (Heurologia (CDT))

! ‘ M Servicio Andaluz de Salud

s o aekwn. CONSEJERIA DE SALUD

¥ Estudio de Médula Osea (PROVISIONAL) pa—

Identificacion del Paciente

MNHC: 1111111 N° Episodio: 2795605 Paciente: CARMEN GOMEZ ORTEGA

NUHSA: 572676277 Tipo ingreso: Consultas Domicilio: ANTONIO MACHADO 19

NUSS: 410032615300 Sexo: Mujer Localidad: PUEBLA DEL RIO (LA) CP: -
F. Nacimiento: 28041581 Edad: 28 Provincia:

Datos del Estudio

Peticion: F.Entrada: =
Doctor: o Cama:
Destino: Q Motivo de Estudio:

Estudio de la sangre periférica (hemocitométrico y citolégico)

Hematies: x 10821 Hb: g/l Hto: LA Reticulocitos: x 10%1L
VEM: FL HCM: pg CHEM: al

Leucocitos: x 10%/L Bandas: % Segmentados: % Eosindfilos: %
Basdfilos: % Linfodtos: % Monoditos: %o

Otras células:

Plaquetas: x 10%/L MNormoblastos: % 100 Leucodtos

Comentario morfoldgico:

Estudio citolégico de la médula 6sea (puncién aspirado)

Celularidad

Celularidad: | Selecdone un valor M Relacidn M/E:

S. Roja

5. Roja: o Selecdone un valor M

Fig 259.- Formulario de Estudio de Médula Osea Pagt1
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5, Granuloditica
5. Granulocitica: % Seleccione un valor v

Eosindfilos: %

5. Megacariocitica

5. Megacariocitica: Seleccione un valor M
Monoditos: %

Macréfagos: 2

Linfodtos: %

Plasmocitos: %

Elastos: %

Comentarios:

Otras células

Citoquimica

MSE: % Patrén: | Seleccione un valor M
PAS: % Patrdn: | Seleccione un valor M
MPO: o, Patrdn: | Seleccione un valor M

Tincién de Perls:
Disponibles Seleccionados

Hierro hemosiderinico aumentado {3+ sobre un maximo de 4+

Hierro hemosiderinico muy aumentado {4+ sobre un maximo de

Hierro hemaosiderinico normal {1+ sobre un maximo de 4+) =
Hierro hemosiderinico normal {2+ sobre un maximo de 4+) s
No se observa hierro hemosiderinico

No se observa hierro hemosiderinico en el material obtenido

+ agregar todos - quitar todos
Sideroblastos: Seleccione un valor M
CAE: %

Disponibles Seleccionados

Se realiza recuento de la celularidad total granulo-menocitica.
Se realiza recuento solo de poblacidn bléstica.
o

+ agregar todos - quitar todos

Fig 260.- Formulario de Estudio de Médula Osea Pagt2
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Patrén: | Seleccione un valor
ANAE:
Disponibles

Se realiza recuento de la celularidad total granulo-monocitica.
Se realiza recuento solo de poblacidn blastica.

+ agregar todos
Patrén: | Seleccione un valor
AMNAE conFNa: | Seleccione un valor [»]

FAG (real. 5P): Indice:

F. Acidas: %

Seleccione un valor

F. Acidas con tartrato: | Seleccione un valor [v]

Rojo Oleoso: A Seleccione un valor
A Toluiding: k!
Disponibles

Se realiza recuento de la celularidad total granulo-monocitica,
Se realiza recuento solo de poblacidn blastica.

+ agregar todos

Seleccione un valor

[x]

Selecdonados

- quitar todos

[v]

[v]

Selecconados

- quitar todos

[v]

Otros:

Juicio diagnéstico

Otros datos de interés

Codigos diagnésticos

Comentario final

Firmas adicionales

Fig 261.- Formulario de Estudio de Médula Osea Pagt3
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Este es el formulario estandar de Estudio de Mé@stkza. El usuario debera introducir la
informacion que considere oportuna y una vez ratlenlos campos necesarios en el
estudio, debemos guardar el estudio, ya sea deranprmvisional o definitiva. Para ello,
tenemos los botones de “Version Provisional” y ‘8fén Definitivo”.

Versién Provisional Versién Definitiva

Fig 262.- Botones utilizados para guardar Estudio@Médula Osea

12.3.2 Consulta de Estudio de Médula Osea

Un Estudio de Médula Osea realizado, puede comseltesde el arbol de carpetas de la
historia clinica correspondiente, en la carpetadiss Complementarios, dentro de este en
Estudios de Hematologia y finalmente dentro de@stdédula Osea.

L:J '_J 2407 /2008 [ C [ Heurologia General (Neurologi:
L) Informe de Alta 23/01/2009

2] sucesivas consultas

£

{l Hojas Basicas

‘il Hojas Especiales

|

; _-J Estudios Complementarios
. B3 Estudios Hematologia
H{_J Anemias
= J Citologia
-] pe Liguidos vy tejidos
idMédula Osea
“{) Médula Osea 27/10/2009

Fig 263.- Estructura de un episodio con Estudio delédula Osea

Esta carpeta se puede consultar en los cuatrodpessualizacién (por fecha de episodio,
por unidad funcional, por tipo de episodio y pdormes y estudios).

Como en otros documentos de EM, dependiendo dati@sn el que se encuentre el
Estudio de Médula Osea, la visualizacion de ésté@ degerente, es decir, verde si esta
guardado como provisional y negro si esta guardadw definitivo.

12.4 Estudio de Citometria

EM permite la creacion de Estudios de Citometriae Eestudio solamente puede ser
creado en cualquier episodio siempre y cuandocépie no esté en estado exitus.
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12.4.1 Crear un Nuevo Estudio de Citometria

Si nos encontramos en un episodio, para poder arearuevo Estudio de Citometria,
primeramente tenemos que acceder a la ventana @dleDéel Episodio Clinico. Para
poder acceder a la ventana del detalle del EpisGitilnico, debemos pulsar sobre el
episodio elegido para crear el estudio:

r

. 1_"1 25/09 "EUUEI f t'_,f Cirugia Tordcica (Cir.Toracica (EL))

""" tj 25/09/2009 { C / Girugia Toracica (Cir.Toracica (EL))

|:| 1] 05/08/2009 | C / Digestive Convencional [Digestive (VR))

- F-{] 03/07/2009 | C | Hematologia Convencional v General (Hematologia ((
""" 1_'] 26/06/2009 / C / Hematologia Convencional v Genaral (Hematoloagia ({

: ‘_—,I 22/07 /2008 / U/ Urgencias Generales {Urgencias General (HG))

1__1 18/06/2008 [ C / Reumatelogia (Reumatologia (VR])

"1:| 08/04/2008 [ C f Digestivo Convencional (Digestivo (VR))

I31_—1 12/03/2008 [ C / Otorrinolaringologia General (ORL (FL))

"‘-__—,I 20/09/2007 | C / Digestivo Convencional (Digestive (VR]})

1__1 22/05/2007 / C / Unidad de Rehabilitacion General (Rehabilitacion (FL)
"1:| 06/03/2007 [ C f Traumatologia General (Traumatolegia (FL))

'j {3 06/02/2007 | C / Oftalmologia General (Oftalmologia (FL))

' """ ‘ij 14)‘ 07/2006 [ A /| Traumatologia General I[Traumatok:rgla {HRT)})

Fig 264.- Arbol de Episodios

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tiltico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de la opcion Estudio de ltdotda hacer clic sobre la opcion
Citologia y a continuacioén la opcion Citometria.

LU e e dl g r

Estudio de Hematologia Anamias

Hoja de Tratatamiento Quimioterdpico Citoloaia

De liquidos v tejidos

Prueba Migracion C. Tabla Estudio de Anticoaguladid| yadul Gses

Pruebas Migracion ) .
Citometria

Estudio de Inmunologia 3
FISH

Hoja de Hemodinamica
Fig 265.- Creacion de Estudio de Citometria

Al seleccionar Estudio de Citometria nos mostrardaeparte derecha un formulario con
los diferentes patrones que componen el estudie.f&snulario podra ser guardado como
provisional (boton Version Provisional) o como défvo (boton Version Definitiva) por
aquellos usuarios que tengan el permiso correspotali
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Al igual que en el caso de los informes de consoltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esta fijado en 30 minutos.

/;'\ HH UU Virgen del Rocio

Servicio Andaluz de Salud R | Siurot, s/ (Sevils) - 855,01,20,00
Rkl Eon A e . vda. Manue ’|uro » 5/n (Sevilla) ; 1.20.
Heurologia General (Neurclogia (CDT))

Identificacion del Paciente

NHC: 1111111 e Episodio: 2795605 Paciente: CARMEN GOMEZ ORTEGA

NUHSA: 572675277 Tipo ingreso: Consultas Domicilio: ANTONIC MACHADO 19

NUSS: 41/0092515900 Sexo: Muger Localidad: PUEBLA DEL RIO{LA) -
F. Nacimiento: 28/04/1931 Edad: 28 Provincia:

Datos del Estudio

Peticion: F.Entrada: =
Doctor: 44 Cama:
Destino: Q Motivo de Estudio:
: % z Poblacion z [
: Seleccione un valor |w _ Seleccione un valor |w
Material a estudiar U atidizada - |_]

Marcadores de linea B N
Marcadores de linea T

Ccoi1s; % CD10; % CD79b: %

co7: % CO2: % CD4: %
cD22: % CD20: %o CD23: %o

CD3: % CO5: %o CDd: %o
Kappa: % Lambda: %o FmcT: %o

CDL: %
CD138: % CD24; % CD9; e )

~ Marcadores de células progenitoras
Harcadores de linea NK

CD3% %TdT: WCD117: %
CD55: %o CD57: %o CDi16: %o
CD45: %
Marcadores mielomonociticos
cD33: % CDi%: %  CDilb: % Bty e ot
CO13: % CO15: %% CD1ic %o HLA-DR: % CD38: %
CDa+ % CD65: % CD25: % CD7L: %%
C0123: Yo CDasb: %o KORSA: %
Marcadores megacariociticos Marcadores intracelulares
€036 (gpIv): %C042a (gplX)! | %%CD81 (gp-Ita): % MPQ: % cCD3%: %
CD41 (gplIb/Illa): 5:C042h (gplb): 24CD45b (gpla): % D79 % clgM: %

Fig 266.- Formulario de Estudio de Citometria Partel
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Paneles

Panel aplicado: | Seleccione un valor

EMR:

Otros marcadores

Marcaje miiltiple

Juicio diagndstico

Comentarios

Cadigo Diagndstico :

Firmas adicionales

Fig 267.- Formulario de Estudio de Citometria Parte2

Selecdone un valor
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Este es el formulario estandar de Estudio de CitidaneEl usuario debera introducir la
informacion que considere oportuna y una vez ratlenlos campos necesarios en el
estudio, debemos guardar el estudio, ya sea deranprmvisional o definitiva. Para ello,

tenemos los botones de “Version Provisional” y ‘8fén Definitivo”.

Versién Provisional Versién Definitiva

Fig 268.- Botones utilizados para guardar Estudio & Citometria

12.4.2 Consulta de Estudio de Citometria

Un Estudio de Citometria realizado, puede consdtalesde el arbol de carpetas de la
historia clinica correspondiente, en la carpetadiss Complementarios, dentro de este en
Estudios de Hematologia y finalmente dentro de @si€itometria.

B-—) 24/07 /2008 | C | Neurologia General (Neurologi
L] Informe de Alta 23/01/2009

T +
lf{- — sucesivas consultas

'_'E’_l Hojas Basicas
d‘_-l Hojas Especiales
E*_-J Estudios Complementarios
'-_j_-l Estudios Hematologia
E : ["3 ] Anemias
B Gitologia
E {1 De Liguidos y tejidos
-0 Médula Osea

“{] Citometria 03/03/2009

Fig 269.- Estructura de un episodio con Estudio d€itometria

Esta carpeta se puede consultar en los cuatrodpessualizacion (por fecha de episodio,
por unidad funcional, por tipo de episodio y pdormes y estudios).

Como en otros documentos de EM, dependiendo datiestn el que se encuentre el
Estudio de Citometria, la visualizacion de éstea sdiferente, es decir, verde si esta
guardado como provisional y negro si esta guardadm definitivo.

12.5Estudio de FISH

EM permite la creacion de Estudios de FISH. Estedestolamente puede ser creado en
cualquier episodio siempre y cuando el pacientesté en estado exitus.
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12.5.1 Crear un Nuevo Estudio de FISH

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

L

"1'__—1 25/09/2009 [ C  Cirugia Tordcica (Gr.Toracica (EL))
tj 25/09/)200% [ C | Cirugia Toracica (Gr.Toracica (EL))

EH_—} 05/08/2009 / C / Digestive Convendcional (Digestive (VR))

'L_"I 03/07/2009 [ C f Hematologia Convencional y General (Hematologia ((

1:| 26/06/2000 | C /| Hematologia Convencional y Genaral (Hematologia ({
"‘-__—,I 22/07 /2008 / U/ Urgencias Generales {Urgencias General (HG))

1__1 18/06/2008 [ C / Reumatelogia (Reumatologia (VR])

‘i_—l 08/04/2008 [ C f Digestivo Convencional (Digestivo (VR))

51_"1 12/03/2008 [ C / Otorrinolaringologia General (ORL (FL))

"‘-__—,I 20/09/2007 | C / Digestivo Convencional (Digestive (VR]})

1__1 22/05/2007 / C / Unidad de Rehabilitacion General (Rehabilitacion (FL)
‘i_—l 06/03/2007 [ C f Traumatologia General (Traumatolegia (FL))

51_"1 06/02/2007 [ C  Oftalmologia General (Oftalmologia (FL))

""" L] 14/07/2006 [ A / Traumatologia General (Traumatologia (HRT))

Fig 270.- Arbol de Episodios

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tiltico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de la opcion Estudio de ltdotda hacer clic sobre la opcion
Citologia y a continuacién la opcién FISH.

LU e e dl g r

Estudio de Hematologia Anamias

Hoja de Tratatamiento Quimioterdpico Citoloaia

De liquidos v tejidos

Prueba Migracion C. Tabla Estudio de Anticoaguladid| yadul Gses

Pruebas Migracion —
tometria

Estudio de Inmunologia » —

Hoja de Hemodinamica

Fig 271.- Creacién de Estudio de FISH

Al seleccionar Estudio de FISH nos mostrara enaldepderecha un formulario con los
diferentes patrones que componen el estudio. Bsteufario podra ser guardado como
provisional (boton Version Provisional) o como défvo (boton Version Definitiva) por
aquellos usuarios que tengan el permiso correspotedi
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Al igual que en el caso de los informes de consoltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esta fijado en 30 minutos.

//-R vt A e Sau HH UU Virgen del Rocio

z g o T
e aman.  CONSEJERIA DE SALUD Avda, Manuel Sllurot, s/n {Sevilla) 955‘01 20.00
Neurclogia General {Heurologia (CDT))

Estudios FISH (PROVISIONAL) s

Identificacion del Paciente

NHC: 1111111 1° Episodio: 2795605 Paciente: CARMEN GOMEZ ORTEGA

HUHSA: 572676277 Tipo ingreso: Consultas Domicilio: ANTOMNIO MACHADO 19

HUSS: 410092515900 Sexo: Mujer Localidad: PUEBLA DEL RIC (L&) P: -
F. Nacimiento: 28/04/1931 Edad: 28 Provincia:

Datos del Estudio

Peticién: F.Entrada: D

Doctor: L4 Cama:

Destino: Q Motivo de Estudio:

HMaterial a estudiar: Seleccione un valor [:I Poblacion analizada: Selecdone un valor l:]

BCLG: % CEP12; % BCLZ: Yo
5q33-34: % TEL/AML1: %o ATM: e
g3l %% 13914.3: L CRpKN: 5%
CEP&: % 13q3%: L) ceprY: S
MLLf11q23: e p5s3: % amlfeto: %
CCND1: %o BCR./ABL: %% cmyc: %
FGFR.3: %o PML/RAR: %o 20q: %o
c-maf: % CEP3: % MALT: %
Hiperploidia: % 6q: % IgH: %

Juicio diagnédstico

Comentarios

Cadigo Diagndstico : Seleccone un valor M

Firmas adicionales

Fig 272.- Formulario de Estudio de FISH
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Este es el formulario estandar de Estudio de FIBHusuario debera introducir la
informacion que considere oportuna y una vez ratlenlos campos necesarios en el
estudio, debemos guardar el estudio, ya sea deranpravisional o definitiva. Para ello,
tenemos los botones de “Version Provisional” y ‘8ién Definitivo”.

Fig 273.- Botones utilizados para guardar Estudio @ FISH

12.5.2 Consulta de Estudio de FISH

Un Estudio de FISH realizado, puede consultarsdedekarbol de carpetas de la historia
clinica correspondiente, en la carpeta Estudios glamentarios, dentro de este en
Estudios de Hematologia y finalmente dentro de &stelSH.

P e LULIIIES WS TUEILUT LG § O UL T LS
__:. 17 24/07 12008 | C | Neurologia General (Neurologia
i ] Informe de Alta 23/01/2009
: 1] Sucesivas consultas
¢ B Hojas Basicas
(] Hojas Especiales
¢ B Eestudios Complementarios
B3 Estudios Hematologia
4 Anemias
£ Citologia
i {_] De Liguidos y tejidos
] médula Osea
1 Citometria

) Estudio de FISH 27/10/200%9
Fig 274.- Estructura de un episodio con Estudio delSH

Esta carpeta se puede consultar en los cuatrodpessualizacién (por fecha de episodio,
por unidad funcional, por tipo de episodio y pdoirmes y estudios).

Como en otros documentos de EM, dependiendo datie@stn el que se encuentre el

Estudio de FISH, la visualizacién de éste seraddite, es decir, verde si estd guardado
como provisional y negro si esta guardado comanidief.

12.6 Estudio de Anticoagulacion

EM permite la creacién de un estudio de AnticoagalacEste estudio solamente puede
ser creado en cualquier episodio siempre y cuahgacente no esté en estado éxitus.
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Este estudio permite hacer un seguimiento en pasi@mticoagulados que se encuentran
hospitalizados en los HHUUVR o bien son citados gansulta.

12.6.1 Crear un Nuevo Estudio Anticoagulacion

Si nos encontramos en un episodio, para poder areauevo estudio de anticoagulacion,
primeramente tenemos que acceder a la ventana @deDeael Episodio Clinico. Para

poder acceder a la ventana del detalle del Epis@tilsico, debemos pulsar sobre el
episodio elegido para crear el estudio:

N

_I-+ 1 o :JI:: MLTE S ANMTJELELR Aol -':.-
£ o 26/10/2009 / H | Cirugia Toracica (Gr.Tordcica (HG)) ::::>
EI"_—I 2110/ 00T e e TS e st (LU )

Ei_‘l 25/09/2009 [ C [/ Grugia Toracica {Gr.Toracica (EL))

ij 25092009 [ C / Grugia Toracica (Gr.Tordcica (EL))

EI‘J 05/08/2009 / C / Digestivo Convencional (Digestivo (VR])

Ei__—l 03/07 /2009 / C /| Hematologia Convencional y General (Hematologia ((

ij 26/06/2009 [/ C / Hematologia Convencional y General (Hematologia ((
Lﬂ‘_‘_l 22/07 /2008 / U / Urgencias Generales (Urgencias General (HG))

EI_'I 18/06/2008 [ C / Reumatologia (Reumatologia (VR])

@'E__'I 08/04/2008 / C / Digestivo Convencional (Digestivo (VR))

’—?i"i-_—l 12/03/2008 [ C / Otorrinolaringologia General (ORL (FL))

El‘_—,l 20/09/2007 | C | Digestivo Convencional (Digestivo (VR])

E"i__"l 22/05/2007 [ C / Unidad de Rehabilitacién General (Rehabilitacion (FL)
El‘__"l 06/03/2007 [ C | Traumatologia General (Traumatologia (FL))

Eii_'l 06/02/2007 [ C / Oftalmologia General (Oftalmologia (FL))

ij 14/07 /2006 [ A | Traumatologia General (Traumatologia (HRT))

Fig 275.- Arbol de Episodios

Una vez nos encontramos en el Detalle del EpisGtilnico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la opciardiestie Hematologia y dentro de este
en Estudio de Anticoagulacion.
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? % dnexar PE" Asociar ',0 Buscadar Estudios (=1 Crear Traslada
. ! I _!
A o Informe de Exitus e
e s e
! m Informe de Traslado _

NHC: Hoja de Traurmatclogia
* | Informe de Manitorizacisn Farrmacocingtica
N Episo— —
Fecha de Hoia de Intercansulta
Centro: | Hoja de Intervencion Social
Unidad F~ : - BHE
B Hoja de Endoscopia el
Cama; |
Fecha de Hoja de Preanestesia

Motive € s da Cansulta de Circulacisn Pulmonar

Unidad F-—— e e

Tinoded Hoja de Solicitud Terapautica

Diagnds| Informes de Cardiologia F

Procedir] e e -

GRD: | Estudio de Hematologia . K |
| Hoja de Waloracidn Inicial Enferrneria Citologia Ve

| Informe de Continuidad de Cuidados
1 3

Estuidio de Anticoaouiacion

Fig 276.- Creacién de un Estudio de Anticoagulacion

Al seleccionar Estudio de Anticoagulacion nos nauéten la parte derecha un formulario
con los diferentes patrones que componen el estikdie formulario podra ser guardado
como provisional (botdn Version Provisional) o condgefinitivo (boton Version
Definitiva) por aquellos usuarios que tengan ehpgo correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consaoltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esté fijado en 30 minutos.
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e Tiempo de inactividad: 00:24:46

//-\\ HH UU Virgen del Rocio
s m‘ i ‘S:e’;;:clu M‘;:h::sde Salu: Avda. Manuel Siurot, s/n (Sevilla) - 355.01,20.00
Pediatria General (Pediatria general (HI))

'§ Estudio de Anticoagulacion (PROVISIONAL) =

Previsualizar

Identificacion del Paciente

NHC: 9999399 o Episodio: 9695631 Paciente: LUIS EDUARDO ANDALUZ AMDALUZ
NUHSA: 99995999 Tipo ingreso: Hospitalizacion Domicilio: GERANIC 160

NUss: 41/0036209939292 | Sexo: Mujer Localidad: OLIVARES iCP: 41804
F. Nacimiento: 07/05/2008 Edad: 1 Provincia: SEVILLA
Control Tratamiento Anticoagulante

Fecha Estudio: 26102009 Centro Hospitalario: Seleccione un valor ~
Cama: Unidad Funcional: Pediatria General {Pediatria general (HI})

Peso: Kg. Otros:

Tratamiento Anticoagulante Previo: @& o O s

HMotivo de Ingreso / Sospecha diagndstica

Motive de Anticoagulacidn

Fig 277.- Formulario de un Estudio de Anticoaguladin. Parte 1
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Tratamiento Anticoagulante

Fecha Control: E Fecha Préximo Controk: E

Dispanibles Selecdonados

Heparina de bajo Peso Molecular w
Heparina =ddica
Tratamiento Anticoagulante Oral

Tipo de Tratamiento:

Dispanibles Selecdonados
3043-INR ==l
3044 -TPTA

_3'3-15 - TPTA Ratio i

Pruebas:

Dizponibles Selecdonados

Otros |

Medicamentos:
Sintrom {4 mgs)

Dosis

Comentarios:

Dar de Alta: ® o O si

Dado

Hrpsmo i e Pruehas Medicamentos it Alta

Control Tratamiento Medicamentos Dosts tomeataties

Fecha

A0n no e ha insertado ningln elemento,

Fig 278.- Formulario de un Estudio de Anticoaguladin. Parte 2

Este es el formulario estandar del estudio de Aagialacion. El usuario debera introducir
la informacion que considere oportuna y una velemato los campos necesarios en el
estudio, debemos guardar el estudio, ya sea deranpravisional o definitiva. Para ello,
tenemos los botones de “Version Provisional” y ‘8ién Definitivo”.

Version Defitva

Fig 279.- Botones utilizados para guardar el estudide Anticoagulacién

12.6.2 Consulta de un Estudio de Anticoagulacion

Un estudio de Anticoagulacion realizado, puede alberse desde el arbol de carpetas de
la historia clinica correspondiente, en la carfsttiudios Complementarios, dentro de este
en Estudios de Hematologia y finalmente dentrostie @n Anticoagulacion.
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"n;l:r 9999999  ANDALUZ ANDALUZ, LUTIS EDUARDO 995999995
‘_I 23/09/2008 [ C { umdad de Reproduccion (Reproduccion (HM))
"1:| 10/09/2008 [ H [ Pediatria General (Pediatria general (HI))
== 26/06/2008 | H / Unidad de Dolor Toracico (U.Dolor Toracico
) Informe de Alta 08/10/2008
H1j Hojas Basicas
#_J Hojas Especiales
E"J Estudios Complementarios
El'_-| Estudios Hematologia
E‘i_l Anemias
El_-l Citologia

—erAnticoagulacion
“-{ ] Anticoagulacién 2}';03325D

-] Informes de Trasiado

Eﬂ Peticiones Electrdnicas

=1

®-_] Informes de Monitorizacion Farmacocinetica
#-{_] 26/06/2008 / U / Urgencias Pediatricas (Urgencias Infantil (HI))

-] 12/06/2008 / T / Neurologia General (Neurclogia (HRT))

Fig 280.- Estructura de un episodio con Estudio danticoagulacién

Esta carpeta se puede consultar en los cuatrodpessualizacion (por fecha de episodio,
por servicio, por tipo de episodio y por informessgudios).

Como en otros documentos de EM, dependiendo dati@stn el que se encuentre el

estudio de Anticoagulacion, la visualizacion dee é&sira diferente, es decir, verde si esta
guardado como provisional y negro si esta guardadw definitivo.

12.6.3 Generar Alta de Anticoagulacion

Una vez el estudio de Anticoagulacion ha sido gadwdcomo version provisional
podremos generar el alta de anticoagulacion. Herdastara con pulsar sobre el botdn
Generar Alta de Anticoagulacion:

Tras pulsar sobre este botdn nos generara el iefa@nalta de anticoagulacion, el cual
tiene la siguiente apariencia:
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! Tiempo de inactividad: 00:39:39

//ﬁ o A g Saiu HH UU Virgen del Rocio

s s CONSEJERIA DE SALUD

Avda, Manuel Slurot, sfn (Sevila) - 955.01,20.00
Unidad Clinica de Genética, Reproduccion y Medicina Fetal

$ Alta de anticoagulacién (PROVISIONAL) &

Identificacion del Paciente

NHC: 9399939 N® Episodio: 11111122 Paciente: LUIS EDUARDO ANDALUZ ANDALUZ
NUHSA: 99939393 Tipo ingreso: Consultas Domicilio: GERANIC 160

Nuss: 41,/003520999339 Sexo: Muger Localidad: OLIVARES CP: 41304
F. Nacimiento: 07052008 Edad: 1 Provincia: SEVILLA

Datos del informe

Fecha Informe: 07/11/2008
Peso: | Ka.
Cama:

HMotive de Ingreso [ Sospecha Diagnostica

Motivo de Ingreso / Sospecha diagnostica

Hotive del Tratamiento Anticoagulante

Motivo de Anticoagulacidn

Fig 281.- Alta de Anticoagulacion. Parte 1

Pagina 230 de 283




—_ Estacion Clinica
/A\ Servicio Andaluz de Salud

POLINS  ouse vin o IGuALDAD, sauun veouimcassocss | Mianuial de Usuario

Fecha de finalizacion: 19/03/2014

Tratamiento Anticoagulante Oral

HMedicacion:
HMedicamentos disponibles Medicamentos seleccionados

- Aldocumar 10
W [|Sintrom Uno {1 mg)

dosis

Tratamiento adicional conhbpm

Revisiones

P

fiif2008 [E] 12:13

to & inmedigtamente deber4 realizarse un control

Firmas Adicionales

Firmas Adicionales 1

Firmas Adicionales 2

Fig 282.- Alta de Anticoagulacion. Parte 2
Este informe, al igual que el estudio de anticoagdh podra guardarse usando los
botones Versién Provisional y Version Definitivadéias, una vez guardado aparecera en

el arbol de episodios en estudios complementaeosral de una carpeta llamada Alta de
Anticoagulacion.

13 Unidad de Trabajo Social
13.1Hoja de Intervencion Social

EM permite la creacion de Hoja de Intervencion SabéaUrgencias. Esta hoja puede ser
creada en cualquier tipo de episodio sin tenerusmta el estado del mismo, por tanto
pueden crearse varias hojas para un mismo episodimportar que el paciente haya sido
dado ya de alta.

13.1.1 Crear una nueva Hoja de Intervenciéon Social

Si nos encontramos en un episodio, para poder cre@rnueva Hoja de Intervencion
Social, primeramente tenemos que acceder a lanswta Detalle del Episodio Clinico.
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Para poder acceder a la ventana del detalle debéipi Clinico, debemos pulsar sobre el
episodio elegido para crear la hoja:

"i:I 18/04/2005 / C / Oncologia Radioterapica (Radioterapia (HG))

i:l p 15/04/2005 / H / Cirugia Pediatrica General (Cir.Pediatrica (HI:I:I]
"i:I 11/04/2005 [ C / Alergologia (Alergia (CDT))

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

-] 01/04/2005 / C / ORL UCMA (ORL CHA (HDI))

i:l 04/12/2004 [ U [ Urgencias Pediatricas (Urgencias Infantil (HI))

Fig 283.- Arbol de Episodios

Una vez nos encontramos en el Detalle del Epis@tiltico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la opciéa thojntervencion Social.

[=7 mocificar ?"'%?) Ariesar PE_ Asociar P,D Buscador Estudios 1_‘| Crear Traslado |

§ a

g g Informe de Alta =8 -
Pt sl =l

‘ Detalle def Infarme de Exitus

HHC: ! Informe de Traslado
Hsa. B
BN | Hoja de Traumatologia
e Episodio: I
Fecha de Ingrese: | INforme de Monitorizacion Farmacocingtica
Centro: | lta

Unidad Funcional al iy

Hoja de Intervencion Social
Cama:

Fecha de alta: | Hoja de Endoscopia

- = . .
Motivo del alta: | Hoja de Preanestesia 1
Unidad Funcional al ali— — g T

|
|
|
!
}diétﬂca {HI)
|
|

Tipo de episodio: Hoja de Consulta de Circulacicn Pulrmonar |
Diagndsticos Hoja de Solicitud Terapéutica ;
= — = =—===s _!'JLAERAL EPISODIO ATENCION NO ESPECIFICADO
Infiormes de Cardiologia RE] 12 FATERIAL RODANTE Y LESION DE EMPLEADO
Estudio de Hematologia [ i 2 = ;
- — BLATERAL EPISODIO DE ATENCION INICIAL
T e | Hmia de Walnraricin Thicial Fofermeria bl |
14 gl

GRD: o — i et

Fig 284.- Creacion de Hoja de Intervencion Social

Al seleccionar Hoja de Intervencién Social podrfagointarnos si deseamos recuperar
informacion de una hoja de intervencion social daeanteriormente.

{= Intranet Hospitales Universitarios Virgen del Rocio. Centro d... |Z|._ |z|

Recuperacion de Hojas de Intervencion Social

Este padente tiene una Hoja de Intervencion Social con fecha 27 /092007,
{Desea recuperar la informacion contenida en dicha hoja?

Fig 285.- Recuperar de una Hoja de Intervencién Sa anterior
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En funcién de la respuesta elegida nos creara wexarhoja con datos ya introducidos de
la hoja anterior 0 bien nos creara una hoja congdds campos vacios. Este formulario
podra ser guardado como provisional (boton Verdtdavisional) o como definitivo
(botén Version Definitiva) por aquellos usuariog gengan el permiso correspondiente.

Al igual que en el caso de los informes de consaltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esté fijado en 30 minutos.

S\ HH UU Virgen del Rocio
‘ Servicio Andaluz de Salud g P

e e CONE ERIADE B Avda. Manuel Siurot, s/n (Sevila) - 955.01.20.00

Unidad de Trabajo Social

P Hoja de Intervencion Social (PROVISIONAL)

Previsualizar

Identificacion del Paciente

NHC: 9999999 N° Episodio: 1idiiii

Paciente: LUIS EDUARDO ANDALUZ ANDALUZ
NUHSA: 99999999 Tipo ingreso: Hospitalizacion Domicilio: GERANIO 16 0
NuUss: 41/003520993999 Sexo: Mujer Localidad: OLIVARES CP: 41304
F. Hacimiento: 07/05/2008 Edad: L Provincia: SEVILLA
Datos de la hoja
Fecha Ingreso: 15/04/2005 Procedencia: gﬂ‘ﬁ?“ﬁ Peditrics General (Cir Pediatrica
Fecha Alta Hospitalaria: - Ingresado: Si
Centro: Selecdone un valor b Fecha Alta Clinica: 29/10,2009 D
Teléfono: Habitacidn:
Doctor: DUE:
Estructura liar: Selecdone un valor [w ne de miembros:
Historia Social
Fecha recepcidn T5: 29/10/2003 | [ Distrito servicios sociales: | Selecdone un valor v|
Fecha intervencidn TS: 29/10/2008 | [ Trabajador social: o
Fecha solicitud recurso: || Procedencia:
Hoja de consulta: .}

Fig 286.- Formulario de Hoja de Intervencion SocialParte 1
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Demanda:

Diagndstico Social:

Selecdone un valor |4

[ Agregar diagndstico |
Intervenciones:
Firmas adicionales
Versién Provisional Versiin Definitiva

Fig 287.- Formulario de Hoja de Intervencion SocialParte 2.

Este es el formulario estandar de la Hoja de Iet&idn Social. El usuario debera
introducir la informacién que considere oportunauya vez rellenado los campos
necesarios en la hoja, debemos guardarla, ya seenera provisional o definitiva. Para
ello, tenemos los botones de “Version ProvisiogdiVersion Definitiva”. En caso de que

el episodio del paciente pertenezca al Hospitaniilfsdlo aparecera el boton de “Version
Provisional”.

Versién Provisional Version Definitiva

Fig 288.- Botones utilizados para guardar la Hoja € Intervencion Social.

13.1.2 Consulta de Hoja de Intervencion Social

Una Hoja de Intervencién Social realizada puedeuliterse desde el arbol de carpetas de
la historia clinica correspondiente, en la carptdgas Especiales.
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._"I 18/04/2005 { C [ Oncologia Radioterapica (Radioterapia (HG))
E|_"| 15/04/2005 / H / Cirugia Pedidtrica General (Cir.Pediatrica (HI))
.j Hojas Basicas
E|_—| Hojas Especiales

B _—l Hojas de Intervencion Social ]

e Hoja de Intervencion Social 29/10/2009

-] 11/04/2005 / C / Alergologia (Alergia (CDT))
[+#-_] 10/04/2005 / H / Neumologia General (Neumologia (HG))
-] 01/04/2005 / C / ORL UCHMA (ORL CMA (HDI))

Fig 289.- Estructura de un episodio con una Hoja dimtervencién Social

Esta carpeta se puede consultar en los cuatrodpessualizacion (por fecha de episodio,
por Unidad Funcional, por tipo de episodio y pdoimes y estudios).

Como en otros documentos de EM, dependiendo dad@sin el que se encuentre la Hoja
de Intervencion Social, la visualizacion de ésta sdiferente, es decir, verde si esta
guardada como provisional y negro si esta guardaaten definitivo.

14 Unidad de Dolor
14.1Hoja de Consulta de la Unidad de Dolor

EM permite la creacion de Hojas de Consulta de lad&thide Dolor. Esta hoja puede
crearse en cualquier episodio de consulta, siemprando el paciente no esté en estado
exitus.

14.1.1 Crear una nueva Hoja de Consulta de la Unidad de Dor

Si nos encontramos en un episodio, para poder areamueva Hoja de Consulta de la
Clinica del Dolor, primeramente tenemos que accadaiventana de Detalle del Episodio
Clinico. Para poder acceder a la ventana del dedall Episodio Clinico, debemos pulsar
sobre el episodio elegido para crear la hoja:

W MELLARIENSE ANDALUZ, IGNACIO - ANOS10630054
& D nformacin de Datos Clinicos Generales

~3 A.H. Virgen de Valme

- &=8F07/086/2013 [ H { Unidad del Dolor (Clinica del Dolor) (Hospital de Valmels
"* |l 05/05/20132 | H | Reumatologia { Hospital de Valme)

] 05/04/2013 | H | Cuidadas Criticos (Hospital de Valme)

|l Informacidn sin apisodio asociado

*

® {_] Escalas del paciente

Fig 290.- Arbol de Episodios
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Una vez nos encontramos en el Detalle del EpisatBbemos de seleccionar el menu
Crear y a continuacion la opcion Hoja de ConsuttégadJnidad de Dolor.

B, Anexar vm’n estripcidn M Asosar b "‘ Gen. Peticiores #| L Euscador Estudios | Citar | Regista de cem

m Haja de Anamoesis = -
Hoja de Evcluson v Curso Chnico I
MHG | Hoja de Pres |
HUHS Az = |
O Epi |
|
|
|
|
|
|
|
|
|

cion Facultative

Infarme de

Fecha da Hoja de Traimatologa
Uridad B 125 rme de
Fecha de
Motiva d
Desfina 4 Hoia de Intervencion Sodal

u Consul de aUnidad de Dolor '
Tipo de ¢

Médice d Hola de Extloraciones Eseciales Restirstorias

Informe de zacion Farmscodnetica

Cenirad
Diagnest

Hoja Je Encoscopia
Procedin 1018 3 Frearestesia
GRD: Hoja Je saquimésnta de la gestaciin

Hoja de Consuita de Circulacian Pumonss
Hoia de Solizited Tarapéitica
| Informes de Cardiologia »
| Estuciode Hematclogis »
Haoja de Yaloracion il’n: al Erferrieta . ‘
| Hoa Je Obstetricia

|
Hoja de Neonatologia >
| 1 3

Fig 291.- Creacion de Hoja de Consulta de la Unidadel Dolor

Esta hoja contiene diferentes secciones, que lsgantsegun la evolucion de la patologia
del paciente.

P Consulta de la Unidad del Dolor (PROVISIONAL)
m Revisionas Hoja de Cuidados

Fig 292.- Pestafias de la Hoja de Consulta de la daid de Dolor

Se describen a continuacion las diferentes seczideda Hoja de Consulta de la Unidad
de Dolor.

14.1.2 Datos Solicitud
Se describe a continuacién el contenido de estaifees
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fq\‘\ & HH Ul Virgen del Rocio
Nerwinia.Aralfia i St Borda, Ml R, b Seala] - W00, 3000
e CONSEIERIA OF BALLD [l dhed D

Sy e Sebrcoore v W

Tiikm Sl | dormfin | Sedetoire un vike' (W)

Himl v (o

Mstigg e La T icfla.

hrrErETan peroran

(SR e

[ T
[ e
[l sriares

[ erern g2

[ s sunpsazise
Chteme Lre-trrra
[ st s
e i emmsvmn
t1--—--n-.
i
CFi-froomres

Err=

(Eale docmenia fy s Ay e 6 Frieas o 1 v 0 b G050 100 iR i derirey D By slmeraone, (of =
favor rormtts ion arimoecetey de b Pmsonalier on a8 o,

Fig 293.- Formulario de Datos Solicitud. Parte 1.
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Intervendiones quirirgicas

Fecha de la intervencién: mE
Descripddn de la intervendidn:

Fecha Descripcion

[
[

Medicacidn no analgésica:

Exploracidn
[ Aspecto General
[ cabeza y cuelo
O Trax
[ abdomen
[ Extremidades superiores
[ Extremidades inferiores

O columna

¥ pruebas

Fecha: E

Agregar exploracién

Fecha Exploracién / Prucba

Valoracién del dolor en la primera visita

Fecha: E
EVA actual: Selecdone un valor |V EVA maximo: Selecdone un valor |

Escala Lattnen:

Dermatoma primera visita

Fig 294.- Formulario de Datos Solicitud. Parte 2.
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Diagndstico primera visita

Dolor arérico oncoldgico

Etiologias
Disponibles Seleccionados
Cancer de Pared Torddca -
Cancer de Préstata
Céncer de endometrio >
Cancer de estdmago
(Cancer de esdfago <<
Cancer de higada y de vias biliares
Céncer de intestino
+ agregar todos - guitar todos
Metéstasis
Disponibles Seleccionados
Cerebrales
Linfaticas
Neuroldgicas >
Viscerales
Oseas A
+ agregar todos - guitar todos
Dolor crénico no oncoldgica
[Cpesconoddo
Cixto
O Musculoesquelético
O Neuropéatico
O Psicdgeno
[Cvascular
[Cvisceral
Dolor agude
Disponibles Seleccionados
Politraumatizado
Postoperatorio
e
<<
+ agregar todos - quitar todos

Clasificacidn de la IASP

Primer diagndstico:

Regiones: Selecdone un valor v Sistemas afectados: |Se\ecdena un valor v
Caracteristicas temporales: | Selecdone un valor w Duradién e intensidad: | Selecdone un valor ~

Eiologia: ‘ Selecdone un valor e ‘

Codificacidn TASP:

R

Fig 295.- Formulario de Datos Solicitud. Parte 3.
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Tratamiento analgésico previo a la primera visita

Fecha de inicio: E

Via de administracién: | Selecdone un valor

]
Farmaco
Tipo: Seleccione un valor e ‘ Principio activo: Selecdone un tipo de firmaco | ¥
Dosis
Fecha de finalizacién: D Motivo de finalizacidn:
Aagregar tratamiento
Resumen del tratamiento:
Tratamiento farmacolégico de primera visita
Fecha de inicio: [E viade administracn: | Selecdone un valor ~ |
Farmaco
Tipo: Seleccione un valor e ‘ Principio activo: Selecdone un tipo de firmaco | ¥
Dosis
Fecha de finalizacién: D Motivo de finalizacidn:
Aagregar tratamiento
Procedimientos terapéuticos
Tipo de elemento: | Seleccione un valor v
Tipo de Informe: [ Tnforme conpiet |
Actualizar

Fig 296.- Formulario de Datos Solicitud. Parte 4.

Desde esta seccion se pueden realizar dos acciones:

Actualizar la informacién almacenada Esta accion se realiza mediante el botdn
Actualizar

Generar informe: en base a la informacién introducida, se puedeerge un

informe de consulta (con distinta informacion segglntipo), con tan sélo

seleccionar el tipo de informe y pulsar el botom&ar Informe.

Tipo de Informe: | Informe completo v |
Fig 297.- Generar informe
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14.1.3 Revisiones

Se describe a continuacién el contenido de estaffees

HH UU Virgen del Roclo

Batte. Warnad et 16 Cevila] WL 0T

Chinica el D

Identificackin ded Padentr

L has L W 1 i R Faconc AR ANTORID PIMADG IMTIES

miisa, ANEFILN T mgresa Lrmrm [ BERCAT (2

miss TRGETE T Sewn by tovabelad EviLe o

F. Rammmerin 10 a0 ekt m Frevmoor SR

2 Revbion
Womsbatoen
- = My Ld g g i | PR S L o
b
Rsgmetn rvolibva
Fit=o —imes s
(R
T ik
[ e Farwd Torea 0
e e Pl
ik g ekt
ke e mibimecs
e e Feteg
Chroer e e vl v bl e
e e
+ mpvew R i
Firtastani

ey i
[Eometrnie
P Ok
e
S
& e D T

Doz ez rm rezvogzs

Fig 298.- Formulario de la pestafia Revisiones. Partl.
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Dolor agudo

Dispenibles

Seleccionados

Politraumatizado
Postoperatorio

+ agregar todos

Clasificacion de a [ASP

Primer diagnéstico:

- quitar todos

Regiones: | setecdione un valar

2 Sistemas afectados: | Seleccone un valor ¥
Caracteristicas temporales: | Seleccione un valor v Duracién e ntensdad: | Selecdone un valor v
Eiclogia: | seleccione un valor ¥
Codificacién 1asP: ___;__
Valoracion evolutiva del dolor
Fecha: i |
EVA actual: [ Seleccione un valor (%] EVA méimo:

Seleccone un valor %

Estala Lattinen:

Dermatoma evolutivo

Tratamiento farmacolégico

Fecha de inicio: [0  Viadeadministracién: | Seleccione un valor ~|
Farmaco
Tipa: | seleccione un valor | Principio activa: | selecdone un tino de férmaco (v|
Dosis
Cantdad: Medida: [Selecdone un valor (3] Freauendia: [Sefecdone un valor 1~
Fecha de finalizacién: [E Motuo de finalizacsn:
Procedimientos terapeuticos
Tipo de elemento: | Selecdone un valor ~
Fecha Elemento Descripcion Comentarios
F 13/08/2009 2:;;::1 Lumbar 2

Fig 299.- Formulario de la pestafia Revisiones. P&t2.

Desde esta seccion se pueden realizar las sigsiaot@nes:

e Guardar una nueva revision Esta accion se realiza mediante el boton
[

Visualizar una revision anterior: Si existen revisiones anteriores, éstas pueden
visualizarse mediante el bot EEEEEEITEETENN |

Pagina 242 de 283



Estacion Clinica
Servicio Andaluz de Salud M | d U .
PGS CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Y POLITICAS SOCIALES anual ae Usuario

Fecha de finalizacion: 19/03/2014

Si se escoge la opcion de visualizar una revisidar@r, aparecera una ventana desde la
cual se podran visualizar todas las revisionesvegear entre ellas, utilizando los botones
—

.y . .y . . -p
de revision antenon_tl) y revision siguient )

sz\""-"‘\ b e HH UL Virgen del Rocio
e iy birlyuiorn b i, i G« FOL A K

W drfl Do

1denitifieaioin ded Badiente

- Fid o] W st ET Fearsin Kk A1 AL e
A T Yo, T ., L e T T
- T [re— ety P — el
LR LRI S Tl L P i
1 kTl
ek Pl fIer = s du e yrrasRa
et rs
mgiuityn y whrt oy
Bpaie
Pl s

i e L E gt e

[ERE B P P T

Fig 300.- Visualizacion de revisiones
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14.1.4 Hoja de Cuidados
Se describe a continuacién el contenido de estaffees

HH U Virgen del Rocio

e, M e it e Darll) &

- LN B ¢ s L Fawran B A0 PR S
Ty aiEBITLS Ao, mgrrr A [ U T
-G T A ey Vo mhalad =l ™ amL
A R e—_— (PR [E- n Frevewia "Lik
2% Raviskin -
1wk
Tt Lhl e ALY Serpre b wwida | el
Pt
Sty ypwhrtoy
Cmdr mge

P e 11 gl e

Lt e | Sogues awdad (L |27

Fig 301.- Formulario Hoja de Cuidados.

Desde esta seccion se pueden realizar las sigsiaote®nes:
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« Guardar una nueva revision Esta acciéon se realiza mediante el boton

Visualizar una revision anterior: Si existen revisiones anteriores, éstas pueden
visualizarse mediante el bot .

Si se escoge la opcion de visualizar una revisidarir, aparecera una ventana desde la
cual se podran visualizar todas las revisionesveger entre ellas, utilizando los botones

.y . .y . . | - | , . .
de revisién anterior. ) y revisién siguientelt.), o el botén de visualizar todas las
revisiones ). Ademas, se podra imprimir alguna revision yalizada
. |
mediante el boto..

14.1.4.1.Visualizacién de la Hoja de Consulta de la Unidadalor

Una Hoja de Consulta de la Unidad de Dolor puedsutarse desde el arbol de carpetas

de la historia clinica correspondiente, en la darp#ojas Especiales, dentro de Hojas de
Unidad de Dolor.

Fﬂ ZInformacién de Datos Clinicos Generales
F—'B AH. Virgen de Valme
B3 07/06/2013 [ C / Unidad del Dolor (Clinica del Dolor) (Hospital di
L] Informe de Alta 24/07/2014
'{’Prﬁcr’lpc’lén Farmaceutica
B _J Hojas Especiales
~0 Hoja de Obstetricia 07 /08/2014
E‘ ‘SConsulta de la Unidad de Dolor
onsulta de la Unidad de Dolor 04/09/2019 —>
. {:l Informes de Gestién de Casos
] 05/05/2013 [ H / Reumatologia (Hospital de Valme)
_ ) 05/04/2013 / H / Cuidados Criticos (Hospital de Valme)

"{:l Informacién sin episodio asociado
B{_] Escalas del paciente

Fig 302.- Estructura de un episodio con Hoja de Cawlta de la Unidad de Dolor

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

Para ver cada uno de los apartados que tiene datdiojsolo deberemos hacer clic con el
raton en la pestafa correspondiente que deseesuaizar.

¥ Consulta de la Unidad del Dolor (PROVISIONAL)

Revisiones Hoja de Cuidados

Fig 303.- Pestafias de la Hoja de Consulta de la daid de Dolor

Pagina 245 de 283



—_ Estacion Clinica
/I\ Servicio Andaluz de Salud M I d .
RIS CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Y POLITICAS SOCIALES anual de Usuario

Fecha de finalizacion: 19/03/2014

15 Unidad Clinica de Atencion Médico Integral

15.1Hoja de Hipertension y Embarazo

EM permite la creacién de la Hoja de HipertensionnybBrazo. Esta hoja solamente
puede ser creada en cualquier episodio siempranydoula unidad funcional de ingreso
sea de la Unidad Clinica de Atencion Médico Integra

15.1.1 Crear una nueva hoja de Hipertension y Embarazo

Una vez nos encontramos en el Detalle del EpisGtilnico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la opciéa ¢thoHipertension y Embarazo.

(@ wisuatizar #[iT) Asociar »| B Gen, Peticiones »|,

| Inforrne de Monitorizacidn Farmacocingtica #
| Himja de.ln-tercc.n_ns-ulté i
. Hoja de Intervencian Social

: Consulta de la Clinica del Dolor

Hlnja de Exploraciones Especiales Respiratorias

| Hoja de Endoscopia

: Hoja de Preanestesia

: Hoja de Consulta de Circulacion Pulmonar

Hoja de Solicitud Terapeutica

lInlflurﬁ'ues de Cardinlogia : 4
Estudio de Hemataologia F
| Eco Endoanal f Endorrectal

: Ficha de Pacientes Ingresados, UCT - HRT

P Hoja Anestesia Fuera de Quirdfano

Hoja de Analgesia Epidural Para El Parto

1 Hioja de Inmunoterapla
| Hioja de Sospecha de Enfermedad Profesional
Informe de Alta de URPA HM

Informie de Biopsia Pleural

et 3
Fig 304.- Creacion de una Hoja de Intervencion y Ebarazo

Al seleccionar Hoja de Intervencion y Embarazo, ebrlado derecho de la pantalla
aparecera el formulario de dicha Hoja. Este formmlgodra ser guardado como
provisional (boton Version Provisional) o como défvo (boton Version Definitiva) por
aquellos usuarios que tengan el permiso correspotali

Al igual que en el caso de los informes de consaoltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esta fijado en 30 minutos.
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' oja de Hipertension y Embarazo

Identificacion del Paciente

MHC: KRK Ne Episodio: KN Paciente: XX
NUHSA: = Tipo ingreso: KK Domicilio: WX
HNUSS: pass Sexo: = Localidad: K O XXX
F. Nacimiento: B Edad: KX Provincia: EEAS

Datos del informe

Fecha Informe:

Datos personales

Fecha 12 yisita; |

Semanas de amenorrea: |

RazafPais: | Profesion:

FUR: ERR: =
FM; i Fi

Hahitos tdxicos: g Cng

PRG: | PFG:

Talla: | ™C:

Grupo ¥ Rh: —_—

Antecedentes

Antecedentes familiares de HTA:

Antecedentes personales:

HTA en gestacidn anterior: g Cng

Diabetes: g € o
Patologia tiroidea: Cos O o
Otra patologia:

Nefropatia: st O o

Fig 305.- Formulario de la Hoja de Hipertension y Enbarazo, parte 1
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Datos de gestacidn

Test gestaddn: E

Embarazo programada: T g

Gestacion: = b

Ingresos:

Tiles / mmHg. Pesai ka.
Tratamiento:

Diagndstico de THE:
Diagnasticos disponibles Diagndsticos seleccionados

Hipertension cranica -
Hipertensidn gestadional "
Preedampsia “
Sindrome HELLP
Cranica con preedampsia superimpuesta b

[+] Agregar todos [+] Quitar todos
Semana del debut del THE:

Comentarios:

Parto/Aborto

Fecha: m Semanas de gestadon:
fcsleradn: O 5 O g

Inducdion: 5 e

Tipo de parto: [= hd

Complicadiones: € s € No

Fig 306.- Formulario de la Hoja de Hipertension y Enbarazo, parte 2
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Postparto

Fig 307.- Formulario de la Hoja de Hipertension y Enbarazo, parte 3

15.2Hoja de Recomendaciones de la Unidad de Hipertensidsestacional

EM permite la creacion de la Hoja de Recomendacideela Unidad de Hipertension.
Esta hoja solamente puede ser creada en cualquserde siempre y cuando la unidad
funcional de ingreso sea de la Unidad Clinica dmgitbn Médico Integral.

15.2.1 Crear una nueva hoja de Recomendaciones de la Unilde Hipertension

Una vez nos encontramos en el Detalle del EpisGtilnico, debemos de seleccionar el
menu de Crear y dentro de éste, sobre la opcida #®jRecomendaciones de la Unidad
de Hipertension.
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Inforrmes de Cardiologia

R 1 ... 3 =i . - .
@ Wisualizar ® i3 &sociar *|§F Gen. Peticiones ¥,

ks

Estudio de Hernatologia

é.l.ECD Endoanal f Endorractal

;"Ficha de Pacientes Ingresados, UCT - HRT
Hoja Anestesia Fusra dn.aEJirD'fanD

_HD-JEI _d.e-;’-‘;{a.l-g-u-a.sia EpidlL-JraIHPar-a EI_F'a_rtD

HE.;J:EI de Hiper.f;ensilj.r.w y Embarazo

HDJa de Inmunoterapia

Huja de Sospecha de Enfermiedad Profesional
inﬁ:nriﬂe de Alta de URPAEI-'-'l

| Informme de Biopsia Pleural

| Informe de Consejo Genetico
| Informme de Puncidn Pleural

: Informe de Puncidn Pulmonar Aspirativa

Informe de Toracoscopia

| Estudio de Inrnunologia

Hoja de Tratatamiento Quimioterdpico

Hoja de Prescripoicon Facultativa

| Hoja SAHS

L i o A Mim e sieabonnks TR

4

[ 4

ji.

Fig 308.- Creacion de una Hoja de Recomendaciones Ellibertensién

Al seleccionar Hoja de Recomendaciones de Hipaden®n el lado derecho de la
pantalla aparecera el formulario de dicha Hojae Estmulario podra ser guardado como
provisional (boton Version Provisional) o como défvo (boton Version Definitiva) por

aquellos usuarios que tengan el permiso correspotali

Al igual que en el caso de los informes de consaoltde alta, el tiempo maximo de
inactividad esté fijado en 30 minutos.
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¥ Recomendaciones de la Unidad de Hipertension Gestacional
Identificacion del Paciente

HHC: X

NP Episodio: AN Paciente: K
NUHSA: Tipo ingreso: HHK Domicilio: f kS
HUss: XK Sexo: Localidad: XXX
F. Nacimiento: X Edad: X Provindia: WK
Datos del informe
Fecha Informe:
Tipo de Informe:

A la atencion de

Sr, Medico de Atencion Primaria:

Apreciado compaiiero/a:

aloracion del padente;

Recomendadones a tener en cuenta:

Fig 309.- Formulario de la Hoja de Recomendacionefe la Unidad de Hipertension Gestacional
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16 Obstetricia

16.1Hoja de Obstetricia

EM permite la creacion de Hojas de Obstetricia. Befa puede crearse en episodios de
hospitalizacion del servicio de obstetricia 0 dgemcias, siempre que no haya otra hoja de
obstetricia ya en el episodio, puesto que solo @uedstir una hoja de obstetricia por
episodio.

La Hoja de Obstetricia se compone de varias pestafie@ a su vez estas estan agrupadas
en dos pestafias principales, Datos Obstétricos tgsDideonatolégicos. Dentro de los
Datos Obstétricos se encuentran las pestafias deadidn Inicial, Exploracion, Latencia,
Induccion, Partograma, Parto y Postparto. El grugm pestafias de los Datos
Neonatoldgicos se compone de Datos de Interésiniafmon Parto, Recién Nacido y
Recién Nacido al Alta.

El flujo de trabajo siempre serd completando lastgims de izquierda a derecha. La
primera vez que se rellena una pestafa, y siempuarydo tenga campos coincidentes en
pestafias anteriores, se autocompletan los campodosovalores imputados en las
pestafias previas. Por regla general, en el caspelestos campos se modifiquen los
cambios quedaran reflejados en los campos coirteislete pestafias posteriores pero no
en las pestafias previas, exceptuando edad gestiadero-peso-apgar del recién nacido,
fecha/hora del parto, tipo de parto y persona gigteaen el parto.

También es importante prestar atencion a los caropbgatorios que vienen marcados
con un asterisco rojo y que seran necesarios ctemplara poder guardar la pestafa.

16.1.1 Crear Hoja de Obstetricia

Para crear una hoja de obstetricia hay que sitiearagn episodio de hospitalizacion del
servicio de obstetricia.

._'I 24)‘{)4!20[)8 iTf Heurulu-gla General {Heumlu-gla (HRT)Y)

T T.F aitica (HRT})
[ﬂ .:I IU.IZI'L]IE!]U? | C f Unidad de Rehabilitacion Neuroldgica (Rehabilitacion (HRT))

Informacion de Datos Clinicos Generales

A.H. Virgen de Valme

1 12/04/2012 [ U [/ Obstetricia

_128/04/2011 / H/ Cirugia Ortopedica y Traumatologia

220 )

Fig 310.- Episodio de Obstetricia
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Se despliegan las opciones del botdn crear y seabdasopcion de “Hoja de Obstetricia”.
Haciendo click sobre ésta se crea una nueva hogaepapisodio seleccionado.

B Asodiar 'I.;’ Ger, Peticiores LD Buscadar

Hoja de Anarnniesis

Haoja de Evolucion v Curso Clinico

Hoja de Prescripoion Facuttativa

Informe de Exitus

Informne de Traslado

Hoja de Traumatologia

Hoja de Interconsulta

Informe de Monitorizaclon Farmacocinetica

Haoja de Intervencion Social

Haja de Suelo Pelvico

Hoja de Endoscopia

Hoja de Histeroscopia

Hoja de Preanestesia

Hoja de seguirniento de la gestacion

Hoja de Consulta de Ciroulacion Pulmonar

Hoja de Solicitud Terapeutica

Informes de Cardiclogia k

Estudio de Hematologia r

Hoija de Valoracion Inicial Enfermeria

Informe de Cuntinuide Cuidados

Hoja Anestesia Fuera de Quirdfanc

Hoja de Analgesia Epidural Para Bl Parto

Hoja de Hipertension v Embarazo

Hmja Postanestesica de LURPA

Infarme Anestésico Infraoperatorio
Fig 311.- Creacion Hoja de Obstetricia
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16.1.2 Datos Obstétricos

16.1.2.1Valoracion Inicial
En primer lugar aparece la pestafia de Valoraaidmal, donde se recoge informacion
general sobre la embarazada.

P Hoja Obstétrica (PROVISIONAL)

Datos Obstétricos Datos Heonatologicos

m Exploracion | latenda Induccion =~ Partograma | Parto ~ Postparto

Identificacion del Paciente

NHC: 343817 No Episodio: 808521 Paciente: BEATRIZ LOPEZ LOPEZ

NUHSA: ANDB20560025 Tipo ingreso: Hospitalizacion Domicilio: PZ/DE LAFLORIDAG, 3C

NUSS: 41/0035818942 Saxo: Hombre Localidad: 41038 CP: 41700
F. Nacimiento: 25/12/1355 Edad: 57 Provincia: Sevila

Valoracion Inicial

Antecedentes

Familiares:

Personales:

Gineco Obstétricos

Opciones Disponibles Opciones Seleccionadas
bortos de recepciin B R
CIR (Crecimiento Intrautering Retardada) en embaraz
Ceséres Anterior
Cirugia uterina previa B
Disbetes gestacionsl en embarazos anteriores <<
MTA en embarazos anteriores
Parto pretérmina anterior
+ todos - quitar todos
Otras Opdiones No Especificadas:

Evolucién Embarazo Actual *

Opeiones Disponibles Opciones Seleccionadas
HTA ~ 2
Malformacidn fetal
Metrorragia en 296 3° trimestre
Oligaamnios E
Placenta previa <<
Polihidramnios
Sin rissgas

Sindrome cromosémico fetal a s
+todos - quitar todos

Otras Opciones Mo Especificadas:

Exploracion
Parto Miiltiple: © s On
Altura Uterina: [+] Frecuencia cardiaca fetak: | 0
Situacién: [+]
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Valoracién

Motivo de Consulta:

Cuidador familiar:
Entregado Consent. Infor. ADN
Alergias:

Habitos:

Medicamentos que toma:

Constantes Maternas

Tensién Arterial (mmHg):

Temperatura: | 0.0

Datos Obstétricos
Fecha Ultima Regla:
Antecedentes obstétricos:

Gestaciones: | 0

Motivo cesarea:

Situacién actual

Contracciones ritmicas desde

Bolsa Rota:

Sangrado:

Educacién maternal:

Situacién actual

Contracciones ritmicas desde
BolsaRota: O si
Sangrado: Dsi

Educacién maternal:

B 1nduccién electiva
[0 cesarea lectiva
[ prédromos de parto

O otros:

© s © o

3 tabaco

sistdica | 0

Edemas:

[=]

Abortos: | 0

=]

Fecha: !

Fecha: * /

Fecha: /

Fecha: !

Fecha: * 1

Fecha: !

Pruebas C

Grupo: *
Estudio Preanestésico: *

streptococo b agalactie: *

O se cursa Grupo.
O se cursa rh.

[0 Se cursa Estudio Preanestésico.

Observaciones

Realizada Por

Facultativo Staff

Fecha/Hora de Valoracién Iniciak

Dr/Dra

Matron/a

lizadas durante el

Fecha:
Fecha:

Fecha:

Residente © Matrona © Res. Matrona %

Jdiastdlica | 0

[E1 apr

[E1 Trabajo de parto

[0 olsaRota

[E] metrorragia

[E Acohol O ovas

Frecuencia cardiaca: 0

Fecha Prevista Parto:

Partos: Vivos | 0 Muertos | 0

|

[E Aspecto:

|

=

Seguimiento embarazo:

Aspecto:

[

Seguimiento embarazo:

KR ER|EN

MARIN REYES, JAVIER

|

Version Provisional

Fig 312.- Val. Inicial

Semanas:

Rh: ¥

Antigenos de superficie de Hepatitis B:

[

Dias: | 0

Cesareas: 0

ERJEN
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16.1.2.2Exploracién
En la pestafia de Exploracion encontramos los desodtantes de la exploracion realizada

a la gestante.

H Virgen Valme

A Direcain -555.00.00.00

Servicio Andaluz de Salud
s CONSEJERIA DE SALUD “
Obstetricia y Ginecologia

¥ Hoja Obstétrica (PROVISIONAL)

Datos Neonatoldgicos
Latencia | Induccion | Partograma | Parto | Postparto

Identificacion del Paciente

NHC 343817 e Episodio: 808521 Paciente: BEATRIZ LOPEZ LOPEZ

Exploradion

Datos de Especial Interés:

Exploracion

Parto Miltiple: © s ®no
Fasmoflantedioc: e
Situacisn: Presentacién: B =

Presentacién:

Frecuencia cardiaca fetak | 0

Rotura de Bolsa

Anamnesis
Bosa integra

Exploracin
Sale liquido ©'5
Fecha Exploracion | 0210/2013 |/ |11 |:[ 11| [ o = B o

[ Test Fibronectina -]

i ©tia ] Amnioscopia

Cantidad -]
Estado Bolsa | [ otres
Rotura Bolsa =]

Valoracion Cervical
BIsHOP )

o 0 ® 1-2

@ 0% o w-n

S-6omas TOTAL BISHOP o
80-100 Registro Cardiotocografico
Frecuencia cardiaca fetal =]

-2

Dilatacién o
&0-7

Borramiento %

Consistencia Dua ® Meda Blanda
5 Medin ® Centrads Dindmica uterina =]

Posicién @ Pposterior
® ! ® u ® mw

Altura fetal @ S5

Prucbas Complementarias

Rh:

EE

Grupo:
Estudio Preanestésico: Antigenos de superficie de Hepatitis B:

FHEE

Streptococo B agalactie:

(] © Desconodido
Rubeola: |Negativo [] Lues: [Negativa [ =]
MY - Citomegalovirus: | Desconocide

Serologia (Toxoplasma, Rubeola, Lues, VHE, VIH)
Toxoplasma: [Negaivo  [2] vhB: [Negatvo[2] Vit: [Negatvo_[2]

VHC - Virus Hepatits C: pescaroado [2]

Observaciones

Atendida Por
©® Facultativo Staff © Residente © Matrona © Res.Matrona ® | MARINREYES, JaVIER

Pason =

Fecha/Hora: @
Firmas adicionales

Dr/Dra

Matron/a

Fdo.Provisional: MARIN REYES, JAVIER
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