PROTOCOLOS DE ENFERMERIA

En la barra principal del Panel de Enfermeria se encuentra el icono de acceso a los
protocolos de enfermeria, seleccionar icono destacado en la figura:

| [Protocaolos | |

En el menu de protocolos, el “Ingreso de enfermeria” se encuentra en la primera
opcion.

Ing. Enfermeria + | Pre. Pre-Operatoria  Prev, Caidas  Prev UPP Vistadba  Vig, Epidemioligica  Educacion  Per,yDidisis  Histaricos

Salir

> INGRESO DE ENFERMERIA

El Ingreso Enfermeria esta compuesto de 6 moddulos distribuidos en pantallas:
Anamnesis/Antecedentes Personales, Antecedentes GinecoObstétricos, Valoracion de
Enfermeria, Procedimientos Enfermeria, Informacion al Paciente, Antecedentes
Pediatricos.

Ing. Enfermeria - Pre. Pre-Cperatorig

Anamnesis/Antecedentes Personales
Antecedentes GinecoObskétricos
Waloracion de Enfermeria
Procedimientos Enfermetria
Informacion al Paciente

Antecedentes Pediitricos

1.- Anamnesis/ Antecedentes Personales

Al seleccionar la primera opcion Anamnesis/Antecedentes Personales, se abre la
pantalla correspondiente.

El sistema asume que se encuentra abierto en Anamnesis/ Antecedentes Personales
y en la barra superior quedan visibles los mddulos cerrados.

fint, GinecaObstétricos Yaloraridn de Erf, I, &l Paciente Prac, Enfermeria Ant, Pedidtricos Salir




Anamnesis/ Antecedentes Personales: vista general de la pantalla abierta
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En la parte superior vemos informacion relacionada con identificacion del paciente,

datos de la hospitalizacion actual y fecha de registro del protocolo.
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Bajo el cuadro anterior nombre de Enfermera o Matrona quien realizo el Ingreso de
Enfermeria.

| Enfermera

Toma en forma automatica el nombre
[CINTHYA e - del usuario que esta conectado y graba




Los campos “Motivo de Ingreso/Consulta” y “Tratamiento Actual”, se completan

con texto libre. Al dar doble clic en ambos campos permite ampliar la pantalla y
volver a reducirla de la misma forma.

Enfermera Motroo de Ingreso/Consulla

| bt | |-:or'.l|a-:cw: uhennas dolanogss
AnSmNess

Tratamienio Actial

Conler 1 capaula diana

En los items “Via de Ingreso” y “Ambulacion”, se despliega un men( de seleccion:

Wia de Ingresao Ambulacian

Caza, oficina o colegio j
Cagza, oficina o colegio
Trazlado

Wia Pablica
Matermidad

Independiente ﬂ

Independiente
Silla de Ruedas
Camilla

En item “Motivo”, seleccionar la o las opciones que correspondan, solo dando un clic
en la celda respectiva:

Tratamiento Médico v Examenes [
Cuirirgico [w [uimioterapia [
Recién Nacida - Dalar Crénico [

El item “Antecedentes Morbidos”, se completa con texto libre. Con doble clic
también permite la ampliacion y reduccion de este:

Antecedentes Mdrbidos
Agtritiz reumatoidea controlada, en tho, Cancer de piel (operada hace 1 afio], antecedente de asma [ho recuerda ultima criziz) no tda A3
-
Alergias Alergiaz Informadas al ingreso de Enfermeria:
5 @ No
Habitas Ayuno
Aloohol O f+ Ohros f+ .
Cigarrilas € {+ ~ Hara 2200
Drogas Liltirna
9 e (= b’ Ingesta

El item “Alergias”, es registro obligatorio, se debe seleccionar una de la opciones
Si o No.

En caso de seleccionar la opcion Si, se abre la actual pantalla de registro de alergia.

Alergias Alergias Informadas al ingreso de Enfermeria:
" Si Mo




Si el paciente tiene registro de alergia previo, como el ejemplo vemos registro de
alergia a Penicilina en pantalla principal del Panel de Enfermeria .

Alergias
Dezcripoion Alergia Fecha Reqiztro | Uzuario Reqistro
p |PEHICILINA 2970672012 |Enfermera

Esta alergia vigente se vera en la pantalla de registro de alergias area de registro de
alergias a Medicamentos, alimentos y Latex.

Alergias a medicamentos y alimentos (incluir alergia al latex)

Sel | Descripcion Alergia Fecha Usuario Mombre » Apelida Eliminacion -
R » | [T |FENICILINA 28/06/2012 1|Entermera MARIA ELISA ROMERD
K — d_‘
A Nuevo
Otras Alergias
Sel | Descripcion Alergia Fecha Usuario Mombre » Apelido Eliminacion i‘
K — ﬂ_‘

Jg Nuevo

‘ <A Cenar |

Seleccione el recuadro de la alergias que desea confirmar

Se debe seleccionar ésta marcando la celda de la columna “Sel” vy se habilitara el
botén “Confirmar Alergias” se debe presionar para confirmar la alergia si
corresponde.

Alergias a medicamentos y alimentos (incluir alergia al latex)

|Sel Descripeidn Alergia Fecha Usuario Maombre v Apelida Eliminacisn -
B It PEMICILINA 29/06/2012 1| Entermera MA&RLA ELISA ROMERD
K j_‘
JA Huewo | ‘
Otras Alergias
Sel | Descripeidn Alergia Fecha Usuario MNombre v Apelido Eliminacion i‘
K j_‘
A Huewo | ‘

Seleccione el recuadro de la alergias que desea confirmar

+# Confirmar Alergias I q. Cerrar |




Si se desea agregar una nueva alergia, el boton “Nuevo” abre una ventana que
permite realizar el registro y al grabar, se apaga el boton “Confirmar Alergias”

Alergias a medicamentos y alimentos (incluir alergia al latex)
‘SE' Descripcion Alergia Fecha Usuario Nombre y Apelida Eliminacitn -
| Al PENICILINA 29/06/2012 1| Enfermera MARIA ELISA ROMERD
Ingreso de una nueva Alergia a Medicamentos o Alimentas -
4 - »
Descripcion
LATE JQ
Otras Alergias
[ | [5e! | Descripeion Alergia B Grabar | A cenrar ‘ din |Eliminacién d

Aseglrese de seleccionar la alergia anterior para confirmar ambas, si corresponde.

Alergias a medicamentos y alimentos (incluir alergia al latex)

Sel | Descripcion Alergia Fecha Usuario MNormbre v Apelido Eliminacidn -
LATER 11/07/2012 [|Enfermera MARIA ELISA ROMERD
p [N PENICILINA 23/06/2012 1|Enfermera MARIA ELISA ROMERD
K j_‘
A Nuevo
Ofras Alergias
Sel | Desciipoion Alergia Fecha Usuario Mombre y Apellido Eliminacitn i‘
K j_‘

A Muevo
1 A Cerar |

Seleccione el recuadro de la alergias que desea confirmar

Alergias a medicamentos y alimentos (incluir alergia al latex)

|Se| Descripcion Alergia Fecha Usuario Mombre y Apelido Eliminacian -

H [LATEX 1140722 (| Enfermera MARIA ELISA ROMERD

[ FENICILINA 29/06/2 2 1 Enfermera MARIA ELISA ROMERD
CH o |

J‘E Muevo

Otras Alergias

Sel | Descripcion Alergia Fecha Usuaria Mombre y Apeliido Eliminacidn -
=
4 »
A Muewo

Seleccione el recuadro de la alergias que desea confirmar

" Corfirmar Alergias 1 q. Cerrar ‘

De esta forma la alergia registrada previamente y la que fue registrada en éste
ingreso de enfermeria se reflejaran en el campo: Alergias informadas al ingreso



Alergias Alergias Informadas al ingrezo de Enfermeria:
# 5i O Mo |

Al grabar o salir una vez que se ha comenzado el registro en la anamnesis, omitiendo
registro Alergias aparece el siguiente mensaje de advertencia:

Falta Informacion

"
\ 1 } Ingrese especificacion de Alergias

En item “Habitos” seleccione Si o No, en: Alcohol, Cigarrillos y Drogas. En area de
texto libre “Otros” puede incluir detalles de las variables anteriores y/o agregar
algun habito que no se encuentre entre las opciones.

En item “Ayuno”, seleccione Si o No, y en caja de texto completar el registro de la
“Hora de Ultima Ingesta” y/o el alimento ingerido (opcional).

Habitos Ayuno
Aleohal T o Ohros = ~
Ogenils 05 O w | HoE g
Drogas r (= w (ilima

Ingesta

El item “Religion Creencia” es obligatorio, debe seleccionar Si o No a la pregunta
;Su Religion-Creencia se opone a algin tratamiento médico?, la respuesta afirmativa
implica registro en area de texto libre “Especifique”

:5u Religion-Creencia se opone a algdn tratamiento médica”? 51 Mo

E specifique |

En caso de no realizar registro en este item al momento de grabar el sistema
arrogara el siguiente mensaje de advertencia:

Atencion

-
‘ \l() Indiqué si su religion o creencia se opone a tratamiendo médico

En item “Familiar o Tutor Responsable” es obligatorio, debe especificar Nombre,
Parentesco y Teléfono del responsable a quién poder contactar.

Narmbre | Parentzscn

Teléfono |




En caso de no ingresar todos los datos al momento de grabar el sistema arrogara el

siguiente mensaje

Atencion

Falta informacion, Yerifique:

Mombre Familiar
Parentesco
Teléfono Familiar

Luego de completar todos los registros, guarde toda la informacion con el botén

“Grabar”:

Uzuario Conectade:  EMF_CCASTRO

Irprirnie

Grabar |

2.- Antecedentes GinecoObstétricos

Para acceder al modulo “Antecedentes GinecoObstétricos”, seleccionar la opcion en

la barra superior:

ant, GinecoObstétricos Yaloracian de Enf.

Inf. al Paciente Praoc. Enfermetia Ant., Pediatricos

Salir

Se desplegara la pantalla de registro, la Informacion General del paciente, Motivo de
Ingreso/Consulta y el nombre del usuario responsable, seran siempre visible en todas

las pantallas del Ingreso de Enfermeria.
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Datos especificos de Antecedentes GinecoObstétricos:
Los items:
G POA [Formula Obstétrica): ingrese caracteres numéricos en cada celda.

FUR: registro de caracteres numéricos, al registrar no es necesario ingresar barras
para separar dias de meses y anos, esta predeterminado.

Antecedentes GinecoObstétricos l

Gz P J2 Aftr FUR  [13410/2006

MAC (Método Anticonceptivo): area de registro con texto libre, al dar doble clic
permite ampliar la pantalla y volver a reducirla de la misma forma.

AL [Método Anticoncephivo]

Fertilizacion Asistida: seleccione Si o No, en caja de texto “Observaciones”
completar mayor informacion si corresponde.

Fertiizacion Asistida -
Observaciohes:
5 7 No |

Otro: area de registro con texto libre si corresponde. Al dar doble clic permite
ampliar la pantalla y volver a reducirla de la misma forma.

Otro

Irnprirnir | LGrabar |
Uszuario Conectado: ENF_CCASTRO

Ninguno de estos items de éste modulo es obligatorio y se graba en forma habitual.

Irnprirnir | Grabar |

Usuario Conectado: EMNF_CCASTRO

En caso de olvidar guardar lo registrado, al cambiar a otra pagina vera el mensaje de
advertencia: jEsta seguro que desea grabar?

Grabacion

‘? i 5 7
“:.l’/ iEsta seguro gue desea grabar’

5i | Mo




3.- Valoracion de enfermeria

Para acceder a la pantalla Valoracion de enfermeria, seleccionar la opcion en la
barra superior:

Aint, GinecoObstetricos

Waloracion de Enf,

Inf, &l Paciente

Proc, Enfermeria  Ant, Pedidticos  Salr

Se desplegara la pantalla con tres columnas:
a.- Valoracion de Enfermeria incluye columna Estado con celda

b.- Detalle: incluye celda “Sel” de seleccion frente a cada opcion del listado
c.- Observaciones: caja de texto libre

Waloracion de Enfermeria l

Waloracion de Enfermeria Detalle Observaciones

E stado | E=amen - Descripoion Sel

» |l ESTADO DE COMCIEMCIA | 2
| ESTADO PSIQUICD Consciente
] RESFIRACION Confuzo 1
O PIEL MUCDS5AS TERMORREG Obnubilado ]
O MNUTRICION E HIDR&TACION Sopar 1
O PROTESIS DEMTAL Inconzsciente ]
O COMUNICARSE Y APREMDER Alteracidn de la memaria 1
O DESCAMSO Y ACTIVIDAD Coma ]
O HIGIENE CORFORAL
O [pOLoR
O EXTREMIDADES SUFPERIORES
O EXTREMIDADES INFERIORES
O ELIMINACION, PATRON LIRINZ| ™
O ELIMINACION, PATROM INTES j

a.- La columna Valoraciéon de Enfermeria, muestra listado definido

Estado de Conciencia
Estado Psiquico
Respiracion

Piel Mucosas Termorregulacion
Nutricion e Hidratacion
Protesis Dental

Comunicarse y Aprender

Descanso y Actividad
Higiene Corporal
Dolor

Extremidades Superiores

Extremidades Inferiores

Eliminacion/Patron Urinario

Eliminacion/Patron intestinal
Proteccion




b.- La columna Detalle contiene un listado de opciones “Descripcion” para
seleccionar, cada item de la Valoracion tendra un listado independiente.

Se debe seleccionar al menos una opcion del listado Descripciones con doble click
sobre la celda de la derecha (Sel) descripcion que corresponda, quedara marcada
con un ticket, se puede seleccionar mas de una opcion por cada Examen de la
Valoracion de Enfermeria. Se desmarcan de la misma forma.

c.- En la columna Observaciones se puede agregar mas informacion relacionada a
cada una de las descripciones seleccionadas en texto libre.

Yaloracion de Enfermeria ]
Waloracidn de Enfermeria Detalle bservaciones
Eztada |Examen - D ezcripcidn Sel haciente lcida ra refiers maolestias
» ESTADO DE COMCIENCIA, | [ p |orientada
O ESTADO PSIGUICD Consciente
] RESPIRACION Confuso J
] PIEL MUCOSAS TERMORREC Obnubilada ]
O] MUTRICION E HIDRATACION Sopor [
] FROTESIS DENTAL Inconzciente ]
] COMUMICARSE v APREMDER Alberacion de la memaria ]
] DESCAMSO Y ACTIVIDAD Coma ]
] HIGIEME CORPORAL
] COLOR
] EXTREMIDADES SUPERIORES
] EXTREMIDADES INFERIORES
] ELIMINACIGN/ PATRON URING ™~
] ELIMINACION/ PATRON IMTES ﬂ

Todos los items de la Valoracion de Enfermeria en que fue seleccionada alguna de
las descripciones del listado Detalle, quedaran con la columna “Estado”
seleccionados en forma automatica con un ticket. Se habilita scroll que permite
recorrer la ventana y ver listado completo.

Yaloracidn de Enfermetia l

‘Waloracion de Enfermeria Detalle Observaciones
Estada |Examen - [ escripcidn Sel | «| |pdlida
ESTADO DE COMCIEMNCIA, | [ p |FielHidratada
ESTADO PSIGUICD Fiel Seca ]
RESPIRACION Piel Sudorosa [

i FIEL MU TERMORREG Piel Rozada

] NUTRICIOM E HIDRATACION Fiel Palida J
] PROTESIS DENTAL Cianosiz J
O  |COMUMICARSE ¥ APRENDER I ctericia [
[] DESCANSD Y ACTMIDAD Piel tibia J
O HIGIENE CORPORAL Piel fria [
] DOLOR Fiel con aumenta de la Temperat. ]
O] EXTREMIDADES SUPERIORES Signo del Pliegue positivo ] ﬂ
1 EXTREMIDADES INFERIORES il imbaar= T
[] ELIMINACION/ PATRON URINZ| ™
1 ELIMIMACION/ PATRON INTES j

De esta forma verificamos el “Estado” de cada uno de los items

Luego de completar todos los registros, guarde la informacion con el botdn
“Grabar”.



4.- Informacion al paciente

Para acceder a la pantalla “Informacion al Paciente”, seleccionar el boton en la
barra superior:

Ank, GinecoObstétricos Waloracion de Enf, Inf. al Pacients Proc. Enfermeria Ank, Pediitricos Salir

Se desplegara la pantalla para registrar la Informacion al Paciente:

informcidn ol Pacienis |

Exhmene: [ Exbmens: Asocisdos
[lercrpesin -] || [Descripcan |Cartidad |Lugar de Alencaie | Dbservacsin
HEMOGRAME VHS
GLICEMIA
EXG
RADIDGRAFLAS
PEAFIL BI0QUIMICD
UREMi4
ECOTOMODGRAFLS,
AkM )
PROTOMBINA

ORINA COMPLETA &l ” ]
CrANIME D et | 2

2ls

LT b

1| 3

Trae Indcaconet Médca: | Madcamento: en poder del pacenty Oko
ST Mo Ll I~ Mo

Medicamenion que entrega

Instrisccaones Dradas

Maruss Cama Si T He U Pestenenciss Vale S O Ne O Hoesre Viedas SO M O
Marep Telidono Si € No I Ubscacdn PabeldnRecuperacain. 5i § Ho Medidas Segundad = Si © Mo ©
Ty Contred Remato | St ¢ Mo Horano Comsdas S O Na O

Dbttt

Usuano Comactade:  EMF_CTASTRD impims | Grabar |

item “Examenes”: Para registrar los exdmenes que el paciente trae al momento de
ingresar a CAS, se debe seleccionarlo del listado “Examenes” utilizando la flecha
superior que indica hacia la derecha, el examen se copia en la ventana “Examenes
Asociados”:

Informacion &l Pacients l

Exdmenes Exdmenes Asociados
Descripcion | [Descripeitn |Cantidad [Lugar de Atencion_[Observacion
HEMOGRAMA WVHS | |[PERFIL BIDGUIMICO
GLICEMIA
EKG
RADIDGRAFIAS
PERFIL BIOQUIMICD
UREMIA
ECOTOMOGRAFIA
RMR
PROTOMBINA —

ORINA COMPLETA
CrARIMIC D j LI—I ﬂ

I
I
1]




En el caso que se requiera agregar mas de un examen sin haber grabado aun, el
sistema muestra el siguiente mensaje:

Informacion

9

Mo

./ iDesea sobreescribir |a informacidn?
.

|

Al seleccionar “SI” se traspasara el examen seleccionado y se sobrescribe al examen
previamente asociado. Cuando selecciona “NO” al mensaje anterior, el examen se

traspasa a una nueva fila.

Si el paciente trae un

examen que no se encuentra en el listado de Examenes
predefinidos, con el boton “Otro” habilitara una fila en blanco para escribir con
texto libre el nuevo examen:

Informacion al Paciente l

Exadmenes

Erémenes Asociados

Descripcion

p |HEMOGRAMA WHS

GLICEMIA

EKG

RaDIOGRAFIAS

PERFIL BIOQUIMICO

UREMIA

ECOTOMOGRAFIA,

RN

PROTOMBIMA

ORINA COMPLETA,

CrakKCD

|

Y

|
|

Descripcion

Cantidad

Lugar de Atencidn

Observacitn

PERFIL BIOQUIMICO

1

CLINICA LAS CO

ECOTOMOGRAFLA,

2

CLINICA SANTA

M

K —

Trae Indicaciones Medicas

S

Medicamentos en poder del paciente

I Mn

vl

Otro

Imformacion al Paciente

Erdmenes

Erdmenes Asociados

D escripoion

HEMOGRAMAWVHS

GLICEMIA,

EKG

R&DIOGRAFIAS

FERFIL BIOGUIMICO

UREMIA

p |ECOTOMOGRAFIA

RMNM

PROTOMBINA

ORINA COMPLETA

CrARIMCD

/|

H
H|

Descripcion

Cantidad

Lugar de Atencion

Observacidn

PERFIL BIDGIMICO

1

CLIMICA LaS CO

ECOTOMOGEAEL,

CLIMICA SANTA

| TPerfil Lipidica

= 1
1|

WO INFORMADO -

K —

Por cada Examenes Asociados se debe registrar:

« Cantidad (campo obligatorio): caracter numérico
» Lugar de atencion (procedencia del examen)
e Observacion(opcional)




Para registrar

Lugar de atencion se despliega un combo-box con listado de

Instituciones. Si en la lista no se encuentra el lugar de atencion correspondiente,
seleccione la opcion “Otro” y escribala en el campo “Observaciones”.

La columna Observaciones permite ademas registro en texto libre relacionado al
examen que trae el paciente, Ej.:Imagen, sin informe.

Infarmacian al Paciente l

Eramenes Erdmenes Asociados
D ezcripcion - Descripcion Cantidad [Lugar de Atencidn |Dbsewaci6n
HEMOGRAMA WHS = || F |PERFIL BIOQUIMICO 1 OTRO -
GLICEMIA ECOTOMOGRAFIA 2 CLIMICA ALEMANA
EKG + CLIMICA ARAUCD
BADIOGRAFIAS CLIMICA LAS COMDES
FERFIL BIOOUIMICT CLIMICA SANTA MARIA
INTEGRAMEDICA
UREMIA MO INFORMADO
p |ECOTOMOGRAFIA OTRO
RNM
FROTOMBIMA s
ORINA COMPLETA,
CrAklKCD j ﬂ Q j

Al momento de grabar el o los examenes registrados, el sistema deja registrado el
nombre del usuario responsable y la fecha de este registro.

Informacion al Pacients ]

Endmenes Endmenes Asociados
Descripcion - Obgervacion U zuario Fecha Ingreso
HEMOGRAMA WHS ﬂ ENF_CCASTRO 10/03/2008 10:53:4
GLICEMIA - » EMF_CCASTRO 10/03/2008 10:53:4
EKG J
RADIOGRAFIAS
FERFIL EIOQUIMICD
UREMIA
p |ECOTOMOGRAFIA
RN
PROTOMEIMA o
e 2

Para eliminar un examen se selecciona el mismo y con la flecha inferior se desasocia:

Informacidn al Pacients

EKG

RADIOGRAFIAS

ECOTOMOGRAF]A

PERFIL BIOGLIMICO

LREMIA

p |ECOTOMDGRAFIA

RN

PROTOMBINA

ORINA COMPLETA

CranKCD

4

Exdmenes Examenes Asociados
D escripcion - Descripcidn Cantidad |Lugar de Atencidn | Observacion
HEMOGRAMA VHS -+ Perfil Lipidico 1 NO INFORMADD
GLICEMIA T PERFIL BIOQUIMICO

1 MO INFORMADO
2 CLIR MTA

El sistema arrogara el siguiente mensaje de confirmacion:

Informacion




En item: “Trae Indicaciones Médicas”, seleccionar SI o NO segln corresponda.

En item “Medicamentos en poder del paciente” seleccionar SI o NO segln
corresponda.

En item “Medicamentos que entrega”, especificar con texto libre los medicamentos
entregados por el paciente.

Al dar doble clic en este campo se amplia la pantalla permitiendo ver toda la
informacion registrada y se reduce de la misma forma.

Trae Indicaciones Medicas Medicamentos en poder del paciente Otro

5 No 5 " Mo

Medicamentos que entrega

En item: “Instrucciones Dadas”, marcar Si o No en cada una de las opciones seg(n
corresponda.

Instrucciones Dadas

Manejo Cama Si 0 Mo O Pertenenciaz Yalar Si 0 Mo O Harario Vigitaz Si 0 Mo O
Manejo Teléfano S5i T Mo |  Ubicacidn Pabellén/Recuperacion | 5i € Mo Medidas Sequridad | Si ¢ Mo
Ty Control Bermato | Si ¢ Mo ¢ Haoranio Cornidas Si 0 Mo O

En item “Observaciones” ingrese en texto libre si requiere agregar alguna
informacion no consignada previamente.

Observaciones

Usuario Conectada: EMF_CCASTRO Imprirnir Grabar

Luego de completar todos los registros, guarde la informacion con el boton “Grabar”.

La informacion registrada en “Informacion al Paciente” es la Unico modulo del

Ingreso de Enfermeria que permite agregar informacion por diferentes usuarios.




5.- Procedimientos de enfermeria

Para acceder a la pantalla “Procedimientos de Enfermeria”, seleccionar el boton en

la barra superior:

fint, GingcoObstetricos Waloracion de Enf, Inf, &l Paiente Proc, Enfermeria fint, Pediatricos Salir

En esta pantalla se deben registrar aquellos procedimientos realizados en Urgencia

General en el paciente que ingresa por esta via.

Procedimientos de Enfermeria en Urgencia l

Inmaovilizacidn Permeabilizacion ia Aerea Aspiracion de Secreciones |~ Oxigenoterapia WiaVenosa

Cervical [~ || Retiro Pratesis Dental [ Oral I Bigotera I Periférica I

E zpinal [~ || Carula Mayo r Masofaringea r M asara r Central |—

EESS || TET ™~ TET I M Cateter

EEIl [T || THNT I A I~ L

Otros | Otros | Fid2 | R
Mani [Doble click para ver observaciones....
onitarea Administracidn Farmacos

Para registrar en esta pantalla:

Seleccionar las opciones en las celdas correspondientes a los items:

¢ “Inmovilizacion”: seleccion de opciones

« “Permeabilizacion de Via Aérea”: seleccione opcion y texto libre Otros
e “Aspiracion de secreciones”: seleccion de opcion y texto libre Otros

e “Oxigenoterapia”: seleccione opcion y texto libre FiO2

* “Via Venosa”: seleccione opcion y texto libre N° catéter y Localizacion.

Al dar doble clic en campos de texto libre permite ampliar la pantalla, estos se
deben reducir de la misma forma para continuar el registro en el resto de los items.

Procedimientos de Enfermetia en Urgencia l
Cervical r Retiro Prétesis Dental v Oral r Bigaotera v Periférica v
Espinal Iv¥ || CanulaMayo I Mazofaringea Iv Méscara I Central I
EESS || TET I TET I N* Cateter
EEIl [T TNT I~ Ambi I o — ]
Otros | Otros | Fi0z| e [
oo Administracion Farmacos
Si Mo E specifique [Nombre Famaco, Dosis, Via de Administracidn y Hora)
Csi CNo || © S O No
Lavado Gastrico
N* Sonda l— Yol. Aspirado l— Caracterizticas l—

En los items: “Monitoreo”, “ECG” seleccionar “Si” o “NO”.

Manitaren
v 5 " Mo
ECG

5 o Hg




El item “Administracion de Farmacos” es obligatorio, debe seleccionar Si o NO.

En respuesta afirmativa debe registrar en campo de texto libre “Especifique” el o los
farmacos con Nombre del farmaco, dosis, via y hora de administracion.

Adminiztracidn Famacos
E specifique (Mombre Famaco, Dosiz, Wia de Administracidn p Hora)

T

Mensaje de advertencia al no registrar el item:

Registro Oblipatorio

‘}r) Debe seleccionar opidn Administracion de Farmacos

Los siguientes items no obligatorios se registran con texto libre:

« “Sonda Naso gastrica”: N° de Sonda, Volumen Aspirado y Caracteristicas.
e “Lavado gastrico”: Volumen Aspirado y Caracteristicas;
e “Sonda vesical”: NUmero de Sonda, Volumen y Caracteristicas

Sonda Nasogastrica Lavado Gastico

N* Sonda . Yol. Aspirado Caracterisficas |
Wal Aspirada l— Sonda Yesical

Caractenisticas | N* Sonda | Volumen| Earacterl’sticas|

En item “Maniobras de Resucitacion” al seleccionar la opcién “Si”, se habilita en
campo: “Tiempo”, para registro con texto libre.

Al seleccionar “Desfibrilacion” se habilitan los campos Joules, Veces y Frecuencia
para registro con texto libre.

Al seleccionar “Marcapaso Externo” y Cardioversion permite habilitar los campos
correspondientes a mA, FC, y Joules.

taniobras de Fesucitacidn

5_‘ Si T Mo Joules  Weces Frecuencia
Tiempo Desfibrilacion v .
| Joules  Weces Frecuencia

Joules  Weces Frecuencia

Marcapaso Externo [ | e | FC Cardioversidré v Joules




El item “Entrega de Pertenencias” es obligatorio, debe seleccionar opcion “Si” o
“NO”, la respuesta afirmativa habilita area de registro con texto libre.

Entrega de Pertenencias

# 5i  Na |

Mensaje de advertencia al no registrar el item:

Registro Obligatorio

\l’) Debe seleccionar opcidn de Entreqa de Pertenencias

Luego de completar los registros, guarde toda la informacion con el boton “Grabar”.

Irnprirnir Grabar

6.- Antecedentes pediatricos

Para acceder a la pantalla “Antecedentes pediatricos”, seleccionar el boton en la
barra superior:

Ant, GingcaObstétricos Yaloracidn de EnF, Inf, &l Paciente Prac, Enfermetia Ank, Pedidtricas Salir

Se desplegara una pantalla para registrar antecedentes pediatricos

Control de Esfinter - “acunaz al dia B
Observaciones Observaciones
f_“SilﬁN0| 5 Mo |
Al tacic =
L . mentasion Observaciones
Comunizacidn Lenguajs Pecha = |
Observaciones
™ 5i 7 Mo bamadera ~ |
Mixta
Deambulacidn L |
Observaciones Régimen Comdn | ¢~ |
&popa Cabeza O 5i 0 Mo | Habit
dbitos
Sesientasolo | SiT No | Chupete

Caminasolo | ¢ Sif Mo |

Observaciones
|
|

Qtro |

-
Juguete/Objeta Preferida [
I—




Los siguientes item son obligatorios:
* “Control de Esfinter”: seleccione opcion Sl o NO
e “Vacunas al dia” seleccione opcion Sl o NO
e “Comunicacion Lenguaje” seleccione opcion Sl o NO
e “Deambulacion” seleccione opcién Sl o NO
« “Alimentacion” debe seleccionar solo una de las opciones y registrar
Observacion si se requiere.

Cantral de Esfinter Yacunas & dia

Observacionss Obzervaciones
5 Mo S " No |
Al tacid =
N . memasien Observaciones
Comunicacion Lenguaje - Pecho ~ |
Obzervacionss
" 5 " Mo Marmnadera ~ |
Mixta
Deambulacidn L |
Dbservaciones Fiégimen Camin | ¢~ |
Apoya Cabeza © 5§10 Ma | —
Hbitog
Sesientasolo | ¢ S Mo | Chupete

Caminasola | © Sif Mo |

Observaciones

-
Juguete/Objeta Preferida [
Otro l_

Faltan Datos Obligatorios E|

Caontrol de esfinker
Comunicacidn Lenguaje
Deambulacidn: Apoya Cabeza
Deambulacidn: Se sienta solo
Deambulacian: Camina salo
Wacunas al dia

Alimentacian

\]‘:) Debe ingresar datos obligatarios

Los campos “Observaciones” asociados a los anteriores permiten registro con texto
libre de ser necesario. Es posible ampliar dichos campos al hacer doble click en
estos.

El item “Habitos” no es obligatorio, seleccione la o las opciones.



El ftem “Desarrollo Psicomotor” es obligatorio. Debe seleccionar la edad del
paciente pediatrico moviendo scroll de ambos recuadros.
1  Mes 2 Anos
4  Meses 3 Anos
8 Meses 4 Anos
12 Meses 5 Anos
Deszarrollo Pzicomotor
Edad Sel| Conductas S/M i' Edad [Sel|Conductas 5/M i'
1 Mes [ |Fiia la mirada en &l rogtro de la mama 2A4R0: f[ iHace frazes con 2 palabras
Reacciona frente a sonidos fuertes Se para en un pie con ayuda
Aprieta el deda indice al paséraelo Muestra partes del cuerpo
Mueve la cabeza al dejarlo boca abajo Abre p ciera puertas
Aviza cuando quiere pipi.
4Meses |[[Sigue con la cabez almostatesbistos L) o) || =i 7
Obsgervaciones
Usuario Conectado:  ENF_CCASTRO Irnprireir | Grabar |

Seleccionar la edad que correspondan con doble click sobre la celda de fila Edad en
v

la columna (Sel), quedando marcada con un ticket.

En cada grupo etario se despliegan las conductas correspondientes
esperadas.
Edad Sel| Conductas S4M
1 Mes w3 Fiia 13 mirada en el rostro de la mama
Feadciona frente a sonidos fuertes
Aprieta el dedo indice al pasarzelo
Mueve la cabeza al dejarlo boca abajo
4 Meses | [Sigue con la cabeza al mostrarle objetos 1
[ T N T =

Una vez seleccionada la edad, marcar en las celdas de las conductas esperadas en
columna S/N. Solo éstas conductas seran obligatorias.

Con doble clic + respuesta afirmativa, otro click dard& = respuesta negativa.

Edad  |Sel|Conductas =0 | B

1 Mes | |Fiia la mirada en el rostro de la mama +
Reacciona frente a sonidos fuertes -
Aprieta el dedo indice al pazarzelo =+
Mueve la cabeza al dejarlo boca abajo -

4 Mezez |[|Sigue con la cabeza al mostrarle objetos 1 j
L I P i




Finalmente, luego de completar los registros, guarde la informacion con el botén
“Grabar”.

Mensaje de advertencia si no se realizar registro de Desarrollo Psicomotor.

Desarrollo Psicomotor

L
\1‘) Mo ha seleccionado Desarrollo Psicomotar

Existe item “Observaciones” en area de Desarrollo Psicomotor, permite registro en
texto libre si es necesario.

Observaciones

Usuario Conectado:  EMF_CCASTRO Irnprirnir | Grabar |

Luego de completar todos los registros, guarde toda la informacion con el botén
“Grabar”.

Irprimir Grabar

OBSERVACION DEL PROTOCOLO INGRESO DE ENFERMERIA:

Una vez que se graba la informacion del Ingreso de Enfermeria correspondiente a
Anamnesis/Antecedentes Personales, Antecedentes GinecoObstétricos, Valoracion de
Enfermeria, Procedimientos de Enfermeria y Antecedentes Pediatricos, no se puede
modificar. Sélo la enfermera y/o matrona que realizé estos registros puede hacer
modificaciones en ellos.

Cuando un wusuario ingresa nuevamente aparecera el siguiente mensaje de
advertencia.

Panel de Control

Protocolo realizado por EMF_MROMERD |, solo puede ser modificada por el mismo usuario




