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Introduccién (MANUAL DE USO RAPIDO)

En la aplicacién Drago AP - Historia Clinica se contempla nuevas funcionalidades para
adaptarla a los profesionales pertenecientes a los Servicios de Urgencias.

Estas nuevas funcionalidades, salvo que se especifique lo contrario (con esta misma
fuente), deben ser igualmente disponibles para todas las agendas de AP.

Los cambios principales se recogen a continuacién como MANUAL DE USO RAPIDO, y su

detalle se encuentra en el resto del documento:

MANUAL DE USO RAPIDO: (Disponible para si se desea impresion separadamente al final del
documento)

e Identificar Paciente: Desde la aplicacion es posible ANADIR PACIENTES A LA BASE DE DATOS DE

POBLACION SIN TARJETA, no siendo necesaria una segunda autenticacién contra tarjeta. %, Desde
la pantalla Identificar paciente. SOLO PARA LAS AGENDAS DE URGENCIAS.

e Modificaciones HOJA DE CONSULTA:

O SOLO PARA LAS AGENDAS DE URGENCIAS: CONCEPTO DE AGENDA UNICA, 799. El paciente
y su familia acude a un SERVICIO de urgencias o atencion continuada en el que tendrd una
valoracién en equipo, para adecuar los servicios que se le presten. El concepto de Agenda
unica lleva implicita esta concepcion de atencion integral y multidisciplinar.

O SOLO PARA LAS AGENDAS DE URGENCIAS AGENDA UNICA, 799: Para facilitar la transicién
al nuevo modelo, que anima a la excelencia de la valoracién preliminar para asignar nivel de
prioridad (nivel de urgencia) y atencidn sanitaria multidisciplinar en equipo para todos los
pacientes que acuden al servicio, se ha incluido en esta primera fase un Identificador M
(solicita consulta para Medicina) o Ef (solicita consulta para enfermeria) a la izquierda del
“sobre”, que se registra en el momento de la cita (por personal Administrativo o Celador) en
la Hoja de Causa de consulta de Taro (Tras aceptar cita en mddulo de Cita Previa, ahora se
abrira la Pantalla de Causa de consulta).

0 Cambios en iconos de sobre segun la situacién del paciente: ><] (Pendiente de ver) + ™

(Pendiente consulta médica) + (Pendiente consulta enfermeria) + (Pendiente de Alta

—Atendido diagndstica/terapéuticamente) + @ (Vistos-Altas). Esta informacidn sera visible por

todos los profesionales trabajando sobre una misma agenda: SOLO PARA LAS AGENDAS DE




URGENCIAS AGENDA UNICA, 799. Tener en cuenta que si se trabaja sobre una agenda
especifica no Unica para todos los profesionales o en una agenda de Atencidén primaria,
esta informacidn solo es visible en esta agenda y no en las otras.

Igualdad de cambios en el filtro a mostrar (Todos, pendientes de ver, pendientes valorados,
todos los pendientes, Altas).

0 La vista por defecto es Todos los pendientes (: ><| -Pendiente de ver- + ™ -

Pendiente consulta médica- + -Pendiente consulta enfermeria- + -Pendiente
de Alta —Atendido diagndstica/terapéuticamente-).

Cambio en el contador de pacientes de la parte superior adecuado a los nuevos filtros.

Boton de acceso al nuevo médulo de “Prioridad” para cada paciente: E Nueva
herramienta para poder clasificar a los pacientes por su nivel de urgencia, y que permitiria
definir el nivel de urgencia de forma estructurada.

Campo “Nivel Prioridad” que mostraria el nivel asignado, si se realiza la Priorizacién del nivel
de urgencia.

Fondo de color asociado al nivel de prioridad por fila de paciente priorizado, (fondo rojo
=nivel | —resucitacion-, fondo naranja =nivel Il —-emergencia-, fondo amarillo =nivel lll -
urgencia-, fondo verde = nivel IV —menor urgente-, fondo azul = nivel V —no urgente-).
Acceso a resumen del registro del ultimo profesional que vio al paciente, identificando si fue
un médico, un enfermero, o una priorizacion de su nivel de urgencia.

Posibilidad de dos dias en la Hoja de consulta. SOLO PARA LAS AGENDAS DE URGENCIAS
AGENDA UNICA, 799

e Modificaciones HOJA DE SEGUIMIENTO:

o

Motivo: Tipificacion motivo de consulta urgente (llama exclusivamente a la pestaiia
“Motivos” del nuevo médulo Prioridad).

Exploracidn:

= Enlace de Acceso al mddulo de PrioridadE. Nuevo mddulo. Se abre por la pestana
“Prioridad” del nuevo mdédulo de Prioridad, que permite reordenar para la atencién
médica a los pacientes al asignar el nivel de urgencia del paciente.

= Cambios en Plantilla de Exploracidn Fisica General (Exploracién Estructurada) con

asociacién automatica y editable del texto asociado al valor Normal, ej:




SISTEMA NERVIOSO =
E‘ B e NORMAL ™ PATOLOGICO k:onscienta atientado, atento, con lenguaie adecuado, Opostura y marcha - 0

naspel. No focalidad neurclagica. Mo rigidez nuca ni fros signos meningeos. | |
(Consciente, orientado, atento, con lenguaje adecuada,
postura v marcha normal. Mo Focalidad neuraldaica.

o rigidez nuca ni obros signos meningeos. Sin alkeracidn
pares craneales.

Técnicas Diagndsticas. Nueva pantalla que permite registrar la indicacion y/o

realizacion, asi como registrar observaciones

( Sin nbservaciunes] [ Caon abservaciones
—
INDIEACION REAZACION

\

v il

y consultar ayudas, de las

técnicas diagnodsticas tanto en SNU/PAC/Atencidn Primaria

O Plan Actuacion:

—Leyenda

Técnicas terapéuticas. Nueva pantalla que permite registrar la indicacion y/o

realizacidn, asi como registrar observaciones y consultar ayudas © y/o ficha técnica

(il de las técnicas terapéuticas tanto en SNU/PAC/Atencion Primaria

Pendiente de realizacion ?;% Realizado Sin observaciones Con observaciones

B 6-MANEID CON ANTIDOTOS |

@) Glucagén Clorhidrato 1 ma (vial) ld v | [P 0] | | N |
@ MNaloxona 0.4 ma (amp. 1 ml) || i | | | = = || o |
© Flumaxenila 0,5 mg (amp, 5 ml) || | [T I =l =) [T |
€ Tiamina 100 mg (amp. 1 ml) || i | | (i | =l | || W |
© Fitomenadiona 10 mg (amp.) || | [C 0] =l =L [T |

Carbén activado (botella 50 gr) || | [T | ] | = [T |

Biperideno 5 mg (amp. 1 mi) (Antiparki | | [T | [ | =l 1= |

Situacion del paciente. Llama directamente a la pestaia Situacién del paciente del
nuevo maédulo de Prioridad, que incluye solo llamado desde aqui, la opcién del Alta 'y
detalles del Alta.

Inclusion de identificador de profesionales trabajando sobre una Historia en la parte
superior de la Hoja de seguimiento. Haciendo clic sobre el identificador se muestra el
resumen especifico de registros de cada profesional. El botdn R sigue mostrando el
resumen de toda la visita (incluido el resumen especifico de cada profesional que ha

intervenido, por orden cronolégico).




NUEVO MODULO PRIORIDAD: Se accede desde icono en la misma Hoja de Consulta, o desde
Icono en la barra de icono de la Historia Clinica, o desde enlace a Prioridad en la Hoja de
Seguimiento. Se ha implementado una nueva herramienta que permite reordenar la asistencia en
los SNU/PAC no por orden de llegada de los pacientes sino por nivel de urgencia y que llamaremos a
partir de ahora nuevo mddulo de Prioridad: se trata de una herramienta para asignar el nivel de
urgencia de forma estructurada, valida, reproducible, con solidez cientifica para ser aplicado tanto
en nifios como en adultos, en una primera valoracidn sanitaria rapida (< 5 minutos) y preliminar,
antes de la valoracidn diagndstica y terapéutica, y poder re-ordenar la atencién en el Servicio no por
orden de llegada sino por nivel de urgencia. Incluye las siguientes Pestafias:

0 Motivo consulta urgente. La seleccién hace una propuesta de nivel de urgencia asociada.

O Prioridad. La seleccidn hace una propuesta de nivel de urgencia asociada.

0 Situacidn del paciente. Solo aqui se permite la seleccidén voluntaria de nivel y guardar la

misma; al GUARDAR aqui, se producen los cambios correspondientes en la hoja de consulta.

CONSTANTES: Acceso directo desde el mddulo constantes a los test o escalas asociados a gravedad
de los sintomas. SOLO PARA LAS AGENDAS DE URGENCIAS AGENDA UNICA, 799.
VARIOS PROFESIONALES PODRAN TRABAJAR SIMULTANEMENTE SOBRE LA MISMA HISTORIA: Acceso

de varios profesionales a una misma historia, desde el icono @ en la barra de botones de la

aplicacion. (Cambio réapido de profesional trabajando sobre una misma historia)

Acceso a Agendas del Servicio de Urgencias AGENDA UNICA, 799

Una vez que el profesional se identifica en la aplicacién, puede mostrar el listado de

agendas a las que tiene permiso de acceso. En esta ventana se diferencia las agendas del

Servicio de Urgencias de las agendas de Atencién Primaria adscritas a un profesional.

La ventana que se muestra tiene el aspecto siguiente:




\@) Entrada a la Aplicacion " E
= = - - . -
S Historia de Salud de Atencion Primaria
g # B
" k 1 Seleccione Centro|Agenda (tecla ENTER/INTRO 6 doble click)
Agendas asignadas:
by
Centro Nombre Centro Agenda | Nombre Agenda Tipo Prof. la Salud
Wil 12014710 GRAN TARAJAL, C.5. 202 M TERESA ALVAREZ ... 5
ot 12021122 IGUESTE DE CANDEL... 605 CARMEN ORAMAS o
12022510 BRENA ALTA, C.5. 201 PEDIATRIA PRUEBAS =3
’sl 12022510 BRENA ALTA, C.S. 603 CARMEN PORTANA G... 5
=t 12022710 LLANCS DE ARIDANE,... 901 AMALIA RODRIGUEZ ... S
DRJ 12024310 SANTA CRUZ DE LA P... 24 ANALITICA -
12024321 PUNTALLANA, C.P. 109 FACULTATIVO MEDIC... S &
12024410 TACORONTE, C.5. 24 EXTRACCICN PERIFE... S
12025510 GUIGCU PARQUE MA... 201 JUAN JOSE FEO RAMOS S
27, PRUEBAS DRAGO 605 ENFERMERIA (PRUEB... 5
|27 PRUEBAS DRAGO 606 ENFERMERIA - PRUEB... 5
Agendas de urgencias: i
Centro | Nombre Centro l Agenda l Nombre Agenda | Tipa Prof. |
|12022510 BRE@A ALTA, C.5. 201 AGENDA URGENCIAS 1 =
N [ 12021122 IGUESTE DE CANDEL... 605 AGENDA URGEMNCIAS 2 =3
r\ - 12022510 BRENA ALTA, C.5. 201 AGENDA URGENCIAS 3 5
o ~ |
Version TEST (11/01/2012)

3 Cambio de Usuario

La funcionalidad Cambio de Usuario permite que un profesional pueda acceder a la
Historia de Salud de un paciente, simultdneamente a otro/s profesionales, tras

identificarse y poder asi usar y registrar en la Historia de Salud de ese paciente.

Se afiade en la barra de herramientas de la aplicacién un icono @ que permita esta

funcionalidad y estd situado después del icono de la PDA.

3 HISTORTA DF SALUD DE ATESC TN PRIMARTA - Servicio Canario de la Salud (Verssin TEST (15/01/2003)) =l=lx|
| e e Padenies  Ayuda

|m2a@-9 e el e
1B D% (=2 mPhb - BAE X DOrcfod

M!;‘ R 0 [+ CAUSA: ENFERMEDAD COMUN  PROCEDENCIA: S5C5
|/ VASITAS PROBLEMAS | PROFESICHALES —
Y Actives T Tudaa ||1|I] ||E
Fnllnnl'rndnx = | Grvdani |Facha Cre ACCESO >> - |
B (I LUHBALGTA 012 Ii n—
B-CE MIGRARAS - - 22/ 3 E‘;."i =1
5y mﬁ?!‘m =l
o
Cambiar Cortrasofia I Erwiar I ppos  Probdemos £, Anecedentos
Introduzca su IDENTIFICADOR |
v CONTRASENA =
£
EXPLORACION: Lonstotes £ Extuectucads  Fachasto Sobed Dral - Técmas Dspanishces  Prioodad
VISOR EE | VISOR F. SALUD ORAL | TECNICAS DIAGNGSTICAS | GENIRAL |
=]
El
auicin DdE
I."mulvm"m\
| " Pendientes  © Tods .
PLAN DE ACTUACION: U Gostorde Peleoones  1écricas Tovmmadces  Eamacos
| TEchICAS GENERAL | ElandoCuidadus AuandadeSahel Camtors  Stuaciin Pac
=
-
(E- - El

Cuando el profesional pulsa sobre este botdn aparece una ventana para que se
introduzca el usuario y la clave. Esta ventana es similar a la que aparece al iniciar Drago

AP.



iﬂ]l]!:

En la hoja de seguimiento, en la parte superior, el profesional logueado
(identificado) en cada momento tiene fondo azul, y el resto de profesionales
gue han hecho registros en la historia en fondo gris, inhabilitados para registro.
Pulsando sobre cada recuadro es posible consultar el resumen de lo registrado
por cada uno. Pulsando sobre el visualizador “R” es posible consultar el
resumen de lo registrado cronoldgicamente por todos los profesionales que

hayan hecho registros en la historia en la visita.

Una vez validado, el profesional puede trabajar y realizar su valoracidn sobre ese
paciente.

Una vez que el profesional pulsa en el boton de Hoja de Consulta, -se saldra de la historia
del paciente- la aplicacion verifica si actualmente el profesional que estd validado es un
nuevo usuario y si es este el caso la aplicacion emite un aviso informando que se cierra la
sesion actual y el usuario actual pasa a ser el usuario que realizé el acceso a la Historia, tal

y como muestra la imagen siguiente:

Se cetrard la sesidn actual de ADMINISTRADOR TCSA TCSA v permanecera validado FACULTATIVO PRIUEBA PRUEEA

Cancelar

Por seguridad se recomienda tomar el habito de picar en el icono
Cambio de usuario cada vez que se deje el PC con una historia abierta para
seguir atendido a un paciente, puesto que si otro profesional desea hacer
registros en la historia abierta en ese PC tendra primero que loguearse
(identificarse), y no podra utilizar nuestro usuario indebidamente. La
pantalla de login (identificacidn), una vez abierta no es posible cerrarla, y

por tanto no es posible hacer nuevos registros, salvo identificandose.




4 Ahadir pacientes no incluidos en la base de datos de Tarjeta Sanitaria

Desde la aplicacién es posible afiadir pacientes a la base de datos de poblacidn sin tarjeta,

no siendo necesaria una segunda autenticacién contra tarjeta. Esta funcionalidad sélo

esta visible para las agendas de SNU y PAC AGENDA UNICA, 799

4.1 Acceso moddulo “Alta Poblacion Sin Tarjeta”

En el mddulo “Identificacién de Usuario” se incluye un icono que permite el acceso al

modulo “Alta Poblacién Sin Tarjeta” g@

4 Identificacion de Usuario

/&4

Usuaios

LOCALIZACION DE PACIENTES

—Criterio de Bisqueda

—Resultado de la Blsgueda

| wistoria | NOMEBRE |

| mepico

| Forzar | crta | voicar |

Cuando se pulsa sobre el icono “Alta Poblacién Sin Tarjeta” se muestra el siguiente aviso:

Usuarios

£ &9

—Criterio de Bisqueda

[cip

[HOMBRE [
| ! 1

—Resultado de la Blsgueda

| vistoRma | NOMBRE | MEDICD

| Forzar | crta | vocar |

El alta de un paciente en Poblacidn sin tarjeta es competencia
fundamental del personal del &rea administrativa,

<Desea continuar?

Al pulsar el botén “Aceptar” del aviso muestra el siguiente formulario:



2l Alta de paciente de poblacidn sin tarjeta

=
Datos Personales
Identificacian: [¥] W Mimero: %] |
F Nac: [ [14/01/2003 =] Sexs: [ =
Paiz Mac: [ | ‘ _H
Comunidad M ac: (7] || ‘ ﬂ
MNambre: %) |
tpelida 1: (%) [
tipelida 2: [
Diireccian: (7] |
Lossldad | \ B
Cod Postal ’7
Teléfono 1 [ Tesmez r
Mavi —
Email |
{*) Campos obligatorios

4.2 Mdodulo “Alta Poblacidn Sin Tarjeta”

El formulario que se abre esta formado por:
e Barra de botones que incluye el botdn “Aceptar” para guardar y el boton “Salir”.
e El apartado “Datos personales” donde se incluyen campos para su
cumplimentacion y alta del paciente en la base de datos de Poblacién sin Tarjeta.
Los campos marcados con un asterisco “*” son de obligado registro. Cuando se da de alta
a un paciente, en el momento de guardar, si no se ha cumplimentado algun campo
obligatorio o no estd bien cumplimentado aparece un aviso informativo indicando los

campos incorrectos.
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5 Hoja de Consulta

En la Hoja de Consulta se incluye una serie de funcionalidades necesarias para las
agendas del Servicio de Urgencia.

A continuacién se muestra la nueva pantalla de la Hoja de Consulta.

Enlaces externos  Aplicaciones auxiliares Gestion de mi consulta Profesionales  Pacientes  Ayuda

] Cy! R
£ o E -
% @ ) Sﬂ )
Citados I
Citas del Dia: 03/06/2013 y 04/06/2013 Todos los Citados: 4 Pendientes ¥Yalorados: 3 Pendientes ver: 00 Altas en el Servi
Fecha: & Hoy  otra |U4f06f2013 _d% .ﬂ.ctualizarl Mostrar: ITodos Pendientesﬂ ICompIeto ﬂ Irn
EDO nada declarar Profesional: Cias: 1202301
HORA] | [aus] [ EDaAD | NOMBRE [ PRIDRIDAD | NIVEL ] OLTIMO PROFESIONAL [ ACTO [ CUPD [ IT | DETALLES HIS
1 |tz Mt [ ™ 594fios PACIENTEAAEF CON TARJE I o] DEM 0z IT Cor
2z |16 t 0 ™ scgafios PACIENTEAAEIE COMTAR] [+] v lu"'-| DEM oz Car
3 | 1343 Y [0 [ &7 afos PACIENTE COM TARIETA ] v i DEM 0z Car

Pendiente consulta de Enfermeria
Lacalizacién: En sala de espera
Observaciones: Inyvectable programado

5.1 Filtro “Mostrar”

Ahora aumentan las posibilidades de filtrar pacientes en la Hoja de consulta:

Se han afladido iconos de sobre en la columna de sobres a la izquierda de la edad, segun

la situacidn del paciente:

><  Existe actualmente: Paciente Pendiente de ver, asignable desde Cita previa

mostrador o Celador o concertada desde la Historia .
Nuevo: Paciente Pendiente consulta médica, solo asignable desde

Situacion del Paciente por personal sanitario

Nuevo: Pendiente consulta enfermeria, solo asignable desde Situacién del

Paciente por personal sanitario

Nuevo: Pendiente de Alta (Atendido diagndstica-terapéuticamente)’, solo

asignable desde Situacion del Paciente por personal sanitario.

@ Existe actualmente: Vistos-Altas. Solo asignable desde Situacion del
Paciente por personal sanitario

. (Ahora Vistos = Altas)
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En el apartado “Mostrar” que aparece actualmente en la Hoja de Consulta se incluyen

ahora las siguientes opciones que van asociadas a la columna de icono “sobre” del listado

de pacientes: filtro a mostrar

e Todos DX+ ™ + ++@.
Pendientes Ver ><.
Pendientes Valorados + +

Altas @

Enlaces externos  Aplicaciones auxiliares Gestidn de mi consulta

M-8

Citadaos |

Profesionales  Pacientes

ot :
il Todos Pendientes <] + ™ + + = vista por defecto.

Citas del Dia: 03/06/2013 y 04/06/2013 Todos los

Fecha: & Hoy  Otra |D4,-’06,-’2013 "} F\ctualizarl

EDO nada declarar Profesional: .

Citados: 4

Pendientes Yalorados: 3

Mostrar:

Pendientes ver:

a Altas en el Servicio:

Todos Pendientesj

HORA[ | [aus] [ EDAD | NOMBRE

[ PRIORIDAD | NIVEL 4] OLTIMO PROFESIONAL
m

Todos

Pendientes Wer

Pendientes Walorado

ICompIeto j M

Cias: 120230011C

DETALLES HISTOR

1 |11z M ' [ ™ 594Afcs PACIENTEAAEF COM TARJE it Altas en el Servicio Consult:
2 | 1nla t [ ™ 55Afios PACIENTEAAEIE COMTAR] -] v m] DEM  ©OF Consulte
3 | 1343 ! [  [E] &7afios PACIENTE COM TARJETA -] \7 m DEM  0OF Consult:

Las opciones nuevas del icono “sobre”, (Pendientes Valorados + + ) , dela

Hoja de Consulta, se alimentan del apartado “Situacidn del Paciente” del apartado Plan

de Actuacion, en la Hoja de Seguimiento. (Ver mas en 4.3.4

18)

(Ver mas en 5.3.3 Pestana Situacion del Paciente

Situacion del Paciente

33)
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iﬂ]ﬂ!:

Situacion del paciente =] (Pendiente consulta enfermeria), o ™ (Pendiente

->Si en una agenda UNICA de urgencias, un profesional marca

consulta médica) o ] (Pendiente de alta —Atendido
diagndstica/terapéuticamente) el resto de profesionales trabajando sobre esa

agenda Unica AGENDA UNICA, 799 lo visualizaran en la Hoja de consulta.

—->Si desde una agenda de Atencién Primaria un profesional marca

Situacion del paciente =] (Pendiente consulta enfermeria) o P4 (Pendiente

consulta médica), o (] (Pendiente de alta —Atendido
diagndstica/terapéuticamente) solo se obrard el cambio en su propia hoja de
consulta, pero no lo veran el resto de profesionales trabajando en agendas

distintas. Si sera visible el resumen ultimo profesional

5.2 Contadores de Pacientes

En la cabecera de la Hoja de Consulta, en el margen superior derecho se incluye una serie

de contadores de pacientes en funcién del estado del paciente:

Enlaces externos  Aplicaciones auxiliares Gestion de mi consulta Profesionales  Pacientes  Awuda

"J@ﬂiﬁij

Citados |

I 1

Citas del Dia: 03/06/2013 vy 04/06/2013 l Todos los Citados: 4 Pendientes Yalorados: 3 Pendientes ver: 0 Altas en el SeruiciAJ
Fecha: @& Hoy O Otra |D4,-’06,-’2013 _‘} Actualizarl Mostrar: ITodos Pendientes ¥ | ICompIeto x| _Imprir
EDD nada declarar Profesional: | Cias: 120230011C
HORA[ | [AUS] [ EDAD | NOMBRE [ PRIORIDAD | NIVEL a[ ULTIMO PROFESIONAL | ACTO [ CUPD [ IT | DETALLES HISTOR

1 [tz MY [ [™ 59Afios PACIENTEAAEF CON TARIE v m [F o DEM 0z IT Consult:
2 | 10:16 ' [] [™ caafios PACIEMTEAAEIE COMTAR] [+] v ) DEM  0Z Consult:
3 | 1343 Ef Y [0 [0 &7 Afios PACIEMTE COMTARIETA [++] v i DEM 0z Consulk:

e Todos los Citados: NUmero total de pacientes citados. Todos <+ ™ +
=, X .

e Pendientes Valorados:. Niumero total de pacientes ™4 + = .+ +

e Pendientes Ver. Nimero de pacientes >

e Todos Pendientes: Equivale al nimero total de pacientes pendientes de ver

y valorados. D1 + ™1 + =1 4+ ¥ (vista por defecto de la Hoja de

consulta).
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e Altas. NUmero de pacientes a los que se ha dado el alta. @

5.3 Listado de Pacientes

En la Hoja de Consulta se incluye varias modificaciones que se detallan a continuacién:

5.3.1 Columna icono “sobre”

CONCEPTO DE AGENDA UNICA. AGENDA UNICA, 799: El paciente y su familia acude a un
SERVICIO de urgencias o atencién continuada en el que tendra una VALORACION-
trabano coordinado EN EQUIPO, sobre una Unica agenda, para adecuar los servicios que
se le presten. El concepto de Agenda Unica lleva implicita esta concepcién de atencién en
equipo, multidisciplinar.

SOLO PARA LAS AGENDAS DE URGENCIAS AGENDA UNICA, 799 Para facilitar la
transicion al nuevo modelo, que anima a la excelencia de la valoracidon preliminar para
asignar nivel de prioridad (nivel de urgencia) y atencién sanitaria multidisciplinar para
todos los pacientes que acuden al servicio, se ha incluido en esta primera fase un
Identificador M (solicita consulta para Medicina) o Ef (solicita consulta para enfermeria) a
laizquierda del “sobre”, que se registra en el momento de la cita (por personal
Administrativo o Celador) en la Hoja de Causa de consulta de Taro (Tras aceptar cita en
maodulo de Cita Previa, ahora se abrira la Pantalla de Causa de consulta).

->SMU (Asignable por Administrativo o Celador): tras aceptar la cita en el mddulo de cita
previa del modulo administrativo, aparece ahora la nueva Hoja de Causa de consulta de
Taro donde el personal administrativo o celador seleccionara si la consulta se solicita para

Medicina o para Enfermeria

14



Enlaces externos  Aplicaciones auxiliares Gestion de mi consulka Profesionales  Pacientes  Avuda

FOQAd-94: 8-

Citados |
Citas del Dia: 03/06/2013 y 04/06/2013 Todos los Citados: 4 Pendientes Yalorados: 3 Pendientes ver: 0 Altas en el Servicio:
Fecha: & Hoy O Otra |D4,.-"06,-"2013 ’j Actualizarl Mostrar: ITodos Pendientesj ICompIeto j Irnprir
EDO nada declarar Profesional: | Cias: 120230011¢
HORAF Ty [ AUS [ EDAD | NOMBRE [ PRIORIDAD | NI¥YEL | ULTIMOPROFESIONAL | ACTO [ CUPO [ IT | DETALLES HISTOR
1 iz M | ™ S9afios PACIENTEAMEF COM TARIE R m il DEM QZ IT A Consulk
z | 1016 r O 56 Afins PACIENTEAAETE COM TARI [+] Y i DEM  OF / Consult.
3 |1aaafEr |t O [ 67 afos PACIENTE CON TARIETA [++] v [ ] DEM 0z S/ Consult.

a CAUSA DE CONSLLTA
Peos
CAUSA DE CONSULTA

Solicita consulta por:
@ Enfermedad  Accidente Agresion

Saolicita consulta:  © Meflicina C Enfermeria

DETALLES DE LA CITA

Tipo de Enfermedad
& ENFERMEDAD COMUN @
" ENFERMEDAD PROFESIONAL @

" PERIODO DE OBSERVACION EN ENFERMED AD:

PROFESIONAL PERSONA REPRESENTAMTE LE

GUARDADORA DE HECHO

TIPO DE PROCEDENCIA : I /'_:
@ scs MNombre: I

)

 PRIVADO OTROS G) .

Daornicilio:
" CONSEIERIA DE PRESIDENCIA @ L .

Provincia: vl_ocalldad: I 'I
" INSTITUCIOMES PENITENCIARIAS @ .

Teléfono: I

Relacidn con

pacienta: I —I

Observaciones

->PAC: (Asignable por personal sanitario) Si se fuerza la historia de un paciente

desde la Historia Drago AP, identificando a un paciente, y picando en Forzar,

15



aparece la nueva Hoja de Causa de consulta, de TARO.

Erlaces externos  Aplicaciones auxiliares Profesionales  Pacientes  Ayuda

dala-ai0.

tados | 3 ifi de Usuario x|
————— Usuatios - 83 [- A Sﬁj |Ln|:AL|ZA|:||jM DE PACIENTES
itas del Dia: L as en el Servicio: 0

Criterio de Bisqueda
echa:| & HiFE NOMBRE | [1® APELLIDO__|[22 APELLIDD_|[NsS [TELEFoND [IF [HisTORIA to :[' ml
EDO nada decl [SNTRS4 | | | | | Cias: 1202300110

Resultado de la Blsqueda ES HISTORIA

| wistoRia | NOMBRE | CENTRD | mepico | Forzar | cma | volcar <

1 I roneltar Hickoria | ~mbl TADIETA DACTEMTE SAMSERASTTAM ~ S atcFl D17 o7 | Forsar  Wanceebar | Salear

2 2] CAUSA DE CONSULTA | =]
3

T D; (7]} _ﬂ | Solicita consulta: " Medicina O Enfermeria I

:7 CALSA DE CONSULTA DETALLES DE LA CITA

T Solicita Consulta por:  * Enfermedad { Accidente { Agresién Agqui se REGISTRAMN los detalles de |a columna g
DETALLES de la Hoja de Consulta,

L] Tipo de Enfermedad
S @ ENFERMEDAD COMUN @
10
Tl " ENFERMEDAD PROFESIOMAL @
12 ' PERIODO DE OBSERVACION EN ENFERMEDAD @
13 PROFESIONAL PERSONA REPRESENTANTE LEG
— GUARDADORA DE HECHO O AC
TIPD DE PROCEDENCIA [
@ scs ©
MNombre:
© PRIVADO OTROS @ I
© CONSEJERIA DE PRESIDENCIA G) Domisiio: |
" INSTITUCIONES PENITENCIARIAS ) Provindizi | =-ecslidsd | =
Teléfono: I
- - - Relacidn con i =
La relacion con el paciente, v las observaciones de este pacients: Z
campo, 3¢ llevan a las observaciones de la Pestania Observaciones
’"_"afm“ del mc'."m’ en el "_".""n modulo de . il escribir el MIF, v pulsar lupa o enter, se cargan ;I
Frionidad, v son igualmente visibles en el wol dp del Hodos los campaos desds TSI.| =

sobre en la Hoja de Consulta.

5.3.2 Columna Nivel de Prioridad del Prioridad

La Hoja de Consulta incluye una nueva columna de “Nivel” de Prioridad de la asistencia
(nivel de urgencia), donde si se ha realizado la valoracion de prioridad (desde un nuevo
modulo de Prioridad que tiene ahora la aplicacidn), se muestra el nivel de urgencia

asignado.

iﬂ][l!:

(Hoja de citados) se pueden ordenar, también la nueva de nivel prioridad.

: Picando en el titulo de cada columna, todas las columnas de la Hoja de consulta

Enlaces externos  Aplicaciones auxiliares Gestion de mi consulta Profesionales  Pacientes  Avuda

[ y = H
2 . i A -

J @ )L] Sﬁ '
Citados |
Citas del Dia: 03/06/2013 v 04/06/2013 Todos los Citados: 5 Pendientes Yalorados: 4 Pendientes ver: 0 Altas en el Servicio:
Fecha: & Hoy O Otra |04/06/2013 '_—J‘L n:tuallzarl Mostrar: ITodos Pendientesj ICompIeto j Imnprire
EDC nada declarar Profesional: Cias: 120230011C

HORA] | [aAus] [ EDAD | NOMBRE [ PRIORIDAD | NI¥VEL 4[| ULTIMO PROFESIONAL | ACTO | CUPO [ IT | DETALLES HISTOR
1 |12 MY [ ™ 59Afies PACIENTEAAEF CONTARJE [++] m ol CEM 0z IT Consulk:
2 | 10:e ! [ ™ &53aAfios PACIENTEAAEIE CON TAR] [+] v l{H DEM  OZ Consult:
3 [ 1343 EF ' [ [ &7 Afios PACIENTE CON TARJETA [+] v lf'-| DEM 0z Consulk:
4 | 13:59 ! [ ™ -54Afios PACIEMTEASAIH CONTARD L] \i i DEM 0z Consulk:

—
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La asignacién del nivel de urgencia —nivel de prioridad- de un paciente tiene como
objetivo garantizar el tiempo de visita médica dentro de unos estandares de calidad
preestablecidos. Durante la espera del paciente ya priorizado, se introduce el concepto
de reevaluacién continua y periddica, de forma que se minimiza el riesgo de deterioro

fisioldgico del paciente que no presenta condiciones de riesgo vital.

Se muestra diferentes colores de fondo en la fila de cada paciente con prioridad de
atencidn asignada en la Hoja de Consulta. Esta es la lista de posibles prioridades asociadas
al color que lo representa:

e Prioridad | = Resucitacion : Nivel de urgencia Atencién Inmediata(Fuente
roja)

e Prioridad Il = Emergencia : Nivel de urgencia Atencién menor 10
minutos(Fuente naranja)

e Prioridad Ill = Urgencia : Nivel de urgencia Atencién 30 minutos (Fuente
amarillo)

e Prioridad IV = Menos urgente : Nivel de menos urgente 1 hora (Fuente
verde)

e Prioridad V = No urgente = Nivel de No urgencia 2 horas (Fuente azul)

iﬂ]ﬂ!:

determinado nivel de urgencia asignado a un paciente, se muestra como

Cuando se exceda en los tiempos recomendados de espera para un

mensaje emergente en cualquier punto de la Aplicacion que se esté
trabajando, pues el profesional no siempre tiene visible la hoja de consulta,
siendo el objetivo alertar de que la prioridad asignada y el tiempo
transcurrido desde la valoracidon para su asignacion recomiendan la valoracién

médica inmediata, o una nueva re-valoracion de prioridad.

Al aceptar el mensaje, aparece junto al nivel con tiempo superado un icono
tipo campana & en la hoja de consulta, que desaparecera al entrar a la

historia el médico o al asignar una nueva valoraciéon del nivel de urgencia

(valoraciéon continua).

El aviso emergente al sobrepasar el tiempo de actuacién tiene el siguiente texto
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informativo:

Aviso

El paciente Nom Ap1 ApZ ha sobrepasado los tiempos de
. espera recomendados

Al aceptar el aviso, en la Hoja de consulta aparece junto al nivel de prioridad el siguiente

5.3.3 Columna Acceso directo a determinacion de Prioridad

icono: &

En la Hoja de Consulta, a la derecha de los datos del paciente se incluye una columna con el

titulo “Prioridad” que contiene un botdén E0) para permitir el acceso directo con un Unico clic

desde la propia hoja de consulta al nuevo médulo de prioridad .

Enlaces externos  Aplicaciones auxiliares Gestion de mi consulka Profesionales  Pacientes
- - -} Gy E ™

g £ - £ A -

_J @ A ﬂ E =

Citados |
Citas del Dia: 03/06/2013 v 04/06/2013 Todos los Citados: S Pendientes ¥alorados: 4 Pendientes ver: Altas en el Servicio:
Fecha: & Hoy 1 Otra |U4f06f2013 = P.ctualizarl Mostrar: ITodos Pendientes 7 | ICompIeto x| _Imprir
ECC nada declarar Profesional: Cias: 120230011C

Il
HORA] [ [AUS ] [ EDAD ] NOMBRE |] PRIORIDAD | NI¥EL 4| OLTIMOPROFESIONAL | ACTO [ CUPO [ IT | DETALLES HISTOR

1 11z M f [0 [ 59afios PACIENTEAREF CONTARIY [] I o] DEM oz IT Consult:
z | 1imis * [] [™] saafios PACIENTEAAEIR CONTAR] [+] v ] DEM  ©OF Consult:
3 | 1343 t [ [] 67 Afias PACIENTE CON TARJETA [+] v i DEM  OF Consult:
4 | 1359 t [ [™] s54afios PACIENTEAAAITH CON TAR. [+] v ] DEM  ©F Consult:

5.3.4 Columna Ultimo Profesional

En la Hoja de Consulta, después de la columna “Nivel” de prioridad, se incluye la columna

“Ultimo Profesional” que puede contener hasta 3 botones segln el resumen ultimo que

contenga:

Em Resumen Cronoldgico de la prioridad, si existe priorizacidn:

Este botdon Resumen de la prioridad, solo es visible si se ha realizado la valoracién

preliminar para asignar nivel de urgencia —nivel de prioridad-, llamando al botén

del nuevo médulo de prioridad E Muestra informacion sobre la fecha y hora de

la valoracion, el profesional que lo registrd, el resultado obtenido y cuales fueron

los item seleccionados por el profesional. Ademas debe recoger el resto de
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resumen del registro del ultimo profesional que atendié al paciente. Si el paciente
ha permanecido en la sala de espera y se le ha realizado re-valoracién de prioridad
en 2-3 ocasiones se mostrara el acumulado cronolégicamente (evolutivo). A

continuacion se muestra una imagen de del resumen.

Enlaces externos  Aplicaciones auxiliares Gestidn de mi consulta Profesionales  Pacientes  Ayuda

Citados |

Citas del Dia: 03/06/2013 v 04/06/2013 Todos los Citados: 5 Pendientes Yalorados: 4 Pendientes ver: 0

Fecha: @ Hoy  otra [Ja/06/2018 | § _Actuslizar| Mostrar: [Todos Pendientes =

ECO nada declarar Profesional:

Altas en el Serv

ICompleto j i

Cias: 120230

HORA[ [ [aus [ EDAD | NOMERE [ PRIDRIDAD | NIVEL 4] OLTIMO PROFESIONAL | ACTO [ CUPD [ IT | DETALLES HI*
1 [1miz MY [ ™ 594fios PACIENTEAREF COM TARJE [+] m E DEM  0Z IT Co
z | 106 ! [0 [™ sSsafios PACIENTEAGEIE COM TAR] [+] v =1k Co
3 | 1343 t [0 [E] 67afios PACIENTE CON TARIETA @ \' | Co
4 | 1359 [ ™ S54afios PACIENTEASAIH COMN TARD @ \ Co

RESUMEM DE LA YISITA DE FECHA 04/06/2013

TECNICAS DIAGNOSTICAS
HORA INDICACION TECNICA OBSERYACI(
i0:zz Medicidn Glucemia Capilar
DIAGNOSTICO
W YERTIGO ¥ MAREQS

TECNICAS TERAPEUTICAS

HORA INDICACION TECNICA CANTIDAD YIA A
1024 Suero glucosado al 10%

° ﬁF Resumen de ultima visita con MF/MU:

Este es el icono que se mostrara si el Ultimo contacto del paciente y registros de

su historia fueron con un profesional de categoria médico.

Este es el icono que se mostrara si el ultimo contacto del paciente y registros de

Resumen de ultima visita con EF:

su historia fueron con un profesional de categoria enfermera.
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EMISCEs EXCEIMOs  MPICACONes AUxiares

—o@a-9i0-

Citados |

raEsLn s e eonbua '

Fiocsoilac:  Pacientes

Ayuda

Citas del Dia: 03/06/2013 vy 04/06/2013 Todos los Citados: 5

Pendientes ¥alorados: 4

Pendientes ver: 0

Altas en el Servi

6 Hoja de Seguimiento

RESUMEN DE LA YISITA DE FECHA 04/06/2013

TECNICAS DIAGNOSTICAS
HORA INDICACION TECNICA
1022 Medician Glucemia Capilar
DIAGMOSTICO
WVERTIGO ¥ MAREOS
TECNICAS TERAPEUTICAS
HORA INDICACION TECNICA
10:24 Suero glucosado al 10%:

OBSERYACIC

CANTIDAD ¥IA A

Fecha: & Hoy  Otra |U4f06/2013 '—} Actualizar Mostrar: ITodos Pand\entesj ICompIeto j Irn
E00 nada declarrendisnte de Alka (Atendidos diagndstica-terapéuticamente;) Cias: 1202300
Localizacidn: En box observacion acostada

HORA| | fcompafiante:Hictdelsolo RIDAD | NIVEL 4] ULTIMOPROFESIONAL | ACTO [ CUPO [ IT | DETALLES HIS

1 w2z Mt O 59 afios PACIENTER, i} Cor
), 1015 LI T (RN LS TG SN, o men de Prioridad - PACIENTEARERE _[o[x iy
3 |1m43 Ef Y [ [5] 67afios PACIENTE CON TARIETA [] v Cor
4 | 1359 ' []  [™| 54afios PACIENTEAAAIH CONTARD [] \ Cor

i[j][l!:

Hasta ahora solo era posible registrar un Unico profesional en una Hoja de
seguimiento de la historia de un paciente. A partir de ahora, sera posible que
mas de un profesional escriba sobre una misma Hoja de seguimiento, con la

nueva funcionalidad de Cambio rapido de usuario.

‘A HISTORIA DE SALUD DE ATENCION PRIMARIA - Servicio Canario de la Gal

= x|
Enlaces extermos  Aplicaciones auxiliares  Frofesionales  Pacientes  Ayuda
== I:) @ )Z] - Em PACIENTEAADBF COM TARJIETA (58 Afins)
- - - F] i . ¥
& )o@ P BAR &AM e oo
Arbol de Visitas | Probi 7
frolEe e e ||| R o s CAUSA: ENFERMEDAD COMUN  PROCEDENCIA: 5C5
/ VISITA‘;)DRDBLEMAS\ PROFESIONALES (ACCESOG\' _ 1
Wist: it
" Activos € Todos [l ‘@ ||E| gtgua
Filtroi[Tader =] orden: [rods oo PNCCESO == - 1
E LUMBALGIA - 22/05/2012 3 ||—
E MIGRAMAS - - 22/05/2012 =]
- Con
Certificada =l
i Prabl F. Antecedentes
Cambiar Contrasefia | Enviar jas Htovlemas niece
Intreduzca su IDENTIFICADOR Bl
y CONTRASENA
EXPLORACION: Ci ER Fichade Técnicas Di Prioridad
VISOR EE | VISOR F. SALUD ORAL | TECNICAS DIAGNOSTICAS  GENERAL
JUICIO DIAGNOSTICO: Buscador de diagnésticos DdE
Arbal de Derivaciones T
INTERCONSULTAS !;RI.IEBAS\
Wist:
'*“# pendientes  Todo B B
PLAN DE ACTUACION: IT GestordePeticiones Iécnicas Terapeuticas Fammacos
PRESCRIPCION' TECNICAS TERAPEUTICAS GENERAL Plan de Cuidados Salud Cartera Sil
=22 2
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La Hoja de Seguimiento incluye las siguientes modificaciones:

6.1 Estructura de los apartados

En la Hoja de Seguimiento, a excepcién del apartado diagndsticos, los demdas apartados
tienen en comun la pestaia “General” donde es posible insertar texto de libre escritura.
En el margen superior derecho de la Hoja de seguimiento se incluye un recuadro donde
se identifica el nombre/apellidos de los profesionales que a partir de ahora en nimero
superior a uno pueden registrar simultaneamente en una misma historia. Con fondo azul
aparece el recuadro del profesional que estd logueado, habilitado para hacer registros.

(Vermas7  Cambio de Usuario 46)

6.2 Resumen de las ultimas visitas de distintos profesionales

Se introduce el concepto “misma visita para distintos profesionales”. Asi, a la derecha del
visualizador R (resumen de toda la visita), se pueden visualizar tantas pestafias/botones
como profesionales estan trabajando sobre la misma historia de salud, y al picar en cada
una de éstas se abre el resumen de lo registrado por cada profesional. El visualizador R,
sigue siendo el visualizador de toda la visita, con todos los registros realizados, aun por

distintos profesionales, ordenados cronoldgicamente.

fjo"

l Cuando se hace un cambio de usuario y se autentifica otro profesional, se activa
(fondo azul) para el registro al profesional que accede a la historia de salud del
paciente, y se inhabilita para el registro el anterior.

RO

@ FACULTATIVO PRUEES @ ADMINISTRADDR TCSA
PRUEE& TCSA

MOTIVOS:  Molivas de consulta urgente
MOTIVE DE CONSULTA URGENTE GEMERAL |

6.3 Nuevos enlaces en la Hoja de Seguimiento

Se incluyen una serie de enlaces en los diferentes apartados de la Hoja de Seguimiento.

Se enumeran a continuacion estos enlaces:
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CAUSA: ENFERMEDAD COMUM PROCEDEMNCIA: SCS

ROG!

MOTIVOS: | Motivos de consulta ugente

MOTIVO DE CONSULTA URGENTE GEMERAL I

[ [ve]

Mombre Profesional

ANAMMESIS: A Estructwrada Haébitos Alergias Problemas F.  Antecedentes
GENERAL

EXPLORACION:

Constantes E.Estiucturada  Fichade Salud Oral (Técnicas Diagrliiicas‘ ﬁ“liuridad ]

WISOR E | VISOR F. SALUD CRAL| TECNICAS DIAGNOSTICA SENERAL |

JUICIO DIAGNOSTICO: Buscador de diagnisbeos  DdE

Diagndstico | Prob. Fund. | F. Inicia

P.Lesiones | Guia | Causa extern

[ |
1 X CEFALEA

4

PLAN DE ACTUACION:

IT Gestorde Peticiones apeubicas

PRESCRIPCION TECHICAS TERAPEUTICAS GEMERAL |

Féarmacos Plande Cuidados

AgendadeSalud Cartera | Situacién Paciente

6.3.1 Motivo de Consulta Urgente

Este enlace se encuentra en el apartado de Motivos. Al pulsar sobre el enlace abre una

pantalla que permite seleccionar el motivo o motivos urgentes por el cual el paciente

acude a la consulta. Cada columna de motivos esta asociada informativamente a un nivel

de prioridad de atencién urgente, facilmente identificable con su fondo de color

correspondiente. A continuacién se muestra una imagen de este formulario.

- ad - PACTENTEARNE CON TASUETA. Edad &1 Afon
EBed

ATVErS cuneens srganes |

Intaferetan seige stans are Elabetrs: goghustm, bgerghearmsd
Trauma maaper Ceanfla Mederadal preews | Dhutad
erm Do abdarranst { » 58 afsa} con sint]
Ditor g0 sl (a0 iramdten, ra mf
it Tem vt sitwend | ot Wi
Eztodia Fucites Muls/ aptestn e
Encala del delor 511, (duler ciihen, m

Eitado Mertal ursda {ivtdrgea, sem [ Traometens rases’, slerts, rimsan
Firtrn (lactantn <= 3 mpses con T

Trauema crasesd (1sgesss de rasga & o
Trauma Severn
Wieritea g% Sarred fon snipechs de

NEVER I RESUCTTAL N ITEL 1) ERGENCTA MEVEL EL) T NIYEL 1¥1 MENOS URGENTE
Manciin Inmedists Atenckin 10 min Ateacsén 30 sin Alencrin 10
Wi e prerare [ T
et epbepen -
Estude de sheck Aara sarars (8 < 2%}
Etads mastal sbwwads (mcommsartar] [ Cetalas (encals dal delar 8-10/1)

6.3.2 Prioridad
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Este enlace se encuentra en el apartado de “Exploracién” y abre el nuevo mdédulo de

prioridad desde la Hoja de seguimiento.

3 Prioridad - PACITNTEARIR CON TARJETA, Fdad 61 Afios

INEgRe A

MOTIVGS consuka urgerte  FRICRIDAD | SITUACION del pacients

SRR - -EAEFerc

HESULTADO: NIVEL 1: RESUCITACION

Situaciones Per Se. Nivel |

Convulsisaes gemeralicadas activas 0 ) Inconsen eto/Coma (NIHES = 3) Presentacsén do partes Frtales/prolapsa corddn uenbilical Vicleneia ox trema
® ) Gran quemade & ) Obstrucsion de s via aéres Shoek
© () Memomagia masiva incontrolada L Parada respirstoria o () Trauma grave

Mivel 11-¥ por Tipo de paciente

Mivel 1V por Signos y sintomas a valorar

¥ @ Adulti con malestar general @ Abuse sexual
Diabéticn W AgresiinMeghgenca
Embarazads W @ Alergiss ¥ rescoiones cutdness
Hipertersc W @ Alteracicn del tronco y extremidades no traumdtices
Inmrunodsprimida/fissge de infaccain Cefalen y/o cervicalgia
#a i L

Estado de conciencia

Estado emocional
Fiebre

Focalidad neurclégics

Ver mas 7 Moédulo Prioridad 43

6.3.3 Técnicas Diagnosticas

Este enlace se encuentra en el apartado de “Exploracién” de la Hoja de Seguimiento.

Si no existen indicaciones previas de técnicas diagndsticas, al acceder la vista que se

muestra es Todas, y si existen indicaciones previas de técnicas diagndsticas, al acceder la

vista que se muestra es Indicaciones (solo las técnicas previamente indicadas).
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1PERed

Vista Levenda

’7 € Indicaciones ' Todas ‘ ’7 Pendiente de realizacisn v/ Realizado Sin observaciones Con observaciones
TECNICAS DIAGNOSTICAS INDICACION REALIZACION

| El 1- RESPIRATORIO |

| Test estreptococa || | | I ep || I ee |
| € Medicién Pico-Flujo || | = || ep |
| € FPulsioximetria (Saturacion Oxigeno) || | [T = |
| Realizacién Radiografia \ | [ _ee [T |
| & z- clRcULATORIO |

| Medicién Canstantss Vitales || | [ || T & |
| @ Medicien IR | | [ [T & |
| @ Reslizacisn EKG | | [T ee |[C_ee |
| B 3 METABOLICO |

| Medicién Glucemia Capilar || | = L= & |
| E 4- GENITOURINARIO |

| Tira de Orina || | [T ee | T & |
| Test Embarazo || | | I ep || ™ ep |
| & s-ose0 |

| Realizacion Radiografia || | [T ep || |
| B & MEUROLOGICO |

| Mini-Mental test \ | [C¥ [T~

| B 7- oFTALMICO |

| Fluoresceina 2% coliria 10 ml || | [T [ [T |

| B - OTROS |

Abre una pantalla con estructura de arbol, permitiendo:

1. registrar la indicacién o realizacién de técnicas diagndsticas.

—Levenda
Pendiente de realizacion -f Realizado Sin observaciones Con observaciones

2. apuntar observaciones a las mismas. Si se pasa el ratdn por encima del botén
observaciones y éste tiene una observacién cumplimentada, aparece una leyenda

con dicha observacion. Cuando una técnica no tiene ninguna observacion aparece
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el botdn con fondo gris y cuando si tiene observacidn aparecerd en fondo

( Zin Dbservaciunes] [ Con observaciones
=
INDIEACION READZACION

\

v i

amarillo.
3. consultar de ayudas especificas para algunas técnicas,
Una vez guardada la seleccion &, se visualiza a la derecha de la técnica el icono de

Informacién que detalla quien y cuando hizo la realizacién y/o indicacion.

Marcar una técnica realizada no indicada previamente, supone la simultaneidad

de la indicacion.

En la columna realizacion existen enlaces a los médulos correspondientes de la historia

donde se ha de registrar los resultados de cada técnica.

1@xked

FdiSta(‘ Indicaciones & Todas ‘ reyenda W Pendiente de realizacién  «f/ Realizado Sin observaciones Con observacionss
TECNICAS DIAGNOSTICAS INDICACION REALIZACION

| @ Medicién Fico-Flujo | | [T [T ep |
[ @ Fulsioximetria (Saturacién Oxigenc) L v] [F [T (&

| Realizacion Radiografia I | [ ee [T —

| Bl z- CIRCULATORIO |

| Medicién Constantes Vitales || | [T | T & |
| € Medicién INR | i v | | o |
| @ Realizacion ExG i v ] [F e [ {er) |
[ B 1
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La seleccidn de estas técnicas se ve reflejada en la Hoja de Seguimiento.

/23 HISTORIA DE SALUD DE ATENCION PRIMARIA - Servicio Canario de la Salud (Version TEST (15/01/2013))

Enlaces externos  Aplicaciones auxiliares Profesionales  Pacientes  Ayuda
TR0 |
BE &) BEhMPh-- BAEN S FMer Hrcfl=b

Arbol de Visitas | Problemas 1
o Doy [Problens___________? ‘ R 0 G CAUSA: ENFERMEDAD COMUN  PROCEDENCIA: 5CS
/ WISITAS PROBLEMAS \PROESIONALE L ACCESCE -

vists
© Actives  ( Todos [HF] FACULTATNVO FRUETA
ko [Todos x| orden: [Fedha besc =] MOTIVOS:  Maotivos de consulta ugents
MOTIWO DE CONSULTA URGENTE  GEMERAL

ANAMNESIS: A Estiuctuiada Habitos Alergias  Problemas F.  Antecedentes

GENERAL
EXPLORACION: Constantes E_ i T écni disti Prioridad
VISOR EE | WISOR F, SALUD ORAL TECNICASDIAGNOSTICAS | GENERAL |
Hara Indicacién Técnica Observaciones Indicacién Hora Realizacién | Observaciones Realizacién
1 14:07 Medici6n Pico-Flujo
2 14:08 Pulsioximetria (Saturacisn Cxigeno)

Desde la barra de botones del mdédulo Técnicas Diagndsticas se incluye el botdn de
acceso a Alergias para consulta de informacion.
6.3.4 Técnicas Terapéuticas

Este enlace se encuentra en el apartado de “Plan de Actuaciéon”.

1@k

—Wista

Leyenda
¢ Indicaciones & Todas | r Pendiente de realizacidn «v// Realizado Sin observaciones Con observaciones

TECMICAS TERAPEUTICAS INDICACION REALIZACION
Cantidad ¥iade Administracin

=

1-MANEJO ANALGESICO ¥ AINE

]

2-MANEIQ RESPIRATORIC ¥ VENTILATORIO

c]

3-MANEIO DIGESTIVO

=

4-MANEJQ CARDIOVASCULAR

=

=

5.MANEID SED»QNTEfANTIPSICOTICO;"ANTIEPi
6-MANEIQ CON ANTIDOTOS ‘

=

F-MAMEID CON ANTIHISTAMINICOS ¥ F\NTIU‘

®

8-MANEIQ CON ANTIBIOTICOS ‘

=

I-MAMEID CON COLIRIOS ¥ POMADAS 0CUL4

®

10-MANEIO COM ANTISEPTICOS ¥ ANTIBIC’)TI{

]

11-MANEIQ CON AMESTESICOS LOCALES ‘

c]

12-MAMEID COM SOLUCIONES PARA INFU‘SIC’)‘

=

13-MANEID COM SUTURA ‘

m

14-0TRAS TECHICAS TERAPEUTICAS ‘
Aspiracion de secreciones || | [T [ =l EIEN 2 |
| | [OCT_=m Hil IE |
Curetaye I [ =T I EN=N |
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Si no existen indicaciones previas de técnicas terapéuticas, al acceder la vista que se

muestra es Todas, y si existen indicaciones previas de técnicas terapéuticas, al acceder la

vista que se muestra es Indicaciones (solo las técnicas previamente indicadas).

Abre un formulario con estructura de arbol, permitiendo:

1. registrar la indicacién

de técnicas terapéuticas,

—Leyenda

'(' Pendients de realizacian L v’ Realizado
o realizacion

Pendiente de realizacion

Qf' Realizada

Sin observaciones

Con observaciones

B g-MANEIO COM ANTIDOTOS |

@ Glucagén Clorhidrato 1 mg (vial) @ v | [P 0] =] | ™| = |
&) Maloxona 0.4 ma {amp. 1 ml} | R4 | | M [T | =] | = || . |
@ Flumaxenila 0,5 mg (amp. 5 ml) || | [T | [] | E=h |
€ Tiamina 100 mg {amp. 1 ml) | R4 | | M [ | ] | = || d |
@ Fitomenadiona 10 mg (amp.) || | [C 00 ] =l EEH T |

Carbén activada (botella 50 gr) || | [T | ] | SNl B |

Biperidena 5 mg (amp. 1 ml) (Antiparkir | | [ | =l EHiEN E |

2. apuntar observaciones a las mismas, Si se pasa el ratén por encima del boton

observaciones y éste tiene una observacién cumplimentada, aparece una leyenda

con dicha observacion. Cuando una técnica no tiene ninguna observacion aparece

el botdn con fondo gris y cuando si tiene observacidn aparecera en fondo

amarillo.

3. consultar de ayudas ﬁespeciﬁcas para algunas técnicas,

4. consultar la ficha técnica (il especifica para algunas técnicas.
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registrar tanto la via de administracion como la cantidad .

PUdtoe

sta

Leyenda
i Indicaciones {* Todas ‘ ’7 Pendiente de realizacidn ‘{/ Realizado Sin observaciones Con observaciones

CNICAS TERAPEUTICAS INDICACION REALIZACION
( Cantidad] [Via deAdministlacién]

8 1-MANEIO AMALGESICO Y AINE

8 2-MANEIQ RESPIRATORIO ¥ WENTILATORIO |

d 3-MANEID DIGESTIVO |

Solucién de Hidratacién oral  Toleranciq | | [T 0] =l BN PE |
Ranitidina 50 mg (amp. 5 ml) || | [T ] ] | ENEH I |
{ Metoclopramida 10 mg {amp. 2 ml) ] || i v | | i =l) (= || r |
Bromurs de Butilescopolamina 20 mg (3 | | [0 ] = [T |

H A MANFIN CARDTOAMASTN AR |

Se ha puesto la condicidn de que si no existe definida una via de administracion, esté
inhabilitado el desplegable via de administracion y el de cantidad.
5. Una vez guardada la seleccién, se visualiza a la derecha de la técnica el icono de
informacién que detalla quien y cuando hizo la realizacién y/o indicacién.

|8 o 4

Wista
|7 = Indicaciones ¥ Todas ‘ IV Pendiente de realizacién -\»f Realizada Sin observaciones Con ohservaciones

TECNICAS TERAPEUTICAS INDICACION REALIZACION

Cantidad Via de Administracin

‘ 1-MANEIQ ANALGESICO ¥ AINE ‘

a Informacion
—

‘ B 2-MANEIO RESPIRATORIO Y WENTILATORIO ‘ | '*IT
‘ 3-MANEIQ DIGESTIVO ‘
‘ 4-MANEIC CARDIOVASCULAR ‘
- INDICACION TECHICA:
‘ B 5 MANEID SEDANTE/ANTIPSICOTICOIANTIEPI‘
Fecha: 17/06/2013
El 6-MANEID CON ANTIDOTOS
‘ ‘ Hora: 14:32
‘ &) Glucagén Clorhidrata 1 mg (vial) ‘ ! __i,) V” 2 [ﬁ] Profesional: FE P -
—
‘ ) Maloxona 0.4 mg (amp. 1 ml) ‘ | | i I Observaciones:
‘ ) Flumaxenila 0,5 mg {amp. 5 ml) ‘ | | I I REALIZACION TECNICA
Fecha:
‘ &) Tiamina 100 mg {armp. 1 ml) ‘ | | C [l I
Hora:
‘ %) Fitomenadiona 10 mg (amp.) ‘ | | C i I
Profesional:
| |

Carbdn activado (botella 50 gr) ‘ |

Observaciones:

6. Para REPETIR la idicacion/realizacion de una técnica, es preciso pulsar el botdn

& o

Histarico de técnicas

“Nueva técnica”. En el botén “Histérico de

técnicas” se detallan las indicaciones/realizaciones. Desde el histérico es posible

eliminar una técnica, como un borrado: con justificacién para auditoria si fuera
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preciso.

2 Histérico de Técnicas - PACIENTE PRUEBA PRUEBA, Edad

G
Técni banndad |ladiiistian Fecha Profesional Ohservacidn Fecha Profesional Observacic
il SIBItS LARLRaclal indicacion indicacion indicacion Realizacion realizacion realizacion
-Solucidn de Hidr... |1
_Suero glucosad... | iEsta sequro que desea eliminar la técnica - Mebulizacidn 1-2-3 (1 ml salbutamal + 2 ml bromura Ipratropio + 3 ml
‘Paracetarnol 10, |20 SF37 La accion quedara registrada, éDesea continuar?

.Wendaje funcional |

“Glucagén Clorhi.., | Si I Mo |

Metoclopramida... |1

Al aceptar, y para que se borre del histdrico la técnica que se desea eliminar y se
actuelicen convenientemente los resimenes de la visita, hay que anadir motivo de

borrado:

Motivo de Borrado.

=l

Aceptar | LCancelar |

Antes de la apertura del médulo de Técnicas Terapéuticas se muestra la pantalla de alergias
registradas en la historia de salud del paciente, tal como se hace ya en el médulo de vacunas,
para que posibles alergias registradas no pasen desapercibidas., se compruebe con el paciente la

pertinencia de los registros de alergias, y se puedan introducir nuevas alergias que no estuviera
registradas si fuera el caso.

4
ALERGIAS:
P * AMOXICILINA (SOSPECHA]
l *EBASTINA (SOSPECHA)
\_\2 *DERMATITIS SOLAR MO ESPECIFICADA RADIACION SOLAR [SOSPECHL)
“RIMITIS ALERGICA DESCONOCIDO [SOSPECHA]

LMUEVAS ALERGIAS?

Si I No Cancelar

Ademas dichas alergias son siempre consultables desde este formulario utilizando el icono de

alergias correspondiente situado en la barra de botones del mdodulo.

En las técnicas terapéuticas existe diferencia por perfil profesional:

1) Acceso de un médico
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Cuando accede un médico a este formulario, le muestra un listado de técnicas

terapéuticas para que éste pueda hacer la seleccién, tal y como muestra la siguiente

imagen:

1o A

Wista Leyenda
’7 " Indicaciones % Taodas ‘ ’7 V

Pendiente de realizacidn :f Realizado

Sin observaciones

Con observaciones

TECHICAS TERAPEUTICAS

=

1-MANEIQ ANALGESICO Y AINE

INDICACION
Cantidad

¥ia de Administracion

REALIZACION

2]

=

3-MANEID DIGESTIVO

2]

2-MANEIC RESPIRATORIO ¥ WENTILATCRIC |
4-MANEID CARDICVASCULAR |

2]

5.MANEID SEDRNTEfANTIPSICOTICO;"’RNTIEP*

2]

6-MANEIC CON ANTIDOTOS |

2]

7-MANEID CON ANTIHISTAMINICOS ¥ P.NTI\.-"

2]

§-MANEIC CON ANTIBIOTICOS |

2]

9-MANEIC CON COLIRIOS Y POMADAS OCULF{

=

10-MANEIO COM ANTISERFTICOS Y ANTIBIOTI({

2]

11-MANEIQ CON ANESTESICOS LOCALES |

=

12-MAMEIC CON SOLUCIONES PARA INFUSI(f)|

2]

13-MAMNEID CON SUTURA |

=

14-0TRAS TECNICAS TERAPEUTICAS |
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A Técnicas Terapéuticas - PACIENTEAAFAH CON TARJETA, Edad 58 Afios

Fs o

=

Vista Leyenda
r © Indicaciones & Todas | r Pendiente de realizaciin /' Realizado Sin observaciones Con ohservaciones
TECNICAS TERAPEUTICAS INDICACION REALIZACION

Cantidad Viade Administraciin
| ® 1-MANEJO ANALGESICO ¥ AINE |
‘ 2-MANEIO RESPIRATORIO ¥ WENTILATORIO |
‘ 3-MANEID DIGESTIVO |
‘ 4-MANEIO CARDIOVASCULAR |
‘ B 5. MANEID SEDANTE/ANTIPSICOTICO/‘ANTIEP|
\ Horazolsm 05 mg (omp.) I | [Em=m HIN [ |
\ prazotem 1 ma (o) I | [EmT =1 HICH IE |
[0 verepam 10 ma oo [& ] [FOFE = [ HIEH [E |
‘ @) Diazspam 5 mg (canulstas m\cmenema| ‘ ‘ ‘ C D | | | .llcéntramd\‘nladn'_suhcuta’nen por Iipnsnluhlle (For
‘ Diszepam 10 ma (canuletas microsner | | [l | | 1) R ]
\ Fenitaina 250 ma (amp. § ml) I | [C | =] | EEN |
\ Haloperi3ol  ma (amp. 1 m) I | [Em=m HIEN 2 |
‘ ) Clorpromazina 25 mg (amp. 5 ml) | ‘ ‘ ‘ T | = | = ‘ | u |
‘ Sulpirida 100 ma (amp. 2 ml) I | [T I | | Bl I[C |
[ @ Midszolam 15 matDormicum) (amp 3 r] | | EEN I |
; ) . s

En la parte izquierda aparece el nombre de las técnicas y un icono de ayuda para

aquellas que tengan una ayuda configurada. La ayuda se muestra al pulsar dicho

r@ked

->Se

icono ayuda.

Vista Leyenda
’7 € Indicacionss & Todas ‘ r ' Pendiente de realizacion o/ Realizado Sin observaciones Con observacions:
TECNICAS TERAPEUTICAS INDICACION REALIZACION
Cantidad  ViadeAdministracién
| 1-MANEIQ ANALGESICO Y AINE ‘
| 2-MANEJO RESPIRATORIO ¥ VENTILATORIO ‘
[ ® smaneio prcesTvo |
| 4-MANEID CARDIOVASCULAR ‘
| S5.MANEID 5EDANTEfF\NT[PS!C@T[CO/ANT!EP!‘
[ & s-manero con anmpoTos |
—
[T @ |siussasn clorhidrato 1 ma (vial) I | [ =] =l =
(=
| € Naloxona 0.4 mg (amp. 1 ml) ‘ ‘ | ‘ T | =] = ‘ ‘ r
[ @ Fumaxenilo 0.5 mg (amp. 5 mi) I | [ I =] =N I
| € Tismina 100 mg (amp. 1 ml) ‘ ‘ | ‘ Tl =] | ‘ ‘ rC
| @ Fitomenadions 10 mg (amp.) H | ‘ T | =] = H r
[ Carbén activado (botells 50 gr) i | [ | =N ENEN 2
[ Biperidens 5 ma (amp. 1 ml) (Antiparkif | | [E | =T 5| =

2) Acceso personal de enfermeria

Se contempla por base de datos la posibilidad de seleccién o no de la INDICACION

de una técnica por perfil profesional . Solo es visible para indicacion técnica

terapéutica lo seleccionable.

ha incluido en

otras

TECHICAS TERAPEUTICAS

técnicas terapéuticas “Inyectables programados”
INDICACION REALIZACION
Cantidad ¥iade Adminiztraciin

Inyectables prograrmados

| [C ]

=l

[

|is

31



El 14-0TRAS TECNICAS TERAPEUTICAS |

|

[ Aspiracién de secreciones || | [T | =] | ENEN 2 |
| | | [ T S E |
| | | [ T S [E |
| | | [ T S E |
| Inyectables programados | R A — EIEN D |
[ @ Lavado oidos/Extraccién de tapén oido | | | [T ] =] | ENE) NS |
| @ Insulina répida || | [ ] =l ST I |
| © Inmovilizacién |

[ Vendaje compresivo || | [T | =] | N O |
| vendaje de férulafescayala || | [T | =] | EIEH |
| Vendaje eldstica || | [T | =] | = [T |
| Vendaje funcional || | [C | =] | EIH |
| Sondaje gastroimtesting] | | [T ™ | = |
| Sondass vesica | | [T =0 HEH E |
| Taponamiento nasa | | [T =1 EEH IE |
| Vacunacién con Toxoide antitetdnico | | | [T & =] | EEH |
[ 1 | | [T E0 SR |

Se ha puesto la condicidn de que si no existe definida una via de administracién, esté
inhabilitado el desplegable via de administracion y el de cantidad.

A la derecha del nombre de la técnica existe dos apartados en la que el profesional puede
actuar:

e Indicacidn Técnica. El profesional puede seleccionar que técnica se debe

administrar mediante un casilla.

e Modificaciones

0 Para modificar la indicacidn sin realizacidn basta la “des-seleccién” de
la casilla. La des-seleccidn solo es posible por el mismo profesional que
hizo previamente la seleccion.

0 Para modificar la indicacion con realizacidon (supuestamente se ha
administrado una técnica terapéutica) debe tratarse como un borrado
en la historia, es decir, se muestra un aviso solicitando o no el borrado.

e Algunas técnicas terapéuticas disponen de un enlace directo al icono detalles

de un farmaco m del mdédulo prescripcidn, y esta predefinido el enlace a los
detalles de ficha técnica correspondiente en el BOT. El médico puede
seleccionar la cantidad en un lista de niumeros (1/4, 2/3, ¥, 1, admitiendo
cantidades del tipo 0.5, 0.6 etc) por defecto 1 para comprimidos y soluciones

(ml) y la unidad de administracion de una lista con las opciones especificas
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detalladas para cada farmaco. Se contempla un campo predefinido por
defecto, que puede quedar con seleccién en blanco.

También existe un botén en el que el profesional puede insertar
observaciones, haciendo clic en el botén observaciones y cumplimentando el
formulario de observaciones. Si se pasa el raton por encima del botdn
observaciones y éste tiene una observacién cumplimentada, aparece una
leyenda con dicha observacién. Cuando una técnica no tiene ninguna
observacion aparece el botén con fondo gris y cuando si tiene observacién
aparecerd en fondo amarillo.

e Realizacion Técnica. El profesional puede seleccionar que técnicas ha sido

administrada mediante una casilla. Para modificar, bastara la “des-seleccion”
del check. La des-seleccidn solo es posible por el mismo profesional que hizo
previamente la seleccion. Cada técnica administrada puede no tener o tener
un Unico modulo en el cual se administra-consulta y que al hacer clic en éste
se abre el mddulo correspondiente. También existe un botdn en el que el
profesional puede insertar observaciones, haciendo clic en el botén
observaciones,. Cuando una técnica no tiene ninguna observacién aparece el

botdn con fondo gris y cuando tiene observacidn aparecerd en fondo amarillo.

Cuando el profesional seleccione la INDICACION de una técnica, automaticamente a la
izquierda del check de seleccidén aparece un icono con la forma de “V” de color rojo y se
carga por defecto la cantidad preconfigurada y las vias de administracion preconfiguradas
para esa técnica, incluida la por defecto. Cuando el profesional seleccione el check para
confirmar la realizacién de dicha técnica, automaticamente cambia el color del icono con
forma de “V” al color verde. Automaticamente, cuando el profesional guarde cambios,

wn
|

aparece un icono de informacion a la izquierda del icono con forma de “i” de manera que

al pulsar sobre el, abra una leyenda informativa con la siguiente informacién:
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B e

Wista Leyenda
r € Indicaciones & Todas | ’7 Pendiente de realizacion  «/ Realizado Sin observaciones

Con ohservaciones

YR I

Curas | ‘

Curetaje | ‘ TIDICACION TECNICA.
Fecha: 17/06/2013
Hora: 14:35

Inyectables pragramados I

@) Lsvao oides/Extraccian de tapén oido_| |

|
|
|
Drenaje | |
|
|
|

B Inmovilizacién |

vendsje compresiva I

vendaje de férulatescayala I

TECNICAS TERAPEUTICAS INDICA|

AR BREREEREE

ﬂ@hgggg!___gg

Profesional:

Observaciones:

Observaciones:

REALIZACION TECNICA

Fecha: 17/06/2013
Hora: 14:35
Profesional:

Vendaje funcional m j/ it/
T

x

|

I[F

\
\
\
\
\
\
[ @) tmuina oo I
\
\
\
\
\
\

vendaie sldstico | |

=

Sondaje gastrointestinal | r_'

|

Ji=

Hoja seguimiento: Plan Actuacion->Situacion del paciente

6.3.5 Situacion del Paciente

Este enlace se encuentra en el apartado de “Plan de Actuacién” de la Hoja de

Seguimiento y llama a la Pestaia de Situacidon del paciente, del nuevo médulo de

Prioridad.
rEle A

MOTIVOS consulta urgente | PRIDRIDAD  SITUACION del pacients

[ Situacion del Paciente

RESULTADO: SI|

Prioridad [J NIWEL I: RESUCITACION, Atecidn Inmediata
[] NIVEL 1I: EMERGENCIA, Atencidn 10 min
ul [] WIVEL III: URGENTE, Atencidn 30 min
[] NIVWEL It: MEMOS URGEMTE. Atencidn 1H
[] NIVEL %: NO URGENTE. Atencidn 2H

I_IZJ Pendiente consulta médica I_E Pendiente consulta de Enfermeria I'Im Pendiente de Alta (Atendidos diagndstica-terapéuti
- Detalle
Lugar I ﬂ
Acompafiante I " Acude solo

Observaciones

—Alta en este servicio

Motivas de Alta

Detalles del alta

I~ alta Q [T ALTA A DOMICILIO
[T TRASLADO DE SERVICIO
[T TRASLADO OTRO CENTRO HOSPITALA
[T TRASLADO A UK CEMTRO SOCIOSANIT
[T ALTA YOLUNTARIA
™ Fuca
[T FALLECIMIENTG

I En ambulancia basica

[T En ambulancia medicalizada
[T En ambulancia sanitarizada
[T Con parte de lesiones

T Derivacién hospital

|

Aqui Informe d
Urgencias

En esta pestafia Situacion del paciente, se permite :
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1. seleccionar y/o validar el nivel de Prioridad de la atencion (nivel de urgencia) si el
paciente aun no ha recibido atencién médica, que al guardar en esta pantalla se
hard visibles en la Hoja de Consulta, en la nueva columna Nivel de dicha Hoja.

2. siqueda pendiente de consulta médica o pendiente consulta de enfermeria.
(Pendientes Valorados ™ o o )

3. detalles de su ubicacion en cada momento (lugar: en sala de espera, o en cama),
que al guardar en esta pantalla se haran visibles en el tool tip del sobre en la Hoja

de Consulta.

Detalle-]

E

Acompafiante En sala de espera ™ Acude solo
En box observacidn acostado
En box observacidn sentado

Observaciones En box aerosales

4. check acude solo (se arrastra si existe a un campo, no editable, la seleccion previa
“Acompafiado por” desde la pantalla de causa de consulta)
5. observaciones : campo texto libre escritura, donde si se han puesto en la pantalla

CAUSA de consulta se arrastran a este campo en situacion del paciente:

jl]]l]]l

consulta y no antes: al poner el cursor sobre el sobre a la izquierda del nombre del

Al validar/modificar y guardar en esta pantalla se haran visibles en la Hoja de

paciente en la Hoja de consulta, aparecera una leyenda (tool tip) en la Hoja de

Consulta con las observaciones.

6. Solo sise llama al enlace Situacion del paciente desde la Hoja de Seguimiento

(Plan de Actuacion) se suma a la pantalla la opcidon Alta y sus detalles

—alta en este servicio

Maotivos de alta ‘ Detalles del alta I
y
¥ alta _J [T ALTA A DOMICILIO ¥ En ambulancia basica
[ TRASLADO DE SERVICIO ™ En ambulancia medicalizada _r—l
¥ TRASLADO OTRG CEWTRO HOSPITALARIO ™ En ambulancia sanitarizada ;
[~ TRASLADO & UN CENTRO SOCIOSANITARIO T Cor parte ds lesones Sf:é;';ﬁ:srme de
[~ ALTA WOLUNTARIA I Derivacidn hospital
[© FuGA
[~ FALLECIMIENTO
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1FEHeo

MOTINOS consulta urgente | PRIGRIDAD  SITUACION del pacients

—Situacion del Paciente

RESULTADO: NIVEL 1¥: MENDS U

Prioridad

[] MIVEL III: URGEMTE. Atencidn 30 min

[] MIVEL W NO URGENTE. Atencidn 2H

™ Pendiente cansulta médica

[] MIVEL It RESUCITACION. Atecidn Inmediata
[] MIVWEL II: EMERGEMCIA, Atencian 10 min

[w| MIVEL IV: MENOS URGEMNTE, Atencidn 1H

[~ = pendiente consulta de Enfermeria

I'M Pendiente de Alta (Atendidos diagnastica-terapéul

—Detalle

Lugar

En sala de espera
En box observacidn acostado
En box observacidn sentado
En box aerosoles
Cuarto de parada

Acompariante

Observaciones

[ Acude solo

—Alta en este servicio

Motivos de Alta

Detalles del alta

[T ALTA A& DOMICILIO

[T TRASLADO DE SERVICIO

[T TRASLADO OTRO CEMTRO HOSPITALA
[T TRASLADO A UM CENTRO SOCIOSANIT
[T ALTA WOLUNTARIA

I alta -]

™ En ambulancia bésica

[T En ambulancia medicalizada
[T En ambulancia sanitarizada
[T Con parte de lesiones

I Derivacién hospital

C

Aqui Informe ¢
Urgencias

I Fuca
[T FALLECIMIENTO

I 1

iﬂ]l]!.
Para que lo registrado en situacién del paciente sea visto por otros profesionales el
profesional que lo registra debe estar trabajando sobre AGENDA UNICA, 799, con aquellos.

En caso contrario, si cada profesional trabaje sobre una agenda especifica o en una agenda
de AP, esta informacién SOLO SERA VISIBLE en la Hoja del consulta del profesional que la
registra y no en la del resto de profesionales. Si sera visible el resumen del ultimo
profesional.

6.3.5.1 Alta

La opcién “Alta” solo esta disponible Unicamente cuando se accede a través del enlace

“Situacién del paciente” DESDE la Hoja de Seguimiento.
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R u 7  CAUSA: ENFERMEDAD COMUN  PROCEDENCIA: SCS

MOTIVDS:  Motivos de consulta urgente
MOTIVG DE COMSULTA URGENTEI SEMER.AL |

| El

ANAMMESIS: A Estructurada Habitos Alergias  Problemas F.  Antecedentes
SEMERAL

EXPLORACION: Constantes E. Estructurada Fichade SaludOral Técnicas Diagnisticas  Prioridad

VISOR E |VISOR F. SALUD ORAL| TECMICAS DIAGNOSTICA GENERAL

JUICIO DIAGNOSTICD: Buscador de diagnédsticos DdE
|| Diagndstico | Prob. Fund. | F. Inicio F.Lesiones | Guia | Causa extern
1 X CEFALEA r |
| | E
[PLAN DE ACTUACION: ] IT GestordePeticiones Técnicas Terapeuticas Farmaco: Plande Cuidados
PRESCRIPCION TECNICAS TERAPELTICAS GEMERAL | AgendadeSalud Cartera | Situacidn Paciente
a~ A A 2

RESULTADO: NIVEL I¥: MENDS L

[0TIVOS cansulta urgent | PRIORIDAD| SITUACIGH del paciente |

—Situacion del Paciente

Prioridad [] NIVEL It RESUCITACIOM. Atecidn Inmediata
[1 NIVEL II: EMERGENCIA, Atencidn 10 min
0' [ ] MIVEL III: URGENTE. Atencidn 30 min

[w] NIVEL IV MENOS URGENTE, Atencidn 1H
[1 NIVEL V: NO URGEMTE, Atencion 2H

I_I& Pendiente consulta médica rE Pendiente consulta de Enfermeria |_ Fendiente de Alta {Atendidos diagndstica-terapéc

—Detalle
Lugar I j

Acompafiante |A:ude solo I™ Acude solo

Observaciones

Alta en este servicio ]

{MDENUS de ﬂ'fa] ‘ Detalles del Alta

I alta (-] [T aLTA A DOMICILIO 7 En ambulancia bésica
[T TRASLADO DE SERWICIO [T En ambulancia medicalizada _I
[T TRASLADC OTRO CENTRO HOSPITALA [T En ambulancia sanitarizada ;
[T TRASLADC & UM CENTRO SOCIOSANIT [T Con parte de lesiones D?;;n]!f;srme
[T ALTA VOLUNTARLA [T Derivacién hospital
I~ FuGa

[T FALLECIMIENTO

Situacion del Paciente es una de las tres pestafias del nuevo modulo prioridad, que se
explicard mas adelante. Existe un acceso directo a esta pestana Situacion del Paciente
desde Plan de Actuacién-la Hoja de seguimiento, son visibles la opcién de Alta y sus

detalles.



(Si se accede a Situacion del paciente desde dentro del mdédulo de prioridad, no son
visibles la opcion de Alta y sus detalles pues priorizar es una valoracién preliminar del
paciente para asignar nivel de urgencia). .
El apartado incluye las siguientes opciones:

e Una casilla (check ) denominado Alta

e El apartado Detalles del Alta.

e Un botdn de acceso al Informe de de Urgencias, con la descripcidon Aqui Informe

de Urgencias.

Al marcar el check Alta, se marca automaticamente y editable en motivos de alta “Alta a
domicilio”, al ser el motivo de alta mas frecuente. Simultdaneamente también al marcar el

check Alta, se activa el acceso directo a Informe de Urgencias:

1EdRne H

RESULTADOD: NI¥EL I¥: MENDS |

MOTIVOS consulta urgents | PRIORIDAD  SITUACION del paciente

—Situacidn del Paciente

Prioridad ] MIVEL I: RESUCITACION, Atzcidn Inmediata
[] NIVEL II: EMERGENCIA, Atencidn 10 min
0' [ MIVEL III: URGENTE. Atencidn 30 min
[w] NIVEL I¥: MENOS URGENTE. Atencidn 1H
[[] NIVEL ¥: NO URGENTE. Atencidn 2H
I'Z] Pendiente consulta médica FE Pendiente consulta de Enfermeria I'M Pendiente de Alta (Atendidos diagndstica-terapé:
—Detalle
Lugar I j
Acormpafiante |Ac:ude solo [T acude solo
Observaciones
-Lnlta en este servicio ,!
Motivos de Alta Detalles del Alta
LI? ALTA A DOMICILIO | [T En ambulancia bdsica
[~ TRASLADO DE SERVICIO I~ En ambulancia medicalizada [ CI
[T TRASLADO OTRO CENTRO HOSPITALA [ En ambulancia sanitarizada :
[T TRASLADD & UM CENTRO SOCIOSANIT [T Con parte de lesiones Sﬁ;é;glf:srme
[ aLTa YOLUNTARLA I Derivacién hospital
[ FuGa
[ FALLECIMIENTO

—>Desde una agenda de Atencidn continuada o PAC, al salir de la Historia de Salud del

paciente pulsando en la Hoja de consulta, sin haber seleccionado ninglin campo en la
situacién del paciente, la aplicacion no abre la hoja de consulta sino que muestra la
pantalla situacion del paciente para marcar si esta pendiente atin de consulta (médica o

de enfermeria) o si causa Alta.
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I Eg®me s

RESULTADO: NIVEL 1¥: MENOS UF

MOTIVOS consulta urgente | PRISRIDAD  SITUACION del pacients

[ Situacidn del Paciente

Prioridad [] MIVEL I: RESUCITACION, Atecién Inmediata
[ NIVEL II: EMERGENCIA, Atencisn 10 min

(2) [ NIVEL I11: URGENTE. Atencién 30 min

[w] MIVEL Iv: MENOS URGENTE. Atencian 1H
] MIVEL %: NO URGENTE, Atencidn 2H

™™ pendiente consulta médica = consulta de i (] el de Alta (. diagnéstica-terapéuti

Lugar | =

Acompafiante IAcudE solo ™ acude solo

Observaciones

- Alta en este servicio

Mativos de Alta Detalles del Afta

ks ] 7 ALTA A DOMICILIO I En ambulancia basica
[T TRASLADO DE SERVWICIO I~ En ambulancia medicalizads _I
[T TRASLADO OTRO CENTRO HOSPITALA 7 En ambulancia sanitarizada
T TRASLADO A UM CENTRO SOCIOSANIT I7 con parte de lesiones Gl‘j;;z‘f‘:srme d
7 ALTA WOLUNTARIA I Derivacién hospital
= Fuca

[T FALLECIMIENTO

Si se marca alta, y se vuelve a la Hoja de seguimiento y se llama a la Hoja de consulta, la

aplicacion comprueba si se ha emitido el informe de urgencias, y en caso negativo,

mediante un aviso informa para dar la opcién de cumplimentar o no:

] Mo se ha emitido el informe de Alka en SMIJPAC,
) iDesea emitiflo ahora?

Si | Mo ‘ Cancelar |

Desde una agenda de Atencidn Primaria, al salir de la Historia de Salud del paciente,

pulsando en la Hoja de consulta, sin haber seleccionado ningiin campo en la situacion del

paciente, la aplicacidn realiza la comprobacién y muestra el siguiente aviso:

! E ¢Ha terminada la asistencia al paciente en este Servicio?
L

Mo Cancelar

Ahora quedard guardada la hora exacta de finalizacion de la asistencia a un
paciente, marcada voluntariamente por el profesional, de forma que si
posteriormente el paciente solicita un justificante, este tendra la hora (editable) de

finalizada la atencion.
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El posterior acceso a visitas de pacientes dados de alta (urgencias/PAC) o finalizada
asistencia (AP), presentes en la Hoja de Consulta (sobre abierto), hara que la aplicacién
pregunte si se desea forzar una nueva visita o volver a la visita anterior.

Se resuelve asi dos visitas distintas de un mismo paciene en 48 horas.

Citas del Dia: 05/06/2013 y 06/06/2013 Todos los Citados: 51 Pendientes Yalorados: 1 Pendientes ver: 0 Altas en el Servicic
Fecha: & Hoy (7 Otra IDE;;"UGKZDIS _} -QC'CUEI“Z@f’l Mostrar: ITodos j ICompIeto j Irnpril
EDO nada declarar Profesional: Cias:

HORA[ [ [aus] [ EpaD | NOMBRE [ PRIORIDAD | NI¥EL 4] ULTIMO PROFESIONAL [ ACTO | CUPD [ IT | DETALLES HISTOI
1 | zams t [ (-] 3BAfos M (o] m [ ) DEM  OC [ Cansul
2 | 1659 t [0 (=] 3Afos A (] I o] DEM  OC T Cansul
3 | 2105 t [ (-] 3Afos C i (=] 11 [ DEM  OC ! Consul
4 | zzme7 t [0 (-] c9Af0s A (] I 55 DEM  OC [ Cansul
5 | 2003 t [ -] 11Afos X B (=] Y [ DEM  OC ! Consul
6 | zm07 t O (=] 34Af0s ¥ : | v i o] DEM  ©OF el Consul
7 | 21:09 * [ (-] 80Afios B E (] Y # o DEM OC Consul
B | z1:0 t [ (=] 71Afios I (=] v i o} DEM  ©OF ey Consul
9 | 07:39 f 0 (-] 44Afos M | (] v o] DEM  OC T Cansul
10 | 0g:45 ¢ [ ) 40Afas M 3 (=] A [ o} DEM  OC oy Corsul
11 | 2053 t [ [=] 52Afios E (] v 55 DEM  OC T Cansul
12 | 2052 ¢ [ -] 36Afos I Iy (4] v 5 DEM  OF [y Carsul
13 | 22147 t [ (=] 21Afios B 1 (=] v i o} DEM  ©OF ey Consul
14 | zz:48 f O (=] 17 Afios 3 (] wvé i DEM  OC [ Cansul
15 | o046 t [ (=] 22Afios 1 (=] v i o} DEM  OC Consul
16 | 18:10 ¢t [0 (=] S6Afos © 1 (] v o] DEM  OC T Cansul

P -
Pregunta = | B |

Se estd intentado entrar a un paciente que figura como finalizada la asistencia.
i Qué desea hacer?

|:| Forzar una nueva visita

[] Volver a Ia visita anterior

[ Aceptar ] [ Cancelar

6.3.5.2 Informe de Urgencias
Es posible acceder al formulario Informe de Urgencias desde:
e La Barra de Botones de la Historia de Salud, en el botdn Informes seleccionando la

opcion Informe de Urgencias.
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23 HISTORIA DE SALUD DE ATENCION PRIMARIA - Servicio Canario de la Salud (Version TEST (09/01/2013))

Enlaces externos  Aplcaciones augdiares  Profesionales  Paclentes  Ayuda

HOA -4 ,I"é’fl |

= O RmPL-h - EBAR &K W ee e mo
Arbol de Visitas [ Probl  Consentimienta informada - Cirugia menor
VISITAS/PROBLEM|  Consentimiento informado - Genérico
U s | [ ey [ opnere e
F""“‘m Descanso Maternal o5 de consultau
© GE Hipemrens|  DeSplazmento bajs Laboral BULTA URGENTE | GENERAL|
+ (If HIPERTENs|  Impresién de planilas v

Informe Clinica
Informe de Cantinuidad de Cuidados »
Informe de salud de ks persona (Dependencia)

Informes genéricos

Informe de urgencias

E Hébitos Alergias  Problemas F.  Antecedentes

Justificankes de Asistencia

Parte de Lesiones

Transporte sanitario na urgerte

e Desde la Hoja de seguimiento->Plan de Actuacién->Situacion del Paciente

s eH

RESULTADO: NIVEL I¥: MENDS |

MOTIVOS consulta urgentel PRIORIDAD SITUACIGN del paciente

—Situacion del Paciente
Prioridad [ MIVEL I: RESUCITACION, Atecidn Inmediata
[ ] MIVEL II: EMERGEMCIA, Atencidn 10 min
0 [] MIVEL IIT: URGENTE. Atencian 30 min

| MIVEL I¥: MENOS URGENTE, Atencién 1H
[] MIVEL ¥: NO URGENTE. Atencidn zH

"™ Pendiente consulta médica I~ 5 Pendiente consulta de Enfermeria ™ pendiente de Alta (Atendidos disgnastica-terapét

_petall
Lugar | =

Acompafiante Im:ude solo ™ Acude solo

Observaciones

Alta en este servicio )

Motivos de Alta { Detalles del Alta ]
¥ ALTA & DOMICILIO ™ En ambulancia basica

[© TRASLADO DE SERVICIO I En ambulancia medicalizads

i
[~ TRASLADO OTRO CENTRO HOSPITALA ™ En ambulancia sanitarizada i
™ TRASLADO & UM CEMTRO SOCIOSANIT I Con parte de lesiones Eﬁ;;;g:s"ma
[~ ALTA YOLUNTARIA [ Derivacitn hospital
I~ FuGa

™ FALLECIMIENTO

La barra de botones del formulario incluye las siguientes botones:

e Botdn Nuevo: Permite realizar una nuevo informe dejando los campos en blanco.

e Botdn Eliminar: Permite eliminar un informe que previamente se carga desde el
botdn Histérico de Informes.

e Botdn Guardar: Guarda los cambios realizados.

e Boton Imprimir: Imprime el informe una vez que éste se ha guardado.

e Botdn Histérico de Informes: Abre una sub-ventana donde permite consultar y
cargar informes de urgencias guardados previamente.

e Botdn Ayuda: Permite la consulta del manual de usuario del Informe de Urgencias.

e Boton Salir.
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A Informe de Urgencias

lj =ZFL e

D atos Profesional 1

Nombre:

Categoria  MEDICINA DE FAMILIA

Frocedencia Causa
| DECISION PACIENTE =l |ENFERMEDAD =l
Mativos de alta Detalles de alta
L Traslado De Traslado Otra Traslado 4 Un . En &mbulancia En &mbulancia En A
™7 &ta & Domiciia r Servicio P Centro Hospitalario r Certro I Ata Voluntaria r Basica r Medicalizada r Sanitay
Sociosanitario
. Lon Farte Le Uenvacion
[ Fuga ™ Fallecimienta Lssbrrs d Haspital
Informacidn de |a Historia
Prabl . .
[ slergias 7 Antecedentes - FL%d:m:rilales [ Tratamiento [ Anamnesis [ Constantes
[ Explaracién [ Electiocardiograma ™ Patrones y Programas [~ Plan General I Salud Oral
D atos Histaria Clinica
Detalle de Actuacidn
10:13 h. MF - )
Exploracién Estructurada
:INSPECCION CARDIACA: NORMAL Na disnea, ni ansiedad, ni sudaracidn, ni dalor tardeica, bhi ingurgitacidn yugular, ni edemas, ni presencia de kanta | ni chapetas male,
: AUSCULTACION PULMONAR: NORMAL Murmulla wesicular conservada en ambos campos pulmaonares, kin sibilanciaz, nironcus, ni crepitantes, ni roces pleurales..
: INSPECCION DEL ABDOMEN: HORMAL Abdomen sin cicatrices, ni harmiaz, ni circulacidn colateral, Ihi arafiazs vasculares, ni anasarca..
: PALPACION ABDOMINAL: NORMAL Abdamen Blande, depresible, no dolarasa, sin hemnias umbilicales, ni hernias inguinales, sin masas bhi megalias..

Al imprimir el Informe de Urgencias se incluye la siguiente informacidn:
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) Senvicio Datos del centro:
[} Canario de la Salud

Centro: ADEJE, C.S
Direccién: C/DERECHOS HUMANOS SN
Teléfono: 822711670

Datos Paciente:

Don/Defia.: PACIENTE1514 PRUEBA CUR PRUEBA CUR

MNSS: 350076381982 DN 42654243F
TSI PRPROD0323912018 Edad: 112 Afios
Teléfono:  $28000000 Sexo: HOMERE

Detalle Alta

INFORME DE URGENCIAS
Ingreso. 15/01/2013 09:46:00 - Alta 15/01/2013 140715

Procedencia: MEDICO FAMILIA
Causa: ACCIDENTE LABORAL
Motivo Alta: Traslado De Servicio

Detalle Alta: En Ambulancia, Con Parte De Lesiones

Datos Historia Clinica:

PROELEMAS FUNDAMENTALES:
DESCOMFEMSACION DIABETES
ASMA NC ESPECIFICADA

SILANCIAS! BRONCOESPASMO

SHA BRONQUIAL - NE
ASMA ALERGICA
BRONQUITIS ASK
CUIDADOS PALIATIVOS

Detalle Actuacién:

MNombre:  ADMINISTRADOR TCSA TCSA

Categoria:  MEDICINA DE FAMILIA
Erma

Fecha Firma: 15/01/2013

“5i no mejora vuelva 3 acudir 3 nuestra servicia. 5 mejeria, acuda 3 su mEdica de familia pars valoracién y seguimiente, previa peticién e cits.

7 Moddulo Prioridad

7.1 Acceso mddulo

Se ha implementado una nueva herramienta que permite reordenar la asistencia en los
SNU/PAC por nivel de urgencia de los pacientes y no por orden de llegada de los
pacientes y que llamaremos a partir de ahora nuevo médulo de Prioridad: se trata de una
herramienta para asignar el nivel de urgencia de forma estructurada, valida, fiable,
reproducible, con alta concordancia Inter.-observador, con solidez cientifica para ser
aplicado tanto en nifios como en adultos, y aplicable en una primera valoracién sanitaria
gue para ser util debe realizarse de forma rapida (< 5 minutos) y preliminar, antes de la
valoracion médica diagndstica y terapéutica.

La asignacion del nivel de urgencia de un paciente tiene como objetivo garantizar el
tiempo de visita médica para la valoracion diagndstica-terapéutica dentro de unos
estandares de tiempo de calidad preestablecidos.

Durante la espera del paciente ya priorizado, se introduce el concepto de Reevaluacion
continua, de forma que se minimiza el riesgo de deterioro fisiolégico del paciente que no

presenta condiciones de riesgo vital, durante la espera.
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El nivel de prioridad asignado sigue el modelo de una escala de priorizaciéon en 5 niveles o

categorias que llevan asociado un fondo de color identificativo:

Nivel | = Prioridad | NIVEL |- RESUCITACION
Nivel Ill = Prioridad Il NIVEL II: EMERGENTE
Nivel Ill = Prioridad Il NIVEL lll: URGENTE

Nivel IV =» Prioridad IV NIVEL IV:- MENOS URGENTE
Nivel V =» Prioridad V NIVEL V: NO URGENTE

Para los menores de 14 afios y dentro del médulo Prioridad, se incluye un enlace directo
con un solo clic al VEUPAP (Valoracion enfermera pedidtrica urgente en Atencién

Primaria).

El acceso al mddulo de Prioridad es posible desde:

1. La Hoja de Consulta, directamente al pulsar sobre el icono E dela
columna Prioridad,.

2. La Barra de Botones de la Historia de Salud del paciente, al pulsar el botdn

]

3. Hoja de seguimiento: al pulsar en el enlace Prioridad.
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El nuevo médulo de Prioridad tiene tres pestaiias, y se abre por la pestafia PRIORIDAD:

/2 Prioridad - PACIENTEAADEF CON TARJETA, Edad 58 Afios _|=x|

JHE®He
MOTIVOS consulta urger\‘e PRIORIDAD |I§ITUAC10N del pac\er\tel

LRWP - R4 D S errc

RESULTADO: NIVEL ¥: NO URGENTE ‘

Situaciones Per Se. Nivel I
(©) Convulsiones generalizadas activas ), () Inconsciente/Coma (NIHSS = 3) (©) Presentacién de partes fetales/prolapsa cordén umbilical ) Violencia ext
© () Gran quemado © () Obstruccién de la via aérea © Shock
@ ) Hemarragia masiva incantralada @ () Parada respiratoria @ () Trauma grave
Nivel I1-¥ por Tipo de paciente b Nivel 1-V por Signos y sintomas a valorar b
|3 | 3
@ © Adulto con malsstar genaral © (O Signos o constantes vitales -
© Diabético @ @ Sintornas digestivos (Problemas abdorninales incluida la hemorragia digesti
© Embarazads @ @ sintomas oculares
© Hipertenss @ sintomas Otorrinslaringolégicos
© Inmunedeprimido/Riesgo de infeccion © Sintomatologia respiratoria
() Paciente psiquistrico ) (© Sintomas Uroldgicos

() Riesgo epidémica © © Sintomas obstétricos/ginecalogicos

@ Pacisnte con disnsa-sscala disnea @ Otros especificos

[ F

e Otros especificos
© () Cambio vendajes
) @ Curas concertadas
© ([ visita joven
© (@ visita administrativa (incluida policial, judicial, forense, etc)
© (O Otros procedimientos en urgencias (sondaje vesical, vacunas, etc)
© () Paciente de diffcil catalogacisn

7.2 Barra de Botones

La Barra de Botones del médulo de Prioridad contiene de izquierda a derecha los

siguientes botones:

L
->Botdn Nuevo: 1|]| Si se ha hecho una valoracién de prioridad previa, al volver a entrar al
maodulo de Prioridad aparecera en la parte superior derecha el nivel asignado

previamente. Si se desea hacer una nueva valoracion, es preciso pulsar el boton NUEVO

J, cuya funcién es limpiar la pantalla para una nueva priorizacion.

RESULTADO: NIYEL I¥: MENOS U

B EEDE
|

MOTIVOS consulta urgente  PRIORIDAD ISITUACIC'DN dal paclental

SETETE Rl W

e Boton Historico de Prioridad E : Solo sera visible si existen priorizaciones previas
de asistencia. Al pulsarlo se listan por orden cronolégico descendente todas las

valoraciones de prioridad realizadas al paciente. Pulsando encima de cada una,
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muestra el resumen de la misma.

RESULTADO:

MOTIVOS consulta urgente  PRIORIDAD |SlTuAC[ON del paciente

g%m,.ovmigiePpn

Situaciones Per Se. Nivel I

() Convulsiones generalizadas activas & () Inconsciente/Coma (NIHSS = 3) () Presentacion de partes fetales/prolapso corddén umbilical @ v
© () Gran quemado © () Obstruccion de la via aérea ) shock
© () Hemorragia masiva Jad & pacal toria @ () Trauma grave

A Histérico de Yaloracidn de Prioridad - PACIENTEAADEF CON TARJETA, Edad 58 Afios —lolx|
nive (% S

@ © Adulto con malestar [ Facha valoracian [ Profesional [ Resultado

# Diabético 21/01/2013 11:20 NIVEL V: NO URGENTE

. | 17/01/2013 14:53 NIVEL I¥: MENOS URGENTE

® Embarazada 16/01/2013 11:40 MIVEL IIL: URGENTE

@ Hipsrtenso 16/01/2013 11:33 MIVEL II[: URGENTE

16/01/2013 10:48 MIVEL III: URGENTE

© Inmunadeprimide/R
N 16/01/2013 10:44 MIVEL IW: MENOS URGENTE

@ Paciente psiquidtricc 'y /n1 /2015 1011 NIVEL I¥: MENOS URGENTE
@ Riesgo epidémico | 14/01/2013 11:07 NIVEL II: EMERGENCIA

(@ Pariente con disnea

e

Botén Resumen/Evolutivo de Prioridad E% : Solo es visible si existe una
valoracion de prioridad previa realizada en los dos dias previos. Muestra el
resumen de la prioridad previa si la hubiera, en el que puede observarse el

evolutivo con las modificaciones realizadas.

3l Prioridad - PACIENTEAFHHC CON TARIETA, Edad 13 Afs

LMY - - A e
Enlaces externos  Aplcacknes suodisres
mA@a-51| 8-
Bandejs de Entrads (o) Sitados |

=
Citas del Dia: 21/01/201% Tudos lus Citados: 2 i Valurad 1 i wer; 1 Altas en el Servicio
Fecha: & oy | ows [FUDDRITE ||y Achualica | Mostrar: [Todos Peadientes =] [Compieta =] _lmprin

EDD nads declarar

PRIDRIDAD | MIVEL & OLTIMO PROFESIONAL || ACTO | CUPD | IT
£

e Boton AE VPU: Solo es visible en menores de 14 afios. (Valoracion Enfermera
Urgente Pediatrica en Atencidn Primaria) .Si se desea se puede pulsar este botdn,
y se enlaza con el protocolo definido y validado desde el area de Tenerife, parala
priorizacion de la atencidn en urgencias pediatricas extra-hospitalarias. Al salir del

VEUPAP, lleva el nivel de prioridad asignado en el ultimo item a la pestafia

Situacion del Paciente donde si se desea se puede completar los detalles de

46



2N Frioridad - PACILNTLAFHIIC CON TARICTA, cdad 13 Afios

ubicacion (lugar) y observaciones

MOTIVOS consults urgerte .srs . a' el

SPIh

Histérico valoraciones VALORACION | Test | plan-intervensién | Resumen |

D LMK A PR e

Olras Diatos de Tntaris ” I

OUSLRVACIOMES GLNERALES

sinTora Guia
NIYEL DE URGENCIA

3. NIVEL DN

B Convulzionds Jane | Valuraciin Pediatrica Urgente 1 Valor actual
& ) Gran quemada
& ) Hemoeragia masive || RESPIRATORIO s Mo
Antecedentes dibicultad respiratonia C s C No
Antecedentes tratamienta asrosolterapia & s5i = Mo
Nive Observaciones Respiratorio
W @ Adult con malests | — pr T e
) Liabetice Antecedentes comvulsiones febinbes C s C No
O trabarszads Antecedentes infeccién urinaria 8 © Mo
& Hiparisnsa Clseryamones Hipertarma
@ Innunedsprimidedt ||
TLSTINAL ¥ GLNL Cosi o
Pacente praguidtne o o " I'y Goni
I DOLOR ¥ MUSCULDESQUELETICO C sl C No
Ubservaciones Delor ¥ Muscuboesquelético
PIEL ¥ MUCOSAS 5 Mo
Cbservacones de Pl y Mucosas
I ASPLUTUS EMUCIONALLS ¥ COGNITIVOS O si " Mo

13" st e

Una vez cumplimentada y guardada la valoracién es posible consultar el resumen desde:

e La pestafia Resumen del mdédulo Anamnesis Estructurada, teniendo cargada

previamente la valoracién.

e Desde el boton Resumen/Evolutivo incluido en la barra de botones del mdédulo de

Prioridad.

e Desde el botédn Resumen incluido en la columna Ultimo Profesional de la Hoja de

Consulta.

La valoracion tiene asociado test, que se pueden visualizar y cumplimentar a través de la

pestana Test:

Th ANAMNESIS ESTRUCTURADA - PACIENTEAGAR] CON TARJETA, Edad: & Ajios

ok FHP LK, RSFAPR -

Mistdrice Valoraciones | VALORACION Test | plan-Intervencidn | Resumen |

[SCORE OF WOOD-DOWNES-FERRES
|EscaLs DE vaLE
|EscaLs visuaL ansLAGICA (vAS) DEL DOLOR
| sLazaow MENORES DE 3 Afl0S
GLASGOW

e Boton Ayuda: Abre una ventana donde se puede consultar el manual de usuario

del mdédulo.

Test de Valaraciin Pedidtrica Lrgente

47



iﬂ]ﬂ!:

Botén Guardar: Solo estd visible en la pestafia Situacién del
paciente. Solo aqui es posible seleccionar/validar el nivel de prioridad y

guardarlo para que surta los cambios correspondientes en la Hoja de

Consulta.

e Botdn Salir.

7.3 Barra de Pestana

La Barra de Pestafias contiene 3 pestafias de izquierda a derecha:
1. Motivos Consulta Urgentes.
2. Prioridad.

3. Situacion del Paciente.

23 Prioridad - PACIENTEAADBF CON TARJETA, Edad 58 Afios

MOTIYOS consulta urgente | P | SITUACION del paciente

TR IR W

7.3.1 Pestaiia Motivos Consulta Urgentes

La lista de motivos se carga a nivel de datos en con su vinculacion correspondiente al

nivel de urgencia. El aspecto de la pestafia Motivo Consulta Urgente es el siguiente:
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A Prioridad - PACIENTEAAFAH CON TARJETA, Edad 58 Afios

JHEgHe d

=TS

THETIVEE consulia irgente

PRICRIDAD | SITUACION del pacwentel

|0RESULTADIJ: NIYEL I¥: MENDS URGENTE |

NIVEL I: RESUCITACION
Atecion Inmediata

MNIVEL II: EMERGENCLA
Atencidn 10 min

NIVEL III: URGENTE
Atencién 30 min

NI¥EL I¥: MENDS URGENTE
Atencién 1H

NI¥EL ¥: NO URGENTE
Atencidn ZH

D Asma en preparo
[] Status epiléptico
[ Estada de shock
= Estado mental alterado {incorg
] Insuficiencia respiratoria gra

D Trauma rmayor

[F] Para

| |

[ Accidente Cerebro vasecular
] Agresidn sexual

[7] Asma severa (PFR = 40%)
= Cefalea (escala del dolor &-1
= Diabetes: Hipoglucemia, Hipe
[7] Disefia Moderada/ severa / D
B Crolor abdominal { = 50 afios )|
= Dolor de espalda (no traumdt|
= Dolor Tordeico visceral |, no t
[7] Episodio Psicdtico Agudo/ agiy
B Escala del dolor &-10, {dolor
= Estado Mental Alterado (letdr
[] Fiebre (lactante <= 3 meses
[] Neonato< 7 dias

B ©jos;: explosion productos quil
= Quimioterapia o inmunodeprir
] Reaccidn alérgica severa

] Sangrado gastrointestinal con|
B Sangrado vaginal agudo, esc
= Signos de infeccidn severa (e
] Sobredosis {consciente), sind
[7] Traurma craneal (signos de rig
[F] Trauma Severa

] Wdmitos y/o diarrea {con sosg

Al |

= Abuso-negligencia-agresidn
[ Crisis comicial consciente a |9
[7] Escala de dolor 4-7/10(cefale
[ Escala de dolor 5-10/10 con d
|| Drolor Tardcica leve-maoderad
[F] Asma leve-moderada {PEFR
[7] Problemas de diilisis

[ Psicasis # intento de suicidio
= Sangrado gastrointestinal con|
] Sangrado vaginal agudo. Sigr
[F] Signos de infeccidn

= Traumatismo craneal, alerta,
|| Traumatisma maderada

] Vamito y/o diarrea <= 2 afio

Jd |

[] Cus

[ Dol Dolor de cabeza (Mo migraria

ciones menstruales
, nosdhital g yendajes

[} Dolorde cabeza (No migr
= Dolor de espalda {crdnico)
|| Dolor de oida

= Dolor tordcica, trauma menol
[] Escala de dolor 4-7

[] Intenta de suicidio/ depresidn|
] Reaccidn alérgica (menor)
[F] Sintemas de infeccion de orin
= Traumatismo craneal, despie
[F] Traumnatisma menar

] Womitos y/o diarrea (=2 afios|

| |

[7] Curas concertadas

= Diarrea (sin deshidratacidn)
= Dolor abdominal (crdnico)

] Dolor de garganta, sin sintam)|
] Crolor psiguidtrico

[ Escala de dalor < 4

[7] Ctros procedimientos en urge|
[7] Paciente de dificil catalogacia
[7] Sintomas menores

[T Traurnatisma menar, Mo nece|
= Wisita administrativa {incluida
[F] Visita Jjaven

] Yomitos, estado mental norm

| l

Los motivos de consulta urgente tienen una vinculacién a nivel de prioridad o nivel de

urgencia. La seleccién de un motivo propone en la parte superior derecha un nivel de

prioridad asociado a ese motivo. Es posible la seleccién de varios motivos, en cuyo caso

se propondrd en la parte superior derecha de la pantalla el nivel de mayor urgencia.

7.3.2 Pestaia Prioridad

En el margen superior de la pestaiia se incluye una barra de botones con accesos a

diferentes mdédulos de la Historia de Salud del paciente donde es posible

consultar/registrar datos.

MOTIVOS cansulta urgente !

| SITUACION del paciente |

BRESULTADEI: NIVWEL I¥: MENDS U

EOm® - -KA> S o rc |

La pestaiia Prioridad tiene el aspecto siguiente:
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A Prioridad - PACITNTEAAIIR CON TARJETA, Fdad 61 Afos

INEgHe

[ [ RESULTADG: MIVEL 1: RESUCITACION |

MOTIVGS consuka urgente  FRIGRIDAD | SITUACIAN el paciente

SEEP - EA@ S

Situaciones Per Se. Nivel T
Comvulsones generahzadas acivas ) Incanse nnte/Coma (NIHSS = 3) Prasentacdn de partes fetales/prolagse corddn umbibeal Violoncia ox tremmna
(] Gran quemado L] Obstruccion de |3 via sérea Shock:
& ) Memoragio masiva incontrolada @4 ) Parada respirataria & @ Trauma grave
Mivel 11-¥ por Tipo de paciente Mivel I-¥ por Signos y sintomas a valerar ",
(] Adulto ceh malestar general L Abuso sexual ~
Drabétics L Agre: Neghgenaa
Embarazads L Alergias ¥ reacosnes cuténeas
Hipertenso W @ Ahterscion del tranca y extremidades no traumdticas
Inmrunadeprimide/Riszge da ifaceitn Cefales 1/ cervicakin
Paciente psiquidtnco L Convulsionas
Riwe .
P
ciencia
Estado ema<ionsl
Fiebre
Focabdad neuralégns

£

Adulto con malestar general

Esta pestafia a su vez tiene tres sub-pestafias para la seleccidn del Prioridad. Las sub-
pestaiias Tipo de Paciente y Signos y Sintomas a Valorar incluyen en el margen derecho
un botdn en forma de “aspa” que permite ocultar o hacer visible las opciones del
elemento seleccionado en estas sub-pestafias.

El profesional que prioriza distingue segun el caso un tipo de paciente fragil y/o un
signo/sintoma principal que entiende es el que mas pone en riesgo la salud/vida del

paciente, y al seleccionarlo en la pestaiia Prioridad la aplicacién propone en la parte

superior derecha de la pantalla (y simultdneamente en la de motivos de consulta urgente

y situacién del paciente) el nivel del prioridad asociado.
Tal propuesta de nivel de prioridad debe ser validada o modificada voluntaria y

activamente mente por el profesional marcando el check de nivel del prioridad en la

pestafia SITUACION DEL PACIENTE
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MOTIVOS consulta urgente  PRIORIDAD ISITUACION del pacwentel

RESULTADO: NI¥EL ¥: NO URGENTE |

LEmP - -EA S S e

[ Situaciones Per Se. Nivel T

(/)

() Convulsiones generalizadas activas

() Inconsciente/Coma (NIHSS = 3)

() Presentacidn de partes fetales/prolapso corddn umbilical () Violencia ext

() Diabético

() Embarazada

() Hipertenso

(@ Inmuneodeprimido/Riesge de infeccidn

Paciente psiquidtrico

Riesgo epidémico

() Paciente con disnea-escala disnea

@ () Gran gusmado ©. () Obstruccidn de la via aérea () shock
¥ () Hernorragia masiva incontrolada ) () Parada respiratoria %) () Traurna grave
R N - L R R "
Nivel I1-¥ por Tipo de paciente ‘& Nivel I-¥ por Signos ¥ sintomas a valorar
L F
%) @ Adulto con malestar general () Abuso sEXTAT B

Agresidn/iegligencia

€ © Alergias v reacciones cutdneas

Alteracion del tronco ¥ extremidades no trauméticas

(0) Cefalea y/o cervicalgia
Convulsiones

Deshidratacidn

() Dalor (Escala analdgica)
Dolor tordcico

Estado de conciencia

() Estado emocional

() Figbre

Focalidad neuroldgica

Hermarragia
© @ Inestabilidad/lipotimia/sincope/fatiaa

Intoxicacidn

¥ () Lesiones y traumatismos
Mivel de conciencia

Signos o constantes vitales

dad - PACIENTEAADBF CON TARJETA, Edad 58 Afios

JHEH e A

MOTIVOS consulta urgente  PRICRIDAD ISITUACION del pac\entel

[@ RESULTADO: NIYEL ¥: NO URGENTE |

SR P - EA S S e

Situaciones Per Se. Nivel I

() Convulsiones generalizadas activas @) () Inconsciente/Comna (NIHSS

=3

() Presentacidn de partes fetales/prolapso corddén umnbilical () Violencia ext

¥ () Gran quemnado Obstruccidn de la via aérea () Shock
%) () Hernorragia masiva incontrolada &) () Parada respiratoria %) () Trauma grave
Vo 8
r
Lo
Nivel II-¥ por Tipo de paciente |'& Sintomas Otorrinolaringolégicos (
© O Adulto con malestar general & Epixtasis con HIpertension arterial

() Diabético
() Ermbarazada

() Hipertenso

(@ Inrnunodeprimido/Riesgo de infeccidn
(0) Paciente psiquidtrico
() Riesgo epidémico

() Paciente con disnea-escala disnea

Diabético

]

Epistaxis con historia de traumatismo nasal
Epistaxis en paciente anticoagulado

Hipoacusia aguda

Otalgia intensa sin vegetatismo o moderada aguda
€ ([ Otras manifestaciones auditivas con vegetatismo

Sangrado post cirugis otorrinolaringolagica

€. (O Sensacidn de cuerpo extrafio laringeo o nasal
© (O Acifenos con fiebre

() Epistaxis recurrente

(/)

L]

© () Otalgia ligera aguda

€ () Otorrea con fisbre

Signos y sintomas de infeccidn respiratoria alta
(@ Epistaxis no activa

© (O Hipoacusia progresiva

€ ([ Otalgia ligera no aguda

(7)

Otras manifestaciones auditivas sin vegetatismo

(©) Dolor de Garganta SIN sintomas respiratorios
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e Situaciones per sé — Nivel I:
Permite la rapida identificacidén y seleccién de los pacientes en situacion de riesgo
vital. Siempre esta visible, y no tiene sub-opciones. Seleccionar y guardar la opcién
significa activar la alarma de Atencién Inmediata.

e Tipo de paciente — Nivel Il - V:
Permite la seleccion de un tipo de paciente especialmente fragil, realizando un clic
sobre la lista (orden alfabético) de tipo de paciente y cargando automdaticamente
en un cuadro inferior a la categoria las posibles opciones que tiene el elemento
con la seleccidn realizada. Solo es posible seleccionar una opcién de tipo de

paciente, y no mas de una opcion con prioridad orientativa.

/3 prioridad - PACIENTEAADEF CON TARJETA, Edad 58 Afios =I5 %]

1 HEgReo 9

| l [@ RESULTADO: NIVEL 1v: MENOS [IRGENTE |
= J
MOTIVOS consulta urgente  PRIORIDAD |SITUACION del paciente

LRMP - KA D Forre

Situaciones Per Se. Nivel I
(0) Convulsiones generalizadas activas @) () Inconsciente/Comna (NIHSS = 3) () Presentacién de partes fetales/prolapso cordén umbilical () Miclencia ext
©. () Gran guemado @ () Obstruccidn de la via agrea () Shock
©. () Hemorragia masiva incontrolada @ () Parada respiratoria © () Trauma grave
¥ Y
[ MNivel II-¥ por Tipo de paciente I |:_&:| MNivel I-¥ por Signos y sintomas a valorar E
€ ) Adulto con ralestar general @) © Abuso sexual =l
() Diabético %) © Agresion/Negligencia
() Embarazada @ (@ Alergias y reacciones cutdneas —
(0 Hipertenso @ © Alteracion del tronco ¥ extremidades no traumdticas
(@ Inmunodeprirnido/Riesgo de infeccion () Cefalea y/o cervicalgia
(T) Paciente psiquidtrico % © Convulsiones
(0) Riesgo epidémica () Deshidratacidn

Oaciante con disnea-escala disnea (@ Dolor (Escala analdgica) -
»

4 l

- - B LR e
Paciente con disnea-escala disnea |.&| Dtros especificos |'&
() Clase IV (muy severa): Disnea en reposo

() Clase III {severa): Disnea con escasa actividad
a lase II {moderada): Disnea con actividad moderada

(@) Clase I {ligera): Ausencia de disnea con la actividad normal

e Signos y Sintomas a Valora — Nivel Il - V:
Permite la seleccidon del signo/sintoma guia, o sintoma principal: aquel que puede
poner en peligro la vida del paciente o que tiene mayor riesgo para su salud y
determina la rapidez con la que ha de ser visto por el médico. Realizando un clic
sobre la lista (orden alfabético) de signos y/o sintoma guia se carga

automaticamente en un cuadro inferior las posibles opciones que tiene el mismo
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con su propuesta de vinculacién a nivel de urgencia (nivel de prioridad).
=15]X]

JHEDHe

[@ RESULTADO: NIVEL ¥: NO URGENTE |

MOTIVOS consulta urgente  PRIORIDAD ISITUACION del paciente

SEWP - EAD S

Situaciones Per Se. Nivel I

(7) Convulsiones generalizadas activas @) (0) Inconsciente/Coma (NIHSS = 3) (7) Presentacion de partes fetales/pralapso cordén urnbilical () Mialencia ext
. () Gran quemado @, () Obstruccidn de la via agrea ) Shock
© () Hemorragia masiva incontrolada @ () Parada respiratoria ©. () Trauma grave
r 3
Nivel 1I-¥ por Tipo de paciente |H l Nivel I-¥ por Signos y sintomas a valorar I @
% © Adulto con malestar general @ (@ Signos o constantes vitales -

(@) Diabética @ © sintornas digestivos (Problemas abdominales incluida la hernorragia digesti

() Embarazada ¥ ([ sintornas oculares

@ Hipertenso (@) Sintornas Otorrinolaringolégicos
(@ Infmunodeprimida/Riesan de infecsidn (@ Sintornatologia respiratoria

(@) Paciente psiquidtrico LN Sintornas Uroldgicos

() Riesgo epidémico ¥ () sintornas obstétricos/ginecdlogicos

(@ Paciente con disnea-escala disnea t"OS especificos
< |

. L pre
Diabético |'&| Otros especificos

B

@ () Cambio vendajes

Q)uras concertadas

W) () Misits Joven

@ (O Wisita administrativa (incluida policial, judicial, forense, stc)

@ (© Otros procedimientos en urgencias (sondaje vesical, vacunas, etc)
L]

() Paciente de dificil catalogacidn

Solo es posible seleccionar una opcidn de signos y sintomas a valorar, y no mas

de una opcidén con prioridad orientativa.

1[l][|!l

dentro de la Pestafia Motivos de consulta urgente, y ademds dentro de la Pestaiia

Es posible seleccionar si se desea una opcion de Motivo de consulta urgente

Prioridad un TIPO DE PACIENTE FRAGIL con clinica con su sub-opcién y ademds una
opcién de SIGNO y/o SINTOMA GUIA a valorar y su sub-opcién. Se propondrd en la

parte superior derecha de la pantalla el nivel de mayor urgencia.

Algunas opciones disponen de una ayuda, apareciendo en estos casos al lado de la opcidn
un icono de ayuda que al pasar el ratén por encima muestra una leyenda informativa con

la ayuda correspondiente.
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/3 prioridad - PACIENTEAADBF CON TARJETA, Edad 58 Afios

JHE®H e

=15]%]

MOTIVOS consulta urgents  PRIORIDAD |slTuAcléN del pacisnte

[@RESULTADOD: NIVEL V: NO URGENTE |

SR - -EA® S e

Situaciones Per Se. Nivel T

(@) Convulsiones generalizadas activas @) () Inconsciente/Coma (NIHSS = 3)

@ ©) Gran quemado @ ) Obstrucsisn de la via aérea

Constantes vitales akeradas:
~Temperatura < 35,5 9C o >40 °C;
~Tensién arterial sistélica (TAS) < 800 »= 200 mmHg;
-Frecuencia cardiaca <= 40 0 »= 125%;
-Frecusncia respiratoria <= 100 >=30%;
-5p02 % 92%;
-Glucemia capilar < 40;

6n umbilical ) iolencia ext

© () Hemorragia masiva incontrolada © () Parada respiratoria
Nivel II-¥ por Tipo de paciente m
s
@ @ Adulto con malestar general
(@) Diabético
(@ Embarazada
(@ Hipertenso

@ Inmunadeprimido/Riesgo de infeccian
(@ Paciente psiguidtrico
@ Riesgo epidémica

(@) Paciente con disnea-escala disnea

-NIHSS == 1.

avalorar
Los Signos vitsles equivals & las akteracionss:
“Piel ria v pélida, o sudada y calientz, o muy caliente.
Falta de puiso radial, pulso débil o pulso muy fuerte.
-Pulso ruy lenta o muy rEpido,
“Respiratien lenta o profunda, o superficid ¥ rapida.
~Somnolencia o confusién.

T
(@ Signos o constantes vitales

) Sintomas digestivos (Problemas abdeminales incluida la hemarragia digesti

L7)
@ © Sintomas cculares

LI |

Diabético o

sintomas Otorrinolaringolégicos
[0 T Epi<tass con Mipertension artenal A

© @ Epistaxis con historia de traumatismo nasal

© @ Epistaxis en paciente anticoagulado

£

@ Hipoacusia aguda

) Otalgia intensa sin vegetatismo o moderada aguda
@ Otras manifestaciones auditivas con vegetatisma
@ Sangrada post cirugia atorrinelaringalégica

() Sensacién de cuerpa extrafie laringe o nasal

s

() Actifenas con fisbre B

il]]I]I:

de prioridad, para seleccionar o validar/modificar el nivel propuesto previo, y
Guardar. Solo al Guardar en situacién del paciente, tienen lugar los cambios
correspondientes en la Hoja de consulta, que solo serdn visibles para el resto de

profesionales trabajando si estamos todos trabajando sobre una agenda uUnica 799.

Es necesario pulsar en la Pestafia Situacidn del Paciente para marcar el nivel

AE

e Botdén AE VPU Y : Solo es visible en menores de 14 afios. (Valoracidon Enfermera

Urgente Pediatrica en Atencion Primaria) . Aunque el médulo de Prioridad permite

la priorizacidn del nivel de urgencia tanto para la atencion a adultos como para

AE
nifos, si se desea se puede pulsar este botdn 'Y |y se enlaza directamente con

el protocolo definido y validado de forma mas especifica y detallada desde el area

de Tenerife, para la priorizacion por enfermeriade la atencién en urgencias

pedidtricas extra-hospitalarias. Al salir del VEUPAP, lleva el nivel de prioridad

asignado en el ultimo item de aquel a la pestana Situacion del Paciente donde si se
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desea se puede completar los detalles de ubicaciéon, acompafiante y

2N Frioridad - PACILNTLAFHIIC CON TARICTA, cdad 13 Afios

MOTIVOS consults urgente . Sl (R . &, bR .
uﬁﬁi?--viﬁ b o XmerR® PRo- -9

o
Histérice i VALORACICN | Test | plan-irtervencién | Resumen |
B Convulzionds Jane | Valuraciin Pediatrica Urgente 1 Valor actual 1 i Valor ]
) Gran quemadn
& ) Hemoeragia masive || RESPIRATORIO s Mo
Antecedentes dibcultad respiratona C sl € o
Antecedentes tratamienta asrosolterapia & s5i = Mo
Niwe Observationes Respiratoric
W @ Adulto con malests [— pr T e
© iabitico Antecedentes comvulsiones febriss k] € o
O trabarszads Antecedentes infeccién urinaria 8 © Mo
& Hiparisnsa Cbservawones Hipertarrmia
@ Inmunodepnmides? | |
GASTRUINTLSTINAL ¥ GLNITOURINARIO (- " Mo
Paciente praquidtn on - aasr 'y Goni :
] DOLOR Y MUSCULDESQUELETICO C sl C o

Observacanes Dolor ¥ Musculoesquelético

PIEL ¥ MUCOSAS 5 Mo
Cbservacones de Pl y Mucosas

ASPLUTOS EMOCIONALLS ¥ COGMITIVOS s " Mo

Olras Diatos de Tntaris

I
L

OUSLRVACIOMES GLNERALES

sinTora Guia
NIYEL DE URGENCIA

observaciones . | 1 tivec e "*_*} |
Una vez cumplimentada y guardada la valoracién Ees posible con consultar el resumen
desde:
e La pestafia Resumen del mdédulo Anamnesis Estructurada, teniendo cargada
previamente la valoracién.
e Desde el boton Resumen/Evolutivo incluido en la barra de botones del mdédulo de
Prioridad.

e Desde el botédn Resumen incluido en la columna Ultimo Profesional de la Hoja de

Consulta.

AE
La valoracidon “" tiene asociado test especificos, que se pueden visualizar y cumplimentar

a través de la pestafia Test:

Th ANAMNESIS ESTRUCTURADA - PACIENTEAGAR] CON TARJETA, Edad: & Ajios

ok FHP LK, RSFAPR -

Mistdrice Valoraciones | VALORACION Test | plan-Intervencidn | Resumen |

Tesd de Valaracin Prdidtrica Urgente RESULTADO
[SCORE OF WOOD-DOWNES-FERRES | |
|EscaLs DE vaLE
|EscaLs visuaL ansLAGICA (vAS) DEL DOLOR
| sLazaow MENORES DE 3 Afl0S

GLASGOW
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7.3.3 Pestaiia Situacion del Paciente

<2l Prioridad - PACIENTEAADBF CON TARJETA, Edad 58 Afios

JHEHea

=I51x|

MOTIVOS consulta urgente PRIORIDAD: lsnuacxém del paciente | I

RESULTADO: SIN NIYEL

LRGP - R4S S e

Situaciones Per Se. Nivel [

() Presentacidn de partes fetalss/prolapso corddn umnbilical

© Shock

Convulsiones generalizadas activas @) Inconscients/Coma (NIHSS = 3)
© ) Gran quemado @ () Obstruccisn de la via aéres
© () Hemorragia masiva incontrolada @ () Parada respiratoria Q0

() Vinlencia ext

Trauma grave

(@ Inmunedeprimido/Riesge de infeccidn

(@ Paciente psiquidtrico o

@ Paciente con disnea-escala disnea

Nivel II-¥ por Tipo de paciente : 1 Nivel I-¥ por Signos y sintomas a valorar :3€
© (@ Adulto con malestar general @ O Signos o constantes vitales -
(@) Diabético ®. @ sintomnas digestivos (Problemas abdominales incluida la hemorragia digesti
@ Embarazada © © Sintomas oculares
@ Hipertenso @ Sintornas Otorrinalaringalégicas

(@ Sintomatologia respiratoria
Sintornas Uroldgicos

© Riesgn epidémica © © Sintomnas obstétricos/ginscélogicas
@ Otros especificos

Diabético *

B

Sintomas Otorrinolaringolégicos

Es necesario pulsar en la pestafia situacion del paciente para validar la propuesta de

prioridad previa.

Pulsar en esta pestafia abre una pantalla igual al enlace Situacién del Paciente en la Hoja

de Seguimiento, sin incluir, la opcion de Alta y sus detalles que solo son visibles si se

accede directamente a Situacién del paciente desde la Hoja de Seguimiento-Plan

Actuacion.
La pantalla incluye los siguientes apartados:

1PEHe

MOTIVOS consulta urgente | PRIGRIDAD| SITUACION del paciente |

RESULTADO: NIWEL I¥: MENOS Ul

1—5ituaci6n del Paciente ]|

Prioridad [] NIVEL I: RESUCITACION, Atecion Inmediata
[] NIVEL II; EMERGEMCIA, Atencidn 10 min
gl [] NIVEL III: URGENTE. Atencidn 30 min
[w] NIVEL IV: MEMOS URGEMTE, Atencidn 1H
[] NIVEL ¥: NO URGENTE. Atencidn 2H

"™ pendiente consulta médica

I~ [ pendiente consults de Enfermeria

™ ™ Pendiente de Alta {Atendidos diagnostica-terapéut

{Detu"c ]
Lugar I j

IAcude solo

Acornpafiante

" Acude solo

Observaciones

7.3.3.1 Situacion del Paciente
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Tal como se ha definido en apartados anteriores, el profesional que valora la prioriad ha
seleccionado segun el caso un motivo de consulta urgente desde el nuevo mdédulo de
Prioridad, y/o un tipo de paciente fragil y su dolencia y/o una categoria sintomatica con
un signo/sintoma principal que entiende el que mas pone en riesgo la salud/vida del
paciente, y tras la posible multiple seleccién la aplicacidn propone en la parte superior
derecha de la pantalla el mayor nivel de urgencia asociado de la seleccion.

Tal propuesta de nivel de prioridad debe ser validada o modificada voluntaria y
activamente por el profesional marcando el check de nivel del prioridad en la pestafia
SITUACION DEL PACIENTE: El nivel propuesto mostrara un icono rojo de alerta hasta que
sea validado con la voluntaria seleccién del check del nivel del mismo nivel propuesto o
superior en cuyo caso desaparecera, pero mantendra el icono de alerta si el nivel

seleccionado voluntariamente no coincide y/o es menor al propuesto.

1EHo s

{{@RESULTADD: NIVEL I1I: U
pa

Mo coincide la Waloracion de la Prioridad con la Det
de la prioridad de la pestafia Situacidn del pacient

MOTIVOS consulta urgentel PRIORIDAD | SITUACION del paciente ||

—Situacion del Paciente

Prioridad [] MIVEL I: RESUCITACION, Atecidn Inmediata
[] MIVEL II: EMERGEMCIA, Atencidn 10 min

()l [ NIVEL T JURGENTE. Atencitn 30 min

[] MIVEL I¥: MEMOS URGENTE. Atencidn 1H
[[] WIVEL W: NO URGENTE, &tencidn 2H

|_ Pendiente consulta médica |_ Pendiente consulta de Enfermeria |_ Pendiente de Alta (Atendidos diagndstica-terapéut

3 Prioridad - PACIENTEAAEIE CON TARJETA, Edad 58 Anos

1 @& e s

RESULTADO: NI¥YEL III: U

MOTIVOS consulta urgente | PRIORIDAD  SITUACION del paciente

—Situacion del Paciente

Prioridad [] MIVEL I: RESUCITACION, Atecidn Inmediata
[] NIVEL II: EMERGENCIA. Atencidn 10 min
@[E TVEL TIT URGENTE, Atencian 30 min
] MIVEL IW: MEMOS URGENTE. Atencidn 1H
[] NIVEL W: MO URGENTE, Atencidn 2H

|_ Pendiente consulta médica |_ Pendiente consulta de Enfermeria |_ Pendiente de Alta (Atendidos diagndstica-terapéut

La seleccidén de un check de un nivel de prioridad para la atencién, hace necesario indicar

también de que profesional queda pendiente el paciente: el profesional debe seleccionar si el
paciente se encuentra “pendiente de consulta médica” o “pendiente de consulta de Enfermeria”. De
esta forma si se selecciona nivel de prioridad, se guarda y se pulsa icono salir, , aparece un aviso que

indica la necesidad de tal seleccidn.
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Situacion del paciente

Anter de guardar ez precizo que detalle la situacion del paciente. Seleccione por Fawvar.

[T ¥alorado [™] Pendiente consulta médica
[T ¥alorado Pendiente consulta enfermeria

[~ Walorado Pendiente de Alta [Atendidos diagndstica-terapéuticamente]

Aceptar I Cancelar |
Y

7.3.3.2 Detalles (Lugar_acompaiante_observaciones)

El profesional puede seleccionar si el paciente se encuentra en una cama o en una sala de

espera, habilitando un campo de texto denominado Observaciones para que éste pueda
incluir algin detalle mas del paciente.

1EHe

MOTIVOS consulta urgents | PRIDRIDAD  SITUACISN del pacients

RESULTADO: NIYEL I¥: MEM

—Situacidn del Paciente

Prioridad [ NIVEL I: RESUCITACION, Atecién Inmediata
[] MIVEL II: EMERGENCIA, Atencidn 10 min
yl [] NIVEL III: URGEMTE. Atencidn 30 min
|| NIVEL IW: MEMOS URGEMTE. Atencidn 1H
[] MIVEL ¥: NO URGENTE. Atencidn 2H

"™ pendiente consulta médica ™ = Pendiente consulta de Enfermeria [~ ™ Pendiente de alta (Atendidos diagndstica-ter

[ ]

\_Detalle

Acompafiante

[~ Acude solo

En sala de espera
En box observacidn acostada
En box observacidn sentado
En box aerosoles
Cuarto de parada

Observaciones

Ademas marcar si el paciente viene solo. En el momento en el que al paciente se le da la
cita desde el formulario “Cita previa”-“Causa de consulta” si se cumplimentase si el
paciente viene acompafiado, automdticamente se registra en el campo Detalles-

Acompaniante de la pestafia Situacion del Paciente en el nuevo mdédulo de prioridad el
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valor cumplimentado en el formulario de “Cita Previa”-“Causa de consulta”

|SEL=

} “J ﬂ ‘ Solicita consulta: & Medicina " Enfermeria

AUSA DE CONSULTA DETALLES DE LA CITA

olicita consulta por:

* Enfermedad ¢ Accidente Agresion

Tipo de Enfermedad
¥ ENFERMEDAD COMUN @
~ ENFERMEDAD PROFESIONAL @

" PERIODO DE OBSERVACION EM ENFERMEDAD
AOFESIONAL

PERSONA REPRESENTANTE LEGAL,
GUARDADORA DE HECHO O ACOMPARANTE

IPD DE PROCEDENCIA MIF: [ | &
* 5CS Mombre: I

©

" PRIVADO OTROS @ .
- Domicilio: I
COMSEIERIA DE PRESIDEMCIA @ - .
= Provincia: I vl_ocalldad: I 'I
INSTITUCIOMES PEMITENCIARIAS @ R
Teléfono: I
Relacidn con
R |Profesor _I

Chbservaciones

mareado en clase =
[

1ZHHNo

RESULTADO: §

MOTIVOS consulta urgente | PRIORIDAD[ SITUACION del pacients |]

—Situacion del Paciente

Priaridad [] WIWEL I: RESUCITACION, Atecidn Inmediata
[] WIVEL I1: EMERGEMCIA, Atencidn 10 rmin
Q)l [] WIVEL II1: URGENTE. Atencién 30 min
[[] WIVEL I%: MENOS URGEMTE. Atencién 1H
[] MIVEL %: MO URGENTE, Atencidn 2H

I'B] Pendiente consulta médica |-|Z] Pendiente consulta de Enfermeria I'IZ] Pendiente de Alta (Atendidos diagndstica-terapéL

—Detalle
Lugar I j
Acompariante |Profesor [” acude solo

Observaciones |m.—re.'d0 en clase

Estos detalles podran ser editados o no por el personal sanitario, y es necesario la
validacién guardando en situacién del paciente, para que sean visibles en el tool tip
(leyenda al poner el cursor encima) del sobre en la Hoja de consulta.

ot

Si se ha valorado el nivel de urgencia desde la pestafia Prioridad del médulo
Prioridad, es necesario pulsar en la Pestaiia Situacion del Paciente para

validar/modificar el nivel de prioridad y propuesto por la aplicacién, y solo es
posible Guardar E} desde Situacién del paciente .

Solo al Guardar en “Prioridad-Situacion del paciente” , tienen lugar los cambios
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correspondientes en la Hoja de Consulta:

1. leyenda con detalles de lugar, acompafiante y observaciones al poner el cursor

encima del sobre

Citados |
Citas del Dia: 03/06/2013 v 04/06/2013 Todos los Citados: 7 Pendientes Yalorados: 4 Pendientes ver: 2 Altas en el Servil
Fecha: & Hoy (0 otrs [D4/08/2015 7 Actuslizar| Mostrar: [Todos Pendientes | [Complets =] _Im|
ECC nada declarar Profesional: Cias: 120230
HORA| [ [aus] [ Epap | NOMBRE [ PRIORIDAD [ NIVEL | ULTIMOPROFESIONAL | ACTO | CUPOD [ IT | DETALLES HIS|
1 |10z Mt [ ™ 594fos PACIENTEAAEF COM TARIE (] m @‘1 DEM 0z IT Co
2 |18 Mt [0 { ™ Feafios PACIENTEABCFF CON TARD [-+] m L.‘l"-| DEM  OZ Co
3 | 10:16 L !\‘;\ ; t" = Itmw‘rd' CI0 S TAR (] v ol DEM 07 Co

i F ENdiente consulta medica ¥ '

4 13:58 L E Acompafiante: Profesor LEELZY L "' ﬂ'"l DEM oz G
5 |1343 EF * O Ohservariones: mareadn en clase @ L] v =0 DEM 0z Col
6 | 14:11 * [0 B4 55afios PACIENTEAAEIS COMTAR] (] [ DEM  0F Col

2. Nivel de prioridad asignado y leyenda con hora en que se guardé la asignacion
del mismo —a partir de esta hora se activa el crondmetro de tiempo de calidad

IU

estandar asociado al nivel- en la columna “nive

Citados |

Citas del Dia: 03/06/2013 y 04/06/2013 Todos los Citados: 7 Pendientes ¥alorados: 4 Pendientes ver: 2 Altas en el Se
Fecha: & Hoy ( otra [Ia/06/2010 & Actuslizar | Mostrar: [Todos Pendientes ¥|  [completo =] |
EDO nada declarar Profesional: ESTHER RODRIGUEZ FDEZ. Cias: 1202

HORA[ [ Jaus] [ EDAD | NOMBRE [ PRIODRIDAD | NIVEL i ULTIMOD PROFESIONAL | ACTO | CUPD | IT | DETALLES H

1 [z Mt [0 ™ so9afios PACIENTEAREF COMTARIE (-] m F| DEM 0z IT

2 |15 M ! [ ™ c6Afios PACIENTEABCFF COM TAR] -] Ik, o) DEM  OZ

3 | 1m1e t [0 DB 58afos PACIENTEAREIE CON TAR] v [ DEM 0ZF

4 | 1359 [ [™ =4afos PACIENTEAAATH CONTARD [15:04 - MIVEL T11: URGENTE (Atencién 30 min}M oz

5 | 1343 Ef ' [] [E] 67 Afios PACIENTE CON TARJETA (] Vi ol DEM foxd

6 | 1411 ' ] PBA S5afos PACIENTEAAEIE CONTAR] (-] [ DEM  OF

3. resumen de la prioridad valorada en la columna “ultimo profesional”.

Citados I
Citas del Dia: 03/06/2013 y 04/06/2013 Todos los Citados: 7 Pendientes Yalorados: 4  Pendientes ver: 2  Altas en el Servici
Fecha: & Hoy € otrs [Ja062000 T & Actuslizar | Mostrar: [Tados Pendientes ¥|  [Completo x| _Imer
EDO nada declsrar Profesional: ESTHER RODRIGUEZ FDEZ. Cias: 12023001
HORA[ [ [Aus] [ EDAD | NOMERE | PRIDRIDAD | NIVEL 4| OLTIMOPROFESIONAL | ACTO | CUPD | IT | DETALLES [ HISTC
1 |10z t [ ™ soAfios PACIENTEAAEF CON TARJE (] m i DEM 0z IT [ Const
2 Mt [ D¥ 6oafios PACENTEABCFE CON TaRD (] m L1 v " | Cons.
: P T _ioixifénn

L] i ) s e

4 t [ [™ 54Afios PACIENTEAAATH CONTAR] (] v RESUMEN DE PRIORIDAD I_| Canst
5 | 1343 Ef Y [0 [E] &7 Afios PACIENTE COMTARIETA (] V Const
6 | 1411 ! [] P4 SoAfios PACIENTEAAEIR CONTAR] (] 04/06/2013 15:04:28 Canst

FERNANDEZ

Situacién del Paciente: [NIVEL III: URGENTE

RESUMEN DE LA VISITA DE FECHA 04/06/2013

7.3.3.2.1 Acompanante del Menor

Cuando se cita a un paciente, (en Cita previa desde el médulo administrativo o Cita previa

desde la historia, se incluye ahora la pantalla Causa de consulta, idéntica en ambos
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modulos administrativo e Historia) en la ventana de “Causa de Consulta” se incluye un

apartado “Persona Representante Legal, Guardadora de Hecho o Acompanante donde es

posible seleccionar (por personal no sanitario si se cita desde médulo administrativo o

personal sanitario si se cita desde el médulo historia o también al forzar historia de un

paciente) cualquiera de las opciones que muestra:

Z1 CAUSA DE CONSULTA

=lox|

G’ () ﬂ Solicita consulta:

 Medicina

 Enfermeria

CAUSA DE CONSULTA DETALLES DE LA CITA

Solicita Consulta por:

* Enfermedad " Accidente ( Agresién

Tipo de Enfermedad

@ ENFERMEDAD COMUN @
' ENFERMEDAD PROFESIONAL @
' PERIODO DE OBSERVACION EN EMFERMEDAD @

FROFESIONAL

TIPO DE PROCEDENCIA
& scs G)

© PRIVADO OTROS @
' CONSEIERIA DE PRESIDENCIA @
' INSTITUCIGNES PENITEMCIARIAS @

IPERSONA REPRESENTANTE LEGAL,

GUARDADORA DE HECHO O ACOMPARNANTE

Nombre: |

Dornicilio: |

Provincia: - |-ocalidad: | AGUALATENTE =
Teléfono: I

Relacion con
paciente:

Observaciones

=

Familiar
Profesar
Acude sola

Tutor
Compafiero Trabajo
Representante legal

Pantalla Causa de Consulta (idéntica tras cita previa desde mdédulo administrativo .NET,

Guardadora de hecho
Otro Tipo

tras cita previa desde la Historia, y tras forzar historia de un paciente)

En el apartado se incluye el icono Ayuda donde se visualiza la siguiente informacidn:

Zo 5]

/2 CAUSA DE CONSULTA

=lolx]

" Enfermeria

Solicita consulta: Medicina

CAUSA DE CONSULTA

Solicita Consulta por: % Enfermedad ¢ Accidente © Agresion
Tipo de Enfermedad
& ENFERMEDAD COMUN
" ENFERMEDAD PROFESIONAL

" PERIODO DE OBSERVACION EN ENFERMEDAD
PROFESIONAL

TIPO DE PROCEDENCIA
@ zcs

 PRIVADO OTROS
' COMSEIERIA DE PRESIDEMCIA
€ INSTITUCIONES PENITENCIARIAS

CRCIC)

QEe®

DETALLES DE LA CITA

[

PERSONA REPRESENTANTE LEGAL, B
GUARDADORA DE HECHO O ACOMPANANTE =

NIF: En caso de menores, personas con discaparidad psiquica
/0 con incapacitacion civil o personas acompariadas por
Fuerzas de Sequridad del Estada.

Nombre:

Domicilio: |

Provincia: | = | ocalidad: IAGUALATENTE =

Teléfono;

Relacién con

paciente: I —I

Observaciones

| =}
|

Los datos necesarios a recoger en el nuevo apartado del acompafante son:

1.
2. Nombre del Acompafiante
3. Domicilio

4

Localidad, Provincia

Documento ldentificacion Acompafiante
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5. Teléfono Contacto

6. Relacion con el paciente

7. Observaciones

para la cumplimentacion.

correspondientes.

sanitario lo quiere modificar.

En caso de que el acompafiante no esté registrado en Tarjeta Sanitaria, todos los

campos descritos deben ser cumplimentados, con la ayuda de los buscadores

En caso de que se seleccione los datos del acompafiante, automaticamente en la

8 Arbol de Derivaciones: Prueba Tira de Orina

En caso de que el acompariiante se pueda obtener desde Tarjeta Sanitaria, con el DNI,

se rellena automdticamente los puntos, 2, 3, 4, 5 dejando los punto 6 y 7 habilitados

situacién del paciente del médulo de Prioridad se selecciona automaticamente el combo

Acompanante con el valor seleccionado, dejando editable este valor por si el profesional

Rellenar resultados sin solicitud 53]

En el Arbol de Derivaciones, pestafia Pruebas, se incluye la prueba Tira de Orina, desde

donde es posible incluir los resultados de la prueba con la tira de Orina.

Pruehas

METABQLOPATIA

MICROBIOLOGIA

CPTICA

OSCILOMETRIA

PICO-FLUIO

FRUEBA DE EMBARAZO

FRUEBA DE ESFUERZO

RADIOLOGIA

RETINOGRAFIA AMBULATORIA

RIESGO COMBINADO )

RNM (RESOMANMCIA NUCLEAR MAGMETICA)
TAC TOMOGRAFLA AXIAL COMPUTERIZADA
TELEMED .{OFTALMOLOGIA) 3

TEP (GAMMAGRAFIA DE PERFUSION PULMOMA
TEST ALIENTO

TEST DEL SUDOR

TIMPANOMETRIA

TOMOMETRIA
TRAMSITO INTESTIMAL
UROGRAFTA TV

valores de las pruebas.

Al hacer doble clic sobre la prueba Tira de Orina se abre el formulario para introducir los
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2 Resultados Tira de Orina Q@@ i

e

DESCRIPCION um valor Observaciones

. de orina DENSIDAD) ma/l -

T. de orina pH |

T. de arina LEUCOCITOS Leu/pl =

T. de orina NITRITOS ma/dl |

T. de orina PROTEINAS mo/dl -

T. de orina GLUCOSA mg/dl =
T. de orina CETONAS cruces -~
T. de orins UROBILINGGEND  cruces -
T. de orina BILIRRUBINA cruces |
T. de orins ERITROCITOS/SA... |Ery/ul =
T. de orina HEMOGLOBINA Ery/ul |

Resultada

Tipo
£ Hormal & Relewante Fecha/Hora: [18/01/2013 =

De quien:

Informe: ‘

Una vez cumplimentado el resultado de esta prueba, el arbol de derivaciones muestra el

registro de la prueba cumplimentada.

Arbal de Detivaciones

/INTERCONSULTAS | PRUEBAS |

Wista

i~ Pendientes f* Todo
+A) AMALITICA
) CITOLOGIA
+- ) E.C G/ELECTROCARDIOGRAMA
+4 ) RADIOLOGIA
+ ) RETINOGRAFIA AMBULATORIA

) TIRA DE ORINA
(P 16/01/2013 - 12023801114 - MU
[P 16/01/2013 - 12023501114 - MU
o 16/01/2013 - 12023801114 - MU

Finalmente, con los datos rellenados desde esta pantalla se puede visualizar el evolutivo
de la prueba Tira de Orina, opcion disponible desde el menu contextual con el botdn
derecho que aparece sobre la carpeta correspondiente de Tira de Orina.

Se mantiene la posibilidad de registrar los valores de una tira de orina en constantes de
forma que se haga desde el arbol de derivaciones o desde constantes, los registros

quedardn visibles en ambos médulos.
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9 Constantes: Cumplimentacion de test

Solo cuando se accede a una agenda del Servicio de Urgencias, al acceder al médulo de

Constantes resalta con el fondo amarillo las “constantes vitales”. Las constantes vitales

son las siguientes:

FC (Frecuencia cardiaca)

FR (Frecuencias respiratoria)

TAS y TAD (Tension Arterial)

T2(Temperatura)

SO2 (Saturacion de oxigeno).

La pestaiia donde se incluyen estas constantes vitales tiene como titulo “C. Vitales” para

las agendas del Servicio de Urgencias, que equivale a la pestana C. Exploracién para una

agenda de atencion primaria. El aspecto de la pestana C. Vitales es el siguiente:

Constantes PACIENTEEGFDA BS BL 35 Afos

PABDOMINAL

502

Ta

L=

Escala analdgica del dolor
Escala de Glasgew

ULTIMAS CONSTANTES REGISTRADAS

= ” . G __i‘) - x :\ 09 c Vitales | €. Anabticns | Sgte Dinbetes | Combur |

Uendades
mm Mg
e Hy
x min
mm
ma/di
maldl
Ky

em
Ka/m2
em

"

Constante
Tas

Tan

FC

i

G.BASAL CAPILAR
G.ALEATORIA

PESO

TALLA

PABDOMINAL

502

s

nev

scala analégica del daler

l

uim valor Fecha = lar

=]
| . {4

REGISTRO DE NUEVOS VALORES:
Ohservaziones

anmpy |MeF|

[i70772032_<]fo%:25_

.

Desde el médulo de Constantes, y sélo para las agendas de SNU y PAC, se puede

cumplimentar los siguientes test/escalas de gravedad, segin la edad del paciente,

infantil o adultos:

e Pestafia Infantil:

O Escala de Yale

O Escalas de Glasgow/ Glasgow modificado para menores de 3 afios
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0 Escala Wood-Downes dificultad

0 Escala analdgica del dolor

e Pestafia Adultos:
O Escalas de Glasgow Adultos

0 Escala analdgica del dolor

S I S | N

[N

J % ” B} “i.) :f :g: ‘ T(N Q. jﬁ' C. Vitales IC‘ F\na\iticasl Sgto Diabetes I Tira de orina 18
I LR b, ESCALAV
Constante L
TAS
TAD
FC
FR rpm
G.BASAL CAPILAR mg/dl Indique en est\esca\a graduada nurnericaments el nivel de dalor
G.ALEATORIA mg/dl O DOWOR ]
PESD Kg
TALLA o
™Mo KG/mz 3 | ﬂ
P.ABDOMINAL om 4 |
S0z % | s
Ta o | s 8
o = — s
Fscala analdgica del dolor 5
Fscala de Glasgow 5
- Dol Sir
01 2 3 4 9 10
TR T
ULTIMAS CONSTANTES REGISTF
Constante |U/'M ‘ Walor ]
TAD rrm Hg 100 =
FC wmin 85 Sir £ ‘ﬁ n
FR rprm .
G.BASAL CAPILAR rmg/dl 100
G.ALEATORLA mog/dl 0205720
PESO Kg
TALLA cm
P.ABDOMINAL crm
s502 o
T eC
RCW %o 27 02/06/20
Escala analdgica del dolor
Escala de Glasgow =
=

e En el cuadro superior izquierda se afiade la lista de los test/escalas al final del

listado de constantes vitales.

e En el cuadro superior derecho el evolutivo de dichas escalas junto con las ya

presentes de “C. Exploracion”.

e En el cuadro inferior izquierdo el ultimo resultado para cada escala indicando

la fecha de valoracidn.

e Cuando el profesional quiere realizar una nueva valoracién de Test, se pulsa el

botdén Test de la barra de botones del médulo de Constantes, donde estan

disponibles solos los test que se pueden cumplimentar desde este modulo.

Cuando el profesional decida guardar los test valorados se cierra
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automaticamente, mostrando en la ventana Constates el valor cumplimentado

en la fila correspondiente. Para modificar este resultado basta con hacer clic

sobre el resultado en el panel “REGISTRO DE NUEVOS VALORES” y volver a

pulsar el botén de test, con lo que se abre la cumplimentacién del test

correspondiente que se hizo en su momento, pudiéndose modificar y al

guardar se carga los nuevos datos modificados el formulario de constantes.

10 Exploracién Estructurada (EE)

En esta versidn 13.1, se mejora la primera versidn existente de Exploracion Estructurada,

y se realizan algunas modificaciones necesarias para imprimir agilidad al registro de

Exploracion fisica general, en el médulo de Exploracion Estructurada (EE). Estas

modificaciones de funcionamiento son:

Para reforzar el registro de exploracion fisica general se potencia el FORMULARIO de

registro: Al abrir el modulo Exploracion Estructurada desde cualquier parte de la

historia de salud del paciente, éste se abre por la pestafia FORMULARIO con el arbol

de Exploraciones Realizadas y buscador de exploraciones plegado. Para hacerlo

visible, bastard pulsa

1IN 2%
‘ormulario Resumenl

EMERAL

[-] ASPECTOGENERAL

r el icono desplegar:

[l EXPLORACION ESTRUCTURADA - PACIENTEAAAA CON TARIETA, Edad: 58 Afios

o

2 |Maximizar,l'Minimizar Arholes|

l’;,IISE?_"\ ¥ CUELLO EXPLORACION DEL CUELLD TORAX CARDICWVASCULAR ABDOMEN APARATO LOCOMCTOR MIEMBRCS SUPERIORES MIEMBROS INFERIORES —SISTEMANERVIOSO GENITAL

||_ Marmnal

I~ Patologico

3 EXPLORACION ESTRUCTURADA - PACIENTEAAAA CON TARJETA, Edad: 58 Afios

COLORACION Y
ALTERACIONES DERK

IDON W 09

[fluevas Exploraciones] =
X

q

POSTURAYACTI

I [ D BUSC&"“ [ Favoritos

TEMPERATURA

py Ciploraciones Realizadas

VISITAS | apaRATOS | PROFESIONALES |

' Todos

 patoldgico ¢ Relevante

INDICADORES DE MAL
FARINGE Y AMIGDALS

01D O EXTERNG

04 tir
B 3000 2013-14:42:00

ASPECTO GEMERAL
; FARINGE ¥ AMIGDALAS
- 2010

INSPECCION CARDIACA

rAI entrar a EE, se abre por la
pestaiia FORMULARIO (1)
Si se pulsa icono maximizar
(2), se visualiza ademas el
Buscador de Nuevas
exploraciones (3), v el arbol
de Exploraciones Realizadas

(4)

.

Farmulario | Resumen I

GEMERAL CABEZA Y CUELLO EXPLORACION DELCUELLO TORAX CARDIOVASCULAR ABD

[-] ASPECTO GENERAL
COLORACIONY
ALTERACIONES DERMICAS

POSTURAYACTITUD

ESTADO DE HIDRATACION

TEMFPERATURA
INDICADORES DE MAL TRATO

[+] FEARINGEYAMIGDALAS

I Marmal

™ tarmal
I Ciarosis

I Hormal
I tgresiva

™ Marmal

™ Mormal
I Hipertarmia

I si
™ tarmal
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0"
o
e Para las agendas de SNU y PAC la exploracion estructurada (EE) se abre con el formulario-
plantilla definido para este Servicio, con los item minimos de una exploracién fisica
general.
e Para las agendas de AP se abre con el formulario-plantilla favorito si existe disefiado por el
profesional o en su defecto, con la plantilla de exploracion fisica general basica.
e Si en las 48 horas previas se ha registrado en Exploracién Estructurada (EE) una exploracién fisica
general previa, al entrar a Exploracién estructurada (para todas las agendas), esta se abre con la

pestafia RESUMEN de la previa.

JPON- L %-Kle S

uevas Exploraciones a

[] Buscar | I Favortos

Formulario  Resumen

«ploraciones Realizadas a

ASITAS |APARATOS | PROFESIONALES |

' Patoldgico ™ Relevante * Todos

== (itimas Exploraciones
§OEHD) 30/0172013-14:42:00

w.[ ] ASPECTO GENERAL
FARNGE ¥ AMIGDALAS
INSPECCION CARDIACA

FECHA/HORA: 30/01,/2013 - 15:10:23

MF - EZTHER RODRIGUEZ FDEZ.

ASPECTO GEMERAL

Buen estado general, no impresiona de

Gravedad, no impresiona de enfermedad..

FARIMGE v AMIGDALAS

arigdalas simétricas, sin hiperermia, ni
hipertrofia, ni rinorrea posterior, ni exudados, ni

Glceras..

INSPECCION CARDIACA

Mo disnea, ni ansiedad, ni sudoracion, ni dolar

toracico, ni ingurgitacion yugular, ni edemas, ni

G- 2010 presencia de xantomas/xantelasmas, ni

chapetas maleolares..

e En el caso de que exista una EE registrada en las 48 horas previas, al entrar a EE se
abre con el resumen de esta, y si entonces se pulsa la pestafia FORMULARIO, sale un

aviso solicitando cual de las tres opciones se desea en el formulario plantilla :

aviso x|

=eleccione lo que desee:

r Conjunto Exploraciones del resumen con rezultado v editables.
I Conjunto Exploraciones del rezsurmen zin resultado.
r Forrmulario Exploracian Figica General

Aceptar | Cancelar |
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e Dentro del Formulario-Plantilla, la respuesta Normal/Patolégico aparece en
una sola fila, al objeto de minimizar la necesidad de uso de la barra de
desplazamiento vertical (scroll) para registrar la exploracion fisica realizada.

O Respuesta Normal: El valor normal lleva ahora un texto asociado, que pasa
directamente al campo Observaciones: al marcar la casilla de respuesta
Normal, se cumplimenta automdticamente y editable, el campo texto con
el texto asociado, facilitando y agilizando el registro mecanografiado de

exploraciones.

Formulario | Resumen I

GEMERAL CABEZAY CUELLD EMPLORACIKON DELCUELLD TORAN CARDICWASCULAR ABDOMEN APARATO LOCOMOTOR MIEMBROS SUPERIORES MIEMEBROS INFERID

o |
[<] ASPECTO GENERAL I F-tciooicc | [impresiona de Gravedad,

Buen estado general, no impresiona de Gravedad, no

11

el impresiona de enfermedad. ﬂ
COLORACION Y - c """" _ :i |
ALTERACIONES DERMICAS 1anostE b =1
Moarmal - =
POSTURAYACTITUD [ _ -]
[ fgresiva - ﬂ
ESTADO DE HIDRATACION [~ Narmal ™ Patologico | | =
Moarmal - =
TEMPERATURA ] b . =]
[ Hipertermia - ~|
INDICADORES DE MALTRATO [ &i [~ Ho | | =
FARINGE Y AMIGDALAS [ tiormal I™ Patologico | [amigdalas simétricas, sin |54
Arnigdalas simétricas, sin hiperemia, ni hipertrofia,
ni rinarrea pasterior, ni exudados, nidlceras,
OIDO EXTERND ™ Normal = Petalogico | ] =
AUSCULTACION PULMONAR |~ Mormal I™ Patologico | | =

17

INSPECCION CARDIACA [z rormal I~ Pataiogica | | Mo disnes, ni ansiedad, ni |

Mo disnea, ni ansiedad, ni sudoracion, ni dolor boracica,
ni ingurgitacion wugular, ni edemas, ni presencia de
AUSCULTACION CARDIACA IF xantomas)xantelasmas, ni chapetas maleolares,

10]0!:

editable (modificable), de forma que permite al profesional modificar el texto

Bl

El texto asociado automaticamente al marcar la casilla “Normal” es

para ajustarlo a las exploraciones realmente realizadas: SOLO debe registrar

se lo que efectivamente se ha explorado.
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0 Para consultar el texto asociado al valor normal, al pasar el ratén sobre la

respuesta Normal, sin necesidad de marcar la casilla muestra una leyenda

informativa (tool tip) con la informacidn del texto asociado.

o

Respuesta Patoldgico: El detalle patoldgico habra si se desea de

explicitarse: no tiene texto asociado al valor.

e Las opciones de respuesta distintas a Normal/Patoldgico funcionan tal y como lo

hacen actualmente, sin variaciones, con un desplegable de opciones

seleccionables.

e Se oculta el botdn recordar presente en versiones anteriores para cada una de las

preguntas, hasta tanto se desarrolle convenientemente la integracion de la

exploracion fisica general estructurada con la agenda de salud.

e De forma similar a como funciona marcar relevante en el resto de la historia, si la

respuesta a un item de exploracién se desea resaltar-destacar RELEVANTE, se

marca el icono relevante @, y el icono cambia a @ (RELEVANTE) .

De igual manera el color de la letra (fuente) el arbol de exploraciones realizadas se torna

en rojo, si la exploracion ha sido marcada relevante.

)l EXPLORACION ESTRUCTURADA - PACIENTEAAAA CON TARIETA, Edad: 58 Afios

IPQON-Dx-le

B}

Juewas Exploraciones

D BUSDafl I™ Favoritos

xpl as

 Relevarte % Todos

 Patoldgicn

B ) 300012013-14:42:00
iee| ] ASPECTO GEMERAL
FARINGE ¥ AMIGDALAS

INSPECCION CARDIACA

= 2010
- MF 18/02/2010-10:35:50

VISITAS IAPARATOS | PROFESIONALES |

Farmularia | Resumen |

GENERAL CABEZAYCUELLO EXPLORACION DELCUELLO TORMYX CARDIOVASCULAR ABDOMEM APARATOLOCOMOTOR MIEMBROSSUPERIORES MIEWEBROS INFERIDRES

=151

4]

[F] AsPECTO GENERAL

COLORACIONY

ALTERACIONES DERMICAS

POSTURAYACTITUD

ESTADO DE HIDRATACION

TEMPERATURA

INDICADORES DE MAL TRATO

FARINGEY AMIGDALAS

OIDO EXTERNO

AUSCULTACION PULMONAR

INSPECCION CARDIACA

AUSCULTACION CARDIACA

il

FEECE - | [impresiona de Gravedad, |4 0

Buen estado general, noimpresiona de Gravedad, no
i lE‘n}:{r_esiuna de enfermedad, o
I Cianosis j | 1=l 0 J
™ normal a -
™ saresivo j ‘ =] 0 J
‘I_ Marmal [~ Patologico | | H 0 J
™ Marmal . .
™ Hipertermia j ‘ =] 0 J
s e | | =

Narmal [~ Petalagice | [amigdelas siméricas, sin_ |
Amigdalas simétricas, sin hiperemia, ni hipertrofia,
ni rinarrea posterior, ni exudados, ni dlceras.

‘I_ Mol [~ Patologico ] |

0 A

E o

E o

l_ Patologico | lMlsnaa, ni ansiedad, ni H 0 J
Mo disnea, ni ansiedad, ni sudoracién, ni dalor tarécico,

[ E o

‘l— Tharrnal [ Patologico | |

INSPECCION DEL ABDOMEN

PALPACION ABDOMINAL

ni ingurgitacion yugular, ni edemas, ni presencia de

xantamasfxantelasmas, ni chapetas maleolares.
=0
= o x|

‘I_ Marmal [~ Patologico | |

T Marmal [ Patologico [

SISTEMA NE

i

-

=
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La pestaifia Resumen muestra, como ahora, el Resumen de la exploracion

registrada, diferenciando en color de letra roja la marcada relevante.

- P -w o 5

3

12 QN

uewas Exploraciones

Formulario  Resumen

[1 Buscar | [* Favaritos

FECHA&/HORA: 30/01/2013 - 15:10:23

yploraciones Realizadas a

MF - EXTHER RODRIGUEZ FDEZ.

FISITAS |APARATOS | PROFESIONALES | ASPECTO GEMERAL

 patoldgico ¢ Relevarte @ Todos

Buen estado general, no impresiona de
Gravedad, no impresiona de enfermedad..

E-h tirmers: Exploraciones

: FARINGE ¥ AMIGDALAS
BT 3004204 3-14:42:00

amigdalas simétricas, sin hiperemia, ni
hipertrofia, ni rinorrea posterior, ni exudados, ni

ilceras..

ASPECTO GEHERAL
FARINGE ' AMIGDALAS
- 2010

INSPECCION CARDIACA
INSPECCION CARDIACA

Mo disnea, ni ansiedad, ni sudaracidn, ni dolor
tordcico, ni ingurgitacidn yugular, ni edemas, ni

presencia de xantomas/xantelasmas, ni

chapetas maleolares..

11 Gestor de Peticiones

Se modifica el mddulo de Gestor de Peticiones para que cuando se acceda desde una

agenda del Servicio de Urgencias, automaticamente cumplimente el campo “Datos Cita”

seleccionando la opcidn “Urgente”.

Se ha incluido en el Gestor de peticiones un nuevo check, “Desmarcar todos”: ahora al

llamar al GP, este se abre con todos los check de informes adjuntos marcados.

nuevo check es posible desmarcarlos todos con un unico clic.

43 PACIENTEAAEIA CON TARIETA, Edad: 58 Afios

Interconstta ¢ Fiuebas | Laboratari | Fladiclogia |

Con el

=lolx

gx o9

Espenialdad y Lentio Datos Cita

j " Nomal  © Preferente

 Urgente

Diagnésticos

DIAGHASTICD: | [
Irformes Adjurtos

Problemas
W Anamnesis ¥ Alergias W Antecedentes ¥ Fumdomentales [¥ Constantes
[ Electiocardiograma ¥ Tratamiento [ Plan General (] E';:ad ‘Eﬁel [T Patrones/Programas

Motivo de Interconsulta

¥ Exploracion

[ Desmarcar todos

)| _Frobiemas | it

Vista previa del informe:

L«

[RLERGIAS
ALERGIAS MEDICAMENTOSAS
DICLOFENACO
DOXAZOSINA
LACTOSA [EXCIPIENTE) (SDSF)

PROBLEMAS FUNDAMENTALES:
DISBETES MELLITUS TIPO 1 (02/06/2003), HIPERTENSION ESENCIAL BEMIGNA (02/06/2009), HIPERCOLESTEROLEMIA PURA (02/06/2009)

ELECTROCARDIDGRAMA,
FRECUENCIA: 75, RITMO: sinusal, EJE: -30, OBSERWA: bid, VALOR: RELEVANTE [03/05/2006)

CONSTANTES
TAS: 160 - (02/06/2009) - 13:05
TAD: 100 - (02/06/2003) - 1306
FC: 85 - [02/06/2003) - 17:23
RCV: ALTO - (02/06/2009) - 17:30
COLESTEROL: 262 - (02/06/2003) - 1730
HDL-Colesterat 40 - (02/06/2009) - 1306

|»
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12 Arbol de Visitas / Problemas

Desde el Arbol de Visitas/Problemas se diferencia las
enfermeros y médicos del Servicio de Urgencias.

La pestaiia VISITAS, para mostrar que las visitas son d

valoraciones realizadas por los

e un médico de urgencia se afiade al

final “MU” y en las visitas que son de un enfermero de urgencias se aflade “EU”.

| D e i e

5 ULLIMAS VISITAS -
22/02/2012 - DIAGNOSTICO SIN ESPECIFICAR - MU
-22/02/2012 - DIAGNOSTICC SIN ESPECIFICAR -EU | =
T2 - DIECROCTIC0 SN ECPECTITCAR - EF
14/02/2012 - DIAGNOSTICO SIN ESPECIF]
13/02/2012 - C del rol de cuidada
10/02/2012 - D G SIN ESPECIF EF
-~ 08/02/2012 - DIAGNOSTICO SIN ESPECIFICAR - EF
08/02/2012 - DIAGNOSTICO SIN ESPECIFICAR - EF
07/02/2012 - Automutilacién, Estrefiimients - EF
- 07/02/2012 - DIAGNGSTICO SIN ESPECIFICAR - EF
06/02/2012 - Cansancio del rol de cuidador, GRIFE - EF
-~03/02/2012 - DIAGNOSTICO SIN ESPECIFICAR - EF
31/01/2012 - DIAGNOSTICG SIN ESPECIFICAR - EF
30/01/2012 - DIAGNOSTICO SIN ESPECIFICAR - PD
-~ 30/01/2012 - DIAGNOSTICO SIN ESPECIFICAR - EF
27/01/2012 - HIPERTENSION ESENCIAL MALIGNA, HIFES
-~26/01/2012 - DIAGNOSTICO SIN ESPECIFICAR - EF
25/01/2012 - DIAGNGSTICO SIN ESPECIFICAR - EF

24/01/2012 - DIAGNOSTICO SIN ESPECIFICAR - EF
-~ 24/01/2012 - DIAGNOSTICO SIN ESPECIFICAR - EF i
g T

En la pestafia PROBLEMAS para mostrar junto a las visitas que son de un médico de

urgencia se afiade un icono con las letras “MU” y en las visitas que son de un enfermero

de urgencias se anade “EU”.

Arbol de Visitas / Problemas L)

/VsTAf [ PROBLEMAS, FROFESIONALES YACCESDS
Vista
* Activos Todos

Fitro:[Tadez  w | Orden: [Fecha Dezc v |

de cuidador - 13/02/2012

en el mantenimiento del hogar - 1

#)-ME

- 6n para mejorar la gestién de la proj
- 6n para mejorar la nutricién - 13/02
E-LE Zi2012

#)-Llf HIPERTENSION ESENCIAL MALIGNA 27/01/2012 {RCV}
+-{lf HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA, HVI 27/01/2¢
#-ME Ansiedad - 08/12/2011

E-{If DEMENCIA EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS B0 OT
&-{lf DESHIDRATACION - 08/12/2011

E-{lf GRIPE CON NEUMONIA - DS/12/2011

&-Llf ATENCION AL FINAL DE LA VIDA - 18/11/2011

- 15/11/2011

B)-ME Afiiccion crénica

En la pestafia PROFESIONALES se afiade dos como son “ENFERMERIA DE URGENCIAS” y

“MEDICO DE URGENCIAS” que agrupa todas las visitas en las que han valorado:
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Arbol de Visitas / Problemas

VISITAS | PROBLEMAS _:'PRUFESIONALES',AACCESDS \
DIRECCION ZES

ENFERMERIA

MATRONA

MEDICINA DE FAMILIA

& MEDICINA DE URGENCIA

| B ULTIMAS VISITAS

i | -30/01/2012 - DIAGNOSTICO SIN ESPECIFICAR
- 17/01/2012 - DIAGNOSTICO SIN ESPECIFICAR

- 14/11/2011 - DIAGNGSTICO SIN ESPECIFICAR
VISITAS ANTERIORES

ENFERMERIA DE URGENCIA

En la pestafia ACCESOS se afiade a las consultas de urgencias si se trata de un médico de

urgencias después de la fecha de acceso la palabra “MEDICINA DE URGENCIA” o un

enfermero de urgencias afiadiendo “ENFERMERIA DE URGENCIA”.

Arbol de Visitas / Problemas
/ visimas ¥ pRosLemas Y PROFESIONALES [ACCESOS,
B CONSULTAS

{ B ULTIMAS CONSULTAS

~15/09/2011 MEDICIMA DE URGENCIA
; [E-CONSULTAS ANTERIORES
¢ B-2011

i £.11/08/2011 ENFERMERTA DE URGENCIA
El VOLCADOS

B ULTIMAS VISITAS

28/11/2011 - DIAGNOSTICO SIN ESPECIFICAR - EF

VISITAS ANTERIORES
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MANUAL DE USO RAPIDO: (Disponible para si se desea impresién separadamente al final del

documento)

e Identificar Paciente: Desde la aplicacidn es posible ANADIR PACIENTES A LA BASE DE DATOS DE

POBLACION SIN TARJETA, no siendo necesaria una segunda autenticacién contra tarjeta. %, Desde
la pantalla Identificar paciente. SOLO PARA LAS AGENDAS DE URGENCIAS.

e Modificaciones HOJA DE CONSULTA:

O SOLO PARA LAS AGENDAS DE URGENCIAS: CONCEPTO DE AGENDA UNICA, 799. El paciente
y su familia acude a un SERVICIO de urgencias o atencion continuada en el que tendrd una
valoracion en equipo, para adecuar los servicios que se le presten. El concepto de Agenda
unica lleva implicita esta concepcion de atencion integral y multidisciplinar.

O SOLO PARA LAS AGENDAS DE URGENCIAS AGENDA UNICA, 799: Para facilitar la transicion
al nuevo modelo, que anima a la excelencia de la valoracion preliminar para asignar nivel de
prioridad (nivel de urgencia) y atencion sanitaria multidisciplinar en equipo para todos los
pacientes que acuden al servicio, se ha incluido en esta primera fase un Identificador M
(solicita consulta para Medicina) o Ef (solicita consulta para enfermeria) a la izquierda del
“sobre”, que se registra en el momento de la cita (por personal Administrativo o Celador) en
la Hoja de Causa de consulta de Taro (Tras aceptar cita en mddulo de Cita Previa, ahora se
abrira la Pantalla de Causa de consulta).

0 Cambios en iconos de sobre segun la situacion del paciente: > (Pendiente de ver) +

(Pendiente consulta médica) + =] (Pendiente consulta enfermeria) + (Pendiente de Alta

—Atendido diagndstica/terapéuticamente) + @ (Vistos-Altas). Esta informacidn sera visible por
todos los profesionales trabajando sobre una misma agenda: SOLO PARA LAS AGENDAS DE
URGENCIAS AGENDA UNICA, 799. Tener en cuenta que si se trabaja sobre una agenda
especifica no Unica para todos los profesionales o en una agenda de Atencidn primaria,
esta informacidn solo es visible en esta agenda y no en las otras.

0 lgualdad de cambios en el filtro a mostrar (Todos, pendientes de ver, pendientes valorados,
todos los pendientes, Altas).

O La vista por defecto es Todos los pendientes (: ><-pendiente de ver- + ™ -
Pendiente consulta médica- + © -Pendiente consulta enfermeria- + o -Pendiente

de Alta —Atendido diagndstica/terapéuticamente-).
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Cambio en el contador de pacientes de la parte superior adecuado a los nuevos filtros.

Botén de acceso al nuevo médulo de “Prioridad” para cada paciente: . Nueva
herramienta para poder clasificar a los pacientes por su nivel de urgencia, y que permitiria
definir el nivel de urgencia de forma estructurada.

Campo “Nivel Prioridad” que mostraria el nivel asignado, si se realiza la Priorizacion del nivel
de urgencia.

Fondo de color asociado al nivel de prioridad por fila de paciente priorizado, (fondo rojo
=nivel | —resucitacion-, fondo naranja =nivel Il —-emergencia-, fondo amarillo =nivel Ill -
urgencia-, fondo verde = nivel IV —menor urgente-, fondo azul = nivel V —no urgente-).
Acceso a resumen del registro del ultimo profesional que vio al paciente, identificando si fue
un médico, un enfermero, o una priorizacion de su nivel de urgencia.

Posibilidad de dos dias en la Hoja de consulta. SOLO PARA LAS AGENDAS DE URGENCIAS
AGENDA UNICA, 799

e Modificaciones HOJA DE SEGUIMIENTO:

o

Motivo: Tipificacion motivo de consulta urgente (llama exclusivamente a la pestaiia
“Motivos” del nuevo mddulo Prioridad).

Exploracidn:

= Enlace de Acceso al mdédulo de Prioridad. Nuevo mddulo. Se abre por la pestafia
“Prioridad” del nuevo mdédulo de Prioridad, que permite reordenar para la atencién
médica a los pacientes al asignar el nivel de urgencia del paciente.

= Cambios en Plantilla de Exploracidn Fisica General (Exploracién Estructurada) con

asociacién automatica y editable del texto asociado al valor Normal, ej:

+] SISTEMANERVIOSO

(o MORMAL ™ PaTOLOGICO

[ronsciente, orientadn, stentn, con lengusje adecusda, Opostura y marcha - 0
normal. Mo focalidad neuroldgica. CINo rigidez nuca ni oiros signos meningens. | |
(Consciente, orientado, atento, con lenguaje adecuada,
postura y marcha normal. Mo Focalidad neuroldgica.

Mo rigidez nuca ni otros signos meningeos. Sin alkeracian
pares craneales.

= Técnicas Diagndsticas. Nueva pantalla que permite registrar la indicacion y/o

realizacion, asi como registrar observaciones
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( Sin nbservaciunes] [ Con observaciones
I

i —

woigoon | [esbgacon
\ \

v i

y consultar ayudas, de las
técnicas diagndsticas tanto en SNU/PAC/Atencién Primaria

O Plan Actuacion:

= Técnicas terapéuticas. Nueva pantalla que permite registrar la indicacién y/o

realizacidn, asi como registrar observaciones y consultar ayudas y/o ficha técnica

(il de las técnicas terapéuticas tanto en SNU/PAC/Atencion Primaria

—Levenda

Pendiente de realizacidn V{ Realizado Sin observaciones Zon ohservaciones

Bl §-MANEIO CON ANTIDOTOS |

@ Glucagin Clorhidrato 1 mg (vial) & v] [ ] =l HIEN 2 |
€ Naloxona 0.4 mg famp. 1 ml) |ld | [P 001 =l =l [~ |
© Flumsxenilo 0,5 ma (amp. § mi) || | [T I =] EHIiEH 2 |
€ Tiamina 100 mg (amp. 1 ml) || i | | ~ [ | =l [ || ~ |
@ Fitomenadiona 10 mg (amp.) || | | I i | =l | || r |

Carbén activado (botella 50 gr) || | [T I =l [ = |

Biperidens 5 mg (amp. 1 ml) (Antiparkir | | [T | =l =l [T |

= Situacién del paciente. Llama directamente a la pestafia Situacién del paciente del

nuevo maédulo de Prioridad, que incluye solo llamado desde aqui, la opcion del Alta'y

detalles del Alta.

* Inclusién de identificador de profesionales trabajando sobre una Historia en |a parte

superior de la Hoja de seguimiento. Haciendo clic sobre el identificador se muestra el

resumen especifico de registros de cada profesional. El botdn R sigue mostrando el
resumen de toda la visita (incluido el resumen especifico de cada profesional que ha

intervenido, por orden cronolégico).

NUEVO MODULO PRIORIDAD: E] Se accede desde icono en la misma Hoja de Consulta, o desde
Icono en la barra de icono de la Historia Clinica, o desde enlace a Prioridad en la Hoja de

Seguimiento. Se ha implementado una nueva herramienta que permite reordenar la asistencia en

los SNU/PAC no por orden de llegada de los pacientes sino por nivel de urgencia y que llamaremos a
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partir de ahora nuevo médulo de Prioridad: se trata de una herramienta para asignar el nivel de
urgencia de forma estructurada, valida, reproducible, con solidez cientifica para ser aplicado tanto
en nifios como en adultos, en una primera valoracidn sanitaria rapida (< 5 minutos) y preliminar,
antes de la valoracion diagndstica y terapéutica, y poder re-ordenar la atencién en el Servicio no por
orden de llegada sino por nivel de urgencia. Incluye las siguientes Pestafias:

O Motivo consulta urgente. La seleccidon hace una propuesta de nivel de urgencia asociada.

O Prioridad. La seleccidn hace una propuesta de nivel de urgencia asociada.

0 Situacion del paciente. Solo aqui se permite la seleccidn voluntaria de nivel y guardar la

misma; al GUARDAR aqui, se producen los cambios correspondientes en la hoja de consulta.

CONSTANTES: Acceso directo desde el mddulo constantes a los test o escalas asociados a gravedad
de los sintomas. SOLO PARA LAS AGENDAS DE URGENCIAS AGENDA UNICA, 799.
VARIOS PROFESIONALES PODRAN TRABAJAR SIMULTANEMENTE SOBRE LA MISMA HISTORIA: Acceso

de varios profesionales a una misma historia, desde el icono @ en la barra de botones de la

aplicacién. (Cambio rdpido de profesional trabajando sobre una misma historia)
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