
PROTOCOLOS DE ENFERMERÍA 
 

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

 
 

En el  menú de protocolos, el “Ingreso de enfermería” se encuentra en la primera 
opción. 
 

 
 

� INGRESO DE ENFERMERÍA 
 

El Ingreso Enfermería está compuesto de 6 módulos distribuidos en pantallas: 
Anamnesis/Antecedentes Personales, Antecedentes GinecoObstétricos, Valoración de 
Enfermería, Procedimientos Enfermería, Información al Paciente, Antecedentes 
Pediátricos.  

 
 

1.- Anamnesis/ Antecedentes Personales 
 
Al seleccionar la primera opción  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 módulos cerrados. 
 

 
 
 
 
 
 
 



 
Anamnesis/ Antecedentes Personales: vista general de la pantalla abierta 
 

 
 
 
En la parte superior vemos información relacionada con   identificación del paciente, 
datos de la hospitalización actual y fecha de  registro del protocolo. 
 

  
 
Bajo el cuadro anterior nombre de Enfermera o Matrona quien realizó el Ingreso de 
Enfermería. 
 

 
 
 
 
 

Toma en  forma automática el nombre 
del usuario que está 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. 
 

 
 
 
En los ítems  “Vía de Ingreso” y “Ambulación”, se despliega  un menú de selección: 
 

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

 
 
 
El item “Antecedentes Mórbidos”, se completa con texto libre. Con doble clic 
también permite la ampliación y reducción de este: 
 

 
 
El item “Alergias”,  es registro obligatorio, se debe seleccionar una de la opciones  
Si o No. 
 
 
En caso de seleccionar la opción Si, se abre la actual  pantalla de registro de alergia. 
 

 
 
 



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

 
 
Ésta alergia vigente se vera  en la pantalla de registro de alergias área de registro de 
alergias a Medicamentos, alimentos y Látex. 

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

 
 

 
 



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

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

 
 

 

 

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



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

 
 

En ítem “Hábitos”  seleccione Si o No, en: Alcohol, Cigarrillos y Drogas. En área de 
texto libre “Otros” puede incluir  detalles de las variables anteriores y/o agregar 
algún hábito que no se encuentre entre las opciones. 
 
En ítem “Ayuno”, seleccione  Si o No, y en caja de texto completar el registro de la 
“Hora de Última Ingesta” y/o el alimento ingerido (opcional). 
 

 
 
 
El ítem  “Religión Creencia” es obligatorio, debe seleccionar   Si o No a la pregunta   
¿Su Religión-Creencia se opone a algún tratamiento médico?, la respuesta afirmativa 
implica registro en área de texto libre  “Especifique” 
 

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

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

 
 



En caso de no ingresar todos los datos  al momento de grabar el sistema arrogará el 
siguiente mensaje 

 
 

Luego de completar todos los registros, guarde toda la información con el botón 
“Grabar”: 
 

 

 

2.- Antecedentes GinecoObstétricos 
 
Para acceder al modulo  “Antecedentes GinecoObstétricos”, seleccionar la opción  en 
la barra superior: 
 

 
 
Se desplegará la pantalla  de registro, la Información General del paciente, Motivo de 
Ingreso/Consulta y el nombre del usuario responsable, serán siempre visible en todas 
las pantallas del Ingreso de Enfermería. 
 

 
 



Datos específicos de Antecedentes GinecoObstétricos:  
 
Los ítems: 
 
G    P   A    (Formula Obstétrica): ingrese caracteres numéricos en cada celda. 

 
FUR: registro de caracteres numéricos,  al registrar no es necesario ingresar barras 
para separar días de meses y años, está predeterminado.  
 

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

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

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

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

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

 



3.- Valoración de enfermería 
 
Para acceder a la pantalla Valoración de enfermería, seleccionar la opción en la 
barra superior: 
 

 
 
Se desplegará la pantalla con tres columnas: 

a.- Valoración de Enfermería incluye columna  Estado con celda 
b.- Detalle: incluye celda “Sel” de selección frente a cada opción del listado 
c.- Observaciones: caja de texto libre  

 

 
 
a.- La columna  Valoración de Enfermería,  muestra  listado definido 
 

• Estado de Conciencia 
• Estado Psíquico 
• Respiración 
• Piel Mucosas Termorregulación 
• Nutrición e Hidratación 
• Prótesis Dental 
• Comunicarse y Aprender 
• Descanso y Actividad 
• Higiene Corporal 
• Dolor 
• Extremidades Superiores 
• Extremidades Inferiores 
• Eliminación/Patrón Urinario 
• Eliminación/Patrón intestinal 
• Protección 

 
  
 
 
 
 
 



b.- La columna Detalle contiene un listado de opciones “Descripción” para 
seleccionar,  cada ítem de la Valoración tendrá un listado independiente.   
 
Se debe seleccionar  al menos una opción del listado Descripciones con doble click 
sobre la celda de la derecha (Sel) descripción que corresponda, quedará marcada  
con un ticket, se puede seleccionar más de una opción por cada Examen de la 
Valoración de Enfermería.  Se desmarcan de la misma forma. 
 
 
c.- En la columna Observaciones se puede agregar más información relacionada a 
cada una de las descripciones seleccionadas en  texto libre. 

 

 
 
 
Todos los ítems de la Valoración de Enfermería en que fue seleccionada alguna de 
las descripciones del listado Detalle, quedarán con la columna “Estado” 
seleccionados en forma automática con un ticket. Se habilita scroll que permite 
recorrer la ventana y  ver listado completo. 
 

 
 
 
De esta forma verificamos el “Estado” de cada uno de los ítems  
 
Luego de completar todos los registros, guarde la información con el botón 
“Grabar”. 
 
 
 



4.- Información al paciente 
 
Para acceder a la pantalla “Información al Paciente”, seleccionar el botón en la 
barra superior: 

 

 
 
Se desplegará la pantalla para registrar la Información al Paciente: 
 

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

 
 

 
 
 
 



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

 
 
Al seleccionar “SI” se traspasará 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 Exámenes 
predefinidos, con el botón “Otro” habilitará una fila en blanco para escribir con 
texto libre el nuevo examen: 
 

 
 

 
 

 
Por cada  Exámenes Asociados se debe registrar: 

• Cantidad (campo obligatorio): carácter numérico  
• Lugar de atención (procedencia del examen) 
• Observación(opcional) 

 
 
 
 
 



Para registrar  Lugar de atención se  despliega un combo-box con listado de 
Instituciones. Si en la lista no se encuentra el lugar de atención correspondiente, 
seleccione la opción “Otro” y escríbala en el campo “Observaciones”. 
 
La columna Observaciones permite además registro en texto libre relacionado al 
examen que trae el paciente, Ej.:Imagen, sin informe. 

 

 
 

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

 
 

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

 
 

El sistema arrogará el siguiente mensaje de confirmación: 
 

 



 
En ítem: “Trae Indicaciones Médicas”, seleccionar SI o NO según corresponda. 
 
En ítem  “Medicamentos en poder del paciente” seleccionar SI o NO según 
corresponda. 
 
En Ítem  “Medicamentos que entrega”, especificar con texto libre los medicamentos 
entregados por el paciente. 
 
Al dar doble clic en este campo se amplía la pantalla permitiendo ver toda la 
información registrada y se reduce de la misma forma. 
 

 
 
 
 
En Ítem: “Instrucciones Dadas”, marcar Si o No en cada una de las opciones  según 
corresponda. 
 

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

 
 
 
 
Luego de completar todos los registros, guarde la información con el botón “Grabar”. 
 
 

5.- Procedimientos de Enfermería 
 

 
 
 
 
 
 
 

La información registrada en “Información al Paciente” es la único modulo  del 
Ingreso de Enfermería que permite agregar información   por diferentes usuarios. 

 



5.- Procedimientos de enfermería 
 
Para acceder a la pantalla “Procedimientos de Enfermería”, seleccionar el botón en 
la barra superior: 
 

 
 
En esta pantalla se deben registrar  aquellos procedimientos realizados en Urgencia 
General en el paciente que ingresa por esta vía.  

 
 
 
Para registrar en esta pantalla: 
 
Seleccionar las opciones en las celdas correspondientes a los ítems:  

• “Inmovilización”: selección de  opciones  
• “Permeabilización de Vía Aérea”: seleccione opción y texto libre Otros 
• “Aspiración de secreciones”: selección de  opción y texto libre Otros 
• “Oxigenoterapia”: seleccione opción y texto libre FiO2 
• “Vía Venosa”: seleccione opción y texto libre Nº catéter y Localización. 

 
 
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 ítems. 
 

 
 

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

 
 
 

 



El  Ítem “Administración de Fármacos” es obligatorio, debe seleccionar Si o NO.  
 
En respuesta afirmativa debe registrar en campo de texto libre “Especifique” el o los 
fármacos con Nombre del fármaco, dosis, vía y hora de administración. 
 

 
 
 

Mensaje de advertencia al no registrar el ítem: 
 

 
 
 

Los siguientes  Ítems no obligatorios se registran con texto libre: 
 

• “Sonda Naso gástrica”: Nº de Sonda, Volumen Aspirado y Características.  
• “Lavado gástrico”: Volumen Aspirado y  Características;  
• “Sonda vesical”: Número de Sonda, Volumen y Características  

 

 
 
 
En Ítem  “Maniobras de Resucitación” al seleccionar la opción “Si”, se habilita en 
campo: “Tiempo”, para  registro con texto libre. 
 
Al seleccionar “Desfibrilación” se habilitan los campos Joules, Veces  y Frecuencia 
para registro con texto libre. 
 
Al seleccionar “Marcapaso Externo” y Cardioversión permite habilitar los campos 
correspondientes a  mA, FC, y Joules. 
 

 
 
 
 
 
 



El Ítem “Entrega de Pertenencias” es obligatorio, debe seleccionar opción “Si” o 
“NO”, la respuesta afirmativa habilita área de registro con texto libre. 
 

 
 

Mensaje de advertencia al no registrar el ítem: 
 

 
 

 
Luego de completar los registros, guarde toda la información con el botón “Grabar”. 
 

 

 

 

 

6.- Antecedentes pediátricos 
 
Para acceder a la pantalla “Antecedentes pediátricos”, seleccionar el botón en la 
barra superior: 
 

 
 
 
Se desplegará una pantalla para registrar antecedentes pediátricos 
 

 
 



Los siguientes  Ítem son obligatorios: 
• “Control de Esfínter”: seleccione opción SI o NO  
• “Vacunas al día” seleccione opción SI o NO  
• “Comunicación Lenguaje” seleccione opción SI o NO  
• “Deambulación” seleccione opción SI o NO  
• “Alimentación” debe seleccionar solo una  de las opciones  y registrar 

Observación si se requiere. 
 

 
 
 

 
 
 
 

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 ítem “Hábitos” no es obligatorio, seleccione la o las opciones. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



El Ítem  “Desarrollo Psicomotor” es obligatorio. Debe seleccionar la edad  del 
paciente pediátrico moviendo scroll de ambos recuadros. 
 

1    Mes 2  Años 
4    Meses 3  Años 
8    Meses 4  Años 
12  Meses 5  Años 

 
 

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

la columna (Sel), quedando marcada con un ticket. � 
 
En  cada grupo etario se despliegan  las conductas correspondientes 
esperadas. 
 

 
 

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

Con doble clic  + respuesta afirmativa, otro click dará  - respuesta negativa. 
 
 

 
 



Finalmente, luego de completar los registros, guarde la información con el botón 
“Grabar”. 
 
 
Mensaje de advertencia si no se realizar registro de Desarrollo Psicomotor. 
 

 
 

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

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

 

 
 
 
 
 
OBSERVACION DEL PROTOCOLO INGRESO DE ENFERMERIA:  

 Una vez que se graba la información del Ingreso de Enfermería correspondiente a 
Anamnesis/Antecedentes Personales, Antecedentes GinecoObstétricos, Valoración de 
Enfermería, Procedimientos de Enfermería y Antecedentes Pediátricos, no se puede 
modificar. Sólo la enfermera y/o matrona que realizó estos registros puede hacer 
modificaciones en ellos.  

 
Cuando un usuario ingresa nuevamente aparecerá el siguiente mensaje de 
advertencia. 
 

 
 
 


