
PROTOCOLOS DE ENFERMERÍA 
 

En la barra superior del Panel de Enfermería se encuentra el icono de acceso a 
protocolos, para acceder a esta pantalla seleccionar el icono destacado en la figura. 
 

  
 

Vemos el menú de protocolos, “Visita al Alta” se encuentra en la cuarta opción de la 
barra, dar un click sobre éste para ingresar. 
 

 
 

 VISITA AL ALTA 
 
Presione F11 en su teclado para maximizar la pantalla, de otro modo en la barra de 
herramientas de Internet Explorer seleccionar “ver” y en la última opción “tamaño 
completo”.  
 

 
 
 



 

 

Vemos  información 
general del paciente de 
la hospitalización actual 

 
  

Vemos  en forma automática el nombre 
del usuario que esta conectado y/o  quien 

realizó la Visita al Alta.  
 
 

Vemos  en forma automática la fecha y 
hora actual, ésta quedara consignada una 
vez que se confeccione y grabe este 
protocolo. 

 
 
 
La visita al alta consta de dos solapas:  

• Evaluación de Paciente  
• Información Administrativa 
 

La aplicación exige completar todos los campos de las dos solapas en forma 
obligatoria. De lo contrario aparecerá mensaje  indicando que debe ingresar todos los 
datos. 
 

                                           
 

 
 



 
Evaluación de Paciente 
 
1.- En ítem “Piel y Mucosas” al seleccionar la opción “NO” será  obligatorio el cuadro  
definido Especifique. 
 

 
 
2.- En ítem “Zona Operatoria” al marcar  “SI” debe  seleccionar al menos una de las 
opciones, en caso de ser “Otros” especificar en el cuadro: 
 

 
 

3.- En ítem “Signos Vitales Normales” al  marcar “NO” debe ingresar glosa en cuadro 
especifique: 

 
 

4.- En ítem “Paciente de Alta con Catéter” al marcar “SI” debe seleccionar al menos 
una opción e indicar el campo “Cuidado a cargo de” 
 

          
 
5.- En ítem “Chequeo de Indicaciones Médicas de Alta” seleccionar las opciones Si o 

No según corresponda. 



 
 
6.- En ítem “Educación al Alta”, marcar las celdas correspondientes 
 

 
 

Nota: En el costado inferior derecho de la pantalla podrá encontrar instructivos para 
la visita al alta. 
 

 
 

En los ítems 1, 2, 3, 4, 5 y 6 con cuadros de texto “Especifique” u “Observación” 
realice doble click, para ampliar y reducir el campo del registro. 
 

 
 
 
Solapa Información Administrativa  
 
Seleccionar con un click, en SI o NO a las preguntas respectivas, escribir en el campo: 
Nombre de quien recibe las indicaciones de alta. 
 



 
 
Seleccionar una opción en “Se Retirará en” y registrar en cuadro “Comentarios” si 
corresponde. 
 

 
 
Finalmente, después de registrar e todos los campos de las solapas Evaluación al 
Paciente e Información Administrativa, debe Grabar.   
 

 
 
 
Se  puede  imprimir seleccionando el botón Imprimir en el costado inferior derecho 
de ambas solapas. 
 
El documento impreso resume la información registrada en  ambas solapas. 



 
 
 
 

 
OBSERVACION: Una vez que se graba la información del Protocolo de Visita al Alta, 
no se puede modificar. 
 
Sólo la enfermera y/o matrona que realizó estos registros puede hacer 
modificaciones en ellos.  
 
Cuando un usuario ingresa nuevamente a este protocolo aparecerá el siguiente 
mensaje de advertencia: 
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