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Presentación

La internación es un proceso de salud complejo que requiere herramientas de gestión eficaces y

confiables. Este módulo de la Historia de Salud Integrada - HSI permite realizar un registro completo

del episodio de internación.

Las prestaciones incluyen:

● Evaluación de ingreso y determinación del diagnóstico principal.

● Generación de notas de evolución, incluyendo signos vitales, medicación, alergias y

diagnósticos secundarios.

● Generación de Epicrisis.

● Alta médica.

Pueden acceder los usuarios con rol de Especialista Médico, Profesional de la salud no

personal de especialidad médica y Enfermero. Cada perfil podrá realizar modificaciones sobre

diferentes datos. La información está organizada en secciones, facilitando la consulta y edición de

los campos para agilizar el seguimiento y la actualización del estado de la persona consultante.

El diseño del sistema, basado en los estándares vigentes, permite contar con datos maestros en el

lenguaje controlado SNOMED CT, que garantizan la consistencia de la información y la

interoperabilidad del registro.

El módulo de internación está vinculado con los restantes elementos de HSI, permitiendo articular la

información con la Historia Clínica Electrónica, logrando así un seguimiento del proceso en su

totalidad.

En el siguiente cuadro podrá ver las funciones de cada usuario dentro del módulo de Internación y

cómo se vinculan entre ellas a lo largo de este proceso.
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Componentes de la Ficha de internación

La Ficha de internación permite visualizar, cargar y modificar la información sobre la evolución de

la persona en internación, registrando aspectos relevantes para el seguimiento del proceso.

Al hacer clic en la opción Internación del menú lateral izquierdo, accederá al listado de personas en

internación sin alta médica.

Al hacer clic en el botón Ver ubicado a la derecha de cada fila, podrá acceder a la Ficha de

internación de la persona.

En este caso vemos la Ficha de internación en blanco, previa a la generación de la Evaluación de

Ingreso. Una vez realizada la anamnesis, la información vertida allí se verá en cada sección.
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En la parte superior izquierda estarán los botones que le permitirán, en diferentes momentos, generar

la Evaluación de ingreso, agregar Notas de Evolución, generar la Epicrisis y finalmente el Alta

médica.
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La sección de Datos personales de quien consulta mostrará nombre completo, número de ID, sexo

como figura en el DNI y edad.

El Resumen de internación le informará acerca del sector donde se encuentra internada la persona,

el número de habitación y de cama, la persona profesional de especialidad médica, la cantidad de

días de internación y la fecha de alta probable si ésta fue informada.

La sección Signos vitales muestra los siguientes parámetros:

● Tensión arterial sistólica.

● Tensión arterial diastólica.

● Frecuencia cardíaca.
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● Frecuencia respiratoria.

● Temperatura.

● Saturación de oxígeno.

A medida que se vayan ingresando actualizaciones de los Signos vitales, se irán mostrando en la

sección los datos nuevos y, debajo de cada uno, los datos previamente registrados.

La Información antropométrica incluye tres parámetros: Grupo y factor sanguíneo, Peso en

kilos y Talla en centímetros.

Podrá registrar tanto Antecedentes personales de salud como Antecedentes familiares de

salud de la persona en internación. Cada uno cuenta con una sección específica.
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El Diagnóstico principal cuenta con una sección específica. Una vez cargado el diagnóstico, ofrece

opciones para modificarlo.

Los Diagnósticos secundarios pueden visualizarse en la sección Otros diagnósticos, donde se

listarán aquellos que se añadan a lo largo del proceso de internación.

Las Alergias informadas se mostrarán en la sección específica.
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La sección Medicación habitual mostrará la información de los medicamentos que la persona toma

habitualmente.

Las Vacunas que la persona tenga aplicadas podrán informarse y figurarán en la sección específica.

Todas las Notas de evolución y Evaluaciones clínicas generadas sobre la internación de la

persona podrán consultarse en la sección Evoluciones.

11



Una vez ingresada una Nota de evolución, podrá consultar la información registrada en la misma, y

se mostrarán los Filtros disponibles.
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Generar evaluación de ingreso

La Evaluación de ingreso o anamnesis es el proceso de instancia única y obligatoria en un episodio

de internación. Esta información surge de una entrevista que realiza la persona profesional de

especialidad médica tratante a una persona consultante para conocer los antecedentes personales y

familiares que puedan aportar datos sobre la enfermedad a abordar.

1. Ingrese a la plataforma con su usuario y clave.

2. En la pantalla de inicio cliquee el nombre de su establecimiento. En este ejemplo usamos

“Hospital ABC”.
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3. Accederá a la pantalla principal.
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4. Haga clic en el botón Internación del menú lateral izquierdo.

5. Accederá a la Búsqueda de pacientes. La lista muestra personas en internación sin Alta

médica. Para agilizar la búsqueda en el listado puede introducir el nombre en el renglón de

Filtro ubicado en la esquina izquierda superior del listado de personas en internación.

6. Una vez encontrada la persona consultante, haga clic en el botón Ver que se encuentra en el

lateral derecho de la fila.
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7. Accederá a la Ficha de internación de la persona consultante. En el margen superior se

encuentra el botón Generar evaluación de ingreso. Haga clic allí.

8. Se habilitará el formulario de Evaluación de ingreso o anamnesis.

En el lateral superior derecho podrá ver el Resumen de internación.

Sobre la izquierda encontrará los campos a completar, en los que podrá ingresar datos sobre

la salud de la persona. A continuación se explicará cada uno de ellos.
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Diagnóstico principal

9. Escriba el Diagnóstico principal en el cuadro de búsqueda.
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10. Con las tres primeras letras, el sistema ya puede realizar la búsqueda en el lenguaje

controlado SNOMED CT. En este ejemplo hemos utilizado “Neumonía bilateral”.

11. Luego haga clic en el botón Buscar ubicado del lado derecho del recuadro.
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12. Se abrirá una ventana emergente con los resultados de la búsqueda.

13. Para navegar las páginas de búsqueda, utilice las flechas ubicadas en el margen inferior

derecho.

14. Si desea ver más resultados, puede hacer clic en la opción Ítems por página que se

encuentra en el margen inferior y elegir del menú desplegable la cantidad deseada.
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15. Una vez que haya encontrado el diagnóstico buscado, haga clic en el botón Seleccionar

ubicado en el lateral derecho de la fila. En este ejemplo seleccionamos “Neumonía bilateral”.

16. Al volver a la Evaluación de ingreso, verá el Diagnóstico principal seleccionado.
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Otros diagnósticos

17. También puede agregar Diagnósticos secundarios. Para ello, utilice el cuadro de

búsqueda de Otros diagnósticos, escribiendo el nombre del diagnóstico que desea añadir.

18. Con las tres primeras letras, el sistema ya puede realizar la búsqueda en el lenguaje

controlado SNOMED CT. En este ejemplo utilizamos “Covid”.

Haga clic en el botón Buscar.
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19. Se abrirá una ventana emergente con los resultados de la búsqueda.

Recuerde que puede seleccionar la cantidad de resultados por página a visualizar, haciendo clic en el

menú inferior denominado Ítems por página y eligiendo la opción deseada.

20. Haga clic en el botón Seleccionar del diagnóstico que desee agregar.

21. Al retornar a la Evaluación de ingreso, podrá ver el Diagnóstico secundario

seleccionado.

22



22. Para indicar que es Presuntivo, tilde el casillero que se encuentra debajo.

23. Luego haga clic en el botón Agregar diagnóstico.

24. Cada Diagnóstico secundario agregado se mostrará en el cuadro de Diagnósticos

seleccionados. Se indicará el estado de cada uno, según sean Presuntivos o

Confirmados.
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25. Para Eliminar un Diagnóstico secundario, haga clic sobre el ícono de cesto de basura

que se encuentra en el lado derecho de la fila.

26. Para agregar más Diagnósticos secundarios siga el mismo procedimiento.
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Procedimientos

27. Para ingresar un procedimiento, escriba el nombre del mismo en el cuadro de búsqueda

de Procedimientos.

28. Con las tres primeras letras, el sistema ya puede realizar la búsqueda en el lenguaje

controlado SNOMED CT. En este ejemplo hemos utilizado “Radiografía tórax”.

Luego haga clic en el botón Buscar ubicado del lado derecho.

29. Se abrirá una ventana emergente con los resultados de la búsqueda.
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Recuerde que puede seleccionar la cantidad de resultados por página a visualizar, haciendo clic en el

menú inferior denominado Ítems por página y eligiendo la opción deseada.

30. Haga clic en el botón Seleccionar del procedimiento que desee agregar. Está ubicado en

el lateral izquierdo de la fila. En este caso seleccionamos “Radiografía de tórax estándar”.

31. Se cerrará la ventana emergente y se habilitará un campo para asignar la Fecha en que

se realizó el Procedimiento elegido. Haga clic en el ícono de calendario para elegir la fecha.
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32. Se habilitará un calendario desplegable para seleccionar la fecha.

33. Una vez establecida la fecha, haga clic en el botón Agregar procedimiento ubicado en

el lateral inferior derecho.
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34. El procedimiento quedará visible en la sección Procedimientos registrados. Podrá ver

la fecha de realización.

35. Para Eliminar un Procedimiento, haga clic sobre el ícono de cesto de basura que se

encuentra en el lado derecho de la fila.
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Datos antropométricos

36. Para informar el grupo y factor sanguíneo, talla y peso de la persona consultante, utilice

el cuadro de Datos antropométricos.

37. Al hacer clic sobre el campo Grupo y factor sanguíneo se desplegará la lista de

opciones. Elija la que corresponda haciendo clic sobre ella. En este ejemplo usamos A+.
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38. Para introducir la Talla, debe hacerlo en centímetros.

39. El Peso debe introducirse en kilogramos, en el campo correspondiente.

Antecedentes personales

40. Para ingresar los Antecedentes personales, deberá usar el cuadro de búsqueda

homónimo.
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41. Introduzca el nombre del antecedente, teniendo en cuenta que con los tres primeros

caracteres, el sistema ya podrá buscar en la base. En este ejemplo hemos usado “Diabetes”.

Haga clic en el botón Buscar para iniciar la consulta.

42. Se abrirá una ventana emergente con los resultados de la búsqueda.

Recuerde que puede seleccionar la cantidad de resultados por página a visualizar, haciendo clic en el

menú inferior denominado Ítems por página y eligiendo la opción deseada.
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43. Elija el antecedente buscado haciendo clic en el botón Seleccionar en el extremo

derecho de la fila correspondiente al resultado deseado.

44. Se cerrará la ventana emergente. A continuación haga clic en el botón Agregar

antecedente en el extremo inferior derecho del recuadro para confirmar la información.

45. Podrá ver todos los antecedentes informados en el listado de Antecedentes

personales seleccionados.
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46. Para Eliminar un Antecedente personal, haga clic sobre el ícono de cesto de basura

que se encuentra en el lado derecho de la fila.

47. Para agregar más Antecedentes personales siga el mismo procedimiento.

Antecedentes familiares

48. Para ingresar Antecedentes familiares, deberá usar el cuadro de búsqueda específico.
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49. Introduzca el nombre del antecedente, teniendo en cuenta que con las tres primeras

letras, el sistema ya puede realizar la búsqueda en el lenguaje controlado SNOMED CT. Haga

clic en el botón Buscar para iniciar la consulta.

50. Se abrirá una ventana emergente con los resultados de la búsqueda.

Recuerde que puede seleccionar la cantidad de resultados por página a visualizar, haciendo clic en el

menú inferior denominado Ítems por página y eligiendo la opción deseada.

51. Elija el antecedente buscado haciendo clic en el botón Seleccionar en el extremo

derecho de la fila correspondiente al resultado deseado.
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52. Se cerrará la ventana emergente. A continuación haga clic en el botón Agregar

antecedente en el extremo inferior derecho del recuadro para confirmar la información.

53. Podrá ver todos los antecedentes informados en el listado de Antecedentes familiares

seleccionados.

54. Para Eliminar un Antecedente familiar, haga clic sobre el ícono de cesto de basura que

se encuentra en el lado derecho de la fila.
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55. Para agregar más Antecedentes familiares siga el mismo procedimiento.

Alergias
56. Para agregar Alergias, deberá utilizar el cuadro de búsqueda específico.

57. Introduzca el nombre del alérgeno teniendo en cuenta que con las tres primeras letras, el

sistema ya puede realizar la búsqueda en el lenguaje controlado SNOMED CT. Haga clic en el

botón Buscar para iniciar la consulta.
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58. Se abrirá una ventana emergente con los resultados de la búsqueda.

Recuerde que puede seleccionar la cantidad de resultados por página a visualizar, haciendo clic en el

menú inferior denominado Ítems por página y eligiendo la opción deseada.

59. Elija el alérgeno buscado haciendo clic en el botón Seleccionar en el extremo derecho

de la fila correspondiente al resultado deseado. En este ejemplo, seleccionamos “Alergia a

polen”.

60. Se cerrará la ventana emergente. A continuación haga clic en el botón Agregar alergia

en el extremo inferior derecho del recuadro para confirmar la información.
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61. Podrá ver todos las alergias informadas en el listado de Alergias seleccionadas.

62. Para Eliminar un registro de Alergia, haga clic sobre el ícono de cesto de basura que se

encuentra en el lado derecho de la fila.

63. Para agregar más Alergias siga el mismo procedimiento.

Vacunas
64. Para informar una o más Vacunas que la persona se haya aplicado, deberá usar el

cuadro de búsqueda específico.
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65. Introduzca el nombre de la Vacuna teniendo en cuenta que con las tres primeras letras,

el sistema ya puede realizar la búsqueda en el lenguaje controlado SNOMED CT. En este

ejemplo hemos utilizado “Neumococo”. Haga clic en el botón Buscar para iniciar la consulta.

66. Se abrirá una ventana emergente con los resultados de la búsqueda.

Recuerde que puede seleccionar la cantidad de resultados por página a visualizar, haciendo clic en el

menú inferior denominado Ítems por página y eligiendo la opción deseada.
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67. Elija la vacuna buscada haciendo clic en el botón Seleccionar en el extremo derecho de

la fila correspondiente al resultado deseado.

68. Se cerrará la ventana emergente y volverá a la pantalla de Evaluación de ingreso. Se

habilitará un campo para informar la Fecha en la que fue aplicada la vacuna.

69. Haga clic sobre el ícono de calendario en el campo de Fecha de vacunación. Se abrirá

un calendario desplegable donde podrá elegir el día de aplicación de la vacuna.
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70. A continuación haga clic en el botón Agregar vacuna en el extremo inferior derecho del

recuadro para confirmar la información.

71. Podrá ver todos las vacunas informadas en el listado de Vacunas seleccionadas.
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72. Para Eliminar un registro de vacunación, haga clic sobre el ícono de cesto de basura que

se encuentra en el lado derecho de la fila.

73. Para agregar más Vacunas siga el mismo procedimiento.

Medicación habitual

74. Para registrar la Medicación que la persona toma habitualmente, deberá usar el cuadro

de búsqueda específico.
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75. Introduzca el nombre del principio activo teniendo en cuenta que con las tres primeras

letras, el sistema ya puede realizar la búsqueda en el lenguaje controlado SNOMED CT. En

este ejemplo hemos utilizado “Metformina”. Haga clic en el botón Buscar para iniciar la

consulta.

76. Se abrirá una ventana emergente con los resultados de la búsqueda.

Recuerde que puede seleccionar la cantidad de resultados por página a visualizar, haciendo clic en el

menú inferior denominado Ítems por página y eligiendo la opción deseada.

77. Elija el medicamento buscado haciendo clic en el botón Seleccionar en el extremo

derecho de la fila correspondiente al resultado deseado.
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78. Se cerrará la ventana emergente y volverá a la pantalla de Evaluación de ingreso. Se

habilitará un campo para agregar Notas.

79. También podrá indicar si el medicamento se encuentra Suspendido, tildando el casillero

ubicado en la parte inferior.
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80. Haga clic en el botón Agregar medicación en el extremo inferior derecho del recuadro

para confirmar la información.

81. Podrá ver todas las medicaciones informadas en el listado de Medicaciones

seleccionadas.

82. Para Eliminar una Medicación, haga clic sobre el ícono de cesto de basura que se

encuentra en el lado derecho de la fila.

83. Para agregar otra Medicación siga el mismo procedimiento.

Signos vitales
84. Para registrar los Signos vitales al momento de la anamnesis, deberá completar los

campos de la tabla. La información que podrá volcar allí es:

● Frecuencia cardíaca.
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● Temperatura corporal.

● Tensión sistólica.

● Tensión diastólica.

● Frecuencia respiratoria.

● Saturación de oxígeno.

85. Para ingresar los valores, debe hacer clic en cada campo y escribir la cifra

correspondiente.
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86. El sistema registrará por defecto la Fecha y la Hora en la que se carga la información. Si

desea modificar estos datos, debe hacer clic en la Rueda dentada azul que se encuentra

debajo de cada campo, en el lado derecho de la fecha y hora.

87. Se abrirá una ventana emergente con dos campos: fecha y hora de registro.

88. Para modificar la Fecha, haga clic en el campo y se abrirá el calendario para elegir la

opción deseada.
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89. Para modificar la Hora, ingrese la misma en el campo inferior.

90. Una vez cumplidos estos pasos, hacer clic en el botón Confirmar ubicado en el extremo

inferior derecho.

91. Se cerrará la ventana y podrá ver en la tabla de Signos vitales la información

actualizada de fecha y hora.

Evaluación clínica

92. Podrá agregar una Evaluación clínica en formato de texto completando los siguientes

campos:

● Enfermedad actual.

● Examen físico.

● Resumen de estudios y procedimientos realizados.

● Evolución.

● Impresión clínica y plan.

● Otras observaciones.
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93. Para empezar a escribir en un campo, haga clic en el mismo.
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94. Cuando termine de cargar la información deseada, haga clic en el botón Confirmar

ubicado en el margen inferior derecho. Tenga en cuenta que esta acción guardará toda la

Evaluación de ingreso.

95. Regresará a la Ficha de internación donde aparecerá la información cargada en la

Evaluación de ingreso.
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Accesos rápidos

Las secciones de Resumen de Internación, Signos vitales, Información antropométrica,

Alergias y Vacunas aplicadas cuentan con Accesos rápidos. Estos facilitan la actualización de

información desde la Ficha de internación. Están ubicados en el extremo superior derecho de las

secciones.

Haciendo clic en el botón de Acceso rápido se abrirá una ventana emergente para actualizar la

información.

Asimismo, podrá realizar modificaciones sobre el Diagnóstico principal y los Diagnósticos

secundarios a través de botones específicos desde la Ficha de internación.

Cada actualización por Acceso rápido crea un documento clínico llamado Nota de evolución con

firma del usuario que lo realiza.

A continuación detallaremos qué posibilidades de edición ofrece en cada sección.

Resumen de internación
1. Haga clic en el botón de Acceso rápido ubicado en el extremo superior derecho de la

sección Resumen de internación.
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2. Se abrirá una ventana emergente que le permitirá cambiar la Fecha de alta probable de la

persona. Haga clic en el ícono de calendario para modificarla.
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3. Una vez seleccionada la nueva fecha, haga clic en el botón Actualizar ubicado en el margen

inferior derecho de la ventana emergente.

Signos vitales
1. Haga clic en el botón de Acceso rápido ubicado en el extremo superior derecho de la

sección de Signos vitales.

2. Se abrirá una ventana emergente que le permitirá actualizar todos los campos. No es

obligatorio completar la totalidad de los parámetros.
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3. Para cargar los datos actualizados, haga clic sobre el campo y escriba las cifras

correspondientes.

4. Puede modificar la Fecha y Hora de registro haciendo clic en la Rueda dentada ubicada en

la parte inferior del campo, al lado derecho de la fecha/hora.

5. Se abrirá una nueva ventana emergente donde podrá hacer modificaciones. Para guardarlas

haga clic en el botón Confirmar ubicado en la esquina inferior derecha.
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6. Cuando termine de ingresar la información actualizada de Signos vitales, haga clic en el

botón Actualizar, ubicado en el extremo inferior derecho de la ventana emergente.
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7. Se cerrará la ventana y volverá a la Ficha de internación. Allí podrá ver la información

actualizada de Signos vitales.

8. Los valores anteriores a la actualización figurarán debajo de cada cifra. Además, si posiciona

el cursor sobre el ícono de Reloj, podrá ver la fecha y hora en que se registró cada parámetro.

En el ejemplo, la Frecuencia cardíaca previa era de 95 y la información actualizada indica

105.
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Información antropométrica
1. Haga clic en el botón de Acceso rápido ubicado en el extremo superior derecho de la tarjeta

de Información antropométrica.
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2. Se abrirá una ventana emergente que le permitirá cambiar el Grupo y factor sanguíneo, la

Talla y el Peso.

3. En el caso de Grupo y factor sanguíneo, deberá elegir una opción de la lista desplegable.

Para la Talla y el Peso, deberá escribir la información haciendo clic sobre cada campo. En

este ejemplo cambiamos el Peso a 76 kg.
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4. Al finalizar, haga clic en el botón Agregar, ubicado en el extremo inferior derecho de la

ventana emergente.

5. Se cerrará la ventana y volverá a la Ficha de internación, donde podrá ver la Información

antropométrica actualizada. En este ejemplo, el Peso ha cambiado de 80 kg a 76 kg.
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Alergias

1. Haga clic en el botón de Acceso rápido ubicado en el extremo superior derecho de la

sección Alergias.
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2. Se abrirá una ventana emergente con un campo de búsqueda. Allí deberá escribir el nombre

del alérgeno y luego hacer clic en el botón Buscar ubicado a la derecha.

3. Se mostrará una nueva ventana emergente con los resultados de la búsqueda.
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Recuerde que puede seleccionar la cantidad de resultados por página a visualizar, haciendo clic en el

menú inferior denominado Ítems por página y eligiendo la opción deseada.

4. Elija el alérgeno buscado haciendo clic en el botón Seleccionar en el extremo derecho de la

fila correspondiente al resultado deseado. En este ejemplo, seleccionamos “Alergia a proteína

de ácaros del polvo”.

5. Se cerrará la ventana de los resultados de búsqueda. A continuación haga clic en el botón

Agregar en el extremo inferior derecho del recuadro para confirmar la información.
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6. Podrá ver todas las alergias agregadas en la sección Alergias de la Ficha de internación.

Vacunas

1. Haga clic en el botón de Acceso rápido ubicado en el extremo superior derecho de la

sección Vacunas.
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2. Se abrirá una ventana emergente con un campo de búsqueda. Allí deberá escribir el nombre

de la vacuna y luego hacer clic en el botón Buscar ubicado a la derecha.

3. Se mostrará una nueva ventana emergente con los resultados de la búsqueda.
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Recuerde que puede seleccionar la cantidad de resultados por página a visualizar, haciendo clic en el

menú inferior denominado Ítems por página y eligiendo la opción deseada.

4. Elija la vacuna haciendo clic en el botón Seleccionar en el extremo derecho de la fila

correspondiente al resultado deseado. En este ejemplo, seleccionamos “Vacuna para adultos

Influenza tetravalente antígenos inactivos cada uno 15 mcg/vial, vial de 0,5 ml, suspensión

inyectable”.
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5. Se cerrará la ventana de los resultados de búsqueda y se mostrará la vacuna seleccionada

con un campo para ingresar la Fecha de aplicación. Para modificarla, haga clic en el ícono

de calendario ubicado a la derecha, y elija la fecha correspondiente.

6. A continuación haga clic en el botón Agregar en el extremo inferior derecho del recuadro

para confirmar la información.

7. Podrá ver todos las alergias agregadas en la sección Vacunas de la Ficha de internación.
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Diagnóstico principal

Cambiar Diagnóstico principal: agregar uno nuevo

1. En la sección de Diagnóstico principal haga clic en el botón Cambiar diagnóstico

principal. En este ejemplo el Diagnóstico principal es “Neumonía bilateral”.

2. Se habilitará un formulario para realizar las modificaciones.
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3. Si desea ingresar un nuevo diagnóstico principal, debe hacer clic en Nuevo diagnóstico,

ubicado en la sección Seleccionar nuevo diagnóstico principal.

4. Se habilitará un campo para realizar una búsqueda.
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5. Introduzca el nombre del diagnóstico teniendo en cuenta que con las tres primeras letras, el

sistema ya puede realizar la búsqueda en el lenguaje controlado SNOMED CT. Haga clic en el

botón Buscar para iniciar la consulta. En este ejemplo usamos “Neumonía”.

6. Se abrirá una ventana emergente con los resultados de la búsqueda.
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7. Elija el antecedente buscado haciendo clic en el botón Seleccionar en el extremo derecho de

la fila correspondiente al resultado deseado.

En este ejemplo, hemos optado por “Neumonía viral” para reemplazar al diagnóstico inicial

que fue “Neumonía bilateral”.

8. Se cerrará la ventana de búsqueda y volverá a la pantalla de modificación del Diagnóstico

principal, donde verá el diagnóstico elegido.

9. Haga clic en el botón Confirmar ubicado en el extremo inferior de la pantalla.
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10. El sistema le solicitará que valide el cambio de Diagnóstico principal. Haga clic en

Aceptar para continuar.
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11. Regresará a la Ficha de internación, donde podrá ver el cambio en la tarjeta de

Diagnóstico principal. El diagnóstico identificado previamente como principal pasará a

integrar la lista de Otros diagnósticos.

Cambiar Diagnóstico principal: establecer un Diagnóstico secundario como Principal

1. En la sección de Diagnóstico principal haga clic en el botón Cambiar diagnóstico

principal. En este ejemplo el Diagnóstico principal es “Neumonía bilateral”.
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2. Se habilitará un formulario para realizar las modificaciones.

3. Si desea elegir uno de los diagnósticos secundarios como principal, haga clic en la flecha

lateral derecha de la lista de Diagnósticos registrados.
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4. Se desplegará la lista de Diagnósticos registrados. Haga clic sobre aquel que desea

registrar como principal. En el ejemplo es “Coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo

severo detectado”.

5. Haga clic en el botón Confirmar ubicado en el extremo inferior de la pantalla.
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6. El sistema le solicitará que valide el cambio de Diagnóstico principal. Haga clic en Aceptar

para continuar. En el ejemplo se cambiará “Neumonía viral” por  “Coronavirus 2 del síndrome

respiratorio agudo severo detectado”.

7. Regresará a la Ficha de internación, donde podrá ver el cambio en la sección de

Diagnóstico principal. El diagnóstico identificado previamente como principal pasará a

integrar la lista de Otros diagnósticos.
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Agregar Evaluación clínica sobre el Diagnóstico principal

1. Para cargar una Evaluación clínica desde la Ficha de internación, haga clic en el botón

Agregar evaluación clínica ubicado en la sección de Diagnóstico principal.

2. Accederá a la pantalla de Evaluación clínica.
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3. En la tabla de Diagnósticos estará marcado por defecto el Diagnóstico principal. En este

ejemplo es “Coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo severo detectado”.

4. Si lo desea, puede seleccionar Otros diagnósticos del listado marcando los casilleros que

correspondan.
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5. Si desea incluir la totalidad de los diagnósticos existentes, puede marcar el casillero superior

para seleccionarlos a todos.

6. Luego podrá completar los campos de la Evaluación clínica, que consisten en:

- Enfermedad actual.

- Examen físico.

- Resumen de estudios y procedimientos realizados.

- Evolución.

- Impresión clínica y plan.

- Otras observaciones.
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7. Haga clic sobre ellos para empezar a escribir.

8. Una vez que haya completado la información de la Evaluación clínica, haga clic en el botón

Confirmar, ubicado en el extremo inferior.
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9. Al volver a la Ficha de internación, podrá ver la evolución en el listado que contiene la

sección de Evoluciones, ubicada al final de la página.
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Otros Diagnósticos

Agregar una Evaluación clínica sobre un Diagnóstico secundario

1. Para cargar una Evaluación clínica desde la Ficha de internación, puede utilizar los

íconos ubicados en la columna Evaluación clínica de la tabla de Otros Diagnósticos.

2. Haga clic en el ícono de Evaluación clínica del Diagnóstico deseado.

3. Accederá a la pantalla de Evaluación clínica. Allí estará seleccionado por defecto el

diagnóstico elegido. En este ejemplo es “Neumonía bilateral”.
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4. Si lo desea, puede seleccionar Otros diagnósticos del listado marcando los casilleros que

correspondan.

5. Si desea incluir la totalidad de los diagnósticos existentes, puede marcar el casillero superior

para seleccionarlos a todos.
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6. Luego podrá completar los campos de la Evaluación clínica, que consisten en:

- Enfermedad actual.

- Examen físico.

- Resumen de estudios y procedimientos realizados.

- Evolución.

- Impresión clínica y plan.

- Otras observaciones.
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7. Haga clic sobre ellos para empezar a escribir.

8. Una vez que haya completado la información de la Evaluación clínica, haga clic en el botón

Confirmar, ubicado en el extremo inferior.

9. Al volver a la Ficha de internación, podrá ver la Evaluación clínica en el listado que

contiene la sección de Evoluciones, ubicada al final de la página.
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Eliminar Diagnósticos secundarios

1. Para eliminar un Diagnóstico secundario desde la Ficha de internación, puede utilizar los

íconos ubicados en el extremo derecho de la tabla de Otros Diagnósticos.

2. Haga clic en el ícono de cesto de basura que se encuentra en el extremo derecho de la fila.
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Generar Notas de evolución

La Nota de Evolución es un proceso de instancia opcional y puede ejecutarse más de una vez,

siempre y cuando se haya generado la Evaluación de ingreso o anamnesis previamente y no se

haya generado la Epicrisis aún.

Es una nota de valoración médica del desarrollo de la enfermedad durante la internación dentro de la

historia clínica de la persona consultante. Cuenta con distintos campos a completar. Los datos

vertidos en ellos estarán visibles en la Ficha de internación.

1. Para cargar una nota de evolución debe hacer clic en el botón Nota de evolución ubicado en

la parte superior izquierda de la ficha de internación.
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2. Accederá al formulario para ingresar toda la información referida a la Nota de evolución.

3. Para agregar Otros Diagnósticos escriba el nombre del diagnóstico que desea añadir en el

cuadro de búsqueda, y haga clic en el botón Buscar ubicado a la derecha.

Con las tres primeras letras, el sistema ya puede realizar la búsqueda en el lenguaje

controlado SNOMED CT. En este ejemplo usamos “Taquicardia”.
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4. Se abrirá una ventana emergente con los resultados de la búsqueda.

Recuerde que puede seleccionar la cantidad de resultados por página a visualizar, haciendo clic en el

menú inferior denominado Ítems por página y eligiendo la opción deseada.

5. Haga clic en el botón Seleccionar del diagnóstico que desee agregar.
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6. Se cerrará la ventana de búsqueda y al retornar a la Nota de Evolución, podrá ver el

Diagnóstico secundario seleccionado.

7. Para indicar que es Presuntivo, tilde el casillero que se encuentra debajo.

8. Para añadir el Diagnóstico secundario seleccionado haga clic en el botón Agregar

diagnóstico ubicado en la esquina inferior derecha del recuadro.
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9. Cada Diagnóstico secundario agregado se mostrará en el cuadro de Diagnósticos

seleccionados. Se indicará el estado de cada uno, según sean Presuntivos o

Confirmados.

10. Para Eliminar un Diagnóstico, haga clic sobre el ícono de cesto de basura que se

encuentra en el lado derecho de la fila.
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11. Para ingresar un Procedimiento, escriba el nombre del mismo en el cuadro de búsqueda

Procedimientos.

Con las tres primeras letras, el sistema ya puede realizar la búsqueda en el lenguaje

controlado SNOMED CT. En este ejemplo hemos utilizado “Electrocardiograma”.

Luego haga clic en el botón Buscar ubicado del lado derecho.

12.Se abrirá una ventana emergente con los resultados de la búsqueda.
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Recuerde que puede seleccionar la cantidad de resultados por página a visualizar, haciendo clic en el

menú inferior denominado Ítems por página y eligiendo la opción deseada.

13. Haga clic en el botón Seleccionar del procedimiento que desee agregar. Está ubicado en

el lateral izquierdo de la fila. En este caso seleccionamos “ECG estándar”.

14. Se cerrará la ventana emergente y se habilitará un campo para asignar la Fecha en que

se realizó el Procedimiento elegido. Haga clic en el ícono de calendario para elegir la fecha.

15. Haga clic en el botón Agregar procedimiento ubicado en el lateral inferior derecho.
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16. El procedimiento quedará visible en la sección Procedimientos registrados. Podrá ver

la fecha de realización.

17. Para Eliminar un Procedimiento, haga clic sobre el ícono de cesto de basura que se

encuentra en el lado derecho de la fila.

18. A continuación se encuentran los campos de la Evaluación clínica, que consisten en:

- Enfermedad actual.

- Examen físico.

- Resumen de estudios y procedimientos realizados.

- Evolución.

- Impresión clínica y plan.

- Otras observaciones.
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19. Haga clic sobre los campos para empezar a escribir.

20. Para ingresar Signos vitales actualizados utilice los campos específicos.
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21.Para cargar los datos actualizados, haga clic sobre el campo y escriba las cifras

correspondientes.

22. Puede modificar la Fecha y Hora de registro haciendo clic en la Rueda dentada

ubicada en la parte inferior del campo, al lado derecho de la fecha/hora.
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23. Para cargar Datos antropométricos actualizados, utilice los campos de Grupo y

factor sanguíneo, Talla y Peso. Recuerde que el Grupo y factor se seleccionan de una

lista desplegable, mientras que el Peso se ingresa en kilogramos y la Talla en centímetros.

24. Puede agregar Alergias utilizando el campo de búsqueda específico. Siga los pasos

indicados en la sección Alergias de la Evaluación de ingreso.
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25. Puede informar las Vacunas aplicadas utilizando el cuadro de búsqueda específico. Siga

los pasos indicados en la sección Vacunas de la Evaluación de ingreso.

26. Para guardar la Nota de evolución haga clic en el botón Confirmar ubicado en la parte

inferior.

27. Retornará a la Ficha de internación y allí podrá ver los datos actualizados en las

secciones correspondientes. Asimismo, en la sección Evoluciones, ubicada en la parte
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inferior de la Ficha de internación, podrá consultar las Notas de evolución y las

Evaluaciones clínicas registradas.
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Generar Epicrisis

La Epicrisis es un proceso en el que se confirman o quitan todos los conceptos ya valorados sobre la

persona y, eventualmente, se suman nuevos.

Es confeccionada por el Médico en el momento del alta y resume los aspectos más relevantes de la

enfermedad y evolución que cursó la persona durante la internación.

Es una instancia única y obligatoria previa al Alta médica. Tenga en cuenta que este paso es

irreversible dentro de la plataforma, una vez realizado no podrá deshacerlo.

1. Ingrese a la Ficha de internación de la persona consultante. Haga clic en el botón Generar

epicrisis ubicado en la parte superior de la ficha.
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2. Accederá a la siguiente pantalla.

3. Si desea agregar un Diagnóstico puede hacerlo escribiendo el nombre del mismo en el

cuadro específico de búsqueda. Luego haga clic en el botón Buscar y seleccione el

resultado en la ventana emergente.

4. En la tabla de Diagnósticos verá el listado de aquellos que han sido informados durante la

internación.
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5. El Diagnóstico principal estará marcado por defecto.

6. Si desea establecer un Diagnóstico secundario como Diagnóstico principal utilice los

casilleros de la columna de la izquierda. Tenga en cuenta que sólo podrá marcar una opción.

7. Puede marcar o desmarcar aquellos Diagnósticos que desee haciendo clic en los casilleros

correspondientes ubicados a la derecha.
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8. Para seleccionar todos, haga clic en el casillero ubicado en la esquina superior derecha de la

tabla.

9. Para seleccionar Antecedentes personales haga clic en los casilleros ubicados a la

derecha de la tabla correspondiente. En este ejemplo el antecedente personal de salud

registrado es “Diabetes insípida”.
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10. Para seleccionar Antecedentes familiares haga clic en los casilleros ubicados a la

derecha de la tabla correspondiente. En este ejemplo el antecedente familiar de salud

registrado es “Hipertensión venosa”.

11. Si desea indicar Medicación ambulatoria para la persona consultante, debe utilizar el

cuadro de búsqueda.
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12. Introduzca el nombre del principio activo teniendo en cuenta que con las tres primeras

letras, el sistema ya puede realizar la búsqueda en el lenguaje controlado SNOMED CT. Haga

clic en el botón Buscar para iniciar la consulta. En este ejemplo usamos “Paracetamol”.

13.Se abrirá una ventana desplegable con los resultados de la búsqueda.

Recuerde que puede seleccionar la cantidad de resultados por página a visualizar, haciendo clic en el

menú inferior denominado Ítems por página y eligiendo la opción deseada.
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14. Elija el medicamento buscado haciendo clic en el botón Seleccionar en el extremo

derecho de la fila correspondiente al resultado deseado. En este ejemplo elegimos

“Paracetamol 500 mg por cada comprimido para administración oral”.

15. Se cerrará la ventana de búsqueda y podrá ver el Medicamento elegido. Si lo desea,

puede agregar Notas en el campo destinado a tal fin.

16. Haga clic en el botón Agregar medicación ubicado en la esquina inferior derecha del

recuadro.
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17. Verá la Medicación en la tabla de Medicaciones seleccionadas. Si desea eliminar

alguna, haga clic en el ícono de cesto de basura ubicado sobre la derecha.

18. Para seleccionar las Vacunas haga clic en los casilleros ubicados a la derecha de la

tabla correspondiente.

19. Finalmente, podrá completar los campos de la Evaluación clínica, que consisten en:

● Enfermedad actual.

● Examen físico.

● Resumen de estudios y procedimientos realizados.

● Evolución.

● Impresión clínica y plan.

● Otras observaciones.

107



Haga clic en los campos para escribir.

20. Para concluir la Epicrisis haga clic en el botón Confirmar ubicado en la parte inferior.
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21. Concluido este proceso, estará en condiciones de generar el Alta médica desde la Ficha

de internación de la persona consultante como se explica a continuación.
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Generar Alta médica

Una vez generada la Epicrisis, estará habilitado para dar el Alta médica en el sistema. En esta

instancia no se pueden realizar modificaciones sobre la Ficha de Internación: ya no estarán activos

los Accesos rápidos ni los botones para cambiar Diagnósticos, añadir Evaluaciones clínicas o

Notas de evolución. Sólo podrá modificar, si lo desea, la Fecha probable de alta.

Tenga en cuenta que este paso es irreversible dentro de la plataforma, una vez realizado no podrá

deshacerlo.

1. Ingrese a la Ficha de internación de la persona consultante y haga clic en el botón Alta

médica ubicado en la esquina superior izquierda.

2. Se habilitará el formulario para generar el Alta médica.
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3. Deberá establecer la Fecha de egreso haciendo clic sobre el ícono de calendario.

4. A continuación haga clic en el campo Tipo de egreso. Se abrirá la lista desplegable y podrá

seleccionar el motivo del egreso:

a. Alta médica.

b. Defunción.

c. Retiro voluntario.

d. Otro.

e. Traslado a otro establecimiento.

111



5. Haga clic en el botón Continuar ubicado en la parte inferior para confirmar el Alta médica.
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6. Luego del Alta médica la persona profesional deja de ver a la persona consultante dentro de

la lista de quienes se encuentran en internación. El usuario Administrativo estará habilitado

para generar el Alta administrativa y dar cierre al proceso de internación de la persona.

Ningún elemento de la Ficha de internación podrá ser modificado.
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