® Alem ana. Manual Ficha Clinica Electrénica

PROGRAMA DE ATENCION MEDICA (PAM)

El Programa de Atencion Médica electrénico opera solo con las siguientes lsapres:
BANMEDICA, VIDA TRES, CRUZ BLANCA y COLMENA.

En la Historia Clinica del paciente en la solapa “Hospit./Alta”, se encuentra el botén
“PAM” (Programa de Atencién Médica o Programa de Atencién de Salud):

Hospitalizacion

Condicion de Alta . Orden Mra |1 202000052

I Mejorado Fecha Fallecimienta

Desting de Alta
| Domicilio

Medio de Traslado Indic:gc:ionesl Inf. Egreso |

Fropi g -
I Topios medios Educacidn |

| Irnprirnir |

Epicriziz | Diagndstico |

n Grabar | x Eliminar | @ lmprimirl errar | |

é‘ﬁ, Scanear || 25

I

Este botdn se habilitara con las siguientes condiciones:
e Si el usuario conectado es médico.
¢ Unicamente para pacientes hospitalizados.
e Alta generada por FCE.

1. Desde éste boton se ingresa a la pantalla del Programa de Atencién Médica:
Se detallan los campos:

Diagnostico: Por defecto despliega el diagnostico principal de alta.

b. Fecha del diagnostico y Fecha del 12 diagnéstico: Por defecto se
desplegaréa la fecha en que se ingresé éste diagndstico por primera vez en
la ficha del paciente.

Estos datos pueden modificarse en esta pantalla:

c. Fecha de Inicio de Sintomas: en blanco por defecto y se puede completar
en esta pantalla.

d. Fecha de alta médica: fecha en que se genero el alta (por ultima vez, en
caso de suspension de la indicacion).

e. Fundamentos de diagnostico tratamiento y/o intervencion: texto libre
(multilinea, N° de caracteres indefinidos).

f. Fecha de ingreso: fecha de admision (no modificable).
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g. Fecha de alta médica: fecha de generacion de alta en FCE (no
modificable).

h. Fecha de egreso: en blanco por defecto y se puede llenar en esta
pantalla.

i. Condicion de Ingreso: texto libre

j. Anamnesis: Por defecto se traspasa la primera evolucién médica del
episodio, modificable.

k. FUR: En caso de embarazo, fecha de ultima regla, tomada desde la ficha
perinatal, modificable.

I. EPG y FPP: Se calcula a partir de la fecha anterior, con la misma formula
gue en la ficha perinatal.

m. Intervencién-Tratamiento: en blanco por defecto y se pueden completar
en esta pantalla todos los campos.

Proarama Atencidn b édica
Diagndstico |INSUFICIENEI£« HERATICA,

Fecha de Diagndstico 1940642008 Fecha Ter Diagnistico 1940642008
Fecha inicio sintomas

Fundamentos del diagndstico

Fecha ingresn 15/08/2007
Fecha egrezo Fecha alta médica 15/07/2008

Condicidn de ingrezo

En caso de embarazo
FUR FPG FPF

Anamnesis THO F
DHC - CEP CHILD C MELD [ pendiente |
Azcitiz-hiponatremia
Ca mama concritenios de curacion

Intervencion - tratamiento

Cadigo prestacion principal Cadigo segunda prestacidn

Fecha pabellond|ntervencian Fecha pabellond|ntervencian

Hara inicio pabellan Hara inicio pabellan

= Grabar

2. Luego de llenar este formulario se debe grabar e imprimir, es necesario grabar
para que la informacién se actualice en el reporte que se imprimira.

Pagina 2 de 4



3. Al momento de

imprimir veremos el reporte con todos los datos ingresados.

&

| | ]
PROGRAMA ATENCION MEDICA .=.

FORMUL ARIQ TTHICO vl DA TRES

. Alto Nivel en Salud
'NFORMACION PACIENTE
lupallido Paterno Apellido Matermo Haorbre JORGE
Edad T4 Afiojs) RUT Telafono
PRESTADOR [INSTITUCION
Hombire CLIMICA ALEMAMA DESTEHO 5.4 RUT QETT0100-9
MEDICO TRATANTE
i pellider Paternn Apellide Matern Wewbre ALETAMDED
Especialidad Hamologia RUT Teléfono
PATOS CLINICOS
Driamstica GASTROENTERITIS & GUD A EACTERLATS
Fecha del Dnagndstica 05M08/2003 FUUR
Fecha del Prmer Disggndstico f [micio de la Enfermedad 05M08/2008 FF:
Fecha iricio de sirbornas 02042003 FFFP
Fundamentacion del diagndstco
batamiento v/o intervecidn
Fecha Ingresa lamasaony
echa de Alts Madics 050852003
[Fomdicidn de Ingreso dolorido, conciende
Anammnesis Paciente portador de antecedentes antes descritos, enbuenas condiviones generales, refiere recuperaion

progresta de la movilidad de sus extremidades legando a desplazarse con ayuda. Howy a las 7:45 Hrs irdeia
cuadro de corprormiso de conclencia aso ciadn a comnilsiones TOOG de +- 5 marotos de duracidn sin
clara relajacidn esfinterians, sin mordecdura de lngua pero con fase post iotal (+). Familia describe paro
respirtatorio durante la crisis asociado 4 2 usencis de pulso segin ls evaluacidn dea  wadliar paramédico,
cuisn habria realizado masaje cardiaco. Es esaluado por USR] & los pocos minitos, quisnes describen HDN
estdble (FC W02} w vigil pero desconectadn con el medio. Es trasladado a SUCA, refiviendo aranesia de todo
el perindn

Eseval  uado por newrologia planteando probable cormnidsion TCOO, se evabia con TAC-Difusion el cual
deruestra signos de HSD antigun en reabsorcion, se le inicia Kopodex v es trasladado a nuestra Uradad.

NTERVENCION / TRATAMIENTO

Cadigo Prestacidn peineipal Ciadizo segunda Prestacidn

Fecha pabellénirdervercidn Fecha pabellénintervencidn

Hera de mrucio pabellén Hera de cio pabellén
Fecha Recepeidn Isapre

Firma Médico Tratante
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4. Imprima este documento y firme al pie de pagina.
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