PROTOCOLOS DE ENFERMERIA

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

_|Protocolos |

Vemos el menu de protocolos, “Visita al Alta” se encuentra en la cuarta opcién de la
barra, dar un click sobre éste para ingresar.
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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 ultima opcion “tamafio
completo”.
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Vemos en forma automatica el nombre

— del usuario que esta conectado y/o quien

realizé la Visita al Alta.

Vemos en forma automatica 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:

e Evaluacion de Paciente
e Informacién Administrativa

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

datos.
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Evaluacion de Paciente

1.- En item “Piel y Mucosas™ al seleccionar la opcion “NO”” sera obligatorio el cuadro

definido Especifique.

1. Piel y Mucozas

Indemne (™~ 5 * MNa

Evaluzcion de Paciente l Informacion Administrstiva l

Ezpecifique ‘

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

2 Zona Operatonia | &+ 5; " Mg
Apozito
Drenaje
Otros

Inmovilizador

1 1 1 71 7

Tezo

E zpecifique

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

especifique:

3. Signoz Yitales Hormales |« 5

(* Mo

Ezpecifique [

|De|:|e ingresar glosa en Especifique|

4.- En item “Paciente de Alta con Catéter” al marcar “SI”” debe seleccionar al menos
una opcion e indicar el campo “Cuidado a cargo de”
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5.- En item “Chequeo de Indicaciones Médicas de Alta” seleccionar las opciones Si o

No segun corresponda.




5. Chequeo de Indicaciones Médicas al Alta

Indicaciones médicaz al alta o S0 Mo
Feceta médica (¢ Si O Mo
Flanificacidn Horaria del Tratamienta/E nf (¢ Si O Mo
Indicaciones por Mutricionizta f+ S " Mo
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6.- En item “Educacion al Alta”, marcar las celdas correspondientes

b_Educacion al Alta
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Dbservacinnes|
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Nota: En el costado inferior derecho de la pantalla podra encontrar instructivos para
la visita al alta.
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En los items 1, 2, 3, 4, 5y 6 con cuadros de texto “Especifique” u “Observaciéon”
realice doble click, para ampliar y reducir el campo del registro.
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Solapa Informacion Administrativa

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



Evaluacion de Paciente  Informacion Administrativa

Informacidn Tramites Administrativos o Gestion de Cuenta

(¢ 5j " No

i Juedo Conforme con la Atencidn Recibida?
2 (¢ 5j " No
;Contesto la Encuesta? v 5 ™ Mo

MNombre de quien recibe laz indicaciones de alta

||:uac:iente y familia

Se Retirard en: | j

Comentarios:

Seleccionar una opcién en “Se Retirara en” y registrar en cuadro “Comentarios” si
corresponde.

Se Retirara en: |5illa de Fuedas Coriente v |

:5illa de Buedas Comiente

Comentarios: FaClE Silla de Ruedas Ortopédica
Arnbulancia
Otro

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

|Jsuario Conectado:  EMF_MROMERD

Imnprirnir Cerar |

Se puede imprimir seleccionando el botén Imprimir en el costado inferior derecho
de ambas solapas.

El documento impreso resume la informacion registrada en ambas solapas.
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OBSERVACION: Una vez que se graba la informacion del Protocolo de Visita al Alta,
no se puede modificar.

S6lo la enfermera y/o matrona que realiz6 estos registros puede hacer
modificaciones en ellos.

Cuando un usuario ingresa nuevamente a este protocolo aparecera el siguiente
mensaje de advertencia:

! Panel de Control

‘ Prokocolo realizado por ENF_MROMERD |, solo puede ser modificado por el mismo usuario
I
I
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