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Sistema HIS Ambulatoria - Acceso al Sistema

Acceso al sistema 

El acceso al sistema HIS se realiza a través del enlace correspondiente, cuya terminación será en
todos los casos mspbs.gov.py. 

El uso de la Identidad Electrónica es obligatorio. El usuario deberá autenticarse mediante este
mecanismo al menos una vez cada 3 meses. 

Al acceder por primera vez, el usuario deberá ingresar su número de documento de identidad
tanto en el campo de usuario como en el de contraseña. 

El campo de contraseña cuenta con un ícono de “ojo”, ubicado en el lado derecho, que permite
visualizar u ocultar los datos ingresados. Para utilizar esta funcionalidad, el usuario deberá hacer
clic sobre dicho ícono. 

En caso de contar con más de un establecimiento habilitado, deberá seleccionar el
establecimiento correspondiente. 

 

Usuario HIS 
Primer ingreso 
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Una vez completados estos datos, deberá hacer clic en el botón “Ingresar”. El sistema
redireccionará automáticamente a la pantalla de cambio de contraseña. 

En esta pantalla, el usuario deberá completar los siguientescampos: 

● Clave anterior: número de documento de identidad.
● Clave nueva: deberá contener entre 12 y 20 caracteres, combinando letras y números. 

Se recomienda no utilizar símbolos (por ejemplo: @, .). 
● Confirmación de contraseña: deberá coincidir con la clave nueva ingresada. 

Luego de completar la información, deberá hacer clic en el botón “Actualizar”. 
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En caso de que no se cumplan los requisitos de la contraseña, el sistema mostrará un mensaje
de alerta indicando los errores detectados, resaltando en color rojo los campos que deben ser
corregidos. 

Si los datos ingresados cumplen con los requisitos establecidos, el sistema permitirá el acceso y
redireccionará a la pantalla principal, donde el usuario podrá visualizar el nombre del
establecimiento y el usuario con el que ingresó. 
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Ingresos posteriores

En los accesos posteriores, el usuario
deberá ingresar su número de
documento de identidad y la contraseña
previamente registrada. 

El campo de contraseña cuenta con un
ícono de “ojo”, ubicado en el lado
derecho, que permite visualizar u
ocultar los datos ingresados. Para
utilizar esta funcionalidad, el usuario
deberá hacer clic sobre dicho ícono. 

En caso de contar con más de un
establecimiento habilitado, deberá
seleccionar el establecimiento
correspondiente. 

Una vez completados estos datos, deberá hacer clic en el botón “Ingresar”. El sistema
redireccionará a la pantalla principal, donde se visualizará el nombre del establecimiento y el
usuario con el que ingresó. 
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Usuario Identidad Electrónica 
El sistema HIS requiere el uso de la Identidad Electrónica como mecanismo obligatorio de
autenticación, en cumplimiento de la normativa vigente establecida por el MITIC. 

 De 0 a 3 meses: el usuario podrá ingresar al sistema utilizando su contraseña del HIS sin 
restricciones, siempre que haya realizado al menos un inicio de sesión previo con
Identidad Electrónica dentro del periodo establecido. 
De 3 a 6 meses: el sistema podrá solicitar de forma aleatoria la autenticación mediante
Identidad Electrónica durante el inicio de sesión para permitir el acceso al HIS. 
Más de 6 meses: el usuario no podrá acceder con la contraseña del HIS y deberá utilizar
obligatoriamente la Identidad Electrónica para ingresar, en caso de no haber iniciado
sesión con este mecanismo durante dicho periodo. 

Su implementación se sustenta en la Ley N.° 6822/2022, “De los servicios de confianza para las
transacciones electrónicas, del documento electrónico y los documentos transmisibles
electrónicos”, la cual reconoce la Identidad Electrónica como un medio válido de identificación
digital. 

Asimismo, se encuentra respaldada por la Resolución MITIC N.° 553/2024, que establece la
obligatoriedad de su uso como único medio de identificación, autenticación e interacción en los
sistemas y portales gestionados por los OEE, incluyendo el Portal Único de Gobierno y los sistemas
institucionales. 

Este mecanismo garantiza un acceso seguro, personal e intransferible, además de asegurar la
trazabilidad de los usuarios y la estandarización del ingreso a los sistemas del Estado, como el
HIS. 

Validación de acceso mediante Identidad Electrónica 

●

●

●
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Ingreso al HIS mediante Identidad Electrónica 

Para ello, deberá ingresar su número de cédula de identidad y la contraseña registrada, y hacer
clic en el botón “Iniciar sesión”. 

Para utilizar esta funcionalidad, el usuario deberá contar previamente con una cuenta de
Identidad Electrónica. En caso de no disponer de una, deberá registrarse en el portal
https://www.paraguay.gov.py/ y completar los pasos indicados. 

En la pantalla de inicio del sistema HIS, el usuario dispone de la opción de iniciar sesión
mediante Identidad Electrónica. 
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Para acceder al sistema, deberá hacer clic en el botón “Ingresar”.

Posteriormente, el sistema redireccionará nuevamente al inicio de sesión del HIS, donde se
visualizará el número de documento predeterminado. En caso de contar con más de un
establecimiento habilitado, deberá seleccionar el correspondiente. 

Una vez dentro del sistema, el usuario visualizará un indicador junto a su nombre que refleja el
estado de uso de la Identidad Electrónica: 

● Ícono de verificación (check) en color azul: sesión iniciada correctamente mediante 
Identidad Electrónica. 

● Ícono de verificación (check) en color gris: el usuario no ha iniciado sesión previamente 
con Identidad Electrónica. 

● Ícono “X” en color naranja: el último inicio de sesión fue hace más de 3 meses. 

Al posicionar el cursor sobre cada ícono, se visualizará el detalle correspondiente. 
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Admisión: 
Elsistema dispone del módulo de Admisión, el cual permite registrar a los pacientes que
requieren atención médica, según los distintos tipos de atención disponibles. 

Admisión General 
Corresponde al módulo que centraliza la admisión de pacientes en todos los tipos de
atención. El mismo cuenta con los siguientes submenús: 

Admisión por tipo de atención 
Corresponde alosmódulos independientes de admisión, organizados según el tipo de
atención, los cuales pueden ser asignados a los usuarios de forma individual. Los tipos de
admisión disponibles son: 

● Admisión Externa 
● Admisión Teleconsulta
● Admisión Urgencia 
● Admisión Extramural
● Admisión Domiciliaria 

Cada uno de estos módulos cuenta con los siguientes submenús: 
● Buscar: Permite admitir pacientes y confirmar citas previas. 
● Horario de Profesional: Permite visualizar los profesionales disponibles en el día. 

1

● Buscar: Permite admitir pacientes y confirmar citas previas. 
● Horario de Profesional: Permite ver a los profesionales disponibles en día. 
● Agenda: Permite agendar citas de los pacientes. 
● Agendados a revisar: Muestra los pacientes afectados por alguna modificación en 

los horarios del profesional. 
● Buscar agenda del paciente: Permite ver las citas pendientes de un paciente 

específico. 

Además, el sistema permite visualizar el establecimiento y el usuario donde se realizará la
carga de datos. 

El sistema cuenta con una Admisión General, que permite gestionar todos los tipos de
atención desde un único módulo, y con módulos de Admisión independientes por tipo de
atención, los cuales pueden ser habilitados según el perfil del usuario. 
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Buscar 
Paraadmitir un paciente, el usuario deberá ingresar al submenú Buscar. 

2

En la ventana de Admisión: Editar, los datos del paciente se completarán automáticamente
si el paciente ya es conocido o ha sido admitido anteriormente. 

El usuario tiene la opción de buscar información del paciente utilizando cédula de identidad
paraguaya, documento extranjero (pasaporte), o crear códigos de identificación provisorios
para pacientes que no cuentan con documentos de identidad. 

Si el paciente cuenta con cédula de identidad paraguaya, el usuario deberá ingresar el número
correspondiente seleccionando la opción 1.Cédula de Identidad. Luego, el usuario deberá
hacer clic en el botón “Buscar” o se presiona la tecla Enter para abrir la ventana de carga de
datos del paciente. 

Por cédula de identidad: 
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Campos obligatorios: 

Los campos obligatorios se identifican con un asterisco rojo (*) a la izquierda. Deben
completarse antes de finalizar la admisión, ya que el sistema no permitirá guardar la
información si alguno queda incompleto. 

Dentro de estos campos se encuentra: 

Tipo de Atención, en el cual el usuario deberá
seleccionar el tipo de consulta que corresponda entre
las opciones disponibles. Esta selección permitirá al
sistema mostrar los horarios relacionados con la
atención. 

3

En Lugar de Nacimiento, el sistema muestra por defecto Paraguay en el campo País; luego el
usuario deberá seleccionar un Departamento, lo que habilitará la selección del Distrito, que
también deberá elegirse de la lista disponible. 

En caso contrario, el sistema HIS se conectará a la base de datos de identificaciones de Policia
Nacional para completar automáticamente información como nombre, apellido, sexo 
y fecha de nacimiento. 

Luego, el usuario deberá verificar que los datos correspondan al paciente. Si es correcto,
comenzará a completar los datos obligatorios y, cuando corresponda, los opcionales, según la
información proporcionada por el paciente o su acompañante. 
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El campo Nacionalidad aparece por defecto como Paraguaya, aunque puede modificarse si
corresponde. En Estado Conyugal, el usuario deberá seleccionar una opción entre lista
disponible. 

Para Residencia Habitual, el usuario deberá seleccionar primero el Departamento, luego el
Distrito o Ciudad y finalmente el Barrio/Compañía. Si el barrio no se encuentra en la lista, el
usuario deberá seleccionar la opción Otros y cargar manualmente el nombre,
recomendándole no dejar este campo vacío. 

En el campo Número de Teléfono, se deberá ingresar un número de contacto actualizado; si
no se dispone de uno, puede ingresarse un valor aleatorio, por ejemplo 000. 
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Si el paciente es menor de edad, el sistema permitirá completar los datos del acompañante.
En Tipo de Acompañante, el usuario deberá seleccionar una opción de la lista disponible. En

Los campos Nivel Educativo, SeguroMédico, Situación Laboral, Ocupación y Profesión el
usuario deberá seleccionar de las listas disponibles, según corresponda. En el campo ¿Viene
referido?, se deberá marcar Sí o No; en caso de seleccionar Sí, se habilitarán los campos para
seleccionar la Región Sanitaria, Distrito y Establecimiento de donde proviene la derivación. 

Campos opcionales: 

Los campos opcionales el usuario puede completar si se dispone de la información. No es
obligatorio completar y pueden dejarse vacíos sin afectar el funcionamiento del sistema. 

En el campo Protección de privacidad, el sistema muestra por defecto la opción No. Si el
usuario selecciona Sí, el sistema generará un código compuesto por las iniciales del paciente 
y su fecha de nacimiento (dd/mm). Por ejemplo, si el paciente se llama Ruth Noelia Gonzalez
Dure y nació el 04/01/1993, el código generado será RNGD0401. 

En el campo Pueblo Indígena el usuario deberá seleccionarse de la lista disponible en caso 
de corresponder. Los campos Dirección, Número de Casa, Referencia, Sector, Manzana y
Residencia Ocasional el usuario podrá completar según la información proporcionada por el
paciente o su acompañante. Asimismo, el Número de Teléfono Alternativo y el Correo
Electrónico podrán registrarse si el paciente dispone de estos datos. 



Elaborado por: Equipo HIS 

Sistema HIS Ambulatoria - Módulo Admisión

Encaso de que falte algún campo obligatorio, el sistema mostrará el mensaje: 'Favor
completar los siguientes campos obligatorios: [campo faltante]', y resaltará el campo
correspondiente en color rojo para facilitar su identificación y corrección. 

Una vez completados los campos obligatorios faltantes, el usuario deberá hacer clic
nuevamente en el botón “Guardar”. Si la información es correcta, el sistema mostrará el
mensaje: 'Éxito. OK, PACIENTE DATOS GUARDADOS' y habilitará la opción para asignar un
profesional al paciente. 

6

N° de Cédula del Acompañante, se deberá ingresar el número y hacer clic en “Verificar”, lo
que permitirá completar automáticamente el nombre y apellido del acompañante. 

Una vez completados los campos obligatorios y opcionales, el usuario deberá hacer clic enel
botón “Guardar”. Si toda la información es correcta, el sistema mostrará el mensaje: 'Éxito.
OK,PACIENTE DATOS GUARDADOS'. 
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Asignar profesional: 

El usuario deberá hacer clic en el botón “Ver horarios” para asignar el profesional que
atenderá al paciente. 

7

Al hacer clic en “Ver horarios”, el sistema abrirá una ventana emergente que mostrará la
grilla de profesionales habilitados, de acuerdo con el tipo de atención seleccionado
previamente. 
Si el tipo de atención es Urgencia, el sistema mostrará la grilla correspondiente a Guardia.
Para los demás tipos de atención, el sistema mostrará los turnos disponibles en mañana,
tarde o noche, según corresponda. 

Para seleccionar un profesional, el usuario deberá hacer clic en la casilla correspondiente al
profesional que desea asignar, teniendo en cuenta el turno requerido. Una vez realizada la
selección, el sistema completará automáticamente el nombre del profesional en el campo
correspondiente. Posteriormente, el usuario deberá hacer clic en el botón “Confirmar” para
finalizar la asignación. 
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Si el proceso se realiza correctamente, el sistema mostrará el mensaje 'Éxito. OK, ADMISIÓN
DATOS GUARDADOS', indicando que la admisión ha sido registrada. Posteriormente el 
sistema enviará automáticamente al paciente a las listas de Preconsulta y Consulta del
profesional asignado, según corresponda. 
Para regresar a la pantalla de búsqueda y admitir a un nuevo paciente, el usuario deberá
hacer clic en el botón “Volver”. 

En la ventana de Admisión: Editar, los datos del paciente se completarán automáticamente
si el paciente ya es conocido o ha sido admitido anteriormente. 

En caso contrario, el usuario deberá completar los datos obligatorios y, cuando corresponda,
los opcionales, según la información proporcionada por el paciente o su acompañante. 

Si el paciente cuenta con pasaporte o algún otro documento extranjero, el usuario deberá
seleccionar la opción 2. Pasaporte/Extranjero e ingresar el número correspondiente. Luego,
el usuario deberá hacer clic en el botón “Buscar” o se presiona la tecla Enter para abrir la
ventana de carga de datos del paciente. 

Por Pasaporte/Extranjero: 
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Campos obligatorios: 

Los campos obligatorios se identifican con un asterisco rojo (*) a la izquierda. Deben
completarse antes de finalizar la admisión, ya que el sistema no permitirá guardar la
información si alguno queda incompleto. 

Dentro de estos campos se incluyen el primer nombre y el apellido, que el usuario deberá
completar. En el campo Sexo, el usuario deberá marcar la opción correspondiente. La fecha
de nacimiento también deberá ingresar, y una vez completada, el sistema calculará
automáticamente la edad del paciente. 

En Tipo de Atención, el usuario deberá seleccionar el tipo de consulta que corresponda
entre las opciones disponibles, esto permitirá al sistema mostrar los horarios relacionados
con la atención. 

En Lugar de Nacimiento, el usuario deberá seleccionar el país de nacimiento del paciente. Si
el país no es Paraguay, el sistema completará automáticamente los campos de 
Departamento y Distrito como “No aplica”. 

En Nacionalidad, el sistema completará automáticamente la nacionalidad según el país
seleccionado. Por ejemplo, si se elige Argentina, aparecerá Nacionalidad: Argentina. 

En Estado Conyugal, el usuario deberá seleccionar una opción de la lista disponible. 

En Residencia Habitual, el usuario deberá seleccionar primero el Departamento, luego el
Distrito o Ciudad y finalmente el Barrio/Compañía. Si el barrio no se encuentra en la lista, se
puede seleccionar Otros y cargar manualmente el nombre; se recomienda no dejar este
campo vacío. En caso de que el paciente resida en el extranjero, el usuario deberá 
seleccionar Departamento Extranjero, el Distrito será el país y el Barrio no aplica. 

En Número de Teléfono, el usuario deberá ingresar un número de contacto actualizado. Si
no se dispone de uno, el usuario puede ingresar un valor aleatorio (00000). 
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Campos opcionales 

Se podrán completar si se dispone de la información. No es obligatorio completarlos y el
usuario puede dejarlos vacíos sin afectar el funcionamiento del sistema. 

(Ver procedimiento completo en la página 5) 

Asignar profesional 

Una vez completados los campos obligatorios y opcionales, el usuario deberá hacer clic en el
botón “Guardar". Luego asignar el profesional que atenderá al paciente. 

(Ver procedimiento completo en la página 7) 

Si el paciente no cuenta con documento de identidad, el usuario deberá seleccionar la opción
3. No tiene, ya que el sistema permite generar un código de identificación provisorio. 

Cuando se conocen los datos del paciente: 

El usuario deberá ingresar al menos un nombre, un apellido y la fecha de nacimiento, ya que
esta información es necesaria para crear el código, el cual se forma con las iniciales del
paciente, la fecha de nacimiento y el código HIS del establecimiento. Luego, el usuario 
deberá hacer clic en botón “Buscar”, y el sistema mostrará si ya existe un código generado
anteriormente. 

En caso de que el código exista y corresponda al paciente, el usuario deberá hacer clic en el
botón “Editar”; si no existe, se deberá hacer clic en botón “Agregar” para abrir la ventana de
carga de datos del paciente. 

Por No tiene documento: 
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Por ejemplo, si el paciente se llama María Pérez con fecha de nacimiento es 01/01/2026, su código
sería MP01012026_1824. 
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Campos obligatorios: 

Los campos obligatorios se identifican con un asterisco rojo (*) a la izquierda. Deben
completarse antes de finalizar la admisión, ya que el sistema no permitirá guardar la
información si alguno queda incompleto. 

Dentro de estos campos se incluyen el primer nombre, el apellido y fecha de nacimiento
estos datos se completarán automáticamente, según los datos cargados previamente. En el
campo Sexo, el usuario deberá marcar la opción correspondiente. 

En Tipo de Atención, el usuario deberá seleccionar el tipo de consulta que corresponda
entre las opciones disponibles, esto permitirá al sistema mostrar los horarios relacionados
con la atención. 

En Lugar de Nacimiento, el sistema muestra por defecto Paraguay en el campo País; luego el
usuario deberá seleccionar un Departamento, lo que habilitará la selección del Distrito, que
también deberá elegirse de la lista disponible. 

El campo Nacionalidad aparece por defecto como Paraguaya, aunque puede modificarse si
corresponde. 

En la ventana de Admisión: Editar, los datos del paciente se completarán automáticamente
si el paciente ya es conocido o ha sido admitido anteriormente. 

En caso contrario, el usuario deberá completar los datos obligatorios y, cuando corresponda,
los opcionales, según la información proporcionada por el paciente o su acompañante. 
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(Ver procedimiento completo en la página 7) 

Cuando no conocen los datos del paciente: 

Si no se conocen los datos del paciente, el usuario deberá marcar la opción Paciente
Desconocido. El sistema completará automáticamente el nombre y apellido como PACIENTE
DESCONOCIDO. Será obligatorio ingresar el año de nacimiento o un aproximado, ya que esta
información es necesaria para crear el código de identificación provisorio, el cual se forma con
las iniciales PP, la fecha de admisión, el año de nacimiento y el código HIS del establecimiento. 

En Estado Conyugal, el usuario deberá seleccionar una opción de la lista disponible. 

En Residencia Habitual, el usuario deberá seleccionar primero el Departamento, luego el
Distrito o Ciudad y finalmente el Barrio/Compañía. Si el barrio no se encuentra en la lista, se
puede seleccionar Otros y cargar manualmente el nombre; se recomienda no dejar este
campo vacío. En caso de que el paciente resida en el extranjero, el usuario deberá 
seleccionar Departamento Extranjero, el Distrito será el país y el Barrio no aplica. 

En Número de Teléfono, el usuario deberá ingresar un número de contacto actualizado. Si
no se dispone de uno, el usuario puede ingresar un valor aleatorio (0000). 

Campos opcionales 

Se podrán completar si se dispone de la información. No es obligatorio completarlos y el
usuario puede dejarlos vacíos sin afectar el funcionamiento del sistema. 

(Ver procedimiento completo en la página 5 ) 

Asignar profesional 

Una vez completados los campos obligatorios y opcionales, el usuario deberá hacer clic en el
botón “Guardar". Luego asignar el profesional que atenderá al paciente. 
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En la ventana de Admisión: Editar, el único dato obligatorio será el sexo del paciente. Los
demás campos el sistema completará automáticamente como No aplica o NN, según
corresponda. 
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Luego, deberá hacer clic en el botón “Buscar” y, si no existe un código previo, deberá hacer
clic en el botón “Agregar” para abrir la ventana de carga de datos del paciente. 

Por ejemplo, si el paciente es Paciente Desconocido, con año de nacimiento 1985 y fecha de
admisión 12/02/2026, su código sería PP12021985_1824. 
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(Ver procedimiento completo en la página 7) 

Asignar profesional 

Una vez guardado los datos del paciente, el usuario deberá asignar el profesional que
atenderá al paciente. 

Una vez completados los datos, el usuario deberá hacer clic en el botón “Guardar”. Si la
información es correcta, el sistema mostrará el mensaje: “Éxito. OK, PACIENTE DATOS
GUARDADOS”. 

14 
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Horario de Profesionales 
Para visualizar los profesionales disponibles, el usuario deberá ingresar al submenú Horario
de Profesionales. 
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El usuario puede filtrar la información según el servicio seleccionado para facilitar la búsqueda.
En caso de requerir una copia impresa, el usuario deberá hacer clic en el botón imprimir.

En esta sección se despliega la grilla de horarios de atención organizada por turnos,
correspondiente únicamente al día en curso. 

La grilla muestra la cantidad de pacientes admitidos y la cantidad de pacientes con citas
agendadas sin confirmar. Asimismo, se visualizan los datos del profesional, incluyendo el
número de registro profesional y el nombre completo, el horario de inicio y finalización de la
atención y el servicio, especialidad o programa al que pertenece. 

Además, si un profesional se encuentra con permiso para no admitir pacientes, el sistema lo
indicará debajo de su nombre mediante un mensaje en color rojo con el siguiente texto: “El
profesional se encuentra de permiso desde Fecha/Hora hasta Fecha/Hora”. 
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Agenda 
ElsubmenúAgenda permite registrar las citas de los pacientes que requieren atención
médica. 

Una vez confirmado el tipo de
documento, el usuario deberá ingresar
el número correspondiente y hacer clic
en el botón “Verificar” o presionar la
tecla Enter. 

**(Ver procedimiento completo en la página 8) 

**(Ver procedimiento completo en la página 10) 
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Para agendar una cita, el usuario deberá ingresar al submenú Agenda. 

El usuario podrá buscar al paciente utilizando su número de cédula de identidad paraguaya. 
En caso de documento extranjero* o pacientes que no cuenten con documento de
identidad**, será necesario realizar previamente la carga de datos en el submenú Buscar. 

Agendar: 
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Si el paciente ya se encuentra registrado, el sistema completará automáticamente los datos
como nombre, apellido, fecha de nacimiento y número de teléfono. 

El usuario podrá filtrar los horarios disponibles por servicio, por profesional o por ambos en
simultáneo, seleccionando la opción según la necesidad del paciente. Esta selección permitirá
al sistema mostrar únicamente los horarios relacionados con los criterios elegidos. 

El usuario deberá seleccionar la fecha de la cita. En el sector derecho de la pantalla, el sistema
visualizará los horarios habilitados conforme al turno correspondiente, de acuerdo con el
profesional y/o servicio previamente seleccionado. En caso de no haberse aplicado ningún
filtro, se mostrarán todos los profesionales y servicios disponibles. 
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Al hacer clic sobre el nombre del profesional, el sistema desplegará una ventana emergente
en la que se visualizarán las horas habilitadas para su selección. 

Los horarios ya agendados se visualizarán en color rojo y no permitirán la duplicación en el
mismo horario. En caso de intentar seleccionar uno de estos espacios, el sistema mostrará
el mensaje: “El horario ya se encuentra agendado”. 
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Si el profesional se encuentra con permiso o licencia, los horarios correspondientes se
visualizarán en color gris. En estos casos, el sistema no permitirá realizar el agendamiento y
mostrará el mensaje: “Solicitud de permiso/licencia del profesional”. 

Los horarios disponibles se mostrarán en color verde. El usuario deberá seleccionar la hora
requerida y el sistema completará automáticamente los campos de fecha asignada,
profesional asignado y horario asignado.

Finalmente, el usuario deberá hacer clic en el botón
“Agendar”. Si el proceso se realiza correctamente, el
sistema mostrará el siguiente mensaje: “El paciente
ha sido agendado. Favor seleccione la opción Agenda
en la sección Admisión → Buscar”. 
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Para confirmar la cita de un paciente, el usuario deberá ingresar al submenú Buscar y luego
hacer clic en el botón “Agenda”, a fin de visualizar la grilla de pacientes agendados. 

Para regresar a la pantalla principal de Agenda y realizar el agendamiento de un nuevo
paciente, el usuario deberá hacerclic en el botón “Cerrar”. 

El sistema permite filtrar los pacientes agendados según corresponda: citas del día, del mes
actual, todos los pacientes o aquellos que requieran ser re-agendados. 

Confirmar agendamiento:
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El usuario podrá identificar al paciente mediante el buscador,
documento o el nombre completo. 

21 

ingresando el número de 

La grilla muestra la siguiente información: nombre del paciente, número de documento y
número de teléfono. Asimismo, se visualizan los datos de la cita, tales como fecha
asignada (mes, día y año), servicio, turno, horario y profesional asignado. También se
indica el usuario que realizó el agendamiento, la fecha en que fue registrado y si el
paciente es conocido (SI/NO).

Es importante tener en cuenta que solo podrán confirmarse las citas correspondientes a la
fecha actual. En caso de intentar confirmar una cita con fecha distinta al día en curso, el
sistema mostrará el siguiente mensaje de advertencia: “La fecha asignada debe ser la fecha
de hoy”. 



Elaborado por: Equipo HIS 

Sistema HIS Ambulatoria - Módulo Admisión

22 

Si selecciona SI, el sistema mostrará el mensaje: “Agendamiento cancelado” y actualizará la
grilla. Si selecciona NO, se cerrará la ventana emergente y permanecerá en la grilla de
pacientes agendados. 

Para confirmar la cita, el usuario deberá hacer clic en el botón “Admitir”. El sistema lo
redireccionará automáticamente a la ventana Admisión: Editar, donde se procederá a la
verificación y actualización de los datos del paciente. 

Desde esta sección, el usuario podrá optar por confirmar o cancelar la cita. En caso de requerir
la cancelación, deberá hacer clic en el botón “Cancelar”. El sistema desplegará una ventana
emergente con el mensaje: “¿Está seguro que desea cancelar el agendamiento?”, con las
opciones SÍ y NO. 

Si el paciente ya es conocido o ha sido admitido anteriormente, los datos se completarán
automáticamente. En caso contrario, el usuario deberá completar los campos obligatorios
y, cuando corresponda, los opcionales, según la información proporcionada por el paciente
o su acompañante. 
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El submenú Agendados a Revisar permite
visualizar a los profesionales cuyos horarios
han sido modificados y cuya modificación ha
afectado a pacientes previamente
agendados. 

Para acceder, el usuario deberá ingresar al
submenú Agendados a Revisar. 
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Una vez verificada y completada la información, el usuario deberá hacer clic en el botón
“Guardar”. Si los datos son correctos, el sistema mostrará el mensaje: “Éxito. OK,
PACIENTE DATOS GUARDADOS”, y habilitará la opción para confirmar al profesional
previamente asignado en el agendamiento. 

Finalmente, el sistema enviará automáticamente al paciente a las listas de Preconsulta y
Consulta del profesional asignado, según corresponda. 

Posteriormente, el usuario deberá hacer clic en el botón “Confirmar” para finalizar el proceso.
Si la operación se realiza correctamente, el sistema mostrará el mensaje: “Éxito. OK,
ADMISIÓN DATOS GUARDADOS”, indicando que la admisión ha sido registrada exitosamente. 

Agendados a revisar 
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En la ventana Reagendar, se desplegará la grilla de pacientes afectados, clasificados según
su estado en En proceso o Procesados. 

En dicha grilla se muestran los siguientes datos: nombre del paciente, número de
documento y número de teléfono. Asimismo, se visualizan los datos de la cita, tales como
fecha asignada (día, mes y año), servicio, turno, horario y profesional asignado. 
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En la lista se visualizarán la fecha de modificación, los datos del profesional, el motivo de la
modificación y la cantidad de pacientes afectados. 

Para consultar el detalle de los pacientes afectados, el usuario deberá hacer clic en el botón
“Ver”. El sistema lo redireccionará automáticamente a la ventana Reagendar. 

Una vez dentro del submenú, el usuario podrá filtrar la información por fecha de inicio, fecha
de fin y profesional. Luego de establecer los criterios de búsqueda, el sistema mostrará
automáticamente los registros correspondientes a los profesionales afectados. 
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* (Ver procedimiento completo en lapágina 16) 

Una vez realizado el reagendamiento, el paciente pasará automáticamente a la lista de
pacientes Procesados. 
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Desde esta sección, el usuario podrá proceder al reagendamiento de la cita haciendo clic en
el botón “Reagendar”. El sistema lo redireccionará automáticamente a la ventana Agenda*,
donde podrá asignar una nueva fecha o seleccionar otro profesional, conforme a lo
previamente acordado con el paciente o su acompañante. 

Al regresar a la lista de profesionales afectados, si todos los pacientes han sido 
correctamente re-agendados, el sistema mostrará debajo de la cantidad de pacientes
afectados, en color rojo, la siguiente leyenda: “(Todos los pacientes han sido re-agendados)”. 
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Buscar Agenda del paciente 
El submenú Buscar Agenda del
Paciente permite visualizar las citas agendadas
del paciente que aún se encuentran vigentes y no
han caducado. 

Para acceder, el usuario deberá ingresar al
submenú Buscar Agenda del Paciente. 
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Una vez dentro del submenú, el usuario deberá 
ingresar el número de documento del paciente en el campo correspondiente y hacer clic en
el botón “Buscar”. 

El sistema mostrará las citas vigentes del paciente, visualizando la siguiente información:
nombre del paciente, profesional asignado, servicio, número de consultorio y fecha y hora
asignadas. 
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Preconsulta: 
Esel módulo donde se registra la valoración clínica previa
a la consulta médica, con el objetivo de determinar si la
atención requerida se ajusta a los criterios establecidos en
la admisión. En esta etapa no se realiza tratamiento
médico especializado, ya que corresponde únicamente al
procedimiento inicial de ingreso. 

Lista de Pacientes 
Pararegistrar lossignosvitalesde un paciente, el usuario deberá ingresar al submenú Lista
de pacientes. 

El mismo cuenta con los siguientes submenús: 
● Lista de pacientes: permite visualizar a los 

pacientes y cargar los signos vitales. 
● Horario de Profesional: Permite ver a los 

profesionales disponibles en día. 

Asimismo, el sistema permite visualizar 
el establecimiento donde se realiza la carga de datos y el
usuario responsable del registro. 
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El sistema permite realizar la búsqueda mediante el número de documento, ingresando en el
campo ubicado en la parte superior, o por nombre y apellido, utilizando el campo de
búsqueda inferior. 

Elaborado por: Equipo HIS 
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La grilla presenta hasta 10 pacientes por página de forma predeterminada, pudiendo
modificarse esta cantidad según necesidad. 

De manera predeterminada, se muestran únicamente los pacientes pendientes de
Preconsulta. Para visualizar también aquellos que ya completaron esta etapa, el usuario
deberá marcar la casilla “Todos pacientes”. 

En la grilla se visualizan, por defecto, los pacientes admitidos en el día en curso. Si se requiere
consultar los pacientes del día anterior, el usuario deberá hacer clic en el botón “Ayer”, el cual
mostrará exclusivamente aquellos admitidos con tipo de atención Urgencia. 

En la primera columna se indica la situación del paciente mediante las siguientes siglas, A:
Paciente que pasó por Admisión. P: Paciente que completó la Preconsulta. 

Elaborado por: Equipo HIS 
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Si la lista se encuentra desordenada, el usuario deberá hacer clic en la columna “Orden”, tras
lo cual el sistema reorganizará automáticamente los registros conforme al número de
admisión. 

El sistema permite aplicar filtros por Turno, Servicios y Profesional asignado. Al seleccionar
un criterio, la grilla mostrará únicamente los pacientes que cumplan con dicho filtro. 

En la columna “Estado” se visualiza el nivel de urgencia en atenciones tipo Urgencia o el
horario de agendamiento en pacientes con cita previa. Cuando faltan 10 minutos para la
hora programada, los pacientes con turno se posicionan automáticamente en los
primeros lugares de la lista, priorizándolos luego según el orden de admisión. 

Elaborado por: Equipo HIS 
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Campos obligatorios: 

Los campos obligatorios se identifican con un asterisco rojo (*) y deberán completarse antes
de guardar la información. El sistema no permitirá finalizar el registro si alguno de estos
campos permanece vacío. 

Consideraciones específicas: 

Para pacientes femeninos en edad fértil (8 a 59 años), deberá indicarse si se encuentra
embarazada seleccionando “Sí” o “No”. En caso afirmativo, será obligatorio completar el
campo FUM (Fecha de Última Menstruación), tras lo cual el sistema calculará
automáticamente las semanas de gestación. 

Para registrar o modificar los datos de Preconsulta, el usuario deberá hacer clic en el botón
“Editar” correspondiente al paciente seleccionado, lo que permitirá acceder a la ventana de
carga de datos. 

En esta ventana se visualizan los datos básicos del paciente (nombre y apellido, edad, número
de orden y tipo de consulta), así como los campos habilitados para el registro de signos vitales
e indicadores clínicos. 

Ventana Preconsulta: editar 

Elaborado por: Equipo HIS 
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En el servicio “Consultorio PANI”, será obligatorio completar los campos PesoyTalla. 

En atenciones tipo Urgencia, deberá consignarse el nivel de urgencia según la complejidad
del caso. 

Para los servicios “Urgencias IRA Adultos” y “Urgencias IRA Pediátricos”, también será
obligatorio registrar la saturación de oxígeno. 

5 

Campos opcionales: 

Los campos opcionales podrán completarse cuando se disponga de la información, sin que
su omisión afecte el funcionamiento del sistema.. 

Entre estos campos se incluyen: Temperatura corporal (°C), Presión arterial (mmHg),
Frecuencia respiratoria (resp/min), Pulso (bpm), Saturación de oxígeno (%), Peso (kg), Talla
(cm) y Circunferencia abdominal (cm). 

Elaborado por: Equipo HIS 
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Al ingresar los valores de Peso y Talla, el sistema calculará automáticamente el Índice de
Masa Corporal (IMC). 
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Si los valores ingresados se encuentran fuera de un rango lógico, el sistema generará un
mensaje de alerta. 

Los campos permiten el uso de separadores decimales (punto o coma), por lo que se deberá
verificar que los valores consignados correspondan a las unidades de medida indicadas. 

Elaborado por: Equipo HIS 
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Una vez completados los campos, el usuario deberá hacer clic en “Guardar”. Si existen
campos sin completar, el sistema mostrará el mensaje: “Hay campos vacíos. ¿Seguro que
desea guardar?”, con las opciones "Aceptar " y"Cancelar ". 

El usuario también podrá indicar el motivo de consulta, para lo cual contará con un campo
libre en el que podrá escribir manualmente o grabar su voz para completar la información. 

Para utilizar la opción de grabación de voz, el usuario deberá contar previamente con el
micrófono configurado en su equipo informático. Luego, deberá hacer clic en el botón
“Grabar” y mencionar el motivo de consulta; el sistema transcribe automáticamente lo
expresado en el campo correspondiente. 

Una vez finalizada la grabación, el usuario deberá hacer clicnuevamente en el botón
“Grabando” para detener el registro de audio. 

Al seleccionar “Cancelar”, no se guardarán los datos ingresados y el sistema permanecerá en
la misma ventana. Al seleccionar “Aceptar”, el sistema guardará la información y mostrará el
mensaje: “Los datos se guardaron correctamente”. 
En ambos casos, el sistema resaltará los campos que permanezcan vacíos. 

Elaborado por: Equipo HIS 7 
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Para iniciar el registro de los indicadores, el usuario deberá completar previamente los
signos vitales en la ventana Preconsulta: Editar y hacer clic en el botón “Guardar”. 

Una vez guardados los datos, deberá seleccionar el botón “Indicadores”, tras lo cual el
sistema abrirá una ventana para continuar con la carga correspondiente. 

En la grilla se mostrará una lista que indica el tipo de indicador, la cantidad de registros
realizados y la fecha del último registro. 

8 

 

Si posteriormente se requiere realizar modificaciones, el usuario deberá actualizar la 
información y hacer clic nuevamente en “Guardar”. Para regresar a la lista de pacientes y 
continuar con otro registro, deberá hacer clic en “Volver”. 

Indicadores 

Elaborado por: Equipo HIS 
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Si el usuario desea visualizar o agregar nuevos registros, deberá desplegar la lista de
indicadores ubicada en la parte superior y seleccionar la opción correspondiente. 
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Para verificar los datos existentes de un indicador, el usuario deberá hacer clic en el botón
“Buscar”. El sistema desplegará la información, mostrando los registros en orden
cronológico. 

Si se requiere agregar un nuevo registro en el indicador seleccionado, el usuario deberá
hacer clic en el botón “Nuevo”, tras lo cual el sistema abrirá una ventana emergente con el
formulario correspondiente al indicador seleccionado. 

Para visualizar o agregar nuevos registros, el usuario deberá desplegar la lista de indicadores 
y seleccionar la opción “Indicadores para Recién Nacido”. 

Indicadores para recién nacidos 

Elaborado por: Equipo HIS 
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Una vez seleccionado el indicador, deberá hacer clic en el botón “Buscar”, tras lo cual el
sistema desplegará los registros existentes, detallando la cantidad de veces que fueron
registrados y la fecha correspondiente a cada uno. 

Para visualizar el contenido de un registro, el usuario deberá hacer clic en el botón
“Mostrar”. En caso de requerir realizar modificaciones, deberá seleccionar el botón
“Editar”, ubicado en el extremo derecho de la lista. 
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Si se requiere agregar un nuevo registro, el usuario deberá hacer clic en el botón “Nuevo”,lo
que abrirá una ventana con el formulario correspondiente. En dicha ventana se visualizaráel
nombre del paciente y los campos habilitados para el registro de las valoraciones del recién
nacido. 

Una vez completados los campos, el usuario deberá hacer clic en el botón “Guardar”. 

Si existen campos sin completar o errores en el tipo de dato ingresado, el sistema mostrará
el mensaje: “Todo el campo vacío o tipo de datos error!”, con la opción “Aceptar”. 

Elaborado por: Equipo HIS 
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Al seleccionar “Aceptar”, los datos no serán guardados y el sistema permanecerá en la
misma ventana. El usuario deberá corregir la información y hacer clic nuevamente en
“Guardar”. 
Para regresar a la lista de indicadores y continuar con otro registro, deberá seleccionar el
botón “Volver”. 
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Para visualizar o agregar nuevos registros, el usuario deberá desplegar la lista de indicadores 
y seleccionar la opción “Indicadores para embarazada”. 

Indicadores para Embarazadas 

Elaborado por: Equipo HIS 



Sistema HIS Ambulatoria - Módulo Pre consulta

Para visualizar el contenido de un registro, el usuario deberá hacer clic en el botón
“Mostrar”. En caso de requerir realizar modificaciones, deberá seleccionar el botón
“Editar”, ubicado en el extremo derecho de la lista. 

Una vez seleccionado el indicador, deberá hacer clic en el botón “Buscar”, tras lo cual el
sistema desplegará los registros existentes, detallando la cantidad de veces que fueron
registrados y la fecha correspondiente a cada uno. 
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Si se requiere agregar un nuevo registro, el usuario deberá hacer clic en el botón “Nuevo”,lo
que abrirá una ventana con el formulario correspondiente. 

En dicha ventana se visualizará el nombre del paciente, la fecha del reporte, semanas de
gestación que el sistema calculará automáticamente de acuerdo al FUM cargado en pre
consulta y el campo libre para el cargado del reporte del control. 

Elaborado por: Equipo HIS 
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Con los datos correctamente guardados, el
usuario podrá acceder al botón
“Indicadores”, donde se habilitará la
posibilidad de seleccionar el tipo de
indicador correspondiente: “PANI
Embarazada o Post Parto” o “PANI Niños”,
según el caso. 

Una vez completados los campos, el usuario deberá hacer clic en el botón “Guardar”, el
sistema mostrará el mensaje: “Se ha guardado correctamente el indicador”. 

Para regresar a la lista de indicadores y continuar con otro registro, deberá seleccionar el
botón “Volver”. 
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Los Indicadores PANI contienen variables específicas del programa y se encuentran
disponibles únicamente para aquellos pacientes que estén asignados al servicio Consultorio
PANI. 

Para comenzar con el registro, el usuario debe ingresar previamente a la ventana
Preconsulta: Editar y completar los datos correspondientes a los signos vitales. Una vez
cargada la información, deberá hacer clic en el botón “Guardar”. 

Indicadores PANI 

Elaborado por: Equipo HIS 
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PANI Embarazadas o Post Parto 
Cuando se selecciona la opción “PANI Embarazada o Post Parto”, el sistema despliega un 
formulario que muestra automáticamente los datos básicos del paciente y los signos vitales 
previamente registrados en Preconsulta: Editar, incluyendo talla, peso y estado de 
embarazo. 

Al seleccionar el indicador deseado, el usuario deberá presionar el botón “Buscar”. El 
sistema mostrará entonces el historial de registros existentes, detallando el número de veces
registrado, el número de control asignado y la fecha correspondiente a cada carga. 

Desde esta misma lista, el usuario podrá revisar o modificar la información haciendo clic en
el botón “Mostrar/Editar”, ubicado en el extremo derecho de cada registro. 

En caso de necesitar agregar un nuevo control, deberá seleccionar el botón “Nuevo”, lo que
abrirá una ventana con el formulario correspondiente para completar la información. 

De manera automática, el sistema clasificará al paciente como PANI Embarazada o PANI Post
Parto (6 meses), tomando como referencia el dato consignado en el campo “Embarazada
Sí/No”. Esta clasificación determina los criterios que estarán disponibles para su selección. 

Elaborado por: Equipo HIS 
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El usuario deberá marcar los criterios de ingreso que correspondan y podrá, además,
registrar información complementaria como deserción (incluyendo su motivo) o traslado de
entrada o salida, especificando el establecimiento de origen o destino. 

Una vez completada toda la información, el usuario deberá hacer clic en “Guardar”. El
sistema confirmará la operación mostrando el mensaje: “Se ha guardado correctamente el
indicador”. 

Para regresar a la lista de indicadores, bastará con presionar el botón “Volver”. 

El número de control se asignará automáticamente y continuará la secuencia hasta
completar 12 registros; una vez alcanzado ese número, el sistema reiniciará la numeración
desde 1. No obstante, el usuario podrá modificarlo manualmente si la situación lo requiere. 

En el caso de pacientes embarazadas, también se visualizarán las semanas de gestación, y
será necesario seleccionar el diagnóstico nutricional correspondiente. 

Elaborado por: Equipo HIS 



Sistema HIS Ambulatoria - Módulo Pre consulta

PANI Niños 
Al seleccionar la opción “PANI Niños”, el sistema abrirá el formulario correspondiente, 
donde se visualizarán los datos básicos del paciente junto con los valores de talla y peso 
previamente registrados. 

Durante la carga, el usuario deberá indicar si el paciente es prematuro mediante el campo
Edad corregida y seleccionar los criterios de ingreso habilitados según la clasificación
elegida. 

Asimismo, el sistema permite registrar información adicional relacionada con deserción, su
motivo y posibles traslados de entrada o salida, consignando el lugar de procedencia o
destino. 
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Por defecto, la clasificación se establecerá como PANI Niños. En situaciones particulares, si
el caso corresponde a un PANI Niño Caso Excepcional, el usuario podrá modificar la
clasificación seleccionando la opción correspondiente. 

Elaborado por: Equipo HIS 
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Una vez finalizada la carga de datos, el usuario deberá hacer clic en “Guardar” para
confirmar el registro. Para volver a la lista principal de indicadores y continuar con otras
acciones, deberá seleccionar el botón “Volver”. 

Desde la ventana Preconsulta, el sistema permite reasignar al paciente a otro profesional
cuando la consulta no ha sido completada. 

Para realizar la reasignación, el usuario deberá cargar previamente los datos
correspondientes a los signos vitales y hacer clic en el botón “Guardar”. Una vez registrada
correctamente la información, deberá hacer clic en el botón “Re-Asignar profesional”.

El número de control se asignará automáticamente y seguirá una secuencia correlativa. Al
llegar al control número 12, la numeración se reiniciará desde 1. Si fuera necesario, este
número puede ajustarse manualmente. 

Finalmente, será obligatorio seleccionar el diagnóstico correspondiente a la evaluación de
peso y talla. 
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Reasignar Profesional 

Elaborado por: Equipo HIS 
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A continuación, el sistema habilitará el botón “Ver horarios”, sobre el cual el usuario deberá
hacer clic. Al hacerlo, el sistema abrirá una ventana emergente que mostrará la grilla de
profesionales habilitados, de acuerdo con el tipo de atención seleccionado previamente. 

Si el tipo de atención corresponde a Urgencia, el sistema mostrará la grilla correspondiente a
Guardia. Para los demás tipos de atención, se visualizarán los turnos disponibles en mañana,
tarde o noche, según corresponda. 

Elaborado por: Equipo HIS 
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Posteriormente, el usuario
deberá hacer clic en el botón
“Confirmar” para finalizar la
reasignación. 

Para regresar a la lista de pacientes, el usuario deberá hacer clic en el botón “Volver”. 
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Para seleccionar un profesional, el usuario deberá hacer clic en la casilla correspondiente al
profesional que desea asignar, teniendo en cuenta el turno requerido. Una vez realizada la
selección, el sistema completará automáticamente el nombre del profesional en el campo
correspondiente. 

Elaborado por: Equipo HIS 
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Cambio de tipo de consulta 
Desde la ventanaPreconsulta, el sistemapermite cambiar el tipo de atención del paciente
cuando la consulta aún no ha sido completada. 

Acontinuación, el usuario deberá hacer clic en el botón “Re-Asignar profesional” para
completar la reasignación del paciente. 

(Ver procedimiento completo en el siguiente Link) 

Para realizar el cambio, el usuario deberá cargar previamente los datos correspondientes a
los signos vitales. Luego, en el campo “Tipo de Consulta”, deberá seleccionar el tipo de
atención correspondiente y hacer clic en el botón “Guardar”. 
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Una vez guardada la información, el sistema mostrará en el sector derecho de la pantalla un
mensaje de alerta resaltado en color rojo indicando: “El tipo de consulta ha sido modificado.
Por favor reasigne al doctor.” 

Elaborado por: Equipo HIS 
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Lesión de Causa Externa 
El formulario Lesiónde CausaExterna contiene variables específicas destinadas al registro
de este tipo de eventos y se encuentra disponible únicamente para aquellos pacientes que
estén asignados a determinados tipos de atención y servicios. 
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En el caso del tipo de atención Externa, el formulario estará disponible cuando el paciente 
se encuentre asignado a alguno de los siguientes servicios: Cirugía, Cirugía de manos, Cirugía
plástica y reconstructiva, Cirugía vascular, Clínica médica, Clínica médica – Prequirúrgico,
Infectología pediátrica, Maxilofacial, Neurocirugía, Neurología, Otorrinolaringología, 
Pediatría – Prequirúrgico, SAVIF (Servicio de Atención a Víctimas de Violencia Intrafamiliar),
Traumatología adultos, Traumatología infantil y Urología. Asimismo, el formulario también
estará disponible para el tipo de atención Urgencias, cuando el paciente se encuentre
asignado a alguno de los siguientes servicios: Urgencias trauma general, Urgencias trauma
pediátrica, Urgencias traumatología y Urgencias traumatología/trauma. 

Para comenzar con el registro, el usuario deberá ingresar previamente a la ventana
Preconsulta: Editar y completar los datos correspondientes a los signos vitales. Una vez
cargada la información, deberá hacer clic en el botón “Guardar”. 

Elaborado por: Equipo HIS 
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Seguidamente, deberá indicar la actividad
que realizaba la persona al momento del
hecho, seleccionando la opción
correspondiente. En caso de no existir una
opción adecuada, podrá seleccionar “Otras
actividades” y especificarla manualmente. 

En el formulario, el usuario deberá completar la fecha del evento, seguida de la hora.
Posteriormente, deberá seleccionar el departamento y la ciudad donde ocurrió el evento. 

Con los datos correctamente guardados, el usuario deberá hacer clic en la pestaña “Lesión
de Causa Externa”, ubicada en la parte superior de la ventana. 
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Acontinuación, deberá especificar el lugar donde ocurrió la lesión, seleccionando una de las
opciones disponibles en el listado desplegable. En caso de que la opción no se encuentre
disponible, podrá seleccionar “Otros” y especificar la información manualmente. 

Elaborado por: Equipo HIS 



Sistema HIS Ambulatoria - Módulo Pre consulta

Posteriormente, el usuario deberá completar el
campo “Producido por / Mecanismo de trauma”,
seleccionando una de las opciones disponibles en
la lista desplegable o, en caso de que no
corresponda, seleccionando la opción “Se ignora”,
ya que se trata de un campo obligatorio. Cada una
de las opciones disponibles cuenta con variables
específicas que deberán ser completadas según el
mecanismo seleccionado. 
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Luego, el usuario deberá completar los campos correspondientes al consumo de alcohol y
drogas, indicando la información según la respuesta del paciente o la sospecha clínica. En
caso de marcar la opción “Sí”, se habilitará un campo opcional de comentario para ampliar
la información. 

Entre los mecanismos disponibles se encuentran: 

Accidente de tránsito, en el cual el usuario deberá completar los campos Tipo de accidente,
Accidentado, Tipo de transporte, Contraparte y Elementos de seguridad u otros. 

Elaborado por: Equipo HIS 
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Lesión autoinfligida, donde se deberán registrar los campos Lesión con, Envenenamiento,
Factor precipitante y Antecedente previo. 
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Agresión por terceros, donde se deberán completar los campos Tipo de agresión, Sexo del
agresor, Antecedente previo, Relación con el agresor y Contexto. 

En los mecanismos correspondientes a Quemaduras, Caídas, Exposición a fármacos, tóxicos
o drogas, Picadura o mordedura y Otros mecanismos de trauma, el usuario deberá indicar 
el agente o la causa que produjo la lesión. 

Elaborado por: Equipo HIS 
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Seguidamente, el usuario deberá completar el
campo “Traído por”, seleccionando una de las
opciones disponibles en la lista desplegable.
Dependiendo de la opción seleccionada, se
habilitarán variables específicas que deberán ser
completadas. 

Para las opciones Policía y Particular, únicamente se habilitará el campo Observaciones. 

En los casos de Ambulancia SEME, Ambulancia 
Otros y Bomberos, el usuario deberá indicar si el paciente tuvo o no atención previa y, en
caso afirmativo, deberá especificar cuál fue el procedimiento prehospitalario realizado. 
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A continuación, el usuario deberá completar el campo “CIE-10 - Causa Externa de
Morbilidad y Mortalidad”. Para ello, deberá introducir al menos dos caracteres del código,
tras lo cual el sistema desplegará automáticamente una lista de opciones para su selección.
En este campo se podrán seleccionar hasta un máximo de seis causas. 

Elaborado por: Equipo HIS 
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Al seleccionar “Ok”, los datos no se guardarán y el sistema permanecerá en la misma ventana.
Además, el sistema resaltará en color rojo los campos que permanezcan vacíos, los cuales
deberán ser completados antes de intentar nuevamente el guardado de la información. 

Para regresar a la lista de pacientes y continuar con otro registro, el usuario deberá hacer
clic en la pestaña “Datos de preconsulta” y luego hacer clic en el botón “Volver”. 

Finalmente, el usuario contará con un campo libre para completar las observaciones finales. 

Una vez completados los campos, el usuario deberáhacer clic en el botón “Guardar”. En
caso de que existan campos sin completar, el sistema mostrará el siguiente mensaje:
“¡Atención! Existen campos pendientes de carga, verifique.” 

Elaborado por: Equipo HIS 
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Horario de Profesionales 
Para visualizar los profesionales disponibles, el usuario deberá ingresar al submenú Horario
de Profesionales. En esta sección se despliega la grilla de horarios de atención organizada por
turnos, correspondiente únicamente al día en curso. No se encuentra habilitada la
visualización de profesionales en fechas anteriores ni futuras 
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La grilla muestra la cantidad de pacientes admitidos y la cantidad de pacientes con citas
agendadas sin confirmar. Asimismo, se visualizan los datos del profesional, incluyendo el
número de registro profesional y el nombre completo, el horario de inicio y finalización de la
atención y el servicio, especialidad o programa al que pertenece. 

Elaborado por: Equipo HIS 
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Además, si un profesional se encuentra con permiso para no admitir pacientes, el sistema lo
indicará debajo de su nombre mediante un mensaje en color rojo con el siguiente texto: 

“El profesional se encuentra de permiso desde Fecha/Hora hasta Fecha/Hora”. 

El usuario puede filtrar la información según el servicio seleccionado para facilitar la búsqueda.
En caso de requerir una copia impresa, el usuario deberá hacer clic en el botón Imprimir. 

Elaborado por: Equipo HIS 



Manual del usuario 

Módulo de Consulta 

 Última actualización: 08/05/2026 



Sistema HIS Ambulatoria - Módulo Consulta
 

Tabla de contenido 
Consulta: 

Lista de Pacientes 
Ventana Editar
Llamar 
Datos del paciente 

Ver Archivo 
Dibujo 
Imágenes o Archivos 

Ver Historial 
Ver Historial de Seguimiento
Paquete para el servicio actual 

Datos de consulta 
Datos de Pre consulta 
Historial de Antecedentes Clínicos 

 
Motivo de consulta 
Historia Actual - Impresión Diagnóstica - Evolución/Otros Datos (Examen Físico)
HbA1c [%] 

Grabación de voz 
Diagnóstico 
Estudio Solicitado
Receta Médica
Procedimiento
Destino del paciente 

Guardar 
Agendamiento de Estudio PACS 

Agendar nuevo estudio 
Empadronamiento 

Nueva receta a largo plazo 
Ficha de Arbovirus 
Formulario de Consumo de sustancias
Hacer Seguimiento 
Lesión de Causa Externa 
Orden de Estudio 

1 
2
5
5
6
7
8
11
14
18
21
22
22
23
2526
26
26
26
28
30
31
35
38
38
39
41
43
46
50
54
56
58
65

Datos de Consultorio PANI



Sistema HIS Ambulatoria - Módulo Consulta
 

Orden de Internación 
Agendar 
Reasignar Profesional 

Lista de Pacientes de Urgencias 
Atender paciente
Consulta del paciente 

Estructura general de la consulta
Consideraciones específicas 

Número de consultorio
Destino del paciente 

Re-evaluar 
Lesión de Causa Externa 

Anexo I: Códigos CIE-10 utilizados en la funcionalidad 
Hipertensión Arterial (HTA)
Diabetes 
PRONASIDA 
ARBOVIRUS 
Consumo de sustancias
Consultorio PANI 

Anexo II: Medicamentos e insumos habilitados 
Hipertensión Arterial (HTA)
Diabetes 
PRONASIDA 

66
68
71
73
74
75
75
76
76
76
77
77
78
78
78
79
79
80
80
81
81
82
82 



Sistema HIS Ambulatoria - Módulo Consulta
 

Consulta: 
Es el módulo donde se registra la atención médica realizada por el profesional tratante, en el
cual se consignan los datos relacionados con el diagnóstico, las indicaciones médicas y el
tratamiento del paciente. 
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Este módulo es de uso exclusivo del profesional responsable de la consulta. 

El mismo cuenta con los siguientes submenús: 

● Lista de Pacientes: permite visualizar a los pacientes
asignados para la atención y registrar la información
clínica correspondiente a la consulta. 
● Lista de Pacientes de Urgencia: permite visualizar a
los pacientes a quienes, durante la preconsulta, 
se les haya indicado el RAC. Este submenú estará
disponible únicamente para los profesionales que
cuenten con horarios registrados en el turno de
guardia. 

Asimismo, el sistema permite visualizar 
el establecimiento donde se realiza la carga de datos y el
usuario responsable del registro. 

Elaborado por: Equipo HIS 
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Lista de Pacientes 
Para registrar la atención de un paciente, el usuario deberá ingresar al submenú Lista de
Pacientes. 
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De manera predeterminada, la grilla muestra hasta 10 pacientes pacientes admitidos en eldía en
curso por página de forma predeterminada; sin embargo, esta cantidad puede modificarse según
la necesidad del usuario. 

En caso de requerir consultar los pacientes admitidoseldía anterior, el usuario deberá hacer clic en
el botón “Ayer”, el cual mostrará exclusivamenteaaquellos pacientes admitidos con tipo de
atención Urgencia. 

El sistema permite realizar la búsqueda de pacientes mediante el número de documento,
ingresando en el campo ubicado en la parte superior de la pantalla, o bien por nombre y apellido,
utilizando el campo de búsqueda inferior. 

Elaborado por: Equipo HIS 
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Posteriormente, el orden de la lista se organiza según la 
situación del paciente: primero los que completaron la Preconsulta (P),
Admitidos (A) y, finalmente, los que culminaron su consulta (C). 
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En la primera columna se indica la situación del paciente mediante siglas que reflejan el estado
de su atención dentro del sistema: 

● A corresponde a pacientes que pasaron por 
Admisión, 

● P a aquellos que completaron la Preconsulta, 
● C a los pacientes que culminaron su Consulta y 
● R a los pacientes que se encuentran pendientes de

re-evaluación. 

En la siguiente columna, denominada “Estado”, se visualiza
el RAC (nivel de urgencia) junto con el tiempo de espera del

paciente para los casos de atención de tipo Urgencia, o el
ya estado “Atendido” para aquellos pacientes que 

culminaron su atención. 

Asimismo, se muestra el horario de agendamiento de los
paciente posiciona 
automáticamente a estos pacientes en los primeros lugares
de la lista cuando faltan 10 minutos para la hora programada
de su cita. 

con cita previa. El sistema 

luego los pacientes 

Elaborado por: Equipo HIS 
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Para registrar o modificar los datos de Consulta, el usuario deberá hacer clic en el botón “Editar”
correspondiente al paciente seleccionado, lo que permitirá acceder a la ventana de carga de
datos. 

En caso de que la lista de pacientes se encuentre desordenada, el usuario deberá hacer clic en
la casilla “Orden”, y el sistema organizará automáticamente los registros según el orden en el
que fueron admitidos. 

Elaborado por: Equipo HIS 
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Llamar 

Ventana Editar

5 

Una vez que el paciente ingrese al consultorio, el usuario deberá hacer clic en el ícono de
“Doctor”�; de esta manera, los datos del paciente desaparecerán de la pantalla de la sala de
espera. 

En esta ventana se visualizan los datos básicos del paciente (nombre completo, sexo y edad), los
cuales permanecen fijos en la pantalla, así como las secciones de Datos del paciente y Datos de
consulta. 

El sistema permite llamar al paciente para que ingrese al consultorio. Para ello, el usuario deberá
ubicarse en el lado derecho de la pantalla y hacer clic en el ícono de “Campana” 🔔, el cual emite
una alerta en la pantalla de la sala de espera, reproduciéndose dos veces e indicando el nombre
del paciente, el número de consultorio y el profesional al cual corresponde. 

Elaborado por: Equipo HIS 
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Datos del paciente 

6 

Asimismo, el usuario puede editar los siguientes campos según necesidad: 

● Esquema de vacunación al día para la edad: opciones Sí o No. 
● Protección de privacidad: en caso de que el usuario requiera proteger la privacidad e

intimidad del paciente, deberá seleccionar “Sí”. En este caso, el llamado en la sala de
espera se realizará mediante un código compuesto por las iniciales del paciente y su fecha
de nacimiento (día y mes). En caso contrario, el sistema marcará automáticamente “No”. 

En este segmento se visualizan los datos básicos del paciente (nombre y apellido, edad),
número de consulta (orden), tipo de consulta y consultorio (número de consultorio). 

Elaborado por: Equipo HIS 
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● 
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El sistema permite cargar documentos en el historial del paciente. Para ello, el usuario deberá
hacer clic en el botón “Ver archivo”, tras lo cual se abrirá una ventana donde podrá continuar
con la carga correspondiente. 

En esta ventana se visualizarán los datos del paciente, tales como número de documento,
nombre, edad y servicio. 

El sistema dispone de tres opciones para la carga de documentos. 

Servicio: el sistema muestra la especialidad asignada en admisión; sin embargo, si el
profesional cuenta con más de un servicio habilitado, podrá modificarlo en caso de
necesidad. Para ello, deberá desplegar el listado y seleccionar el que corresponda. 

Ver Archivo 

Elaborado por: Equipo HIS 



Sistema HIS Ambulatoria - Módulo Consulta
 

Dibujo 
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Asimismo, el sistema 
dispone de herramientas 

Dentro del panel de dibujo, el sistema permite configurar y utilizar diferentes herramientas. En la
configuración del trazo, el usuario podrá seleccionar el tipo de esquema o zona a trabajar (por
ejemplo, “Breast 5”), elegir el color del trazo mediante la paleta de colores y ajustar la anchura
de las líneas utilizando el control deslizante. 

La opción Dibujo se encuentra disponible únicamente para el servicio de Mastología y permite
documentar de forma visual y escrita cualquier hallazgo de manera rápida. Para utilizarla, el
usuario deberá hacer clic en el botón correspondiente, tras lo cual el sistema mostrará el panel
de dibujo. 

Elaborado por: Equipo HIS 
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En caso de requerir reutilizar un registro anterior, el usuario deberáhacer clic en el botón “Cargar
registro anterior”. Si los trazos realizados no corresponden,podrá utilizar la opción “Limpiar
dibujo” para eliminar el contenido del lienzo. Una vez finalizado el registro, deberá hacer clic en el
botón “Enviar” para guardar la información. 

de edición que facilitan el registro gráfico. Entre ellas se incluyen las formas geométricas
(cuadrado, círculo y estrella), que permiten resaltar zonas de interés; el lápiz, que posibilita
realizar dibujos o anotaciones a mano alzada; y la herramienta de selección (mano), que permite
mover o ajustar los elementos previamente dibujados en el lienzo. 

Adicionalmente, el usuario cuenta con un espacio de notas y formato, donde puede redactar
observaciones detalladas en el editor de texto ubicado en la parte inferior. 

Elaborado por: Equipo HIS 
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El sistema permite la modificación o eliminación de un registro únicamente dentro de las dos
horas posteriores a su creación. Transcurrido este tiempo, el registro permanecerá disponible
únicamente en modo visualización, sin posibilidad de edición o eliminación. 

Finalmente, en la sección de historial, el sistema muestra todos los dibujos guardados. En esta
vista, el usuario podrá consultar cada registro junto con los datos del profesional que lo creó,
así como la fecha y hora de creación. 

Elaborado por: Equipo HIS 
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Imágenes o Archivos 
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El sistema ofrece dos formas de cargar contenido desde la computadora. El usuario podrá
arrastrar el archivo directamente al área de carga o hacer clic en dicha área para buscarlo en su
equipo. 

La opción Imágenes o Archivos se encuentra disponible para todos los servicios y permite
enriquecer el historial del paciente mediante la carga de documentos o fotografías. El sistema
admite los siguientes formatos: imágenes en .png, .jpeg y .jpg; y documentos en .pdf, .xls, .xlsx
(Excel) y .csv. Cada archivo no debe superar los 5 MB. 

Para utilizar esta opción, el usuario deberá hacer clic en el botón correspondiente, tras lo cual el
sistema mostrará el panel de carga. 

Elaborado por: Equipo HIS 



Sistema HIS Ambulatoria - Módulo Consulta

teléfono se habilitarán las 
En 

opciones 
el

para 
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Una vez que el archivo aparezca en pantalla, deberá hacer clic en el botón “Subir” para
completar el proceso. 

Asimismo, el sistema permite la cargade contenido desde el celular. Para ello, el usuario deberá
escanear el código QR que aparece enpantalla utilizando la cámara de su dispositivo móvil. 

Elaborado por: Equipo HIS 
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seleccionar archivos o tomar fotografías. Una vez seleccionado el archivo, deberá hacer clic en
el botón “Enviar”. 

Una vez cargado un archivo o imagen, el sistema permiteagregar notas mediante un campo de
texto asociado, las cuales deberán guardarse utilizando elbotón “Guardar”. 

Posteriormente, el usuario deberá hacer clic en el enlace “hacer clic aquí para actualizar nuevas
imágenes desde el teléfono”, lo que permitirá visualizar automáticamente los archivos cargados
en la sección de historial del sistema. 

Además, el usuario podrá descargar el
archivo para su visualización, editar 

Elaborado por: Equipo HIS 
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El sistema permite al usuario visualizar la lista de consultas (historial) que el paciente ha realizado
en los establecimientos que utilizan el sistema. Para ello, deberá hacer clic en el botón “Ver
historial del paciente”, tras lo cual se abrirá una ventana que contiene la grilla de atenciones. 

las notas registradas o eliminar el documento en caso de error. Para borrar una imagen, deberá
seleccionarla y hacer clic en el botón “Borrar”. 

Una vez dentro, el sistema permitirá aplicar filtros por rango de fechas. Luego de configurarlos,
el usuario deberá hacer clic en el botón “Buscar”. 

A diferencia de los dibujos, los archivos e imágenes cuentan con un mayor margen de edición. El
usuario dispone de hasta 12 horas posteriores a la carga para modificar las notas o eliminar el
archivo. Transcurrido este tiempo, el documento quedará bloqueado de forma permanente,
pasando a formar parte del historial clínico, disponible únicamente para su visualización o
descarga. 

Ver Historial
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El sistema procesa la información y mostrará los resultados en pantalla. De forma
predeterminada, se visualizarán hasta 10 registros por página, pudiendo modificarse esta cantidad
según la necesidad del usuario. 

En caso de que no se visualicen consultas de otros establecimientos, el usuario deberá hacer clic
en el botón “Sincronización con Centro de Datos”. Posteriormente, el sistema mostrará un
mensaje de confirmación. 

Elaborado por: Equipo HIS 
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En la vista detallada se presentará información relacionada con la fecha y hora de la atención,
datos del profesional, datos del paciente, pre consulta, antecedentes patológicos, consulta
médica, farmacia, laboratorio y condición al término de la consulta. 

A continuación, se mostrará la grilla con la lista de consultas, incluyendo los siguientes datos:
fecha de la consulta, nombre y apellido del paciente, turno, servicio, profesional que realizó la
atención y establecimiento donde fue atendido. 

Para acceder a un mayor nivel de detalle, el usuario deberá hacer clic en el botón “Historial”. 

El usuario deberá hacer clic en “Sí” para completar la acción. Como resultado, se visualizarán
todas las atenciones registradas y el sistema mostrará el mensaje: “La sincronización con el
centro de datos se realizó correctamente”. 

Elaborado por: Equipo HIS 



Sistema HIS Ambulatoria - Módulo Consulta
 

Elaborado por: Equipo HIS 17 



Sistema HIS Ambulatoria - Módulo Consulta
 

18 

Una vez dentro, el sistema permitirá aplicar filtros por rango de fechas y estado. Luego de
configurarlos, el usuario deberá hacer clic en el botón “Buscar”. 

El usuario contará con las siguientes opciones: 

● Volver: para regresar a la lista del historial del paciente. 
● Imprimir: para generar una copia impresa del historial. 
● Siguiente / Anterior: para navegar entre las consultas registradas según necesidad. 
●  Copiar: cuando corresponde al mismo servicio, esta opción permite copiar los registros
cargados previamente. El sistema redireccionará al usuario a la ventana de Datos de Consulta,
con los registros copiados automáticamente. Posteriormente, se mostrará un mensaje de
alerta indicando que “los datos han sido copiados exitosamente”. 

En caso de que el usuario requieravisualizar la información del seguimiento clínico del paciente
realizado en el establecimiento, deberá hacer clic en el botón “Ver historial del seguimiento”,
tras lo cual se abrirá una ventana que contiene la grilla de seguimientos. 

Ver Historial de Seguimiento
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El sistema procesa la información y mostrará los resultados en pantalla. De forma
predeterminada, se visualizarán hasta 10 registros por página, pudiendo modificarse esta cantidad
según la necesidad del usuario. 

A continuación, se mostrará la grilla con la lista de seguimientos, incluyendo los siguientes datos:
código de seguimiento, fecha de registro, datos del paciente (número de documento, nombre y
apellido, números de teléfono), profesional que realizó la orden y estado. 

Para acceder a un mayor nivel de detalle, el usuario deberá hacer clic en el botón “Registro del
paciente”. 
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En la vista detallada se presentará información relacionada con los datos del solicitante, datos
del paciente, la opción de crear nuevas notas y el historial de notas. 

Elaborado por: Equipo HIS 
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Cada paquete cuenta con un nombre distintivo. Al hacer clic sobre uno de ellos, se desplegarán
en el panel derecho los campos correspondientes ya completados. En esta instancia, el usuario
podrá optar por transcribir la información o cerrar la ventana. 

En caso de seleccionar la opción “Transcribir”, el sistema completará automáticamente los datos
en la consulta. En ambos casos, el sistema redireccionará nuevamente a la ventana de datos de
consulta. 

El sistema permite al usuario utilizar paquetes de atención médica estandarizados. Para ello,
deberá hacer clic en el botón “Paquete para el servicio actual”, tras lo cual se abrirá una
ventana emergente con la lista de paquetes previamente habilitados. En caso de no existir
paquetes configurados, la lista se visualizará vacía. 
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El sistema muestra la información relacionada al seguro médico del paciente, la cual se visualiza
resaltada en color rojo cuando el paciente cuenta con dicho seguro. 

Asimismo, en caso de que el sistema cierre la sesión por inactividad luego de haberse completado
información en la consulta, el usuario dispone del botón “Recuperar datos”, que permite
restaurar los datos ingresados previamente antes de haber guardado la consulta, evitando la
pérdida de información. 

Si el usuario requiere verificar, modificar o registrar los signos vitales, deberá hacer clic en el ícono
de la “Flecha hacia abajo”, ubicado al lado de Datos de Pre consulta. Al hacerlo, el sistema
mostrará automáticamente los campos correspondientes a la preconsulta. 

Datos de Pre consulta 
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Campo obligatorio: Para pacientes femeninas en edad fértil (8 a 59 años), en los servicios de
Prenatal, Gineco-Obstetricia, Ginecología, Mastología, Obstetricia, PAP 1, Planificación
Familiar
y Salud Reproductiva, será obligatorio completar la información sobre embarazo en caso de
no haber sido registrada previamente en el módulo de preconsulta. 
Para ello, deberá indicarse si la paciente se encuentra embarazada seleccionando la opción “Sí” 
o “No”. En caso de respuesta afirmativa, será obligatorio completar el campo FUM (Fecha de
Última Menstruación), tras lo cual el sistema calculará automáticamente las semanas de
gestación. 

Si el usuario requiere verificar, modificar o registrar los antecedentes, deberá hacer clic en el
ícono de la “Flecha hacia abajo”, ubicado al lado de Historial de Antecedentes Clínicos. Al hacerlo,
el sistema mostrará automáticamente los campos correspondientes a la preconsulta. 

En caso de que se requiera ocultar esta sección de la pantalla, el usuario deberá hacer clic en el
ícono de la “Flecha hacia arriba”, y el sistema contraerá nuevamente la información. 

Historial de Antecedentes Clínicos 

Elaborado por: Equipo HIS 



Sistema HIS Ambulatoria - Módulo Consulta

24 

Una vez ingresados los datos, el usuario podrá seleccionar la opción “Guardar” o “Cancelar”.En
caso de guardar la información, el sistema emitirá el mensaje: “Antecedentes clínicos guardados
exitosamente”. Asimismo, este registro podrá ser modificado únicamente durante el día de la
consulta mediante el botón “Editar”. 

El sistema muestra en pantalla los Antecedentes Patológicos Personales (APP) y los
Antecedentes Patológicos Familiares (APF) previamente registrados en consultas anteriores,
incluyendo la fecha y hora de carga. 

En caso de que el usuario requiera actualizar o registrar nuevos antecedentes, deberá hacer clic
en el botón “Nuevo”. El sistema habilitará los campos correspondientes para su carga,
permitiendo al usuario completar la información según necesidad. 

En caso de que se requiera ocultar esta sección de la pantalla, el usuario deberá hacer clic en el
ícono de la “Flecha hacia arriba”, y el sistema contraerá nuevamente la información. 
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Los siguientes campos se encuentran disponibles únicamente para pacientes correspondientes al
servicio de Consultorio PANI, de acuerdo con la edad del paciente y los datos registrados
previamente en la Preconsulta. 

Para habilitar esta funcionalidad, el usuario deberá completar los campos Peso de Nacimiento y
Edad Gestacional. 

El campo Fecha de Nacimiento del Niño se comportará de la siguiente manera: 
● Para pacientes correspondientes a PANI Post Parto, el dato deberá ser registrado 

manualmente por el usuario. 

● Para pacientes del programa PANI Niños, el sistema completará automáticamente la
información utilizando los datos registrados previamente en el módulo de Admisión. 

Por defecto, los campos muestran la última información registrada del paciente,
independientemente del establecimiento de salud en el que haya sido cargada previamente. 

En el historial del paciente se visualizará únicamente la información registrada mediante el botón
“Nuevo” o las modificaciones realizadas a través del botón “Editar”, siempre que estas hayan
sido confirmadas con el botón “Guardar”. En caso de no completarse este proceso, la
información no quedará registrada y, por lo tanto, no se refleja posteriormente en el módulo de
historial. 

Datos de Consultorio PANI 
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El usuario dispone de campos de libre registro y de carácter opcional, destinados a consignar
información clínica relevante que considere necesaria durante el desarrollo de la consulta
médica. 

El sistema muestra la información previamente registrada en la preconsulta. En caso de no existir
datos cargados, el campo se visualizará vacío, permitiendo al usuario registrar o modificar el
motivo que origina la consulta médica del paciente. 

Este campo permite registrar el resultado de la prueba de Hemoglobina Glicosilada. El sistema
únicamente admite valores numéricos, permitiendo el uso de punto o coma como separador
decimal. 

El sistema permite al usuario utilizar la opción de grabación de voz para completar la información
desde Motivo de consulta hasta Historia actual - Impresión diagnóstica - Evolución / Otros datos
(Examen físico) e Indicaciones segmento de Receta médica . 

HbA1c [%] 

Grabación de voz 
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Una vez finalizada la grabación, el usuario deberá hacer clic nuevamente en el botón de
“Grabación” para detener el registro de audio. 

Para utilizar esta funcionalidad, el usuario deberá contar previamente con el micrófono
configurado en su equipo informático. Luego, deberá hacer clic en el botón “Grabar” y dictar la
información correspondiente. El sistema transcribe automáticamente lo expresado en el campo
seleccionado. 
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El registro del diagnóstico deberá realizarse conforme a la clasificación CIE-10 (Clasificación
Internacional de Enfermedades). Este campo es de carácter obligatorio para guardar la consulta,
y el usuario podrá registrar hasta 6 (seis) diagnósticos por cada atención. 

El sistema permite completar el diagnóstico mediante dos modalidades. Si el usuario conoce el
código, deberá ingresar al menos dos caracteres en el campo “Código CIE-10”, tras lo cual el
sistema desplegará las opciones disponibles. Posteriormente, deberá seleccionar la opción
correspondiente presionandola tecla ENTER o haciendo clic sobre la misma, lo que permitirá
completar automáticamentelanomenclatura asociada. . 
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Para cada diagnóstico registrado, el usuario deberá indicar si corresponde a un diagnóstico nuevo,
seleccionando la opción “Sí” o “No”, siendo este un campo obligatorio. Asimismo, en caso de que
el usuario requiera eliminar un diagnóstico ingresado, deberá hacer clic en el ícono “X”
correspondiente. 

En caso de que el usuario no conozca el código, podrá realizar la búsqueda ingresando al menos
cuatro caracteres relacionados con el diagnóstico en el campo “Nombre CIE-10”. El sistema
mostrará una lista de opciones coincidentes, de la cual deberá seleccionar el diagnóstico
correspondiente haciendo clic o presionando la tecla ENTER. 
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En caso de que el usuario no conozca el código, podrárealizar la búsqueda ingresando al menos
cuatro caracteres en el campo “Nombre del estudio”.Elsistema mostrará una lista de estudios
relacionados con la descripción ingresada, de lacual deberá seleccionar la opción correspondiente
haciendo clic o presionando la tecla ENTER. 

El sistema permite al usuario registrar los estudios solicitados para laboratorio, pudiendo cargar
hasta 12 (doce) estudios por consulta. Este campo es de carácter opcional. 

El registro de estudios se realiza de manera similar al apartado de diagnóstico, mediante dos
modalidades. Si el usuario conoce el código, deberá ingresarlo en el campo “Código del
estudio”, tras lo cual el sistema desplegará las opciones disponibles. Posteriormente, deberá
seleccionar la opción correspondiente, lo que permitirá completar automáticamente la
descripción asociada. 
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El sistema permite al usuario registrar la prescripción médica, pudiendo indicar hasta 16
(dieciséis) medicamentos o insumos por consulta. 

Al acceder a la sección Receta médica, el sistema muestra una ventana emergente donde se
visualizan las prescripciones indicadas en los últimos 30 días, tanto del establecimiento
(mismo servidor) como de otros establecimientos. En esta vista se presentan los siguientes
datos: fecha de prescripción (en caso de medicamentos empadronados se muestra la leyenda
“Empadronamiento”), código, nombre, cantidad indicada, cantidad retirada y estado. 

Para cada estudio solicitado, el usuario podrá registrar observaciones de forma opcional en el
campo “Nota”. Asimismo, en caso de que requiera eliminar un estudio ingresado, deberá hacer
clic en el ícono “X” correspondiente. 

Receta Médica 
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El registro de la receta se realiza mediante dos modalidades. Si el usuario conoce el código,
deberá ingresar en el campo “Código” y presionar la tecla ENTER, tras lo cual el sistema
completará automáticamente el nombre del producto, la forma de presentación y la
concentración. 

En caso de que el usuario no conozca el código, podrá realizar la búsqueda ingresando al menos
dos caracteres en el campo “Nombre del producto”. El sistema desplegará una lista de productos
relacionados con la descripción ingresada. El usuario deberá seleccionar la opción
correspondiente haciendo clic en la misma o presionando la tecla ENTER. Al hacerlo, el sistema
completará automáticamente el código, nombre, forma de presentación y concentración del
producto. 
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Para cada producto registrado, el usuario deberá completar los siguientes campos obligatorios: 

● Vía de administración: seleccionar una opción del listado. En caso de no encontrarse 
disponible, podrá hacer clic en “Otros” e ingresar la vía correspondiente. 

● Dosis: indicar la dosificación. 
● Cada: frecuencia de administración en horas. 
● Durante: duración de la prescripción en días. Este valor no podrá superar los 30 días; en
caso contrario, el sistema mostrará el mensaje: “La duración no puede superar los 30
días”. 

El sistema notificará cuando un producto se encuentre sin stock o con stock mínimo, resaltando
en color rojo y mostrando la leyenda “Sin stock” en la lista desplegable. Si el usuario decide
seleccionarlo, el sistema emitirá un mensaje de alerta y, al hacer clic en “Aceptar”, los campos se
visualizarán en color rojo. 
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El sistema dispone de un campo libre denominado “Indicaciones”, en el cual el usuario podrá
registrar observaciones adicionales para el paciente, según criterio clínico. 

Cantidad: total a entregar. El usuario podrá hacer clic en el botón “Pre-cálculo”, que
permite calcular automáticamente la cantidad en función de la dosis, frecuencia y
duración (por ejemplo: 1 dosis cada 12 horas durante 30 días = 60). 

El sistema permitirá la eliminación o modificación únicamente si el medicamento se encuentra
pendiente de entrega en farmacia. Para ello, el usuario deberá hacer clic en el ícono “X”
correspondiente. 

En caso de que el medicamento ya haya sido dispensado, no podrá ser modificado ni eliminado,
y el sistema mostrará el mensaje: “Medicamento dispensado”. 
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Asimismo, el usuario podrá indicar si los productos recetados forman parte deun procedimiento,
para lo cual deberá hacer clic en la opción “Es procedimiento”. Luego, deberá seleccionar una de
las siguientes opciones: “Solicitado”, “Iniciar hoy” o “Realizado”, según corresponda. 

Cuando la medicación se marca como parte de un procedimiento, el campo “Indicaciones” pasa 
a ser obligatorio. 

El registro de procedimientos deberá realizarse conforme a la codificación CIE-9 (Clasificación
Internacional de Enfermedades). El sistema permite al usuario registrar hasta 6 (seis)
procedimientos por consulta. 

Asimismo, el sistema permite visualizar el historial de procedimientos registrados en el
establecimiento. Para ello, el usuario deberá hacer clic en el botón “Historial”, tras lo cual se
abrirá una ventana emergente con la información correspondiente. 

Procedimiento 
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En caso de que el usuario no conozca el código,podrá realizar la búsqueda ingresando al menos
cuatro caracteres en el campo “Nombre del procedimiento”. El sistema desplegará una lista de
procedimientos relacionados con la descripción ingresada, de la cual deberá seleccionar la opción
correspondiente haciendo clic en la misma o presionando la tecla ENTER. 

El registro del procedimiento se realiza mediante dos modalidades. Si el usuario conoce el código,
deberá ingresarlo en el campo “Código del procedimiento”, tras lo cual el sistema desplegará las
opciones disponibles. Posteriormente, deberá seleccionar la opción correspondiente haciendo
clic en la misma o presionando la tecla ENTER, lo que permitirá completar automáticamente la
descripción asociada. 
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En caso de que el usuario requiera eliminar un procedimiento ingresado, deberá hacer clic en el
ícono “X” correspondiente. 

Para cada procedimiento registrado, el usuario podrá ingresar observaciones de forma opcional
en el campo “Nota”. Asimismo, deberá indicar de forma obligatoria el estado del procedimiento,
seleccionando la opción que corresponda según el caso: “Realizado” cuando el procedimiento se
haya llevado a cabo durante la consulta, “Solicitado” cuando corresponda a un procedimiento
posterior, o “Iniciar hoy” cuando el procedimiento inicie el mismo día de la consulta. 
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Una vez finalizada la carga de datos, el usuario deberá hacer clic en el botón “Guardar” a fin de
registrar la información ingresada en el sistema. Tras ejecutar esta acción, el sistema habilitará
los formularios correspondientes, en caso de que apliquen según el flujo de la consulta. 

Para regresar a la lista de pacientes y continuar con otro registro, el usuario deberá seleccionar
la opción “Volver”. 

El sistema dispone de un listado de destinos del paciente. Para ello, el usuario deberá hacer clic
sobre la lista desplegable y seleccionar la opción que corresponda. Las opciones disponibles son
las siguientes: 

● Domicilio: para derivar al paciente a su domicilio. 
● Fuga / No se realizó la atención: para registrar cuando el paciente no acude al llamado.
Esta es la única opción que permite guardar la consulta sin completar los campos
obligatorios. 
● Muerte: para registrar el fallecimiento del paciente. 
● Incompleto (Reasignar): para derivación a otro servicio (interconsulta). 
● Internación: para derivación al área de internación. 
● Se refiere: para dejar registrado que el paciente será derivado a otro establecimiento de 

salud. 
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El sistema permite agendar un nuevo estudio de imágenes o consultar estudios previos del
paciente con resultados disponibles en el PACS. 

Para ello, el usuario deberá completar los datos de la consulta y hacer clic en el botón “Guardar”.
Una vez registrada la información, el sistema habilitará el botón “Agendar Estudio de PACS”, el
cual deberá ser seleccionado para acceder a la funcionalidad correspondiente. 

En esta ventana, el sistema mostrará el número de documento del paciente y permitirá el filtrado
de información por rango de fechas. Una vez definidos los filtros, el usuario deberá hacer clic en
“Buscar Estudios”, tras lo cual se visualizarán los resultados en pantalla. 

Elaborado por: Equipo HIS 



Sistema HIS Ambulatoria - Módulo Consulta

40 

Al hacer clic en “Ver”, el sistema redirecciona a una vista del PACS donde se pueden visualizar
las imágenes asociadas al estudio. 

Por defecto, se muestran hasta 10 registros por página, con opción de ajuste según necesidad
del usuario. En la lista se muestran los siguientes datos: fecha de creación de la orden,
paciente, servicio y profesional tratante. 

Cada registro cuenta con la acción “Ver”, disponible únicamente para aquellos estudios cuyos
resultados hayan sido cargados en el sistema PACS. En caso contrario, se mostrará la indicación
“No disponible”. 
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En esta vista se muestran los datos del paciente junto con el detalle del estudio. Los datos se
completarán automáticamente, y el usuario tendrá la opción de actualizar el número de
teléfono si fuera necesario. 

En caso de requerir una nueva solicitud para el paciente, el usuario deberá hacer clic en el botón
“Agendar Nuevo Estudio”, tras lo cual el sistema redireccionará a la ventana de agendamiento. 
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Al seleccionar una fecha, el sistema mostrará los profesionales disponibles. Al hacer clicsobre uno
de ellos, se desplegará su agenda de horarios en la parte inferior, diferenciando mediante colores
los horarios disponibles (verde), ocupados (rojo) o seleccionado (azul). 

En Detalles del Estudio, el usuario deberá seleccionar el servicio, el cual mostrará por defecto la
opción de Mamografía. De manera opcional, podrá seleccionar el profesional disponible o elegir
directamente la fecha desde el panel lateral, donde se despliegan las fechas disponibles junto con
los profesionales correspondientes. 
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Una vez seleccionado un horario disponible, se visualizará en la parte inferior el profesionalque
realiza la solicitud junto con el resumen de la selección (servicio, profesional, fecha y hora).De
manera opcional, podrán ingresar datos clínicos adicionales. 

Finalmente, el usuario deberá hacer clic en el botón “Agendar Estudio”, tras lo cual se generará
la solicitud y se mostrará un mensaje de confirmación. 

Empadronamiento
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En esta ventana, el sistema mostrará el nombre del establecimiento y permitirá filtrar la
información por rango de fechas. Una vez definidos los filtros, el usuario deberá hacer clic en
“Buscar”, tras lo cual se mostrarán los resultados en pantalla. 

programas de Hipertensión (HTA), Diabetes y PRONASIDA, aplicable a los servicios de atención
externa, teleconsulta y domiciliaria. 

Para ello, el usuario deberá registrar un diagnóstico CIE-10 relacionado con alguno de estos
programas, según el listado proveído por la Dirección de Vigilancia de Enfermedades No
Transmisibles (DVENT). Una vez cumplida esta condición, el sistema habilitará la opción de marcar
“Sí” en el campo “Empadronamiento”. Posteriormente, deberá hacer clic en el botón “Guardar”,
con el fin de registrar la información. 

Una vez guardada la información, el sistema habilitará el botón “Programar entrega”, el cual
redireccionará a una nueva ventana donde se visualizará la grilla de recetas registradas para el
empadronamiento. 
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Para acceder a un mayor nivel de detalle, el usuario deberá hacer clic en el botón “Ver”, donde
se presentará la información del profesional, los datos del paciente y la receta médica. 

Por defecto, se visualizarán hasta 10 registros por página, con opción de ajuste según necesidad
del usuario. 

En la grilla de recetas se visualizarán los siguientes datos: estado, establecimiento, paciente,
servicio, profesional, medicamentos y tiempo de ejecución (duración), incluyendo el detalle de
fechas de dispensación y cantidad de meses. 

Elaborado por: Equipo HIS 
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En caso de que el usuario requiera regresar a la lista de recetas, deberá hacer clic en el botón
“Listar”. 

Para registrar una nueva receta a largo plazo, el usuario deberá hacer clic en el botón “Nuevo”,
tras lo cual el sistema redireccionará a una nueva ventana donde se visualizará la información del
profesional, del paciente y de la receta médica. 

Nueva receta a largo plazo 
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En este tipo de receta, el usuario deberá seleccionar la duración en meses (2, 3 o 4 meses), lo
que permitirá al sistema calcular automáticamente la cantidad total a entregar. 

El sistema permitirá únicamente la carga de medicamentos habilitados para estos programas,
según el listado proveído por la Dirección de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles
(DVENT). 

Posteriormente, deberá registrar los medicamentos. Para ello, podrá realizar la búsqueda
ingresando al menos dos caracteres en el campo “Nombre del producto”. El sistema desplegará
una lista de opciones relacionadas, de la cual el usuario deberá seleccionar la correspondiente
haciendo clic o presionando la tecla ENTER, completando automáticamente el código, nombre,
forma de presentación y concentración del producto. 
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El sistema dispone de un campo libre denominado “Indicaciones”, en el cual el usuario podrá
registrar observaciones adicionales según criterio clínico. 

Al finalizar la carga de datos, el usuario deberá hacer clic en el botón “Guardar”, con el fin de
registrar la información ingresada en el sistema. 

Para cada producto registrado, el usuario deberá completar los siguientes campos obligatorios:

● Vía de administración: seleccionar una opción del listado. En caso de no encontrarse
disponible, podrá hacer clic en “Otros” e ingresar la vía correspondiente.
Dosis: indicar la dosificación. ● 

● Cada: frecuencia de administración en horas. 
● Durante: por defecto, 30 días. 
● Cantidad: total a entregar mensualmente. El sistema dispone de la opción “Pre-cálculo”, 

que permite calcular automáticamente la cantidad según la dosis, frecuencia y duración. 
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Listado de CIE-10 habilitados para Empadronamiento: 

● HTA 
●
● 

Diabetes
Pronasida 

Listado de medicamentos habilitados para Empadronamiento:

● HTA 
●
● 

Diabetes
Pronasida 
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Una vez confirmado y guardado el motivo, el sistema mostrará el mensaje: “Éxito: prescripción
cancelada con éxito”. 

El sistema permitirá la cancelación de la receta a largo plazo únicamente si todos los
medicamentos se encuentran pendientes de entrega en farmacia. Para ello, el usuario deberá
hacer clic en el botón “Borrar”, tras lo cual el sistema solicitará el registro obligatorio del motivo
de cancelación. 
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Ficha de Arbovirus 
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Opcional: cuando el diagnóstico pueda estar relacionado con arbovirosis, elsistema mostrará un
mensaje indicando la apertura del formulario en una nueva ventana. El usuario deberá hacer clic
en “Aceptar”; en caso de no corresponder, podrá cerrar la ventana mediante el ícono “X” ubicado
en la parte superior derecha. 

El sistema permite al usuario notificar en tiempo real a la Dirección de Vigilancia mediante el
Formulario de Arbovirosis, en caso de detectar sospecha de Dengue, Zika o Chikungunya. 

Para ello, el usuario deberá registrar un diagnóstico CIE-10 relacionado, según el listado proveído
por la Dirección de Vigilancia. Una vez cumplida esta condición y al hacer clic en el botón
“Guardar”, el sistema mostrará las siguientes opciones: 

Obligatorio: cuando el diagnóstico CIE-10 requiere notificación, el sistema indicará que es
obligatorio completar el formulario antes de guardar la consulta. El usuario podrá seleccionar “Ir
al formulario” o “Permanecer aquí (consulta)”. 
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A continuación, el usuario deberá completar la ficha utilizando las opciones “Sí”, “No” o “SD
(Sin dato)”, según corresponda. 

En el campo Sospecha para, deberá seleccionar únicamente una de las opciones: Dengue, Zika 
o Chikungunya. 

En ambos casos, el sistema redireccionará a la ventana del formulario, donde se visualizarán los
datos de la consulta y del paciente. 

Asimismo, se mostrarán los datos de residencia, los cuales deberán ser completados en los
campos obligatorios (dirección y número de teléfono), con posibilidad de edición según
necesidad. Una vez verificada o actualizada la información, el usuario deberá hacer clic en el
botón “Confirmar”, tras lo cual el sistema mostrará un mensaje de confirmación. 
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En la sección Signos y síntomas, el usuario deberá seleccionar Sí, No o SD. En caso de
seleccionar “Sí”, se habilitarán múltiples opciones para su registro según la evaluación clínica. 

Al finalizar la carga de datos, el usuario deberá hacer clic en el botón “Guardar”, con el fin de
registrar el formulario en el sistema. 

En la sección Datos clínicos, deberá registrar la siguiente información: 

● Fiebre: seleccionar Sí, No o SD. 
○ En caso de seleccionar “Sí”, se habilitará la opción de clasificación: SD, Referido o

Medida. 
● Fecha de fiebre/síntomas: ingresar día, mes y año. 
● Primera consulta: el sistema mostrará la fecha de carga, la cual podrá ser modificada 

según necesidad. 

En la sección Factores de riesgo / comorbilidades, el usuario deberá seleccionar Sí, No o SD. En
caso de seleccionar “Sí”, se habilitarán múltiples opciones que deberán ser marcadas según el
estado clínico del paciente. 
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Posteriormente, desde la consulta del paciente,
el profesional podrá acceder nuevamente al

formulario mediante el botón “Notificar a
la Vigilancia”, permitiendo visualizar 

información previamente registrada. 

Listado de CIE-10 habilitados para ARBOVIRUS 
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Una vez guardada la información, el sistema confirmará la operación, cerrará automáticamente
el formulario y redireccionará a la ventana de consulta del paciente. 

El sistema enviará la notificación a la Dirección de Vigilancia en tiempo real y, si el registro se
realiza correctamente, generará un número de expediente para su seguimiento. 
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Formulario de Consumo de sustancias 
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El sistema permite al usuario completar el Formulario de Consumo de Sustancias cuando se
registre un diagnóstico CIE-10 correspondiente al rango F10 al F19. 

Para ello, el usuario deberá registrar el diagnóstico CIE-10 relacionado. Una vez cumplida esta
condición y al hacer clic en el botón “Guardar”, el sistema mostrará una ventana emergente
con el mensaje: “Un CIE-10 agregado puede estar relacionado al consumo de sustancias, se
abrirá una nueva ventana. Favor completar el formulario.” 

El usuario podrá seleccionar “Ir al formulario” o “Permanecer aquí (consulta)”. 

Al seleccionar “Ir al formulario”, el sistema redireccionará a la ventana del formulario, donde se
visualizarán los datos del paciente. En esta sección, deberá indicarse de forma obligatoria si el
paciente asiste de manera voluntaria o por orden judicial. 
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Al finalizar la carga de datos, el usuario
deberá hacer clic en el botón
“Guardar”, tras lo cual el sistema
mostrará un mensaje de confirmación
solicitando validación de la acción: “Se
guardará el formulario. ¿Está seguro
que desea continuar?”, con las
opciones Sí o No. 
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Seguidamente, el usuario deberá registrar la edad de inicio del consumo en el campo
correspondiente, así como la sustancia que mayor daño haya causado al paciente, en caso de
consumo de múltiples sustancias. 

Elaborado por: Equipo HIS 
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El sistema permite al usuario realizar el monitoreo del paciente posterior a la consulta. Para ello,
deberá marcar la opción “Sí” en el campo “Hacer seguimiento” y, posteriormente, hacer clic en el
botón “Guardar”. Al confirmar la acción, el sistema habilitará el botón rojo de “Seguimiento”. 

El sistema mostrará los datos cargados, incluyendo la información del profesional y del
establecimiento donde fue registrada la consulta. Esta información se encuentra sincronizada
entre todos los establecimientos del sistema. Para modificar los datos, el usuario deberá hacer clic
sobre el campo correspondiente, realizar las modificaciones necesarias y presionar “Guardar”
para actualizar el registro. 

Listado de CIE-10 habilitados para consumo de sustancias 

Si el usuario selecciona “Sí”, el sistema confirmará el guardado, cerrará automáticamente el
formulario y redireccionará al módulo de consulta. 

Una vez en la consulta, el profesional podrá acceder nuevamente al formulario mediante el botón
“Formulario de Adicciones”, el cual permitirá visualizar la información previamente registrada. 

Hacer Seguimiento 
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Una vez completada la información, el usuario deberá hacer clic en el botón “Guardar” para
registrar los datos ingresados. Para regresar a la lista de pacientes, deberá hacer clic en el
botón “Volver”. 

El usuario deberá hacer clic en el botón “Seguimiento”, tras lo cual el sistema redireccionará a
una nueva ventana donde se deberá completar el formulario correspondiente. 

El formulario de seguimiento contiene campos obligatorios, los cuales se identifican mediante
un asterisco rojo ubicado al lado izquierdo de cada campo. 
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Lesión de Causa Externa 
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El sistema permite registrar el formulario “Lesión de Causa Externa”, destinado a documentar
eventos traumáticos o lesiones externas mediante variables clínicas específicas. 

Este formulario se encuentra disponible únicamente para pacientes con tipo de atención
Externa y pertenecientes a los servicios de Cirugía Plástica y Reconstructiva o Clínica Médica. 

Para acceder al formulario, el usuario debe ingresar a la consulta del paciente, donde podrá
visualizar los datos básicos (nombre, sexo y edad), los cuales se mantienen fijos en pantalla. 

A continuación, deberá seleccionar la pestaña “Lesión de Causa Externa”, ubicada en la parte
superior de la pantalla, para habilitar el formulario correspondiente. 

El formulario se organiza en distintos apartados clínicos, los cuales deben completarse según el
caso del paciente. 

Signos vitales: El usuario deberá registrar los siguientes parámetros en campos libres:
temperatura corporal, presión arterial, frecuencia respiratoria, pulso y saturación de oxígeno. 

Historia actual: En este campo se describe el evento o lesión del paciente. La información
registrada se guardará y se refleja automáticamente en la ventana de consulta una vez
completado el formulario. 
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Paro cardiorrespiratorio: El usuario deberá seleccionar una opción: Sí o No. En caso de
seleccionar “Sí”, el sistema habilitará el campo para registrar el tiempo en minutos. 

Una vez guardado, se mostrará en la consulta una alerta con el tiempo de RCP registrado. 

Examen primario: Se registra bajo el esquema clínico XABCDE y FAST, de la siguiente manera: 
● X: Hemorragia externa exanguinante (Sí/No). En caso afirmativo, se habilita un campo de 

descripción. 
● A: Vía aérea y columna cervical
B: Respiración y ventilación 
C: Circulación 
●
● 
● D: Estado neurológico 
● E: Exposición y control ambiental 
● F: FAST (selección mediante lista desplegable) 
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Quemaduras: Si en la Preconsulta se seleccionó Quemadura como mecanismo de trauma, al
ingresar al formulario se visualizará automáticamente el gráfico de Porcentaje de Superficie
Corporal Quemada. Asimismo, se mostrará el esquema corporal según la edad del paciente:
Adulto o Pediátrico (menores de 2 años) 

El usuario deberá seleccionar los porcentajes correspondientes a las áreas afectadas. A partir de
esta selección, el sistema calculará automáticamente la SCQ (Superficie Corporal Quemada) y el
índice de Parkland. 
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Escalas de trauma: se presentan por defecto en estado “No Aplica”. Para utilizarlas, el usuario
deberá seleccionar “Aplica”, lo que habilitará los campos según la edad del paciente: 

● Escala de Coma de Glasgow 
○ Mayor de 2 años: esquema adulto 
○ Menor o igual a 2 años: esquema pediátrico 

● Escala Revisada de Trauma (RTS) 
○ Mayor de 14 años: esquema adulto 
○ Menor o igual a 14 años: esquema pediátrico 

● Escala MESS (Extremidad Mutilada) 

Tipo de trauma: El usuario deberá seleccionar el tipo de trauma según corresponda: Cerrado /
Contuso o Penetrante / Abierto. 
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Calculadora TRISS (Índice de Trauma y Severidad de la Lesión): En caso de haber completado la
Escala Revisada de Trauma (RTS), el usuario podrá activar la calculadora TRISS (Índice de Trauma
y Severidad de la Lesión). 

Al seleccionar su aplicación, se visualizarán los datos previamente registrados. Para obtener el
resultado, el usuario deberá hacer clic en el botón “Calcular”, y el sistema mostrará el resultado
en el panel correspondiente. 
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Examen físico: El usuario deberá registrar la evaluación clínica por regiones anatómicas: cabeza,
cuello, tórax, abdomen/genitourinario, pelvis/periné y extremidades/músculo-esquelético. 

Impresión diagnóstica: En este apartado se registra la impresión diagnóstica del paciente. La
información ingresada se refleja automáticamente en la ventana de consulta una vez guardado
el formulario, permitiendo la continuidad del proceso clínico. 

CIE-10: El usuario deberáseleccionar el diagnóstico correspondiente según la clasificación CIE-10,
pudiendo registrareldiagnóstico principal de Causa Externa de Morbilidad y Mortalidad
(obligatorio) y diagnósticossecundarios (opcionales). 

Para realizar la búsqueda,deberá ingresar al menos dos caracteres relacionados con el diagnóstico
en el campo“Nombre CIE-10”. El sistema mostrará una lista de opciones coincidentes, de la cual
elusuario deberá seleccionar el diagnóstico correspondiente haciendo clic sobre la opción
deseadaopresionando la tecla ENTER. 
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Una vez completada toda la información, el usuario deberá seleccionar el botón “Guardar” para
registrar el formulario en el sistema. 

Evolución del paciente: El sistema dispone de un campo de texto libre para registrar la
evolución clínica del paciente. 

Para guardar esta información, el usuario deberá seleccionar “Guardar evolución”, lo que
permitirá visualizar el registro con fecha y hora de creación. 

Elaborado por: Equipo HIS 
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Orden de Estudio 
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Una vez cumplida esta condición y al hacer clic en elbotón “Guardar”, el sistema generará la
orden en formato PDF, la cual quedará disponible juntoala sección correspondiente. 

El sistema permite al usuario generar, en tiempo real, la orden de estudios para el Centro de
Diagnóstico de Imágenes MEPROTEC. 

Para ello, el usuario deberá completar los datos de la consulta y consignar de manera obligatoria
el ítem “Estudio solicitado” o el “Procedimiento” correspondiente según el estándar CIE-9. 

Al hacer clic en el ícono de PDF, el sistema mostraráelformulario completo en una ventana
emergente, desde la cual el usuario podrá visualizar lainformación registrada. 

Desde esta vista, el usuario podrá proceder a la descarga o impresión del documento, de acuerdo
con la configuración disponible en el equipo y la impresora habilitada en el establecimiento. 
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Orden de Internación 
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El sistema permite generar la solicitud para gestionar la internación del paciente. 

Para ello, el usuario deberá seleccionar como destino del paciente la opción “Internación” y,
posteriormente, hacer clic en el botón “Guardar”. Una vez registrada la información, se habilitará
el botón “Orden de internación”, el cual deberá ser seleccionado para acceder al formulario en
una ventana emergente. 
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El formulario se encuentra organizado en las siguientes secciones: 

● Datos generales del establecimiento 
●
●
● 

Datos del profesional solicitante
Datos del paciente 
Datos para internación 

En las tres primeras secciones, los campos se presentan parcialmente precargados con
información correspondiente al establecimiento, al profesional solicitante y al paciente. 

En la sección Datos generales del establecimiento, el usuario deberá completar la fecha de
internación y seleccionar la especialidad correspondiente. 

En la sección Datos del profesional solicitante, el usuario podrá indicar el servicio en el cual fue
atendido el paciente al momento de emitir la orden. 

En la sección Datos para internación, de carácter obligatorio, el usuario deberá indicar el motivo
de internación y los tratamientos. Asimismo, deberá registrar el procedimiento a realizar durante
la hospitalización, seleccionando conforme al estándar CIE-9 o ingresando manualmente
mediante la opción “Otros”, según corresponda. 

Una vez finalizada la carga de datos, el usuario deberá hacer clic en el botón “Guardar”, a fin de
registrar la solicitud de internación en el sistema. 
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Posteriormente, el sistema emitirá un mensaje de confirmación, ante el cual el usuario deberá
hacer clic en el botón “Aceptar” para completar la operación. 

El sistema permite programar consultas futuras mediante la funcionalidad de citas agendadas,
permitiendo al usuario asignar pacientes para controles posteriores. 

Para ello, el usuario deberá completar los datos de la consulta y hacer clic en el botón “Guardar”.
Una vez registrada la información, el sistema habilitará el botón “Agendar”, el cual deberá ser
seleccionado para abrir una ventana emergente. 

Agendar 
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El usuario deberá completar el número decelular y podrá filtrar los horarios disponibles
únicamente dentro de su propio servicio. 

A continuación, deberá seleccionar la fecha de la cita. El sistema mostrará los horarios disponibles
conforme al turno del profesional asignado al usuario. En caso de no aplicar filtros, se visualizarán
únicamente los horarios habilitados para dicho profesional. 

En esta ventana se visualizarán de forma automática el número de documento, nombre
completo del paciente y el profesional asignado, mostrando únicamente la información
correspondiente al usuario que realiza el agendamiento. No será posible seleccionar ni agendar
a otros profesionales o servicios que no estén asignados al usuario. 
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El usuario deberá seleccionar el horario correspondiente, tras lo cual el sistema completará
automáticamente la fecha asignada, el profesional asignado y el horario seleccionado. 

Finalmente, deberá hacer clic en el botón “Agendar” para confirmar la programación. 

Al hacer clic sobre el nombre del profesional, se desplegará una ventana emergente con los
horarios disponibles para su selección. Los horarios ya ocupados se visualizarán en color rojo y no
podrán ser seleccionados, mostrando el mensaje “El horario ya se encuentra agendado”. 

En caso de que el profesional se encuentre con permiso o licencia, los horarios se visualizarán
en color gris y no estarán disponibles, mostrando el mensaje “Solicitud de permiso/licencia del
profesional”. Los horarios disponibles se visualizarán en color verde. 
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Si el proceso se realiza correctamente, el sistema mostrará el mensaje: “El paciente ha sido
agendado. Favor seleccione la opción Agenda en la sección Admisión → Buscar”. 

El sistema permite reasignar al paciente que ha finalizado su consulta, con el fin de derivarlo a
otro profesional para su continuidad asistencial. 

Para ello, el usuario deberá seleccionar como destino del paciente la opción “Incompleto
(Reasignar)”. Una vez cumplida esta condición y al hacer clic en el botón “Guardar”, el sistema
habilitará el botón “Ver horarios”, el cual deberá ser seleccionado. 

Reasignar Profesional 
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Finalmente, el usuario deberá
hacer clic en el botón
“Confirmar” para completar la
reasignación. 

72 

Al hacerlo, el sistema mostrará una ventana emergente con la grilla de profesionales habilitados
para el día. 

Para realizar la asignación, el usuario deberá hacer clic en la casilla correspondiente al profesional
requerido, considerando el turno disponible. Una vez seleccionada la opción, el sistema
completará automáticamente el nombre del profesional en el campo correspondiente. 
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Lista de Pacientes de Urgencias 
Esta funcionalidad es de uso exclusivo del profesional tratante del turno de Guardia.
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En esta ventana, el sistema presenta a los pacientes admitidos con tipo de atención “Urgencia”,
organizados de acuerdo con el nivel de urgencia (RAC) asignado en el módulo de preconsulta. En
la parte superior, el usuario dispone de un campo que permite el filtrado de pacientes por
servicio. 

Los pacientes se visualizan diferenciados según el color correspondiente a su nivel de urgencia.
Para cada registro, se exhiben los datos de nombre, apellido, edad, así como el tiempo de espera
expresado en horas, minutos y segundos. 

Para visualizar el profesional asignado, el usuario
deberá hacer clic sobre el nombre del paciente. 
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Para iniciar la atención, deberá utilizar la opción “Atender paciente” correspondiente al registro
seleccionado. 

Al ejecutar la opción “Atender paciente”, el sistema aplica dos comportamientos diferenciados
en función del profesional asignado: 

●  Cuando el profesional asignado corresponde al mismo usuario que realiza la acción, el
sistema ingresa de forma directa a la ventana de consulta del paciente, sin requerir
confirmación previa. 
●  Cuando el profesional asignado es distinto al usuario que ejecuta la acción, el sistema
muestra el mensaje de confirmación: “¿Seguro que desea cambiar la asignación del
profesional?”. Si el usuario confirma, el sistema redirecciona a la ventana de consulta del
paciente. 

Atender paciente 
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Consulta del paciente 
Enesta ventana,la consulta del paciente conserva la estructura general descrita en la sección Lista
de pacientes, por lo que se recomienda su revisión para comprender en detalle cada uno de sus
componentes. 
 

Estructura general de la consulta 
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Llamar 
Datos del paciente 

○ Ver Archivo 
■ Dibujo 
■ Imágenes o Archivos 

○ Ver Historial 
○ Ver Historial de Seguimiento 
○ Paquete para el servicio actual 

Datos de consulta 
○ Datos de Pre consulta 
○ Historial de Antecedentes Clínicos 
○ Motivo de consulta 
○ Historia Actual - Impresión Diagnóstica - Evolución/Otros Datos (Examen Físico)
○ HbA1c [%] 

■ Grabación de voz 
○
○ 

Diagnóstico
Estudio Solicitado 

○ Receta Médica ○
Procedimiento 
○ Destino del paciente 

Guardar 
○ Formulario de consumo de sustancias
○ Agendamiento de Estudio PACS 
○ Ficha de Arbovirus 
○ Hacer seguimiento 
○ Lesión de Causa Externa 
○ Orden de estudio 
○ Orden de internación 

Agendar 
Reasignar Profesional 

●
● 

●

●

●
●
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Consideraciones específicas 
Número de consultorio 
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Destino del paciente 

El campo Destino del paciente forma parte de la estructura general de la consulta previamente
descrita y mantiene su funcionamiento habitual. 

El campo de consultorio se encuentra disponible dentro de la sección Datos del paciente,
conforme a la estructura general de la consulta. 

No obstante, en el módulo de Urgencias, este campo presenta un comportamiento particular, ya
que permite su modificación únicamente antes del llamado del paciente. Para ello, el usuario
deberá ingresar el número correspondiente y hacer clic en el botón “Modificar”, habilitando
únicamente la carga de valores numéricos o alfanuméricos. 
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A continuación, el sistema mostrará un mensaje de confirmación y el paciente será reintegrado
a la lista del profesional con situación R, quedando disponible para una nueva atención. 

Re-evaluar 

La opción “Incompleto (Re-evaluar)” permite gestionar la continuidad asistencial del paciente,
posibilitando su derivación nuevamente al mismo profesional en un momento posterior. 

Para ello, el usuario deberá seleccionar dicha opción como destino del paciente. Luego de hacer
clic en el botón “Guardar”, el sistema habilitará el botón “Re-evaluar”, el cual deberá ser
seleccionado para completar la acción. 

Lesión de Causa Externa 

El sistema permite registrar el formulario “Lesión de Causa Externa”, destinado a documentar
eventos traumáticos o lesiones externas mediante variables clínicas específicas. 

Este formulario funciona de la misma manera que lo descrito previamente, con la excepción de
que se encuentra disponible únicamente para pacientes con tipo de atención Urgencia,
pertenecientes a los servicios de Urgencias Trauma General, Urgencias Trauma Pediátrica,
Urgencias Traumatología y Urgencias Traumatología/Trauma. 
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Anexo I: Códigos CIE-10 utilizados en la funcionalidad 
Hipertensión Arterial (HTA)

 
Diabetes 
Código
E10 
E10.2
E10.3
E10.4
E10.5
E10.6
E10.7
E10.8
E10.9
E11 
E11.0
E11.2
E11.3
E11.4
E11.5

Código
I10
I10.X
I11.0
I11.9
I12.0
I12.9
I13.0
I13.1
I13.2
I13.9
I15.0
I15.1
I15.2
I15.8
I15.9 

Diagnóstico 
Diabetes Mellitus Tipo 1 
Diabetes Mellitus Tipo 1, Con Complicaciones Renales 
Diabetes Mellitus Tipo 1, Con Complicaciones Oftalmicas 
Diabetes Mellitus Tipo 1, Con Complicaciones Neurológicas 
Diabetes Mellitus Tipo 1, Con Complicaciones Circulatorias Perifericas
Diabetes Mellitus Tipo 1, Con Otras Complicaciones Especificadas
Diabetes Mellitus Tipo 1, Con Complicaciones Multiples 
Diabetes Mellitus Tipo 1, Con Complicaciones No Especificadas
Diabetes Mellitus Tipo 1, Sin Mencion De Complicacion 
Diabetes Mellitus Tipo 2 
Diabetes Mellitus Tipo 2, Con Coma 
Diabetes Mellitus Tipo 2, Con Complicaciones Renales 
Diabetes Mellitus Tipo 2, Con Complicaciones Oftalmicas 
Diabetes Mellitus Tipo 2, Con Complicaciones Neurológicas 
Diabetes Mellitus Tipo 2, Con Complicaciones Circulatorias Perifericas 
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Diagnóstico 
Hipertension Esencial (Primaria) 
Hipertension Esencial (Primaria) 
Enfermedad Cardiaca Hipertensiva Con Insuficiencia Cardiaca (Congestiva)
Enfermedad Cardiaca Hipertensiva Sin Insuficiencia Cardiaca (Congestiva)
Enfermedad Renal Hipertensiva Con Insuficiencia Renal 
Enfermedad Renal Hipertensiva Sin Insuficiencia Renal 
Enfermedad Cardiorrenal Hipertensiva Con Insuficiencia Cardiaca (Congestiva)
Enfermedad Cardiorrenal Hipertensiva Con Insuficiencia Renal 
Enfermedad Cardiorrenal Hipertensiva Con Insuficiencia Cardiaca (Congestiva)
Enfermedad Cardiorrenal Hipertensiva, No Especificada 
Hipertensión Renovascular 
Hipertensión Secundaria A Otros Trastornos Renales 
Hipertensión Secundaria A Trastornos Endocrinos 
Otros Tipos De Hipertensión Secundaria 
Hipertension Secundaria, No Especificada 
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Z57.9
Z20.1
Z20.2

Z20.6

E11.6
E11.7
E11.8
E11.9 

O98.7

Código
B24 

Diabetes Mellitus Tipo 2, Con Otras Complicaciones Especificadas
Diabetes Mellitus Tipo 2, Con Complicaciones Multiples 
Diabetes Mellitus Tipo 2, Con Complicaciones No Especificadas
Diabetes Mellitus Tipo 2, Sin Mencion De Complicacion 
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OBLIGATORIOS (SI) 

Código
A92.9
A92.0
A97.0
A97.1
A97.2
A97.9
U06.9
G61
G62.9
G04
G05
G52
G53
Z20.8
Q02 

Diagnóstico 
Fiebre viral transmitida por mosquito, sin otra especificación 
Enfermedad por virus Chikungunya 
Dengue sin signos de alarma 
Dengue con signos de alarma 
Dengue severo 
Dengue, no especificado 
Enfermedad por el virus del Zika, sin especificación 
Polineuropatía inflamatoria 
Polineuropatía, no especificada 
Encefalitis, mielitis y encefalomielitis 
Encefalitis, mielitis y encefalomielitis en enfermedades clasificadas en otra parte
Trastornos de otros nervios craneales 
Trastornos de los nervios craneales en enfermedades clasificadas en otra parte
Contacto con y exposición a otras enfermedades transmisibles 
Microcefalia 

Diagnóstico (Término Común) 
Enfermedad Por Virus De La Inmunodeficiencia Humana [VIH], Sin Otra
Especificacion (Consultas De Primera Vez Seguimiento De PVV) 
Enfermedad Por Virus De La Inmunodeficiencia Humana [VIH] Que Complica El
Embarazo, El Parto Y El Puerperio (VIH Y Embarazo, Parto, Puerperio) 
Exposición Ocupacional A Factor De Riesgo No Especificado (PEP Ocupacional)
Contacto Con Y Exposicion A Tuberculosis (Tuberculosis Latente) 
Contacto Con Y Exposicion A Enfermedades Infecciosas Con Un Modo De
Transmisión Predominantemente Sexual (PEP No Ocupacional) 
Contacto Con Y Exposicion Al Virus De La Inmunodeficiencia Humana [VIH]
(PrEP) 

PRONASIDA 

 
ARBOVIRUS 
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PANI NIÑOS
Código 
E43 
E44.0 

 Diagnóstico (Término Común) 
Desnutrición proteinocalórica severa, no especificada
Desnutrición proteicocalórica moderada 
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NO OBLIGATORIOS (NO) 
Código
R50 

Diagnóstico 
Fiebre de otro origen y de origen desconocido
Fiebre persistente 
Fiebre, no especificada 

R50.1
R50.9
M25.5
R53
R56.0
A92
A93
A94
A98
A99 

Dolor en articulación 
Malestar y fatiga 
Convulsiones febriles 
Otras fiebres virales transmitidas por mosquitos 
Otras fiebres virales transmitidas por artrópodos, no clasificadas en otra parte
Fiebre viral transmitida por artrópodos, no especificada 
Otras fiebres virales hemorrágicas, no clasificadas en otra parte 
Fiebre viral hemorrágica, no especificada 

Se incluyen los siguientes grupos diagnósticos CIE-10. Para cada código, se consideran también
sus subclasificaciones. 
Código Diagnóstico 
F10
F11
F12
F13
F14
F15 

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alcohol 
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de opiáceos 
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de cannabinoides 
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de sedantes o hipnóticos
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de cocaína 
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de otros estimulantes, 

incluida la cafeína 
F16
F17
F18
F19 

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alucinógenos 
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de tabaco 
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de disolventes volátiles
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de múltiples drogas y otras 

sustancias psicoactivas 

Consultorio PANI 

Consumo de sustancias 
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E44.1
Z00.1
E66.3
E66.9 

O25
Z34.9
E66.3
E66.9 

O25.3
Z00.0
E66.3
E66.9

Medicamento 
Ácido Acetilsalicílico 125 Mg
Alfametildopa 500 Mg
Amiodarona (Clorhidrato) 200 Mg
Amlodipina (Besilato) 10 Mg
Atenolol 50 Mg 
Atorvastatina 40 Mg 
Carvedilol 6,25 Mg 
Carvedilol 25 Mg 
Clopidogrel 75 Mg 
Digoxina 0,25 Mg 
Enalapril (Maleato) 10 Mg
Enalapril (Maleato) 20 Mg 

Desnutrición en el puerperio
Examen médico general
Sobrepeso 
Obesidad, no especificada 

Desnutrición proteicocalórica leve
Control de salud de rutina del niño
Sobrepeso 
Obesidad, no especificada 

Código
2121
2137
2142
2145
2159
4927
2190
2191
2225
2251
2266
2267 

Desnutrición en el embarazo 
Supervisión de embarazo normal no especificado
Sobrepeso 
Obesidad, no especificada 
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PANI Post Parto 

PANI Embarazada 

Hipertensión Arterial (HTA) 

Anexo II: Medicamentos e insumos habilitados 
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Medicamento 
Abacavir 
Abacavir / Lamivudina
Abacavir / Lamivudina
Atazanavir+Ritonavir
Condones De Masculinos
Darunavir / Ritonavir 

Espironolactona 
Furosemida 40 Mg 
Hidroclorotiazida 25 Mg 
Losartan (Potasico) 50 Mg 
Telmisartán + Amlodipina 80 Mg + 10 Mg 
Valsartán 160 Mg 
Warfarina 5 Mg 
 
Diabetes 
Medicamento 
Metformina 850 Mg 
Glimepirida 4 Mg 
Sitagliptina 100 Mg 
Insulina Humana Intermedia Nph (Frasco Ampolla) 
Insulina Humana Rápida O Regular 100 Ui/Ml 
Insulina Humana Premezclada Nph/Cristalina 70/30 100 Ui/Ml 

2275
2308
2745
2784
8964
2898
2904 

Código
5469
9072
6160
5499
3371
9061 

Código
2386
2313
8187
2754
6279 

6195 
Insulina Humana Intermedia Nph 100 Ui/Ml (Inyector) 
Insulina Lenta Análoga Glargina 300 Ui/Ml 
Insulina Lenta Análoga - Degludec 100 Ui/Ml (Lapicera Precargada Descartable X 3 Ml)
Insulina Ultra Rapida Humana (Analoga) 100 Ui/Ml (Lapicera Prellenada 3 ml) 
Tiras Reactivas Para Determinación De Glucosa En Sangre Capilar Caja X 50 Unidades 

8179
8086 

Lancetas Desechables P/ Dispositivo Digitopunzor
Jeringa Descartable Con Aguja Para Insulina 

2640
3897
6538
6268
6245
6246 

"Aguja Para Insulina 
Reservorio Para Bomba De Insulina De 3 Ml 
Cánula Subcutánea De 9 Mm Con Tubo De 60 Mm
Cánula Subcutánea De 6 Mm Con Tubo De 60 Mm 
 
PRONASIDA 

" 
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6230
5687
5725 
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Dolutegravir 
Dolutegravir 
Dolutegravir / Emtricitabina / Tenofovir Alafenamida
Etravirina 
Lamivudina 
Lamivudina 
Nevirapina 
Sofosbuvir / Daclatasvir 
Tenofovir 
Tenofovir - Emtricitabina 
Tenofovir / Lamivudina / Dolutegravir 
Zidovudina 
Zidovudina 
Zidovudina / Lamivudina 
Zidovudina+Lamivudina 

8099
6158
9060
5481
2767
2766
2802
9025
2877
5476
6159
2907
2908
6163
2909 
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Farmacia: 
Eselmódulodonde se dispensan los medicamentos y/o insumos prescritos en las recetas
generadas durante las consultas. 

Lista de Pacientes 
Para dispensar lasrecetas,el usuario deberá ingresar al submenú Lista de Pacientes. 

El mismo cuenta con los siguientes submenús: 
●  Lista de Pacientes: permite visualizar a los pacientes con
prescripciones registradas y realizar la dispensación de los
medicamentos y/o insumos indicados. 
● Historial: permite consultar el registro de dispensaciones 

realizadas a los pacientes. 
● Stock: permite visualizar el stock disponible de medicamentos e
insumos, además de verificar las fechas y horas de sincronización
con SICIAP. 

Asimismo, el sistema permite visualizar el establecimiento donde se
realiza la carga de datos y el usuario responsable del registro. 

En la lista se visualizan, por defecto, los pacientes con recetas correspondientes al día en curso. Si
se requiere verificar recetas de fechas anteriores, el usuario deberá indicar las fechas de inicio 
y fin. Además, podrá aplicar el filtro por fecha de prescripción o fecha de dispensación, lo que
permitirá visualizar los pacientes registrados dentro del rango de fechas seleccionado. 
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En la primera columna se indica la situación del paciente mediante las siguientes siglas:

● D: Dispensación completa. 
● E: Receta expirada. 
● Programada: Receta correspondiente a pacientes empadronados. En caso
de que el campo se encuentre vacío, significa que existen medicamentos y/o
insumos pendientes de dispensación. 
● Programada D:Receta correspondiente a pacientes empadronados con 

Dispensación completa. 

La grilla presenta hasta 10 pacientes por página de forma predeterminada; no obstante, esta
cantidad puede modificarse según la necesidad del usuario. 

El sistema permite realizar la búsqueda de pacientes mediante el número de documento,
ingresando en el campo ubicado en la parte superior, o por nombre y apellido, utilizando el
campo de búsqueda inferior. 
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Para las recetas a largo plazo de pacientes empadronados,
obligatoriamente mediante el número de documento. 

En la ventana Farmacia: Operación se visualizanlos datos básicos del paciente, tales como nombre
y apellido, número de documento, servicioy profesional que realizó la receta, junto con la lista de
medicamentos y/o insumos recetados. 

la búsqueda deberá realizarse 

Una vez seleccionado el paciente, el usuario deberá hacer clic en “Ver” para las recetas normales
o en “Elegir” para las recetas de empadronamiento, lo que permitirá acceder a la ventana
Farmacia: Operación, destinada a la dispensación o verificación de datos. 
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Si el establecimiento cuenta con más de una sucursal de farmacia, el usuario deberá seleccionar,
desde la lista desplegable disponible, la sucursal desde la cual se realizará la entrega. 

 

En las recetas normales se detallan los siguientes datos: código, estado de la dispensación
y 

presentación/concentración. Además, se muestra la cantidad recetada, la cantidad ya
dispensada, la cantidad a dispensar, la cantidad disponible en stock y si el ítem se encuentra en

depósito. 

(completa o en proceso), nombre de la droga, forma farmacéutica 

En las recetas empadronadas se detallan los siguientes datos: código, estado de la dispensación
(preparación, en proceso o completa), nombre de la droga, forma farmacéutica y
presentación/concentración. Además, se muestra la cantidad recetada, la duración en meses, el
total a retirar, la cantidad ya dispensada, la cantidad a dispensar, la fecha de
confirmación/cantidad y la cantidad disponible en stock. 
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En caso de que se ingrese una cantidad mayor a la recetada, el sistema mostrará un mensaje de
alerta: “¡La cantidad a dispensar no puede ser mayor a la cantidad recetada!” 

Para finalizar la dispensación, el usuario deberá hacer clic en “Confirmar”. El sistema muestra
un mensaje de “OK, DATOS GUARDADOS” 

En el campo Cantidad a ser dispensada, el sistema muestra automáticamente la cantidad total
indicada en la receta. Si la entrega será parcial, esta cantidad puede modificarse, respetando
siempre el límite de igual o menor a la cantidad recetada. 
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Una vez confirmada la dispensación, el usuario deberá imprimir la receta. El sistema dispone de
dos tipos de impresión. 

Una vez confirmada la dispensación, el sistema actualiza automáticamente la información. La
cantidad en la columna Stock en farmacia se disminuye según lo dispensado. Si la dispensación
fue total, el estado se cambia a “Completo”; si fue parcial, el estado se mantiene en “En
proceso”. En el campo “Cantidad a ser dispensada” se muestra la cantidad pendiente por
entregar. 

Imprimir paciente 

El documento corresponde al comprobante para la entrega al paciente. Para generarlo, el usuario
deberá hacer clic en “Imprimir Paciente”, lo que abrirá una ventana emergente donde se
visualizarán los datos del establecimiento, servicio y/o especialidad, profesional (nombre y
número de registro), y la fecha y hora de la consulta. 

Asimismo, se mostrarán los datos del paciente (nombre y número de documento) y la fecha
actual, correspondiente a la fecha y hora de la última confirmación de la dispensación. 

Imprimir receta 
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Finalmente, se mostrarán los datos del usuario que
realiza la impresión. 

En el caso de recetas de empadronamiento, se visualizarán
además el número de entrega y la duración en meses, según
corresponda. También se incluirán las indicaciones y
observaciones registradas durante la consulta. 

Si todos los datos son correctos, el usuario deberá seleccionar la impresora y hacer clic en
“Imprimir” para generar el documento. 

El documento también incluirá los datos de la receta, tales
como nombre del medicamento o insumo, forma
farmacéutica, presentación/concentración, así como la
cantidad recetada, dispensada y pendiente. 
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El documento también incluirá los datos de la receta,tales como nombre del medicamento o
insumo, forma farmacéutica, presentación/concentración, así como la cantidad dispensada. 

Si todos los datos son correctos, el usuario deberá seleccionar la impresora y hacer clic en
“Imprimir” para generar el documento. 

Imprimir farmacia 

Este documento es de uso interno dentro del establecimiento. Para generarlo, el usuario deberá
hacer clic en “Imprimir farmacia”, lo que abrirá una ventana emergente donde se visualizarán los
datos del establecimiento, servicio y/o especialidad, los datos del usuario que realiza la impresión
y la fecha y hora de la última confirmación de la dispensación. 

Asimismo, se mostrarán los datos del paciente (nombre y número de documento) y del
profesional (nombre y número de registro). 

Elaborado por: Equipo HIS 8 



Sistema HIS Ambulatoria - Módulo Farmacia

Historial 
Parabuscartodas las recetas emitidas a un paciente en específico, el usuario deberá ingresar al
submenú Historial. 

En la parte superior se encuentran disponibles opciones de filtro, que permiten realizar la
búsqueda de información mediante el número de documento del paciente y/o mediante un rango
de fechas, indicando la fecha de inicio y la fecha de fin. Una vez completados los criterios de
búsqueda, el usuario deberá hacer clic en “Buscar”, y el sistema mostrará únicamente la
información correspondiente a los datos ingresados. 

En esta ventana se visualiza la lista de pacientes con recetas médicas, mostrando por defecto
hasta 10 pacientes por página, cantidad que puede modificarse según la necesidad del usuario. 
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En la lista de pacientes se visualizan la fecha de prescripción de la receta y los datos básicos del
paciente. Para visualizar los detalles de la receta, el usuario deberá hacer clic en “Historial”, lo
que permitirá acceder a una ventana donde se mostrarán los datos del medicamento y/o insumo
recetado por el profesional y la información correspondiente a su dispensación. 

Para verificar el inventario de medicamentos e insumos, el usuario deberá ingresar al submenú
Stock. 

En esta ventana se visualizan todos los medicamentos e insumos disponibles en el
establecimiento, mostrando por defecto hasta 10 registros por página, cantidad que puede
modificarse según la necesidad del usuario. 

Stock 
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El sistema permite la vinculación con más de una sucursal de farmacia, por lo que el usuario
deberá seleccionar la sucursal de la cual desea consultar la información. 

Farmacia SICIAP: El sistema se sincroniza con el Sistema de Información y Control de Inventario
Automatizado del Paraguay (SICIAP), de manera que el stock refleja la misma información que
dicho sistema. 

Para verificar esta sincronización, el usuario deberá fijarse en la Última actualización de stock,
que corresponde a la fecha y hora en que SICIAP envía la información al sistema, y en la Última
actualización de registros de entrega, que indica la fecha y hora en que el sistema remite la
información al SICIAP. El intercambio de datos se realiza de forma automática cada 30 minutos. 

En la parte superior, el sistema muestra la cantidad de productos por debajo del mínimo y los que
se encuentran con stock cero. Si el usuario requiere visualizar más detalles, deberá hacer clic en
“Link”, lo que abrirá una ventana emergente donde se mostrarán el código, nombre del
medicamento, stock alerta y stock actual. 
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No se recomienda realizar modificaciones en el contenido de los medicamentos, ya que estos
son proveídos por SICIAP y se actualizan automáticamente en cada sincronización. 

Farmacia HIS: El sistema cuenta con una farmacia interna (Farmacia HIS) que no se encuentra
vinculada a otros sistemas. 

En caso de que se requiera registrar un medicamento o insumo que no se encuentre en la lista, el
usuario deberá seleccionar la sucursal Farmacia HIS y hacer clic en “Crear medicamentos”, lo
que permitirá acceder a una ventana destinada a la carga de datos. 

En la ventana “Medicamentos: Agregar”, el usuario deberá completar los campos requeridos. El
código del medicamento debe ser superior a 100.000, a fin de evitar inconvenientes futuros con
SICIAP. Asimismo, deberá ingresar el nombre de la droga, la unidad de medida (por ejemplo: mg,
ml o unidad), la presentación (por ejemplo: frasco o ampolla), la forma farmacéutica (por

En caso de requerir modificar el estado de sincronización, el usuario deberá hacer clic en
“Modificar estado de sincronización”. Esta acción habilitará la opción de marcar o desmarcar los
medicamentos para que no se sincronicen con SICIAP. Una vez realizados los cambios, el usuario
deberá hacer clic en “Guardar cambios”. 

Elaborado por: Equipo HIS 12 
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ejemplo: comprimido o líquido oral) y la concentración, indicando la cantidad o porcentaje de la
droga contenida en la presentación (por ejemplo: 4 mg). 

Además, deberá completar fecha de vencimiento, el stock alerta, que permite al sistema notificar
cuando el nivel de stock es bajo, y el stock actual, que indica la cantidad disponible del
medicamento. 

El sistema también dispone de otros campos opcionales que pueden ser completados según la
necesidad del usuario. 

Una vez completados los datos, el usuario deberá hacer clic en “Nuevo”, lo que generará el
registro del medicamento en la sucursal Farmacia HIS. 

Elaborado por: Equipo HIS 13 
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Sistema HIS Ambulatoria - Reportes

Reportes: 
Elmódulo Reportes es el encargado de generar informes en tiempo real, permitiendo al usuario
acceder a información consolidada del sistema según distintos criterios de búsqueda. 

En cada reporte, el usuario podrá seleccionar el establecimiento desde una lista desplegable, la
cual contiene únicamente los establecimientos habilitados según su perfil de acceso. Por defecto,
se mostrará el establecimiento desde el cual el usuario ha ingresado al sistema. 

El módulo cuenta con los siguientes submenús: 
● Uso del sistema: Profesional 
● Uso del sistema: Enfermeria 
● Paciente diarios por tipo de documentos ●
Enfermedades principales 
●
● 

Cantidad de pacientes por grupo etario
Registro Diario de consultas 

● Informes mensual del sistema 
● Cantidad de pacientes por enfermedad 
● Enfermedades de notificación Obligatoria
● Localización de pacientes por enfermedad
● Consumo de medicamentos 
● Uso de sistema: Farmacia 
● Lista de Formularios Obligatorios 
● Uso de sistemas: Procedimiento 
● Procedimientos Principales 

Asimismo, el sistema permite visualizar el establecimiento y el usuario desde el cual se accedió. 

Elaborado por: Equipo HIS 1 



Sistema HIS Ambulatoria - Reportes

Uso del sistema: Profesional 
Para generar reportes sobre el uso del sistema por parte de los profesionales que utilizan el
módulo de consulta, el usuario deberá ingresar al submenú Uso del sistema: Profesional. Una vez
dentro, el sistema permitirá aplicar distintos filtros para la generación del informe. 

Una vez configurados los filtros, el usuario deberá hacer clic en el botón “Generar”. El sistema
procesa la información y mostrará los resultados en pantalla. Asimismo, permitirá la descarga
del informe en formato Excel o PDF mediante los íconos correspondientes. 

El usuario podrá definir un rango de fechas(fecha de inicio y fecha de fin), así como otros
criterios de filtrado, como el sexo del pacienteyel tipo de consulta. 

Elaborado por: Equipo HIS 2 
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El reporte estará compuesto por la siguiente información: 

● Datos del profesional: número de documento, nombre y apellido. 

Paciente: atención por sistema (cantidad de consultas culminadas). 
Tiempo de atención: cantidad de consultas culminadas, clasificadas según el tiempo
transcurrido desde la admisión hasta la finalización de la consulta, agrupadas por rangos
de horas. 

En la pantalla se visualizarán hasta 10 profesionales por página de forma predeterminada,
pudiendo modificarse esta cantidad según la necesidad del usuario. 

●
● 
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● Cantidad de pacientes: 
○ Asignados: cantidad de pacientes admitidos. 
○
○
○
○ 

Porcentaje: relación entre pacientes asignados y atendidos. 
Fuga: cantidad de consultas con destino de paciente fuga. 
Porcentaje de fuga: proporción de pacientes con destino de paciente fuga.
Turnos: cantidad de turnos asignados al profesional. 

○ Promedio: cantidad de pacientes atendidos por turno. 

El usuario podrá definir un rango de fechas (fecha de inicio y fecha de fin), así como otros
criterios de filtrado, como el sexo del paciente y el tipo de consulta. 

Para generar reportes sobre el uso del sistema por parte de los profesionales de enfermería que
utilizan el módulo de preconsulta, el usuario deberá ingresar al submenú Uso del sistema:
Enfermería. Una vez dentro, el sistema permitirá aplicar distintos filtros para la generación del
informe. 

Uso del sistema: Enfermería 

Elaborado por: Equipo HIS 4 



Sistema HIS Ambulatoria - Reportes

El reporte estará compuesto por la siguiente información: 

● Datos del profesional: número de documento, nombre y apellido. 
●
● 

# de Pacientes en preconsulta: cantidad de pacientes atendidos. 
# de Registros vacíos: cantidad de pacientes atendidos en los que no se registraron
signos vitales. 

En la pantalla se visualizarán hasta 10 registros por página de formapredeterminada, pudiendo
modificarse esta cantidad según la necesidad del usuario. 

Una vez configurados los filtros, el usuario deberá hacer clic en el botón “Generar”. El sistema
procesa la información y mostrará los resultados en pantalla. Asimismo, permitirá la descarga
del informe en formato Excel o PDF mediante los íconos correspondientes. 

Elaborado por: Equipo HIS 5 
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Paciente diarios por tipo de documentos 
Para generar reportes sobre la cantidad de pacientes que culminaron la consulta según el tipo
de documento, el usuario deberá ingresar al submenú Pacientes diarios por tipo de
documento. Una vez dentro, el sistema permitirá aplicar distintos filtros para la generación del
informe. 

Una vez configurados los filtros, el usuario deberá hacer clic en el botón “Generar”. El sistema
procesa la información y mostrará los resultados en pantalla. Asimismo, permitirá la descarga
del informe en formato Excel o PDF mediante los íconos correspondientes. 

El usuario podrá definir un rango defechas (fecha de inicio y fecha de fin), así como otros
criterios de filtrado, como el sexo del paciente y el tipo de consulta. 

Elaborado por: Equipo HIS 6 
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El reporte estará compuesto por la siguiente información: 

● Fecha de consulta. 
● Pacientes que consultaron en el día: total de pacientes que culminaron su consulta. 
● Pacientes sin CI: pacientes atendidos con código provisorio. 
● Pacientes con CI: pacientes atendidos con documento de identidad. 
● Sin CI (%): porcentaje de pacientes atendidos sin documento de identidad. 

En la pantalla se visualizarán hasta 10 registros por página de forma predeterminada, pudiendo
modificarse esta cantidad según la necesidad del usuario. 

Elaborado por: Equipo HIS 7 
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Enfermedades principales 
Para generar reportes sobre la cantidad de pacientes según el ranking de diagnósticos más
frecuentes, el usuario deberá ingresar al submenú Enfermedades principales. Una vez dentro,
el sistema permitirá aplicar distintos filtros para la generación del informe. 

Una vez configurados los filtros, el usuario deberá hacer clicen el botón “Generar”. El sistema
procesa la información y mostrará los resultados en pantalla. Asimismo, permitirá la descarga
del informe en formato Excel o PDF mediante los íconos correspondientes. 

El usuario podrá definir un rango de fechas(fecha de inicio y fecha de fin), seleccionar el Top
Ranking (Top 10, 25, 50 o 100), así como otros criterios de filtrado, como el sexo del paciente, el
tipo de consulta y si el diagnóstico es nuevo o no. 
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El reporte estará compuesto por la siguiente información: 

● Código CIE 10. 
● Descripción CIE 10 
● Pacientes: número de pacientes diagnosticados con el código CIE-10 correspondiente. 

En la pantalla se visualizarán hasta 10 registros por página de forma predeterminada, pudiendo
modificarse esta cantidad según la necesidad del usuario. 

Elaborado por: Equipo HIS 9 
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Cantidad de pacientes por grupo etario 
Para generar reportes sobre las atenciones de pacientes por grupo etario, el usuario deberá
ingresar al submenú Cantidad de pacientes por grupo etario. Una vez dentro, el sistema
permitirá aplicar distintos filtros para la generación del informe. 

Una vez configurados los filtros, el usuario deberá hacer clic enel botón “Generar”. El sistema
procesa la información y mostrará los resultados en pantalla.Asimismo, permitirá la descarga del
informe en formato Excel o PDF mediante los íconos correspondientes. 

El usuario podrá definir un rango de fechas (fecha de inicio y fecha de fin), así como otros criterios
de filtrado, como el sexo del paciente, el tipo de consulta y si la consulta es nuevo en el año o no. 

Elaborado por: Equipo HIS 10 



Sistema HIS Ambulatoria - Reportes

El reporte estará compuesto por la siguiente información: 

● Grupo etario: intervalos de edad agrupados cada 5 años (por ejemplo: 0–4, 5–9, etc.).
● # de pacientes asignados: cantidad de pacientes admitidos. 
● # de veces asignados: número total de admisiones realizadas. 
● # de pacientes que consultaron: cantidad de pacientes que finalizaron la consulta. 
● # de veces que consultaron: número total de consultas finalizadas. 
● % de pacientes que consultaron sobre pacientes asignados: porcentaje obtenido entre 

la cantidad de pacientes que consultaron y los pacientes admitidos. 
● % de veces que consultaron sobre veces asignadas: porcentaje obtenido entre el 

número de consultas culminadas y el número de admisiones. 
● No info.: pacientes sin información de edad registrada.
● Total: suma general de los registros. 

Elaborado por: Equipo HIS 11 
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Registro Diario de Consultas 
Para generar reportes con el detalle de las atenciones brindadas a los pacientes, el usuario deberá
ingresar al submenú Registro Diario de Consultas. Una vez dentro, el sistema permitirá aplicar
distintos filtros para la generación del informe. 

El usuario podrá definir un rango de fechas(fecha de inicio y fecha de fin), el cual no deberá ser
mayor a 31 días. Asimismo, podrá aplicarcriterios de filtrado como: sexo del paciente, tipo de
consulta, si la consulta es nueva en el año,si el diagnóstico es nuevo, área (urbana o rural), turno,
servicio, etnia, nacionalidad, estadocivil, nivel educativo, seguro médico (por ejemplo, IPS) y
situación laboral. 

Elaborado por: Equipo HIS 12 
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Una vez configurados los filtros, el usuario deberá hacer clic en el botón “Generar”. El sistema
procesa la información y permite la descarga del informe únicamente en formato Excel, debido
al volumen de datos que contiene. 

Debido a la sensibilidad de la información contenida en este reporte, existe una limitación de
descargas definida por el administrador del sistema. Por defecto, el límite es de 5 descargas por
mes, pudiendo ampliarse hasta un máximo de 50 descargas mensuales según autorización. 

El reporte estará compuesto por la siguiente información: 

Datos de la dependencia 
Fecha 
Hora de admisión 
Fin de consulta 
Cod. establecimiento 
Tipo de consulta 
Nivel de urgencia (RAC): clasificación de la prioridad de atención del paciente. 
Profesional de la salud 
Especialidad 

Cada vez que se realiza la descarga, el sistema muestra el siguiente mensaje: “Generación de
reporte. Tienes xx de xx descargas restantes. Por favor, espere mientras se genera el reporte;
este proceso puede tomar algunos minutos.” 

●
●
● 
● 
● 
● 
● 
● 
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Datos del paciente 

● Documento de identificación
● Nombres y apellidos 
●
● 

Sexo
Edad 

● Edad detallada: edad expresada en años, meses o días, según corresponda. 
● Etnia 
● Departamento de residencia 
●
●
● 

Distrito de residencia 
Barrio de residencia 
Área de residencia: indica si el paciente reside en zona urbana o rural. 

● Nuevo en el año: indica si es la primera consulta del paciente en el año en curso.
● Asegurado: indica si el paciente cuenta con cobertura médica. 
● Seguro 

Elaborado por: Equipo HIS 14 
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Datos de la preconsulta 
● Motivo de preconsulta 
●
●
●
● 

Estado nutricional 
Presión arterial sistólica (PAS)
Presión arterial diastólica (PAD)
Peso (kg) 

● Talla (m) 
● IMC: 
● Circunferencia abdominal (cm)
● HbA1c (%) 
● Alimentación 

Datos del diagnóstico 
● Motivo de consulta 

Por cada consulta se podrán registrar hasta 6 diagnósticos, los cuales se visualizarán en el
reporte: 

●
●
●
● 

Cod. CIE-10
Diagnóstico 
Cod. CIE-10 nuevo
Destino del paciente 
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Datos del admisionista y enfermería 
● Usuario 
● Nombre y apellido 

Datos del procedimiento 
Por cada consulta se podrán registrar hasta 6 procedimientos, los cuales se visualizarán en el
reporte: 

● Cod. CIE-9 
● Procedimiento 
● Estado 

Elaborado por: Equipo HIS 16 
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Informe mensual del sistema 
Para generar reportes con el detalle de las atenciones brindadas a los pacientes de forma
mensual, el usuario deberá ingresar al submenú Informe mensual del sistema. 

El usuario deberá seleccionar el año y elmes correspondientes al período que desea consultar. 

Debido a la sensibilidadde la información contenida en este reporte, existe una limitación de
descargas definida por eladministrador del sistema. Por defecto, el límite es de 5 descargas por
mes, pudiendo ampliarsehasta un máximo de 50 descargas mensuales según autorización. 

Cada vez que se realiza la descarga, el sistema muestra el siguiente mensaje: “Generación de
reporte. Tienes xx de xx descargas restantes. Por favor, espere mientras se genera el reporte;
este proceso puede tomar algunos minutos.” 

Una vez definidos estos parámetros, el usuario deberá hacer clic en el botón “Generar”. El
sistema procesa la información y permite la descarga del informe únicamente en formato Excel,
debido al volumen de datos que contiene. 
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Sistema HIS Ambulatoria - Reportes

El archivo descargado contiene varias hojas, cada una con un tipo de reporte específico: 

● Reporte profesional (módulo consulta) 
● Reporte enfermería (módulo preconsulta) 
● Reporte pacientes por día 
● Enfermedades principales (Top 10) 
● Reporte pacientes por grupo 
● Reporte registro diario de consultas (RDC) 

Estos reportes corresponden a los apartados previamente descritos en este manual. 

Elaborado por: Equipo HIS 18 
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Cantidad de pacientes por enfermedad 
Para generar reportes sobre la cantidad de consultas según uno o más diagnósticos, el usuario
deberá ingresar al submenú “Cantidad de pacientes por enfermedad”. Una vez dentro, el
sistema permitirá aplicar distintos filtros para la generación del informe. 

Asimismo, podrá aplicar criterios de filtrado como: si el diagnóstico es nuevo, si la consulta es
nueva en el año, un rango de fechas (mes/año), sexo del paciente, tipo de consulta 

El usuario deberá definir la enfermedadmediante alguna de las siguientes opciones: seleccionar
una opción del Listado de enfermedades o ingresar uno o más códigos CIE-10 en el campo
correspondiente. Para agregarlos, deberá hacer clic en el botón “>>”, de modo que los códigos
seleccionados pasen al cuadro de la izquierda. 

Elaborado por: Equipo HIS 19 
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El reporte estará compuesto por la siguiente información: 

● Año 
● Mes: cantidad de consultas realizadas por cada mes. 
● Número de veces: total de consultas registradas por año. 
● Número de personas: cantidad de pacientes atendidos por año. 

Una vez configurados los filtros, el usuario deberá hacer clic en el botón “Generar”. El sistema
procesa la información, mostrará los resultados en pantalla y permitirá la descarga del informe
en formato Excel o PDF, mediante los íconos correspondientes. 

Elaborado por: Equipo HIS 20 
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Enfermedad de Notificación Obligatoria 
Para generar reportes de enfermedades por grupos quinquenales de edad, el usuario deberá
ingresar al submenú “Enfermedades de Notificación Obligatoria”. Una vez dentro, el sistema
permitirá aplicar distintos filtros para la generación del informe. 

Una vez configurados los filtros, el usuario deberá hacer clic en elbotón “Generar”. El sistema
procesa la información y mostrará los resultados en pantalla. Asimismo, permitirá la descarga
del informe en formato Excel o PDF, mediante los íconos correspondientes. 

El usuario podrá definir un rango de fechas (fecha de inicio y fecha de fin), así como otros
criterios de filtrado, como el tipo de consulta y si el diagnóstico es nuevo. 
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El reporte estará compuesto por la siguiente información: 

Enfermedad: nombre del diagnóstico/s 
CIE 10: código del diagnóstico 
Rango de edad: intervalos de edad agrupados cada 5 años (por ejemplo: 0–4, 5–9, etc.)
Sexo 
Total 

●
●
●
●
● 
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Localización de pacientes por enfermedad 
Para generar reportes sobre la ubicación de los pacientes en Google Maps, el usuario deberá
ingresar al submenú “Localización de pacientes por enfermedad”. Una vez dentro, el sistema
permitirá aplicar distintos filtros para la generación del informe. 

El usuario deberá definir la enfermedad mediante alguna de las siguientes opciones: seleccionar
una opción del Listado de enfermedades o ingresar uno o más códigos CIE-10 en el campo
correspondiente. Para agregarlos, deberá hacer clic en el botón “>>”, de modo que los códigos
seleccionados pasen al cuadro de la izquierda. 

Asimismo, podrá aplicar criterios de filtrado como si el diagnóstico es nuevo, el sexo del paciente,
el tipo de consulta y el período de tiempo, pudiendo seleccionar entre día, últimos 7 días, últimos
30 días o un rango de fechas (fecha inicio y fecha fin). 
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A continuación, se presentará la información en el siguiente orden: 

Nombre del establecimiento 
Código CIE-10 (uno o más códigos del diagnóstico)
Género: todos, masculino o femenino 
Tipo de consulta 
Período designado 
Diagnóstico nuevo 
Búsqueda: cantidad de pacientes localizados 

En pantalla se visualizará el mensaje: “El resultado dela búsqueda es: xx” 

Una vez configurados los filtros, el usuario deberá hacer clic en el botón “Generar”. El sistema
procesa la información y mostrará los resultados en pantalla. 

●
●
●
●
●
●
● 
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Al acercarse o interactuar con los puntos del mapa,
distribución de los pacientes. 

se podrá ver con mayor detalle la 

Para visualizar la ubicación de los pacientes, el usuario deberá hacer clic en el botón Google
Maps, el cual lo redireccionará al mapa. En este se mostrará la cantidad de pacientes según
los datos registrados en admisión, correspondiente por ubicación. 

Elaborado por: Equipo HIS 25 
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Consumo de medicamentos 
Para generar reportes con el detalle de las entregas de medicamentos, el usuario deberá ingresar
al submenú “Consumo de medicamentos”. Una vez dentro, el sistema permitirá aplicar distintos
filtros para la generación del informe. 

En caso de requerir un rango de fecha mayora30 días, podrá realizarlo únicamente filtrando
por un medicamento en particular. 

El usuario podrá definir un rango de fechas (fecha de inicio y fecha de fin), el cual no deberá ser
mayor a 30 días. Asimismo, podrá aplicar criterios de filtrado como turno, servicio o
medicamento en particular.r 
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Una vez configurados los filtros, el usuario deberá hacer clic en el botón “Generar”. El sistema
procesa la información y mostrará los resultados en pantalla. Asimismo, permitirá la descarga
del informe en formato Excel o PDF, mediante los íconos correspondientes. 

El sistema permite realizar la búsqueda mediante el númerode documento, nombre del
paciente o profesional, ingresando en el campo ubicado en la partesuperior del reporte. 

El reporte estará compuesto por la siguiente información: 

Datos del Establecimiento 
● Fecha de dispensación 
● Hora de dispensación 
● Establecimiento 
● Farmacia: sucursal desde la cual se dispensa 
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Datos del Profesional 
● Servicio 
● Nro. de registro 
● Nombre y apellido 

Datos del Paciente 
● Nro. de documento (en caso de paciente empadronado, aparecerá la palabra 

“Empadronado” en color rojo) 
● Nombre y apellido 
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Datos del Usuario de Farmacia 
● Nro. de documento
● Nombre y apellido 

Datos del Medicamento 
● Código 
● Droga: nombre del medicamento/insumo
● Forma farmacéutica 
●
●
● 

Concentración
Presentación
Cantidad dispensada 

● Estado y fecha de sincronización: Con el sistema SICIAP 
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Uso del sistema: Farmacia 
Para generar reportes sobre el uso del sistema por parte de los profesionales que utilizan el
módulo de farmacia, el usuario deberá ingresar al submenú “Uso del sistema: Farmacia”. Una vez
dentro, el sistema permitirá aplicar distintos filtros para la generación del informe. 

En la pantalla se visualizarán hasta 10 registros por página de forma predeterminada, pudiendo
modificarse esta cantidad según la necesidad del usuario. 

Una vez configurados los filtros,el usuario deberá hacer clic en el botón “Generar”. El sistema
procesa la información y mostrará los resultados en pantalla. Asimismo, permitirá la descarga
del informe en formato Excel o PDF, mediante los íconos correspondientes. 

El usuario podrá definir un rango de fechas (fecha de inicio y fecha de fin), así como otros
criterios de filtrado, como el sexo del paciente y el tipo de consulta. 

Elaborado por: Equipo HIS 30 



Sistema HIS Ambulatoria - Reportes

El reporte estará compuesto por la siguiente información: 

● Datos del profesional: número de documento, nombre y apellido.
● Dispensación completa 

Dispensación incompleta 
Total 
Porcentaje: resultado obtenido entre el total y las dispensaciones completas 

●
●
● 

Elaborado por: Equipo HIS 31 



Sistema HIS Ambulatoria - Reportes

Lista de formularios obligatorios 
Para verificar los formularios de ARBOVIRUS registrados en el módulo de consulta, el usuario
deberá ingresar al submenú “Lista de formularios obligatorios”. 

Una vez dentro, el sistema mostrará lalista de formularios registrados, donde se podrán visualizar
los datos del hospital, la fecha decarga, los datos del paciente (número de documento 
y nombre completo), el profesional conquien consultó, el estado y el número de ficha de
sincronización. 

Es importante mencionar que, una vez cargada la información en consulta, esta se conecta en
tiempo real con el sistema de Dirección de Vigilancia de Enfermedades Transmisibles. En caso
de que la sincronización no se complete, el estado se mostrará como FALLIDO. El sistema
realizará un nuevo intento de sincronización de forma automática luego de aproximadamente
30 minutos, dependiendo de la disponibilidad y estabilidad de la conexión a internet. 

Elaborado por: Equipo HIS 32 



Sistema HIS Ambulatoria - Reportes

Para visualizar el detalle de la consulta del paciente, el usuario deberá hacer clic en el botón
“Ver”, el cual lo redireccionará a una nueva ventana. 

En esta ventana semostrarán los detalles de la consulta, incluyendo la información del paciente 
y de la atención, asícomo la sección de Carga Fichas ARBOVIRUS HIS. 

Elaborado por: Equipo HIS 33 



Sistema HIS Ambulatoria - Reportes

Uso del sistema: Procedimiento 
Para generar reportes sobre el uso del sistema por parte de los profesionales que utilizan el
módulo de procedimiento, el usuario deberá ingresar al submenú “Uso del sistema:
Procedimiento”. Una vez dentro, el sistema permitirá aplicar distintos filtros para la generación
del informe. 

Una vez configurados los filtros, el usuario deberáhacer clic en el botón “Generar”. El sistema
procesa la información y mostrará los resultadosen pantalla. Asimismo, permitirá la descarga del
informe en formato Excel o PDF, mediante losíconos correspondientes. 

El usuario podrá definir un rango de fechas (fecha de inicio y fecha de fin), así como otros
criterios de filtrado, como el sexo del paciente y el tipo de consulta. 

Elaborado por: Equipo HIS 34 



Sistema HIS Ambulatoria - Reportes

El reporte estará compuesto por la siguiente información: 

● Datos del profesional: número de documento, nombre y apellido 
● # de pacientes en procedimiento: cantidad de pacientes atendidos 
● # de registros en procedimiento: total de observaciones registradas.

En la pantalla se visualizarán hasta 10 registros por página de forma predeterminada, pudiendo
modificarse esta cantidad según la necesidad del usuario. 

Elaborado por: Equipo HIS 35 



Sistema HIS Ambulatoria - Reportes

Procedimientos principales 
Para generar reportes sobre la cantidad de procedimientos realizados según el ranking de mayor
frecuencia, el usuario deberá ingresar al submenú “Procedimientos principales”. Una vez 
dentro, el sistema permitirá aplicar distintos filtros para la generación del informe. 

Una vez configurados los filtros, el usuario deberá hacer clic en el botón “Generar”. El sistema
procesa la información y mostrará los resultados en pantalla. Asimismo, permitirá la descarga
del informe en formato Excel o PDF, mediante los íconos correspondientes. 

El usuario podrá definir un rango de fechas (fecha de inicio y fecha de fin), seleccionar el Top
Ranking (Top 10, 25, 50 o 100), así como otros criterios de filtrado, como el nombre del
procedimiento, el sexo del paciente, el tipo de consulta y si el registro se encuentra finalizado o
no. 

Elaborado por: Equipo HIS 36 



Sistema HIS Ambulatoria - Reportes

El reporte estará compuesto por la siguiente información: 

● Código CIE 9. 
● Descripción CIE 9: nombre del procedimiento 
● Veces de ejecución: número de veces que se realizó el procedimiento 

En la pantalla se visualizarán hasta 10 registros por página de forma predeterminada, pudiendo
modificarse esta cantidad según la necesidad del usuario. 

Elaborado por: Equipo HIS 37 
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Sistema HIS Ambulatoria - Reportes Vigilancia

Reporte de Vigilancia 
Para generar el reporte de vigilancia, el usuario
deberá ingresar al submenú Vigilancia. Una vez
dentro, el sistema permitirá aplicar distintos filtros
para la generación del informe. 

El usuario deberá definir el año y podrá aplicar otros criterios de filtrado, como la semana
epidemiológica o un rango de fechas (fecha de inicio y fecha de fin). Al seleccionar la semana
epidemiológica, el sistema completará automáticamente el rango de fechas correspondiente. 

En cada reporte, el usuario podrá seleccionar el
establecimiento desde una lista desplegable, la cual
contiene únicamente los establecimientos habilitados
según su perfil de acceso. Por defecto, se mostrará el
establecimiento desde el cual el usuario ha ingresado al
sistema. 

Elaborado por: Equipo HIS 1 



Sistema HIS Ambulatoria - Reportes Vigilancia

El reporte estará compuesto por la siguienteinformación: 

● Enfermedades o eventos: 
○ Enfermedades de importancia por riesgo de brotes 
○ Infecciones con modo de transmisión predominantemente sexual 
○ Enfermedades o eventos de importancia para la vigilancia por conjunto de signos 

y síntomas 
● Para cada evento se visualizarán los diagnósticos asociados (nombre y código).
● Grupos de edades (en años): total de casos registrados por cada grupo etario. 

Una vez configurados los filtros, el usuario deberá hacer clic en el botón “Generar”. El sistema
procesa la información y mostrará los resultados en pantalla. Asimismo, permitirá la opción de
remitir el informe a la DGVS Paraguay. 

Elaborado por: Equipo HIS 2 
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Sistema HIS Ambulatoria - Procedimiento

Procedimiento: 
Eselmódulodonde seregistran las notas u observaciones de las órdenes de procedimientos
indicados durante la consulta. 

Para iniciar la gestión, el usuario deberá ingresar al submenú Procedimiento, dentro del módulo
Procedimiento. 

Una vez dentro, el sistema permitirá aplicar filtros de búsqueda, como el número de documento
del paciente, el rango de fechas (no superior a 7 días) y el nombre del procedimiento. 

En la grilla se visualizan, por defecto, los pacientes admitidos o agendados en el día en curso. El
sistema muestra hasta 10 pacientes por página de forma predeterminada, pudiendo modificarse
esta cantidad según la necesidad. Para consultar los pacientes del día anterior, el usuario deberá
hacer clic en el botón “Ayer”. 

Atención en Procedimiento 

Elaborado por: Equipo HIS 1 



Sistema HIS Ambulatoria - Procedimiento

En la primera columna se indica la situación del paciente mediante los siguientes estados: 

● Completo: cuando se ha registrado una nota en todos los 
procedimientos o medicamentos. 

● En proceso: cuando existen múltiples procedimientos o 
medicamentos y la nota fue registrada sólo en algunos de
ellos. 
Sin estado: cuando aún no se ha registrado ninguna nota. ● 

El sistema permite aplicar filtros por situación, servicio y médico asignado. Al seleccionar un
criterio, la grilla mostrará únicamente los pacientes que cumplan con dicho filtro. 

De manera predeterminada, se muestran únicamente los pacientes pendientes. Para visualizar
también aquellos que ya completaron esta etapa, el usuario deberá seleccionar la opción
“Últimos 7 días”. 

La grilla presenta la siguiente información: situación, orden, paciente, númerode documento,
servicio y médico asignado. 

Elaborado por: Equipo HIS 2 



Sistema HIS Ambulatoria - Procedimiento

Asimismo, se presentarán los datos de procedimientos segmentados en: 

● Medicamentos/Insumos: indicaciones
● Procedimientos: notas médicas 

En cada segmento, el usuario contará con un campo libre para registrar sus notas u
observaciones. 

Una vez finalizada la carga, deberá hacer clic en el botón “Guardar”. El sistema confirmará la
operación mostrando el mensaje: “Éxito. OK, DATOS GUARDADOS”, y visualizará la información
registrada, indicando el usuario (número de documento y nombre) junto con la fecha y hora de
carga. 

Para registrar o modificar las notas u observaciones, el usuario deberá hacer clic en el botón
“Editar” correspondiente al paciente seleccionado, lo que permitirá acceder a la ventana de
carga de datos. 

En esta ventana se visualizarán los datos básicos del paciente (número de documento, nombre y
apellido, sexo y edad), así como el profesional, el servicio y el diagnóstico. 

Elaborado por: Equipo HIS 3 



Sistema HIS Ambulatoria - Procedimiento

El sistema confirmará la operacióncon el mensaje: “Éxito. OK, DATOS GUARDADOS”, mostrando
nuevamente los datos actualizadoscon el usuario y la fecha y hora correspondientes. 

En caso de requerir modificar la información registrada, el usuario sólo podrá editar los datos
que haya cargado. Para ello, deberá hacer clic en el botón “Editar”, realizar los cambios
necesarios y luego seleccionar “Actualizar”. 

En caso de que el procedimientoomedicación haya finalizado y no requiera más atención, el
usuario deberá hacer clic en elbotón “Finalizar”. El sistema mostrará un mensaje de
confirmación: “Luego de hacer clicen ‘Finalizar’ no se podrá continuar con el procedimiento.
¿Está seguro de que desea finalizareltratamiento?”, con las opciones “SI” y “NO”. 

Elaborado por: Equipo HIS 4 



Sistema HIS Ambulatoria - Procedimiento

● 

● 

Si selecciona “SI”, el sistema deshabilitaráelcampo de carga y mostrará el mensaje: “El
procedimiento ha terminado”. 
Si selecciona “NO”, el sistema permanecerá en la misma ventana. 

Finalmente, en caso de requerir una copia impresa, el usuario deberá hacer clic en el botón
“Imprimir”.Para regresar a la lista de pacientes y continuar con otro registro, deberá hacer
clic en “Volver”. 

Elaborado por: Equipo HIS 5 



Sistema HIS Ambulatoria - Procedimiento

Admisión procedimiento 
Paraadmitiraun pacienteparalarealización de un procedimiento, el usuario deberá ingresar al
submenú Buscar, dentro del módulo Admisión o Admisión Procedimiento. 

Es importante tener en cuenta que el paciente debe contar previamente con una orden de
procedimiento indicada en consulta dentro del establecimiento para poder ser admitido. 

El usuario podrá buscar al paciente utilizando su cédula de identidad paraguaya o documento
extranjero (pasaporte). Para ello, deberá ingresar el número correspondiente y hacer clic en el
botón “Buscar” o presionar la tecla Enter. 

En la ventana de Admisión: Editar, los datos del paciente se completarán automáticamente si el
mismo ya se encuentra registrado o ha sido admitido anteriormente. En esta instancia, el usuario
deberá seleccionar el tipo de consulta “PROCEDIMIENTO”. 

Elaborado por: Equipo HIS 6 



Sistema HIS Ambulatoria - Procedimiento

Una vez verificados o actualizados los datos según corresponda, el usuario deberá hacer clic en
el botón “Guardar”. Si la información es correcta, el sistema mostrará el mensaje: “Éxito. OK,
PACIENTE DATOS GUARDADOS”. 

En la ventana emergente se visualizarán los datos básicos del paciente (número de documento,
nombre y apellido), así como el profesional, el servicio y la fecha de la orden. Asimismo, se 

Posteriormente, el sistema mostrará la lista de consultas con indicaciones médicas y/o
procedimientos registrados para el paciente en el establecimiento. 

La grilla presenta la siguiente información: fecha, profesional que indicó el procedimiento y
servicio. En caso de requerir más información, el usuario deberá hacer clic en el botón “Detalle”,
lo que permitirá verificar la orden. 

Elaborado por: Equipo HIS 7 



Sistema HIS Ambulatoria - Procedimiento

Para seleccionar el procedimiento, el usuario deberá hacer clic en el
columna “Elegir”. 

presentarán los datos de procedimientos segmentados en: Medicamentos/Insumos:
indicaciones; Procedimientos: notas médicas. También se visualizará la fecha de ejecución del
procedimiento y el estado de cada uno. 

Finalmente, el sistema enviará automáticamente al paciente a la lista del módulo Procedimiento
para su gestión correspondiente. 

ícono circular de la

Luego, deberá hacer clic en el botón “Confirmar”. El sistema mostrará el mensaje: “Éxito. OK,
PACIENTE DATOS GUARDADOS”. 

Elaborado por: Equipo HIS 8 
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Sistema HIS Ambulatoria - Procedimiento

Agendamiento Estudios PACS: 

Al acceder, se visualizará una ventana organizadapor secciones. 

En esta sección, el sistema permite la búsqueda del paciente mediante el número de
documento. Una vez ingresado el dato, el usuario deberá hacer clic en el botón “Buscar”. 

En caso de tratarse de un paciente no registrado previamente, el sistemaHIS se conectará con la
base de datos de la Policía Nacional para completar automáticamente lainformación disponible,
como nombre completo, edad y sexo. En este caso, el usuario deberá completar el campo de
número de teléfono. 

El módulo permite agendar a un paciente para la realización de estudios de imágenes
(mamografía) sin necesidad de tener una orden emitida en el módulo de Consulta, sin restricción
de edad ni género. Es importante destacar que, si no se utiliza este módulo para el agendamiento
de mamografía, la solicitud no será enviada al sistema PACS. 

Para iniciar la gestión, el usuario deberá ingresar al submenú Agendamiento de Estudios PACS
dentro del módulo correspondiente. 

Información del Paciente 

Elaborado por: Equipo HIS 1 



Sistema HIS Ambulatoria - Procedimiento

Si el paciente ya se encuentra registrado o ha sido admitido previamente, los datos se
completarán automáticamente, y el usuario tendrá la opción de actualizar el número de
teléfono si fuera necesario. 

En los casos en que el paciente cuente con pasaporte u otro documento extranjero, el registro
deberá realizarse previamente en el módulo de Admisión. Una vez completado este proceso, el
usuario podrá continuar con el agendamiento del estudio. 

Elaborado por: Equipo HIS 2 



Sistema HIS Ambulatoria - Procedimiento

Detalles del Estudio 

Al seleccionar una fecha, el sistema mostrará los profesionales disponibles. Al hacer clic sobre
uno de ellos, se desplegará su agenda de horarios en la parte inferior, diferenciando mediante
colores los horarios disponibles (verde), ocupados (rojo) o seleccionado (azul). 

En Detalles del Estudio, el usuario deberá seleccionar el servicio, el cual mostrará por defecto la
opción de Mamografía. De manera opcional, podrá seleccionar el profesional disponible o elegir
directamente la fecha desde el panel lateral, donde se despliegan las fechas disponibles junto con
los profesionales correspondientes. 

Elaborado por: Equipo HIS 3 



Sistema HIS Ambulatoria - Procedimiento

Una vez seleccionado un horario disponible, se visualizará en la parte inferior el Médico Referente
“Agendamiento Estudios” junto con el resumen de la selección (profesional, servicio fecha y hora).
De manera opcional, podrán ingresar datos clínicos adicionales. 

Finalmente, el usuario deberá hacer clic en el botón “Agendar Estudio”, tras lo cual se generará
la solicitud y se mostrará un mensaje de confirmación. 

Elaborado por: Equipo HIS 4 



Sistema HIS Ambulatoria - Procedimiento

Estudios Imágenes PACS: 
Para iniciar lagestión,elusuariodeberáingresar al submenú Estudios Imágenes PACS dentro
del módulo correspondiente. 

Por defecto, se muestran hasta 10 registros por página, con opción de ajuste según necesidad
del usuario. En la lista se muestran los siguientes datos: fecha de creación de la orden, paciente,
servicio y profesional tratante. 

Cada registro cuenta con la acción “Ver”, disponible únicamente para aquellos estudios cuyos
resultados hayan sido cargados en el sistema PACS. En caso contrario, se mostrará la indicación
“No disponible”. 

En esta ventana, el sistema mostrará el númerode documento del paciente y permitirá el filtrado
de información por rango de fechas. Unavez definidos los filtros, el usuario deberá hacer clic en
“Buscar Estudios”, tras lo cual se visualizarán los resultados en pantalla. 

Elaborado por: Equipo HIS 5 



Sistema HIS Ambulatoria - Procedimiento

Al hacer clic en “Ver”, el sistema redirecciona a una vista del sistema PACS donde se pueden
visualizar las imágenes asociadas al estudio. 

Elaborado por: Equipo HIS 6 
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Sistema HIS Ambulatoria - Administración de Sistemas

Administración de Sistemas: 
Eselmóduloencargadode gestionary controlarlas diferentes funciones relacionadas con la
administración del sistema informático, permitiendo la configuración, seguimiento y control de
usuarios, profesionales y registros. 

El mismo cuenta con los siguientes submenús: 
● Listar Usuarios, Asignar hospital, Asignar Roles al 

usuario 
Listar Profesionales, horario
Pantalla 

●
● 
● Notificar usuario 
● Historial 
● Mapear ID Virtual 
● Profesionales con licencia/permiso 
● Registro de descargas de reporte 
● Ver modificación de diagnóstico CIE 10
● Registro de Agendamientos 
● Generar paquetes de consulta. 

Asimismo, el sistema permite visualizar el establecimiento
donde se realiza la carga de datos y el usuario responsable
del registro. 

Aclaración: 
En este módulo, el término administrador hace referencia al usuario encargado de gestionar las
funcionalidades de Administración de Sistemas, incluyendo la creación, modificación y control 
de usuarios. 

Elaborado por: Equipo HIS 1 



Sistema HIS Ambulatoria - Administración de Sistemas

Listar Usuarios 
Para gestionar los usuarios del sistema, el administrador deberá ingresar al submenú Listar
Usuarios. 

En la grilla se visualizan los usuarios registrados en el sistema. En caso de requerir la impresión
de la lista de usuarios, el administrador deberá hacer clic en el botón “Imprimir”. 

Es importante tener en cuenta que, después de crear el usuario, éste dispondrá de un plazo
máximo de 24 horas para cambiar su contraseña. Si no lo realiza dentro de este período, su
cuenta será bloqueada por motivos de seguridad. 

Asimismo, el administrador podrá filtrar la información por establecimiento mediante una lista
desplegable que contiene los establecimientos habilitados en el servidor, lo que permite
identificar a qué establecimiento pertenece cada usuario. 

Elaborado por: Equipo HIS 2 



Sistema HIS Ambulatoria - Administración de Sistemas

Crear nuevo usuario 
Parael registro de nuevosusuarios, el administrador
deberá hacer clic en el botón “Nuevo”. El sistema lo
redireccionará para abrir la ventana de carga de datos
del usuario. 

En caso de que el documento corresponda a otro tipo, el administrador deberá completar
manualmente los datos básicos requeridos. 

El administrador deberá ingresarelcódigo del usuario. En caso de que corresponda a una
cédula de identidad paraguaya,deberá hacer clic en “Verificar”. El sistema se conectará con la
base de datos del DepartamentodeIdentificaciones de la Policía Nacional y completará
automáticamente los datos básicosdel usuario, como nombres y apellidos. 

Elaborado por: Equipo HIS 3 



Sistema HIS Ambulatoria - Administración de Sistemas

Posteriormente, el administrador podrá completar el campo descripción (opcional), donde
podrá especificar el rol y/o la función que cumple el usuario en el establecimiento. 

Por defecto, el estado del usuario se establecerá como activo. Asimismo, la contraseña se
generará automáticamente y será igual al código del usuario. 

Si el administrador ingresa un código de usuario ya existente, al hacer clic en “Verificar”, el
sistema mostrará un mensaje de error indicando que el usuario ya se encuentra registrado. 

Una vez finalizada la carga de datos, el administradordeberá hacer clic en el botón “Guardar”. El
sistema mostrará un mensaje indicando: “La operación fue realizada exitosamente”. 

En caso de requerir regresar a la lista de usuarios, el administrador deberá hacer clic en el botón
“Volver a listado”. 

Elaborado por: Equipo HIS 4 



Sistema HIS Ambulatoria - Administración de Sistemas

Actualización de datos
 Paramodificarlosdatos deun usuario, el administrador deberá buscarlo en la lista de usuarios 

mediante el número de documento o por nombre y apellido. 

Una vez identificado, deberá hacer clic en “Editar”. El sistema lo redireccionará a una ventana
que contiene el formulario con los datos previamente cargados. 

El administrador podrá realizar las modificaciones necesarias en los campos correspondientes.
Por ejemplo: modificar el estado de activo a inactivo. 

Una vez finalizada la edición, deberá hacer clic en “Guardar”. El sistema mostrará un mensaje de
confirmación indicando que la operación fue realizada exitosamente. 

Elaborado por: Equipo HIS 5 



Sistema HIS Ambulatoria - Administración de Sistemas

Historial de operaciones 
Paraverificarlasoperaciones realizadas sobre un usuario, el administrador deberá buscarlo en
la lista de usuarios mediante el número de documento o por nombre y apellido. 

Una vez identificado, deberá hacer clic en “Historial”. El sistema lo redireccionará a una nueva
ventana donde el administrador podrá filtrar la información por rango de fechas. 

En la grilla de información se podrán visualizar los datos correspondientes al módulo, la
operación realizada, el usuario que efectuó la acción, los cambios realizados y la fecha y hora en
que se registró. 

En caso de requerir regresar a la lista de usuarios, el administrador deberá hacer clic en el botón
“Volver”. 

Elaborado por: Equipo HIS 6 



Sistema HIS Ambulatoria - Administración de Sistemas

Restablecer contraseña 
Para restablecer lacontraseña de un usuario, el administrador deberá buscar al usuario en la
lista de usuarios, utilizando el número de documento o el nombre y apellido. 

Una vez identificado, el administrador deberá hacer clic en “Restablecer Clave”. El sistema
mostrará una ventana emergente preguntando si se desea restablecer la contraseña, con las
opciones “SI” y “NO”. 

Si el administrador selecciona “NO”, el sistema permanecerá en la misma ventana sin realizar
ningún cambio. En cambio, si selecciona “SI”, la contraseña del usuario se restablecerá
automáticamente y volverá a ser igual al código del usuario. Al finalizar, el sistema mostrará un
mensaje indicando que la operación se realizó exitosamente. 

Elaborado por: Equipo HIS 7 



Sistema HIS Ambulatoria - Administración de Sistemas

Límite de descargas de RDC 
Paraconfigurar la cantidadde descargas del RDC para un usuario, el administrador deberá
buscarlo en la lista de usuarios, utilizando el número de documento o el nombre y apellido. 

Una vez definido el nuevo límite, deberá hacer clic en el botón “Guardar cambios”. El sistema
mostrará el mensaje: “Éxito. La operación fue realizada exitosamente”. 

Por defecto, el sistema establece un límite de 5 descargas. 

El administrador podrá modificar este valor asignando un límite mensual, el cual puede variar
entre 0 y 50 descargas. 

Una vez identificado, deberá hacer clic en el botón “Editar”. El sistema lo redireccionará a una
ventana que contiene el formulario con los datos previamente cargados. Para visualizar esta
opción, el usuario deberá contar con el rol/módulo de Reportes; en caso contrario, el sistema no
mostrará los ítems correspondientes. 

Elaborado por: Equipo HIS 8 



Sistema HIS Ambulatoria - Administración de Sistemas

Posteriormente, el sistema actualizará el estado de descargas, estableciendo el contador en 0
(cero) descargas realizadas y habilitando la cantidad total configurada. 

En caso de que el usuario requiera una mayor cantidad de descargas a la configuración, el
administrador deberá hacer clic en el botón “Restablecer descargas”. El sistema mostrará un
mensaje indicando: “La limitación de descarga del informe para el usuario ha sido restablecida
con éxito”, y se restablecerá la cantidad total de descargas asignadas. 

Elaborado por: Equipo HIS 9 
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Asignar Hospital a Usuarios 
Para asignar usuarios a un establecimiento, el administrador deberá ingresar al submenú
Asignar Hospital a Usuarios. 

En la ventana se visualizarán dos listas de usuarios: en el lado izquierdo (celeste), los usuarios
asignados al establecimiento; y en el lado derecho (rosado), los usuarios pendientes de
asignación. 

El sistema mostrará el detalle del establecimiento. Para gestionar los usuarios de dicho
establecimiento, el administrador deberá hacer clic en el ícono “Circular” ubicado en la primera
columna. El sistema lo redireccionará a una nueva ventana que contiene la lista de usuarios. 

Elaborado por: Equipo HIS 10 
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Una vez identificado el usuario en la lista del lado derecho (rosado), el administrador deberá
seleccionar el ícono “Cuadrado” correspondiente en la primera columna y hacer clic en el botón
“Añadir”. Posteriormente, deberá hacer clic en “Confirmar”. El sistema incorporará al usuario a 
la lista de usuarios asignados al establecimiento. 

En caso de requerir quitar un usuario del establecimiento, el administrador deberá seleccionarlo
desde la lista del lado izquierdo (celeste), marcar el ícono “Cuadrado” correspondiente y hacer
clic en el botón “Quitar”. Luego, deberá hacer clic en “Confirmar”. El sistema eliminará al 
usuario de la lista de asignados, trasladándose nuevamente a la lista de pendientes. 

Para facilitar la búsqueda de usuarios, el administrador podrá presionar simultáneamente las
teclas Control (Ctrl) + F, lo que habilitará la barra de búsqueda. La búsqueda podrá realizarse por
código de usuario (número de documento), apellido o descripción. 

Elaborado por: Equipo HIS 11 
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Asignar Roles a Usuarios 
Para asignar módulos (roles) a los usuarios, el administrador deberá ingresar al submenú
Asignar Roles a Usuarios. 

El sistema permite buscar al usuario mediante el número de documento, ingresando en el
campo ubicado en la parte superior, o por nombre y apellido, utilizando el campo de búsqueda
inferior. 

Elaborado por: Equipo HIS 12 
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En la ventana se visualizarán dos listas: en el lado izquierdo (celeste), los roles asignados al
usuario; y en el lado derecho (rosado), los roles no asignados. 

Para asignar un rol, el administrador deberá ubicarlo en la lista del lado derecho (rosado),
seleccionar el ícono “Cuadrado” correspondiente y hacer clic en el botón “Añadir”.
Posteriormente, deberá hacer clic en “Confirmar”. El sistema incorporará el rol a la lista de
módulos asignados al usuario. 

Una vez identificado el usuario, el administrador deberá hacer clic en el ícono “Circular” ubicado
en la primera columna. El sistema lo redireccionará a una nueva ventana que contiene la lista de
roles disponibles en el sistema. 

Elaborado por: Equipo HIS 13 
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Para quitar un rol, el administrador deberá seleccionarlo desde la lista del lado izquierdo
(celeste), marcar el ícono “Cuadrado” correspondiente y hacer clic en el botón “Quitar”. Luego,
deberá hacer clic en “Confirmar”. El sistema eliminará el rol de la lista de asignados,
trasladándose nuevamente a la lista de pendientes. 

Para gestionar los profesionales, el administrador deberá ingresar al submenú Listar
Profesionales. 

El administrador podrá filtrar la información por establecimiento mediante una lista desplegable
que contiene los establecimientos habilitados en el servidor, lo que permite identificar en cuál 
de ellos el profesional posee horarios activos. 

Listar Profesionales 

Elaborado por: Equipo HIS 14 
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Para el registro de nuevos profesionales, el administrador deberá hacer clic en el botón
“Nuevo”. El sistema lo redireccionará a una nueva ventana para la carga de datos. 

El administrador deberá ingresar el documento de identidaddel profesional. En caso de que el
usuario ya exista en el sistema, se completará automáticamente los datos básicos, como
nombres y apellidos. 

En la grilla se visualizan los profesionales registrados en el sistema. En caso de requerir la
impresión de la lista de profesionales, el administrador deberá hacer clic en el botón “Imprimir”. 

Crear nuevo profesional 

Elaborado por: Equipo HIS 15 
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En caso contrario, el sistema mostrará el mensaje: “Atención. Favor complete los campos
Nombres y Apellidos, ingresando un ID correcto”. 

Si el administrador ingresa un documento de identidadque ya se encuentra registrado, el
sistema mostrará un mensaje de error indicando que el“profesional ya existe”. 

Posteriormente, el administrador podrá completarel campo Número de Registro.Una vez
finalizada la carga de datos, el administrador deberá hacer clic en el botón “Guardar”. 

En caso de requerir regresar a la lista de profesionales, el administrador deberá hacer clic en el
botón “Listar”. 

Elaborado por: Equipo HIS 16 
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Actualización de datos
 Paramodificar elnúmerode registro o inactivar a un profesional, el administrador deberá 

buscarlo en la lista de profesionales mediante el número de documento o por nombre y
apellido. 

Una vez identificado, deberá hacer clic en el botón “Editar”. El sistema lo redireccionará a una
nueva ventana que contiene el formulario con los datos previamente cargados. 

En caso de que el profesional cuente con horarios activos en otros establecimientos, el sistema
mostrará el siguiente mensaje: “El profesional tiene al menos un horario activado. Por favor,
desactive todos los horarios en los establecimientos correspondientes que se encuentran dentro
del mismo servidor para proceder con la desactivación del profesional”. En este caso, el 

El administrador podrá realizar las modificaciones necesarias en los campos correspondientes,
como la actualización del número de registro o el cambio de estado de activo a inactivo. 

Elaborado por: Equipo HIS 17 
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Una vez finalizada la edición, el administrador deberá hacer clic en el botón “Guardar”.

En la grilla se visualizan los horarios registrados en el establecimiento. En caso de requerir la
impresión de la lista, el administrador deberá hacer clic en el botón “Imprimir”. 

administrador deberá desactivar previamente todos los horarios en los demás establecimientos
para poder completar la inactivación del profesional. 

Para gestionar los horarios de los profesionales que realizan consultas, el administrador deberá
ingresar al submenú Horario dentro del módulo Administración de sistema o Horario. El sistema
dispone de dos opciones: horarios individuales y horarios por grupos. 

Horario 

Elaborado por: Equipo HIS 18 
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Aclaración: 
Para la carga de horarios de urgencias de 24 o 12 horas que abarcan más de un día, el primer 
día deberá registrarse hasta las 23:59 y el segundo día desde las 00:00, de modo que el sistema
visualice correctamente la guardia completa. 

Elaborado por: Equipo HIS 19 
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Crear nuevos horarios 

Horario individual 
Para registrar un horario individual, el administrador deberá hacer clic en el botón “Nuevo”. El
sistema lo redireccionará a una nueva ventana para la carga de datos. 

En caso de que el profesional no se encuentre registrado, el sistema mostrará el mensaje de
advertencia: “Atención. No se encontraron datos”. 

El administrador deberá ingresar el número dedocumento del profesional. Si el profesional ya 
se encuentra registrado en el sistema, los datosbásicos, como nombres, apellidos y número de
registro, se completarán automáticamente. 

Elaborado por: Equipo HIS 20 
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A continuación, el administrador deberá verificar que los datos correspondanal profesional.
Una vez confirmados, procederá a completar los campos requeridos. 

Los campos obligatorios se identifican con un asterisco rojo (*). El administrador deberá
completar la información correspondiente, tales como: turno (mañana, tarde, noche o guardia),
servicio, día de la semana, horario de inicio y fin, período en agenda (tiempo de atención por
paciente en caso de trabajar con agendamiento), estado (activo), código de consultorio el cual
acepta números o combinaciones alfanuméricas (por ejemplo, A10) y la opción de bloquear
historial (para profesionales que no requieran visualizar el historial del paciente). 

Elaborado por: Equipo HIS 21 
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Luego, deberá hacer clic en el botón “Nuevo” parainiciar la carga de datos. 

Una vez finalizada la carga de datos, el administrador deberá hacer clic en el botón “Nuevo”. El
sistema mostrará el mensaje: “La operación fue realizada exitosamente”. 

En caso de requerir regresar a la lista de horarios, el administrador deberá hacer clic en el botón
“Listar”. 

Para registrar horarios por grupos, el administrador deberá hacer clic en el botón “Horario por
grupos”. El sistema lo redireccionará a una nueva ventana donde se visualiza la grilla de horarios
registrados. 

Horario por grupos 

Elaborado por: Equipo HIS 22 
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En caso de que el profesional no se encuentre registrado, el sistema mostrará el mensaje de
advertencia: “Cédula profesional inválida”. 

El administrador deberá ingresar el número de documento del profesional. Si el profesional ya
se encuentra registrado en el sistema, los datos básicos se completarán automáticamente. 

Si el profesional ya cuenta con horarios registrados en el mismo servicio,el sistema mostrará el
siguiente mensaje: “Turno o servicio en uso. Para este médico el serviciose encuentra en uso,
¿desea visitar la página en la que se utilizan?”, con las opciones “SI” y “NO”. 

Elaborado por: Equipo HIS 23 
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Si el administrador selecciona “SI”, el sistema lo redireccionará a la pantalla donde se
encuentran los horarios registrados. En caso de seleccionar “NO”, permanecerá en la página de
carga de datos para continuar con el registro. 

A continuación, el administrador deberá verificar que los datos correspondan al profesional y
proceder a completar los campos requeridos. 

Deberá seleccionar el tipo de atención (externa o urgencias), el servicio y los días de atención.
Según el tipo de atención seleccionado, se habilitarán los campos correspondientes: turno
(mañana, tarde, noche) para atención externa, o guardia para urgencias. Posteriormente,
deberá completar el horario de inicio y fin, el período en agenda, código de consultorio el cual
acepta números o combinaciones alfanuméricas (por ejemplo, A10), la opción de bloquear
historial (si corresponde) y el estado (activo). Este procedimiento deberá repetirse para cada día
requerido. 

Elaborado por: Equipo HIS 24 
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En caso de requerir regresar a la lista de horarios, el administrador deberá hacer clic en el botón
“Listar”. 

Una vez finalizada la carga de datos, el administrador deberá hacer clic en el botón “Guardar”. El
sistema mostrará el mensaje: “Éxito OK, DATOS GUARDADOS”. 

Elaborado por: Equipo HIS 25 
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Actualización de horarios 
Paramodificar losdatosde un horario, el administrador deberá buscarlo en la lista de mediante
el número de documento o por nombre y apellido del profesional. 

Una vez identificado, deberá hacer clic en “Editar”. El sistema lo redireccionará a una ventana
que contiene el formulario con los datos previamente cargados. 

Elaborado por: Equipo HIS 26 
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El administrador podrá realizar las modificaciones necesarias en los campos correspondientes.
Por ejemplo: modificar el estado de activo a inactivo. 

Una vez finalizada la edición, deberá hacer clic en “Guardar”. El sistema mostrará un mensaje de
confirmación indicando que la operación fue realizada exitosamente. 

Elaborado por: Equipo HIS 27 



Sistema HIS Ambulatoria - Administración de Sistemas

Pantalla 
Para gestionar los llamadores de la sala de espera, el administrador deberá ingresar al submenú
Ejecutar la función de Pantalla, dentro del módulo Pantalla. 

Luego, el administrador deberá completar el texto principal que se visualizará enlapantalla y
seleccionar el sonido (timbre) que se reproducirá antes del llamado del paciente.Asimismo,
podrá activar la opción de protección de privacidad, en caso de que no se requieramostrar
datos del paciente en la sala de espera. 

Aclaración: 
Para el uso de las pantallas, se recomienda crear un usuario independiente al módulo de
Administración de Sistemas, asignarle el establecimiento correspondiente y otorgarle
únicamente el rol de Pantalla. Esto evitará inconvenientes y que el sistema solicite el acceso
mediante identidad electrónica (IDE). 

Por defecto, el sistema mostrará el nombre delestablecimiento. A continuación, el 
administrador deberá indicar el rango de consultorios, el cual acepta números o combinaciones
alfanuméricas (por ejemplo, A10). 

Elaborado por: Equipo HIS 28 
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 Modo vídeo: se visualiza la misma información que en el modo texto, con la opción de 
reproducir un video. Para ello, el archivo deberá estar disponible en la PC asignada
(PC-NUC) y el administrador deberá seleccionarlo. 

Posteriormente, deberá seleccionar el tipo de pantalla: 

● Modo texto: se visualiza el nombre del paciente, número de consultorio y el profesional 
que realizará la atención. 

●

Elaborado por: Equipo HIS 29 
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Una vez finalizada la configuración, el administrador deberá hacer clic en el botón “Proyectar”. 

En caso de requerir volver a configurar, el administrador deberá hacerclic en el botón “Cerrar”. 

El llamado del paciente se realizará dos veces. Posteriormente, si el profesional marca al 
paciente como “Consultando”, este desaparecerá de la pantalla; en caso contrario, permanecerá
en la lista de pacientes llamados. 

Se recomienda que, en caso de existir más de una sala de espera con llamador, cada una tenga
un rango diferente para evitar superposición; por ejemplo: Sala 1 del 1 al 10 y Sala 2 del 11 al
20. 

Elaborado por: Equipo HIS 30 
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Notificar usuario 
Para configurar anuncios dirigidos a los usuarios, el administrador deberá ingresar al submenú
Notificar usuario. 

El anuncio configurado se visualizará en la parte superior del módulo seleccionado. 

En la ventana se visualizará la lista de módulos disponibles en el sistema. El administrador
deberá seleccionar el módulo en el que desea mostrar el anuncio. 

El mensaje podrá contener un máximo de 200 caracteres. Para ello, el administrador deberá
ingresar el contenido en el campo correspondiente y luego hacer clic en el botón “Actualizar”. 

Elaborado por: Equipo HIS 31 
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Historial 
Para consultar el historial de los pacientes atendidos en el establecimiento, el administrador
deberá ingresar al submenú Historial, disponible tanto en el módulo Administración de
Sistemas como en el submenú Historial del paciente dentro del módulo Historial. 

Una vez dentro, el sistema permitirá aplicar filtros de búsqueda, como el número de documento
del paciente y el rango de fechas. Por defecto, se mostrarán los registros correspondientes a los
últimos 30 días. 

Elaborado por: Equipo HIS 32 
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A continuación, se visualizará la grilla con la lista de consultas, incluyendo los siguientes datos:
fecha de la consulta, nombre y apellido del paciente, turno, servicio, profesional que realizó la
atención y establecimiento donde fue atendido. 

Para acceder a un mayor nivel de detalle, el administrador deberá hacer clic en el botón
“Historial”. 

Una vez configurados los filtros, el administrador deberá hacer clic en el botón “Buscar”. El
sistema procesa la información y mostrará los resultados en pantalla. 

Elaborado por: Equipo HIS 33 



Sistema HIS Ambulatoria - Administración de Sistemas

En la vista detallada se visualizará información relacionada con la atención, como: fecha y hora,
datos del profesional, datos del paciente, preconsulta, antecedentes patológicos (solo se
mostrará la información registrada o modificada por el usuario de consulta y guardada
correctamente), consulta médica, farmacia, laboratorio y condición al término de la consulta. 

Elaborado por: Equipo HIS 34 
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El administrador contará con las siguientes opciones: 

Volver: para regresar a la lista de historial del paciente. 
Imprimir: para generar una copia del historial. 
Siguiente / Anterior: para navegar entre las consultas registradas según necesidad. 

●
●
● 

Elaborado por: Equipo HIS 35 
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Mapear ID Virtual 
Para unificar el historial de pacientes que fueron admitidos con un código provisorio y
posteriormente cuentan con cédula de identidad paraguaya, el administrador deberá ingresar al
submenú Mapear ID Virtual. 
A continuación, el administrador deberá ingresar el número de cédula de identidad del paciente
en el campo correspondiente y hacer clic en el botón “Verificar”. Si el paciente ya se encuentra
registrado, el sistema completará automáticamente los datos básicos, como nombres, apellidos 
y fecha de nacimiento. 

En caso de que el paciente no cuente con datos registrados en admisión con su número de
cédula, el sistema mostrará el mensaje de advertencia: “No se pudieron conseguir los datos del
paciente”. 

Elaborado por: Equipo HIS 36 
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Para realizar la asociación del código provisorio con la cédula, el administrador podrá buscar el
registro por ID Virtual o por nombre y apellido. Una vez identificado, deberá seleccionar el ícono
“Cuadrado” correspondiente y hacer clic en el botón “Mapear ID Virtual”. 

Posteriormente, se visualizará una grilla con la lista de pacientes, incluyendo los siguientes datos:
ID Virtual (código provisorio), nombres y apellidos del paciente y fecha de nacimiento. Los
registros se distinguen por colores: 

●
●
● 

Verde: asociado a la cédula ingresada.
Rojo: asociado a otra cédula. 
Blanco: sin asociación a ninguna cédula. 

Elaborado por: Equipo HIS 37 
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A partir de este proceso, al consultar el historial del paciente, se visualizarán tanto las
atenciones registradas con su cédula como aquellas realizadas con el código provisorio. 

Posteriormente, el sistema mostrará un mensaje de confirmación. El administrador deberá 
hacer clic en “Aceptar” para completar la acción. Como resultado, el registro cambiará de color
(de blanco a verde), indicando que fue correctamente asociado. 

Elaborado por: Equipo HIS 38 
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En caso de que el paciente haya sido asociado a una cédula incorrecta, el administrador podrá
revertir la acción. Para ello, deberá buscar el registro por ID Virtual o por nombre y apellido,
seleccionarlo mediante el ícono “Cuadrado” y hacer clic en el botón “Deshacer Mapeo”. 

El sistema mostrará un mensaje de confirmación, y el administrador deberá hacer clic en
“Aceptar”. Como resultado, el registro cambiará de color (de verde a blanco), indicando que la
asociación fue eliminada. 

Elaborado por: Equipo HIS 39 
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Profesionales con Licencia/permiso 
Paragestionar lospermisoso licenciasde losprofesionales que realizan consultas médicas, el
administrador deberá ingresar al submenú Profesionales con Licencia/permiso. 

Para localizar un permiso específico, podrá realizar la búsqueda mediante el número de
documento o por nombre y apellido del profesional. 

Es importante tener en cuenta que estos permisos no afectan a otros sistemas del MSPBS, sino
que se utilizan únicamente para la gestión interna y para informar al personal de Admisión y
Agendamiento sobre la disponibilidad de los profesionales. 

El sistema mostrará una grilla con los permisos registrados. En caso de requerir la impresión, el
administrador deberá hacer clic en el botón “Imprimir”. 

Elaborado por: Equipo HIS 40 



Sistema HIS Ambulatoria - Administración de Sistemas

El administrador dispone de las siguientes opciones: 

● Ver: permite consultar el detalle del permiso. 
● Cancelar: disponible únicamente si el permiso aún no ha iniciado.
● Eliminar: disponible una vez iniciado el permiso. 

Para registrar un nuevo permiso, el administrador deberá hacer clic en el botón “Nuevo”, lo que
lo redireccionará a la ventana de carga de datos. 

La grilla presenta la siguiente información: número permiso, código del profesional (CI), nombre 
y apellido, fecha y hora de inicio y fin del permiso, tipo de permiso/licencia, fecha de creación y
estado. 

Elaborado por: Equipo HIS 41 
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El administrador deberá ingresar el número de documento del profesional. Si el mismo ya se
encuentra registrado en el sistema, los datos básicos se completarán automáticamente. 

A continuación, deberá completar la información correspondiente: inicio y fin delpermiso, tipo de
licencia y motivo. De forma opcional, podrá indicarse el profesional que cubrirála ausencia, sin
que esto genere modificaciones dentro del sistema. 

Una vez finalizada la carga de datos, deberá hacer clic en “Guardar”. El sistema mostrará el
mensaje: “Registro guardado con éxito”. Para regresar a la lista, deberá hacer clic en “Listar”. 

Elaborado por: Equipo HIS 42 
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En el módulo de Admisión, cuando se intente registrar a un paciente con un profesional que se
encuentre con licencia o permiso vigente, el sistema mostrará la siguiente información: en el
primer y último día de la licencia, el nombre del profesional se visualizará en color rojo, junto
con la fecha y el horario de no disponibilidad, mientras que en los días intermedios el
profesional no aparecerá en la lista de profesionales disponibles. 

En el módulo Agenda, el comportamiento es similar. Al intentar agendar a un pacienteconun
profesional con licencia, se aplicarán las mismas reglas de visualización. Al seleccionarelhorario
del profesional, el sistema mostrará una ventana emergente con su disponibilidad, dondelas
horas en color gris indican períodos no disponibles y las horas en color verde indican horarios
disponibles para agendamiento. 

Elaborado por: Equipo HIS 43 
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Registro de Descargas de Reporte 
Para generar reportes con el detalle de la cantidad de descargas realizadas del Registro Diario de
Consulta, el usuario deberá ingresar al submenú Registro de Descargas de Reporte. 

La información se presentará en el siguiente orden: 

● Operación: indica el tipo de acción realizada, ya sea descarga del reporte, 
restablecimiento o modificación del límite de descargas. 

● Operado por: usuario que realizó la acción. 
● Descargas restantes: cantidad disponible de descargas. 
● Límite de descargas: cantidad máxima permitida. 
● Restablecido/modificado por: usuario que realizó la configuración.
● Fecha y hora: momento en que se realizó la operación. 

El usuario deberá seleccionar el año y el mes correspondientes al período que desea consultar. 

Una vez definidos estos parámetros, deberá hacer clic en el botón “Generar”. El sistema procesa
la información y mostrará los resultados en pantalla, permitiendo además la descarga del informe
en formato Excel o PDF mediante los íconos correspondientes. 

Elaborado por: Equipo HIS 44 
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Ver modificación del diagnóstico CIE 10 
Para consultar el historial de modificaciones del diagnóstico CIE 10, el administrador deberá
ingresar al submenú Ver modificación del diagnóstico CIE 10. 

Una vez dentro, el sistema permitirá aplicar filtros de búsqueda, como el número de documento
del paciente y el rango de fechas. 

Una vez configurados los filtros, el administradordeberá hacer clic en el botón “Buscar”. El
sistema procesa la información y mostrará los resultados en pantalla. 

A continuación, se visualizará una grilla con las consultas que presentan modificaciones en el
diagnóstico. La misma incluye los siguientes datos: fecha de la consulta, nombre y apellido del
paciente, servicio, profesional que realizó la atención, diagnóstico anterior (modificado o
eliminado), diagnóstico nuevo, motivo de la modificación, fecha y hora de la modificación y
usuario que realizó la acción. 

Elaborado por: Equipo HIS 45 
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Registro de Agendamientos 
Para generar reportes con el detalle de los pacientes agendados, el administrador deberá
ingresar al submenú Registro de Agendamientos. 

El usuario deberá seleccionar el año y el mes correspondientes al período que desea consultar. 

Una vez definidos estos parámetros, deberá hacer clic en el botón “Generar”. El sistema procesa
la información y mostrará los resultados en pantalla. 

A continuación, se visualizará una grilla con la lista de registros, incluyendo los siguientes datos:
número de agenda, tipo de operación, nombre y apellido del paciente, profesional asignado,
horario asignado, usuario que realizó la acción y fecha y hora. 

Para acceder a un mayor nivel de detalle, el administrador deberá hacer clic en el botón “Ver
detalles”. 

Elaborado por: Equipo HIS 46 



Sistema HIS Ambulatoria - Administración de Sistemas

El sistema permitirá la descarga del informe en formato Excel o PDF mediante los íconos
correspondientes. 

Re-agendados o Cancelados: número de agenda anterior, número de agenda nueva (si
corresponde), usuario que realizó la operación y fecha y hora. 

En la vista detallada se presentará la siguiente información: 

● Agendados o Admitidos: número de agenda, paciente, profesional, servicio, fecha y hora 
de asignación, consultorio, turno, hora de inicio del consultorio, teléfono del paciente,
usuario que realizó la operación y fecha y hora. 

● 

Elaborado por: Equipo HIS 47 



Sistema HIS Ambulatoria - Administración de Sistemas

Generar paquetes de consulta 
Para gestionar los paquetes de consulta y estandarizar la atención médica, el administrador
deberá ingresar al submenú Generar paquetes de consulta. 

A continuación, el sistema lo redireccionará a una nueva ventana donde se visualizarán los
paquetes registrados para el servicio seleccionado. Para registrar un nuevo paquete, el
administrador deberá hacer clic en el botón “Nuevo”, lo que permitirá iniciar la carga de datos. 

Esta funcionalidad permite que los profesionales que atienden bajo un mismo tipo de atención y
servicio utilicen paquetes predefinidos en el módulo de Consulta. 

El administrador deberá seleccionar el tipo de atención (Externa o Urgencias) y, posteriormente,
el servicio correspondiente desde la lista desplegable, la cual se habilitará una vez definido el tipo
de atención. 

Elaborado por: Equipo HIS 48 
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El administrador deberá definir el nombre del paquete y completar los siguientes campos
opcionales, de acuerdo a la necesidad de la consulta: 

● Motivo de consulta 
● Historia actual 
● Evolución / Otros datos (examen físico)
● Impresión diagnóstica 

Diagnóstico (código y nombre CIE 10)
Estudio solicitado (código y nombre)
Receta médica 
Procedimiento (código y nombre CIE 9) 

●
●
●
● 

Elaborado por: Equipo HIS 49 



Sistema HIS Ambulatoria - Administración de Sistemas

Una vez finalizada la carga de datos, el administrador deberá hacer clic en el botón “Guardar”. El
sistema mostrará el mensaje: “Paquete guardado”. 

En caso de requerir eliminar un paquete, el administrador deberá hacer clic en el botón
“Eliminar”. El sistema mostrará el mensaje: “Paquete eliminado”. 

Elaborado por: Equipo HIS 50 
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Sistema HIS Ambulatoria - Modificar Diagnóstico

Modificar diagnóstico CIE-10: 
Elmódulo permite editar,eliminaroagregardiagnósticos en consultas concluidas dentro de las
últimas 48 horas. Este módulo deberá ser asignado únicamente a profesionales que cuenten con
registro médico activo, a fin de garantizar el uso adecuado de la funcionalidad. 

El sistema mostrará una grilla con el listado de consultas, en la cual se visualizarán los datos
principales, tales como la fecha de consulta, el nombre completo del paciente, el día de
atención, el servicio y el profesional que realizó la atención. 

Los diagnósticos CIE-10 asociados a los formularios de Arbovirosis, Adicciones y Lesión de Causa
Externa no podrán ser modificados mediante esta funcionalidad. 

El usuario deberá ingresar al submenú “Modificar diagnóstico”. 

Una vez dentro, deberá realizar la búsqueda delpaciente mediante el número de documento, el
cual deberá ingresar en el campo ubicado enlaparte superior de la pantalla. Posteriormente,
deberá hacer clic en el botón “Buscar” para visualizar la lista de consultas concluidas disponibles
para su modificación. 

Elaborado por: Equipo HIS 1 
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En la ventana se visualizará la información completa de la consulta, organizada en secciones que
incluyen la fecha y hora, los datos del profesional, la información del paciente y el apartado de
diagnósticos. 

Para acceder al detalle de una consulta en particular, el usuario deberá hacer clic en el botón
“Ver” correspondiente al registro seleccionado, lo que abrirá una ventana con los datos de la
consulta. 

En esta última sección se visualizarán los diagnósticos registrados durante la consulta. En el
apartado de diagnósticos, cada registro contará con las opciones “Editar” y “Borrar”. 

Elaborado por: Equipo HIS 2 
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Si el usuario confirma la acción, el diagnóstico será eliminado y el campo quedará disponible
para el ingreso de un nuevo registro. En este caso, deberá completar nuevamente la
información correspondiente e indicar si se trata de un diagnóstico nuevo o no. 

En caso de hacer clic en el botón “Borrar”, el sistema mostrará un mensaje de confirmación con
la pregunta “¿Borrar diagnóstico?”, ofreciendo las opciones “Borrar” y “Cancelar”. 

Al hacer clic en el botón “Editar”, el sistema habilitará el campo para modificar el diagnóstico,
permitiendo al usuario ingresar uno nuevo. Para ello, deberá buscar el diagnóstico correcto e
indicar si corresponde a un diagnóstico nuevo o no. Una vez completada la información, deberá
hacer clic en el botón “Guardar” para aplicar los cambios. 

Elaborado por: Equipo HIS 3 
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En ambos casos, será obligatorio indicar si el diagnóstico es nuevo o no.

Para agregar un diagnóstico, el usuario podrá realizar la búsqueda de dos maneras: ingresando
directamente el código, en cuyo caso el sistema completará automáticamente el nombre del
diagnóstico si este existe, o ingresando al menos las primeras cinco letras del nombre, lo que
permitirá visualizar una lista de opciones para su selección. 

Una vez completados los campos requeridos, el usuario deberá hacer clic en el botón 
“Guardar”. En caso de existir datos obligatorios sin completar, el sistema mostrará mensajes de
advertencia indicando la información faltante. 

En todas las acciones realizadas (edición, eliminación o agregado), el usuario deberá completar
obligatoriamente el campo “Motivo de modificación”, donde deberá especificar la razón del
cambio efectuado. 

Elaborado por: Equipo HIS 4 
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Una vez subsanadas estas observaciones, el usuario deberá hacer clic nuevamente en el botón
“Guardar”. Si la operación se realiza correctamente, el sistema mostrará el mensaje
“Modificación guardada” y los cambios quedarán registrados en el historial del paciente. 

Elaborado por: Equipo HIS 5 
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	Manual del usuario
	Acceso al Sistema
	Acceso al sistema
	El acceso al sistema HIS se realiza a través del enlace correspondiente, cuya terminación será en todos los casos mspbs.gov.py.
	El uso de la Identidad Electrónica es obligatorio. El usuario deberá autenticarse mediante este mecanismo al menos una vez cada 3 meses.
	Usuario HIS  Primer ingreso
	Al acceder por primera vez, el usuario deberá ingresar su número de documento de identidad tanto en el campo de usuario como en el de contraseña.
	El campo de contraseña cuenta con un ícono de “ojo”, ubicado en el lado derecho, que permite visualizar u ocultar los datos ingresados. Para utilizar esta funcionalidad, el usuario deberá hacer clic sobre dicho ícono.
	En caso de contar con más de un establecimiento habilitado, deberá seleccionar el establecimiento correspondiente.
	Elaborado por: Equipo HIS



	Una vez completados estos datos, deberá hacer clic en el botón “Ingresar”. El sistema redireccionará automáticamente a la pantalla de cambio de contraseña.
	En esta pantalla, el usuario deberá completar los siguientescampos:
	● Clave anterior: número de documento de identidad. ● Clave nueva: deberá contener entre 12 y 20 caracteres, combinando letras y números.
	Se recomienda no utilizar símbolos (por ejemplo: @, .).
	● Confirmación de contraseña: deberá coincidir con la clave nueva ingresada.
	Luego de completar la información, deberá hacer clic en el botón “Actualizar”.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Si los datos ingresados cumplen con los requisitos establecidos, el sistema permitirá el acceso y redireccionará a la pantalla principal, donde el usuario podrá visualizar el nombre del establecimiento y el usuario con el que ingresó.
	En caso de que no se cumplan los requisitos de la contraseña, el sistema mostrará un mensaje de alerta indicando los errores detectados, resaltando en color rojo los campos que deben ser corregidos.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Ingresos posteriores
	En los accesos posteriores, el usuario deberá ingresar su número de documento de identidad y la contraseña previamente registrada.
	El campo de contraseña cuenta con un ícono de “ojo”, ubicado en el lado derecho, que permite visualizar u ocultar los datos ingresados. Para utilizar esta funcionalidad, el usuario deberá hacer clic sobre dicho ícono.
	En caso de contar con más de un establecimiento habilitado, deberá seleccionar el establecimiento correspondiente.
	Una vez completados estos datos, deberá hacer clic en el botón “Ingresar”. El sistema redireccionará a la pantalla principal, donde se visualizará el nombre del establecimiento y el usuario con el que ingresó.
	Elaborado por: Equipo HIS


	Usuario Identidad Electrónica
	El sistema HIS requiere el uso de la Identidad Electrónica como mecanismo obligatorio de autenticación, en cumplimiento de la normativa vigente establecida por el MITIC.
	Su implementación se sustenta en la Ley N.° 6822/2022, “De los servicios de confianza para las transacciones electrónicas, del documento electrónico y los documentos transmisibles electrónicos”, la cual reconoce la Identidad Electrónica como un medio válido de identificación digital.
	Asimismo, se encuentra respaldada por la Resolución MITIC N.° 553/2024, que establece la obligatoriedad de su uso como único medio de identificación, autenticación e interacción en los sistemas y portales gestionados por los OEE, incluyendo el Portal Único de Gobierno y los sistemas institucionales.
	Este mecanismo garantiza un acceso seguro, personal e intransferible, además de asegurar la trazabilidad de los usuarios y la estandarización del ingreso a los sistemas del Estado, como el HIS.
	Validación de acceso mediante Identidad Electrónica
	De 0 a 3 meses: el usuario podrá ingresar al sistema utilizando su contraseña del HIS sin
	restricciones, siempre que haya realizado al menos un inicio de sesión previo con Identidad Electrónica dentro del periodo establecido.  De 3 a 6 meses: el sistema podrá solicitar de forma aleatoria la autenticación mediante Identidad Electrónica durante el inicio de sesión para permitir el acceso al HIS.  Más de 6 meses: el usuario no podrá acceder con la contraseña del HIS y deberá utilizar obligatoriamente la Identidad Electrónica para ingresar, en caso de no haber iniciado sesión con este mecanismo durante dicho periodo.
	Elaborado por: Equipo HIS



	Ingreso al HIS mediante Identidad Electrónica
	Para utilizar esta funcionalidad, el usuario deberá contar previamente con una cuenta de Identidad Electrónica. En caso de no disponer de una, deberá registrarse en el portal https://www.paraguay.gov.py/ y completar los pasos indicados.
	En la pantalla de inicio del sistema HIS, el usuario dispone de la opción de iniciar sesión mediante Identidad Electrónica.
	Para ello, deberá ingresar su número de cédula de identidad y la contraseña registrada, y hacer clic en el botón “Iniciar sesión”.
	Elaborado por: Equipo HIS


	Posteriormente, el sistema redireccionará nuevamente al inicio de sesión del HIS, donde se visualizará el número de documento predeterminado. En caso de contar con más de un establecimiento habilitado, deberá seleccionar el correspondiente.
	Para acceder al sistema, deberá hacer clic en el botón “Ingresar”.
	Una vez dentro del sistema, el usuario visualizará un indicador junto a su nombre que refleja el estado de uso de la Identidad Electrónica:
	● Ícono de verificación (check) en color azul: sesión iniciada correctamente mediante
	Identidad Electrónica.
	● Ícono de verificación (check) en color gris: el usuario no ha iniciado sesión previamente
	con Identidad Electrónica.
	● Ícono “X” en color naranja: el último inicio de sesión fue hace más de 3 meses.
	Al posicionar el cursor sobre cada ícono, se visualizará el detalle correspondiente.
	Elaborado por: Equipo HIS
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	Manual del usuario
	Módulo de Admisión
	Tabla decontenido
	Admisión:
	Admisión General  Admisión por tipo de atención Buscar
	Por cédula de identidad:
	Campos obligatorios: Campos opcionales: Asignar profesional:
	Por Pasaporte/Extranjero:
	Campos obligatorios: Campos opcionales Asignar profesional
	Por No tiene documento:
	Cuando se conocen los datos del paciente:
	Campos obligatorios: Campos opcionales Asignar profesional
	Cuando no conocen los datos del paciente:
	Asignar profesional
	Horario de Profesionales Agenda
	Agendar:  Confirmar agendamiento:
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	Admisión:  Elsistema dispone del módulo de Admisión, el cual permite registrar a los pacientes que requieren atención médica, según los distintos tipos de atención disponibles.
	El sistema cuenta con una Admisión General, que permite gestionar todos los tipos de atención desde un único módulo, y con módulos de Admisión independientes por tipo de atención, los cuales pueden ser habilitados según el perfil del usuario.
	Admisión General  Corresponde al módulo que centraliza la admisión de pacientes en todos los tipos de atención. El mismo cuenta con los siguientes submenús:
	● Buscar: Permite admitir pacientes y confirmar citas previas.  ● Horario de Profesional: Permite ver a los profesionales disponibles en día.  ● Agenda: Permite agendar citas de los pacientes.  ● Agendados a revisar: Muestra los pacientes afectados por alguna modificación en
	los horarios del profesional.
	● Buscar agenda del paciente: Permite ver las citas pendientes de un paciente
	específico.
	Además, el sistema permite visualizar el establecimiento y el usuario donde se realizará la carga de datos.
	Admisión por tipo de atención  Corresponde alosmódulos independientes de admisión, organizados según el tipo de atención, los cuales pueden ser asignados a los usuarios de forma individual. Los tipos de admisión disponibles son:
	● Admisión Externa  ● Admisión Teleconsulta ● Admisión Urgencia  ● Admisión Extramural ● Admisión Domiciliaria
	Cada uno de estos módulos cuenta con los siguientes submenús:
	● Buscar: Permite admitir pacientes y confirmar citas previas.  ● Horario de Profesional: Permite visualizar los profesionales disponibles en el día.
	Buscar  Paraadmitir un paciente, el usuario deberá ingresar al submenú Buscar.
	El usuario tiene la opción de buscar información del paciente utilizando cédula de identidad paraguaya, documento extranjero (pasaporte), o crear códigos de identificación provisorios para pacientes que no cuentan con documentos de identidad.

	Por cédula de identidad:
	Si el paciente cuenta con cédula de identidad paraguaya, el usuario deberá ingresar el número correspondiente seleccionando la opción 1.Cédula de Identidad. Luego, el usuario deberá hacer clic en el botón “Buscar” o se presiona la tecla Enter para abrir la ventana de carga de datos del paciente.
	En la ventana de Admisión: Editar, los datos del paciente se completarán automáticamente si el paciente ya es conocido o ha sido admitido anteriormente.
	En caso contrario, el sistema HIS se conectará a la base de datos de identificaciones de Policia Nacional para completar automáticamente información como nombre, apellido, sexo  y fecha de nacimiento.
	Luego, el usuario deberá verificar que los datos correspondan al paciente. Si es correcto, comenzará a completar los datos obligatorios y, cuando corresponda, los opcionales, según la información proporcionada por el paciente o su acompañante.

	Campos obligatorios:
	Los campos obligatorios se identifican con un asterisco rojo (*) a la izquierda. Deben completarse antes de finalizar la admisión, ya que el sistema no permitirá guardar la información si alguno queda incompleto.
	Dentro de estos campos se encuentra:
	Tipo de Atención, en el cual el usuario deberá seleccionar el tipo de consulta que corresponda entre las opciones disponibles. Esta selección permitirá al sistema mostrar los horarios relacionados con la atención.
	En Lugar de Nacimiento, el sistema muestra por defecto Paraguay en el campo País; luego el usuario deberá seleccionar un Departamento, lo que habilitará la selección del Distrito, que también deberá elegirse de la lista disponible.

	El campo Nacionalidad aparece por defecto como Paraguaya, aunque puede modificarse si corresponde. En Estado Conyugal, el usuario deberá seleccionar una opción entre lista disponible.
	Para Residencia Habitual, el usuario deberá seleccionar primero el Departamento, luego el Distrito o Ciudad y finalmente el Barrio/Compañía. Si el barrio no se encuentra en la lista, el usuario deberá seleccionar la opción Otros y cargar manualmente el nombre, recomendándole no dejar este campo vacío.
	En el campo Número de Teléfono, se deberá ingresar un número de contacto actualizado; si no se dispone de uno, puede ingresarse un valor aleatorio, por ejemplo 000.
	Campos opcionales:
	Los campos opcionales el usuario puede completar si se dispone de la información. No es obligatorio completar y pueden dejarse vacíos sin afectar el funcionamiento del sistema.
	En el campo Protección de privacidad, el sistema muestra por defecto la opción No. Si el usuario selecciona Sí, el sistema generará un código compuesto por las iniciales del paciente  y su fecha de nacimiento (dd/mm). Por ejemplo, si el paciente se llama Ruth Noelia Gonzalez Dure y nació el 04/01/1993, el código generado será RNGD0401.
	En el campo Pueblo Indígena el usuario deberá seleccionarse de la lista disponible en caso  de corresponder. Los campos Dirección, Número de Casa, Referencia, Sector, Manzana y Residencia Ocasional el usuario podrá completar según la información proporcionada por el paciente o su acompañante. Asimismo, el Número de Teléfono Alternativo y el Correo Electrónico podrán registrarse si el paciente dispone de estos datos.
	Los campos Nivel Educativo, SeguroMédico, Situación Laboral, Ocupación y Profesión el usuario deberá seleccionar de las listas disponibles, según corresponda. En el campo ¿Viene referido?, se deberá marcar Sí o No; en caso de seleccionar Sí, se habilitarán los campos para seleccionar la Región Sanitaria, Distrito y Establecimiento de donde proviene la derivación.
	Si el paciente es menor de edad, el sistema permitirá completar los datos del acompañante. En Tipo de Acompañante, el usuario deberá seleccionar una opción de la lista disponible. En

	N° de Cédula del Acompañante, se deberá ingresar el número y hacer clic en “Verificar”, lo que permitirá completar automáticamente el nombre y apellido del acompañante.
	Una vez completados los campos obligatorios y opcionales, el usuario deberá hacer clic enel botón “Guardar”. Si toda la información es correcta, el sistema mostrará el mensaje: 'Éxito. OK,PACIENTE DATOS GUARDADOS'.
	Encaso de que falte algún campo obligatorio, el sistema mostrará el mensaje: 'Favor completar los siguientes campos obligatorios: [campo faltante]', y resaltará el campo correspondiente en color rojo para facilitar su identificación y corrección.
	Una vez completados los campos obligatorios faltantes, el usuario deberá hacer clic nuevamente en el botón “Guardar”. Si la información es correcta, el sistema mostrará el mensaje: 'Éxito. OK, PACIENTE DATOS GUARDADOS' y habilitará la opción para asignar un profesional al paciente.
	Asignar profesional:
	El usuario deberá hacer clic en el botón “Ver horarios” para asignar el profesional que atenderá al paciente.
	Al hacer clic en “Ver horarios”, el sistema abrirá una ventana emergente que mostrará la grilla de profesionales habilitados, de acuerdo con el tipo de atención seleccionado previamente.  Si el tipo de atención es Urgencia, el sistema mostrará la grilla correspondiente a Guardia. Para los demás tipos de atención, el sistema mostrará los turnos disponibles en mañana, tarde o noche, según corresponda.
	Para seleccionar un profesional, el usuario deberá hacer clic en la casilla correspondiente al profesional que desea asignar, teniendo en cuenta el turno requerido. Una vez realizada la selección, el sistema completará automáticamente el nombre del profesional en el campo correspondiente. Posteriormente, el usuario deberá hacer clic en el botón “Confirmar” para finalizar la asignación.
	Si el proceso se realiza correctamente, el sistema mostrará el mensaje 'Éxito. OK, ADMISIÓN DATOS GUARDADOS', indicando que la admisión ha sido registrada. Posteriormente el  sistema enviará automáticamente al paciente a las listas de Preconsulta y Consulta del profesional asignado, según corresponda.  Para regresar a la pantalla de búsqueda y admitir a un nuevo paciente, el usuario deberá hacer clic en el botón “Volver”.

	Por Pasaporte/Extranjero:
	Si el paciente cuenta con pasaporte o algún otro documento extranjero, el usuario deberá seleccionar la opción 2. Pasaporte/Extranjero e ingresar el número correspondiente. Luego, el usuario deberá hacer clic en el botón “Buscar” o se presiona la tecla Enter para abrir la ventana de carga de datos del paciente.
	En la ventana de Admisión: Editar, los datos del paciente se completarán automáticamente si el paciente ya es conocido o ha sido admitido anteriormente.
	En caso contrario, el usuario deberá completar los datos obligatorios y, cuando corresponda, los opcionales, según la información proporcionada por el paciente o su acompañante.

	Campos obligatorios:
	Los campos obligatorios se identifican con un asterisco rojo (*) a la izquierda. Deben completarse antes de finalizar la admisión, ya que el sistema no permitirá guardar la información si alguno queda incompleto.
	Dentro de estos campos se incluyen el primer nombre y el apellido, que el usuario deberá completar. En el campo Sexo, el usuario deberá marcar la opción correspondiente. La fecha de nacimiento también deberá ingresar, y una vez completada, el sistema calculará automáticamente la edad del paciente.
	En Tipo de Atención, el usuario deberá seleccionar el tipo de consulta que corresponda entre las opciones disponibles, esto permitirá al sistema mostrar los horarios relacionados con la atención.
	En Lugar de Nacimiento, el usuario deberá seleccionar el país de nacimiento del paciente. Si el país no es Paraguay, el sistema completará automáticamente los campos de  Departamento y Distrito como “No aplica”.
	En Nacionalidad, el sistema completará automáticamente la nacionalidad según el país seleccionado. Por ejemplo, si se elige Argentina, aparecerá Nacionalidad: Argentina.
	En Estado Conyugal, el usuario deberá seleccionar una opción de la lista disponible.
	En Residencia Habitual, el usuario deberá seleccionar primero el Departamento, luego el Distrito o Ciudad y finalmente el Barrio/Compañía. Si el barrio no se encuentra en la lista, se puede seleccionar Otros y cargar manualmente el nombre; se recomienda no dejar este campo vacío. En caso de que el paciente resida en el extranjero, el usuario deberá  seleccionar Departamento Extranjero, el Distrito será el país y el Barrio no aplica.
	En Número de Teléfono, el usuario deberá ingresar un número de contacto actualizado. Si no se dispone de uno, el usuario puede ingresar un valor aleatorio (00000).
	Campos opcionales
	Se podrán completar si se dispone de la información. No es obligatorio completarlos y el usuario puede dejarlos vacíos sin afectar el funcionamiento del sistema.
	(Ver procedimiento completo en la página 5)

	Asignar profesional
	Una vez completados los campos obligatorios y opcionales, el usuario deberá hacer clic en el botón “Guardar". Luego asignar el profesional que atenderá al paciente.
	(Ver procedimiento completo en la página 7)


	Por No tiene documento:
	Si el paciente no cuenta con documento de identidad, el usuario deberá seleccionar la opción 3. No tiene, ya que el sistema permite generar un código de identificación provisorio.
	Cuando se conocen los datos del paciente:
	El usuario deberá ingresar al menos un nombre, un apellido y la fecha de nacimiento, ya que esta información es necesaria para crear el código, el cual se forma con las iniciales del paciente, la fecha de nacimiento y el código HIS del establecimiento. Luego, el usuario  deberá hacer clic en botón “Buscar”, y el sistema mostrará si ya existe un código generado anteriormente.
	En caso de que el código exista y corresponda al paciente, el usuario deberá hacer clic en el botón “Editar”; si no existe, se deberá hacer clic en botón “Agregar” para abrir la ventana de carga de datos del paciente.

	Por ejemplo, si el paciente se llama María Pérez con fecha de nacimiento es 01/01/2026, su código sería MP01012026_1824.
	En la ventana de Admisión: Editar, los datos del paciente se completarán automáticamente si el paciente ya es conocido o ha sido admitido anteriormente.
	En caso contrario, el usuario deberá completar los datos obligatorios y, cuando corresponda, los opcionales, según la información proporcionada por el paciente o su acompañante.

	Campos obligatorios:
	Los campos obligatorios se identifican con un asterisco rojo (*) a la izquierda. Deben completarse antes de finalizar la admisión, ya que el sistema no permitirá guardar la información si alguno queda incompleto.
	Dentro de estos campos se incluyen el primer nombre, el apellido y fecha de nacimiento estos datos se completarán automáticamente, según los datos cargados previamente. En el campo Sexo, el usuario deberá marcar la opción correspondiente.
	En Tipo de Atención, el usuario deberá seleccionar el tipo de consulta que corresponda entre las opciones disponibles, esto permitirá al sistema mostrar los horarios relacionados con la atención.
	En Lugar de Nacimiento, el sistema muestra por defecto Paraguay en el campo País; luego el usuario deberá seleccionar un Departamento, lo que habilitará la selección del Distrito, que también deberá elegirse de la lista disponible.
	El campo Nacionalidad aparece por defecto como Paraguaya, aunque puede modificarse si corresponde.
	En Estado Conyugal, el usuario deberá seleccionar una opción de la lista disponible.
	En Residencia Habitual, el usuario deberá seleccionar primero el Departamento, luego el Distrito o Ciudad y finalmente el Barrio/Compañía. Si el barrio no se encuentra en la lista, se puede seleccionar Otros y cargar manualmente el nombre; se recomienda no dejar este campo vacío. En caso de que el paciente resida en el extranjero, el usuario deberá  seleccionar Departamento Extranjero, el Distrito será el país y el Barrio no aplica.
	En Número de Teléfono, el usuario deberá ingresar un número de contacto actualizado. Si no se dispone de uno, el usuario puede ingresar un valor aleatorio (0000).

	Campos opcionales
	Se podrán completar si se dispone de la información. No es obligatorio completarlos y el usuario puede dejarlos vacíos sin afectar el funcionamiento del sistema.
	(Ver procedimiento completo en la página 5 )

	Asignar profesional
	Una vez completados los campos obligatorios y opcionales, el usuario deberá hacer clic en el botón “Guardar". Luego asignar el profesional que atenderá al paciente.
	(Ver procedimiento completo en la página 7)

	Cuando no conocen los datos del paciente:
	Si no se conocen los datos del paciente, el usuario deberá marcar la opción Paciente Desconocido. El sistema completará automáticamente el nombre y apellido como PACIENTE DESCONOCIDO. Será obligatorio ingresar el año de nacimiento o un aproximado, ya que esta información es necesaria para crear el código de identificación provisorio, el cual se forma con las iniciales PP, la fecha de admisión, el año de nacimiento y el código HIS del establecimiento.

	Luego, deberá hacer clic en el botón “Buscar” y, si no existe un código previo, deberá hacer clic en el botón “Agregar” para abrir la ventana de carga de datos del paciente.
	Por ejemplo, si el paciente es Paciente Desconocido, con año de nacimiento 1985 y fecha de admisión 12/02/2026, su código sería PP12021985_1824.
	En la ventana de Admisión: Editar, el único dato obligatorio será el sexo del paciente. Los demás campos el sistema completará automáticamente como No aplica o NN, según corresponda.
	Una vez completados los datos, el usuario deberá hacer clic en el botón “Guardar”. Si la información es correcta, el sistema mostrará el mensaje: “Éxito. OK, PACIENTE DATOS GUARDADOS”.

	Asignar profesional
	Una vez guardado los datos del paciente, el usuario deberá asignar el profesional que atenderá al paciente.
	(Ver procedimiento completo en la página 7)

	Horario de Profesionales  Para visualizar los profesionales disponibles, el usuario deberá ingresar al submenú Horario de Profesionales.
	En esta sección se despliega la grilla de horarios de atención organizada por turnos, correspondiente únicamente al día en curso.
	La grilla muestra la cantidad de pacientes admitidos y la cantidad de pacientes con citas agendadas sin confirmar. Asimismo, se visualizan los datos del profesional, incluyendo el número de registro profesional y el nombre completo, el horario de inicio y finalización de la atención y el servicio, especialidad o programa al que pertenece.
	El usuario puede filtrar la información según el servicio seleccionado para facilitar la búsqueda. En caso de requerir una copia impresa, el usuario deberá hacer clic en el botón imprimir.
	Además, si un profesional se encuentra con permiso para no admitir pacientes, el sistema lo indicará debajo de su nombre mediante un mensaje en color rojo con el siguiente texto: “El profesional se encuentra de permiso desde Fecha/Hora hasta Fecha/Hora”.
	Agenda  ElsubmenúAgenda permite registrar las citas de los pacientes que requieren atención médica.

	Agendar:
	Para agendar una cita, el usuario deberá ingresar al submenú Agenda.
	El usuario podrá buscar al paciente utilizando su número de cédula de identidad paraguaya.
	En caso de documento extranjero* o pacientes que no cuenten con documento de identidad**, será necesario realizar previamente la carga de datos en el submenú Buscar.
	**(Ver procedimiento completo en la página 8)
	**(Ver procedimiento completo en la página 10)
	Una vez confirmado el tipo de documento, el usuario deberá ingresar el número correspondiente y hacer clic en el botón “Verificar” o presionar la tecla Enter.

	Si el paciente ya se encuentra registrado, el sistema completará automáticamente los datos como nombre, apellido, fecha de nacimiento y número de teléfono.
	El usuario podrá filtrar los horarios disponibles por servicio, por profesional o por ambos en simultáneo, seleccionando la opción según la necesidad del paciente. Esta selección permitirá al sistema mostrar únicamente los horarios relacionados con los criterios elegidos.
	El usuario deberá seleccionar la fecha de la cita. En el sector derecho de la pantalla, el sistema visualizará los horarios habilitados conforme al turno correspondiente, de acuerdo con el profesional y/o servicio previamente seleccionado. En caso de no haberse aplicado ningún filtro, se mostrarán todos los profesionales y servicios disponibles.
	Al hacer clic sobre el nombre del profesional, el sistema desplegará una ventana emergente en la que se visualizarán las horas habilitadas para su selección.
	Los horarios ya agendados se visualizarán en color rojo y no permitirán la duplicación en el mismo horario. En caso de intentar seleccionar uno de estos espacios, el sistema mostrará el mensaje: “El horario ya se encuentra agendado”.
	Si el profesional se encuentra con permiso o licencia, los horarios correspondientes se visualizarán en color gris. En estos casos, el sistema no permitirá realizar el agendamiento y mostrará el mensaje: “Solicitud de permiso/licencia del profesional”.
	Los horarios disponibles se mostrarán en color verde. El usuario deberá seleccionar la hora requerida y el sistema completará automáticamente los campos de fecha asignada, profesional asignado y horario asignado.
	Finalmente, el usuario deberá hacer clic en el botón “Agendar”. Si el proceso se realiza correctamente, el sistema mostrará el siguiente mensaje: “El paciente ha sido agendado. Favor seleccione la opción Agenda en la sección Admisión → Buscar”.
	Para regresar a la pantalla principal de Agenda y realizar el agendamiento de un nuevo paciente, el usuario deberá hacerclic en el botón “Cerrar”.

	Confirmar agendamiento:
	Para confirmar la cita de un paciente, el usuario deberá ingresar al submenú Buscar y luego hacer clic en el botón “Agenda”, a fin de visualizar la grilla de pacientes agendados.
	El sistema permite filtrar los pacientes agendados según corresponda: citas del día, del mes actual, todos los pacientes o aquellos que requieran ser re-agendados.

	Es importante tener en cuenta que solo podrán confirmarse las citas correspondientes a la fecha actual. En caso de intentar confirmar una cita con fecha distinta al día en curso, el sistema mostrará el siguiente mensaje de advertencia: “La fecha asignada debe ser la fecha de hoy”.
	El usuario podrá identificar al paciente mediante el buscador, documento o el nombre completo.
	ingresando el número de
	La grilla muestra la siguiente información: nombre del paciente, número de documento y número de teléfono. Asimismo, se visualizan los datos de la cita, tales como fecha asignada (mes, día y año), servicio, turno, horario y profesional asignado. También se indica el usuario que realizó el agendamiento, la fecha en que fue registrado y si el paciente es conocido (SI/NO).
	Desde esta sección, el usuario podrá optar por confirmar o cancelar la cita. En caso de requerir la cancelación, deberá hacer clic en el botón “Cancelar”. El sistema desplegará una ventana emergente con el mensaje: “¿Está seguro que desea cancelar el agendamiento?”, con las opciones SÍ y NO.
	Si selecciona SI, el sistema mostrará el mensaje: “Agendamiento cancelado” y actualizará la grilla. Si selecciona NO, se cerrará la ventana emergente y permanecerá en la grilla de pacientes agendados.
	Para confirmar la cita, el usuario deberá hacer clic en el botón “Admitir”. El sistema lo redireccionará automáticamente a la ventana Admisión: Editar, donde se procederá a la verificación y actualización de los datos del paciente.
	Si el paciente ya es conocido o ha sido admitido anteriormente, los datos se completarán automáticamente. En caso contrario, el usuario deberá completar los campos obligatorios y, cuando corresponda, los opcionales, según la información proporcionada por el paciente o su acompañante.
	Una vez verificada y completada la información, el usuario deberá hacer clic en el botón “Guardar”. Si los datos son correctos, el sistema mostrará el mensaje: “Éxito. OK, PACIENTE DATOS GUARDADOS”, y habilitará la opción para confirmar al profesional previamente asignado en el agendamiento.
	Posteriormente, el usuario deberá hacer clic en el botón “Confirmar” para finalizar el proceso. Si la operación se realiza correctamente, el sistema mostrará el mensaje: “Éxito. OK, ADMISIÓN DATOS GUARDADOS”, indicando que la admisión ha sido registrada exitosamente.
	Finalmente, el sistema enviará automáticamente al paciente a las listas de Preconsulta y Consulta del profesional asignado, según corresponda.

	Agendados a revisar
	El submenú Agendados a Revisar permite visualizar a los profesionales cuyos horarios han sido modificados y cuya modificación ha afectado a pacientes previamente agendados.
	Para acceder, el usuario deberá ingresar al submenú Agendados a Revisar.

	Una vez dentro del submenú, el usuario podrá filtrar la información por fecha de inicio, fecha de fin y profesional. Luego de establecer los criterios de búsqueda, el sistema mostrará automáticamente los registros correspondientes a los profesionales afectados.
	En la lista se visualizarán la fecha de modificación, los datos del profesional, el motivo de la modificación y la cantidad de pacientes afectados.
	Para consultar el detalle de los pacientes afectados, el usuario deberá hacer clic en el botón “Ver”. El sistema lo redireccionará automáticamente a la ventana Reagendar.
	En la ventana Reagendar, se desplegará la grilla de pacientes afectados, clasificados según su estado en En proceso o Procesados.
	En dicha grilla se muestran los siguientes datos: nombre del paciente, número de documento y número de teléfono. Asimismo, se visualizan los datos de la cita, tales como fecha asignada (día, mes y año), servicio, turno, horario y profesional asignado.
	Desde esta sección, el usuario podrá proceder al reagendamiento de la cita haciendo clic en el botón “Reagendar”. El sistema lo redireccionará automáticamente a la ventana Agenda*, donde podrá asignar una nueva fecha o seleccionar otro profesional, conforme a lo previamente acordado con el paciente o su acompañante.
	* (Ver procedimiento completo en lapágina 16)
	Una vez realizado el reagendamiento, el paciente pasará automáticamente a la lista de pacientes Procesados.
	Al regresar a la lista de profesionales afectados, si todos los pacientes han sido  correctamente re-agendados, el sistema mostrará debajo de la cantidad de pacientes afectados, en color rojo, la siguiente leyenda: “(Todos los pacientes han sido re-agendados)”.
	Buscar Agenda del paciente
	El
	submenú
	Buscar
	Agenda
	del
	Paciente permite visualizar las citas agendadas del paciente que aún se encuentran vigentes y no han caducado.
	Para acceder, el usuario deberá ingresar al submenú Buscar Agenda del Paciente.
	Una vez dentro del submenú, el usuario deberá  ingresar el número de documento del paciente en el campo correspondiente y hacer clic en el botón “Buscar”.
	El sistema mostrará las citas vigentes del paciente, visualizando la siguiente información: nombre del paciente, profesional asignado, servicio, número de consultorio y fecha y hora asignadas.
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	Preconsulta:  Esel módulo donde se registra la valoración clínica previa a la consulta médica, con el objetivo de determinar si la atención requerida se ajusta a los criterios establecidos en la admisión. En esta etapa no se realiza tratamiento médico especializado, ya que corresponde únicamente al procedimiento inicial de ingreso.
	El mismo cuenta con los siguientes submenús:
	● Lista de pacientes: permite visualizar a los
	pacientes y cargar los signos vitales.
	● Horario de Profesional: Permite ver a los
	profesionales disponibles en día.
	Asimismo,
	el
	sistema
	permite
	visualizar
	el establecimiento donde se realiza la carga de datos y el usuario responsable del registro.
	Lista de Pacientes  Pararegistrar lossignosvitalesde un paciente, el usuario deberá ingresar al submenú Lista de pacientes.
	El sistema permite realizar la búsqueda mediante el número de documento, ingresando en el campo ubicado en la parte superior, o por nombre y apellido, utilizando el campo de búsqueda inferior.
	Elaborado por: Equipo HIS

	En la grilla se visualizan, por defecto, los pacientes admitidos en el día en curso. Si se requiere consultar los pacientes del día anterior, el usuario deberá hacer clic en el botón “Ayer”, el cual mostrará exclusivamente aquellos admitidos con tipo de atención Urgencia.
	La grilla presenta hasta 10 pacientes por página de forma predeterminada, pudiendo modificarse esta cantidad según necesidad.
	De manera predeterminada, se muestran únicamente los pacientes pendientes de Preconsulta. Para visualizar también aquellos que ya completaron esta etapa, el usuario deberá marcar la casilla “Todos pacientes”.
	En la primera columna se indica la situación del paciente mediante las siguientes siglas, A: Paciente que pasó por Admisión. P: Paciente que completó la Preconsulta.
	Elaborado por: Equipo HIS

	En la columna “Estado” se visualiza el nivel de urgencia en atenciones tipo Urgencia o el horario de agendamiento en pacientes con cita previa. Cuando faltan 10 minutos para la hora programada, los pacientes con turno se posicionan automáticamente en los primeros lugares de la lista, priorizándolos luego según el orden de admisión.
	El sistema permite aplicar filtros por Turno, Servicios y Profesional asignado. Al seleccionar un criterio, la grilla mostrará únicamente los pacientes que cumplan con dicho filtro.
	Si la lista se encuentra desordenada, el usuario deberá hacer clic en la columna “Orden”, tras lo cual el sistema reorganizará automáticamente los registros conforme al número de admisión.
	Elaborado por: Equipo HIS
	Para registrar o modificar los datos de Preconsulta, el usuario deberá hacer clic en el botón “Editar” correspondiente al paciente seleccionado, lo que permitirá acceder a la ventana de carga de datos.


	Ventana Preconsulta: editar
	En esta ventana se visualizan los datos básicos del paciente (nombre y apellido, edad, número de orden y tipo de consulta), así como los campos habilitados para el registro de signos vitales e indicadores clínicos.
	Campos obligatorios:
	Los campos obligatorios se identifican con un asterisco rojo (*) y deberán completarse antes de guardar la información. El sistema no permitirá finalizar el registro si alguno de estos campos permanece vacío.
	Consideraciones específicas:
	Para pacientes femeninos en edad fértil (8 a 59 años), deberá indicarse si se encuentra embarazada seleccionando “Sí” o “No”. En caso afirmativo, será obligatorio completar el campo FUM (Fecha de Última Menstruación), tras lo cual el sistema calculará automáticamente las semanas de gestación.
	Elaborado por: Equipo HIS


	En el servicio “Consultorio PANI”, será obligatorio completar los campos PesoyTalla.
	En atenciones tipo Urgencia, deberá consignarse el nivel de urgencia según la complejidad del caso.
	Para los servicios “Urgencias IRA Adultos” y “Urgencias IRA Pediátricos”, también será obligatorio registrar la saturación de oxígeno.

	Campos opcionales:
	Los campos opcionales podrán completarse cuando se disponga de la información, sin que su omisión afecte el funcionamiento del sistema..
	Entre estos campos se incluyen: Temperatura corporal (°C), Presión arterial (mmHg), Frecuencia respiratoria (resp/min), Pulso (bpm), Saturación de oxígeno (%), Peso (kg), Talla (cm) y Circunferencia abdominal (cm).
	Elaborado por: Equipo HIS


	Al ingresar los valores de Peso y Talla, el sistema calculará automáticamente el Índice de Masa Corporal (IMC).
	Si los valores ingresados se encuentran fuera de un rango lógico, el sistema generará un mensaje de alerta.
	Los campos permiten el uso de separadores decimales (punto o coma), por lo que se deberá verificar que los valores consignados correspondan a las unidades de medida indicadas.
	Elaborado por: Equipo HIS

	El usuario también podrá indicar el motivo de consulta, para lo cual contará con un campo libre en el que podrá escribir manualmente o grabar su voz para completar la información.
	Para utilizar la opción de grabación de voz, el usuario deberá contar previamente con el micrófono configurado en su equipo informático. Luego, deberá hacer clic en el botón “Grabar” y mencionar el motivo de consulta; el sistema transcribe automáticamente lo expresado en el campo correspondiente.
	Una vez finalizada la grabación, el usuario deberá hacer clicnuevamente en el botón “Grabando” para detener el registro de audio.
	Una vez completados los campos, el usuario deberá hacer clic en “Guardar”. Si existen campos sin completar, el sistema mostrará el mensaje: “Hay campos vacíos. ¿Seguro que desea guardar?”, con las opciones "Aceptar " y"Cancelar ".
	Al seleccionar “Cancelar”, no se guardarán los datos ingresados y el sistema permanecerá en la misma ventana. Al seleccionar “Aceptar”, el sistema guardará la información y mostrará el mensaje: “Los datos se guardaron correctamente”.  En ambos casos, el sistema resaltará los campos que permanezcan vacíos.
	Elaborado por: Equipo HIS
	Si posteriormente se requiere realizar modificaciones, el usuario deberá actualizar la  información y hacer clic nuevamente en “Guardar”. Para regresar a la lista de pacientes y  continuar con otro registro, deberá hacer clic en “Volver”.

	Indicadores
	Para iniciar el registro de los indicadores, el usuario deberá completar previamente los signos vitales en la ventana Preconsulta: Editar y hacer clic en el botón “Guardar”.
	Una vez guardados los datos, deberá seleccionar el botón “Indicadores”, tras lo cual el sistema abrirá una ventana para continuar con la carga correspondiente.
	En la grilla se mostrará una lista que indica el tipo de indicador, la cantidad de registros realizados y la fecha del último registro.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Si el usuario desea visualizar o agregar nuevos registros, deberá desplegar la lista de indicadores ubicada en la parte superior y seleccionar la opción correspondiente.
	Para verificar los datos existentes de un indicador, el usuario deberá hacer clic en el botón “Buscar”. El sistema desplegará la información, mostrando los registros en orden cronológico.
	Si se requiere agregar un nuevo registro en el indicador seleccionado, el usuario deberá hacer clic en el botón “Nuevo”, tras lo cual el sistema abrirá una ventana emergente con el formulario correspondiente al indicador seleccionado.

	Indicadores para recién nacidos
	Para visualizar o agregar nuevos registros, el usuario deberá desplegar la lista de indicadores  y seleccionar la opción “Indicadores para Recién Nacido”.
	Elaborado por: Equipo HIS


	Una vez seleccionado el indicador, deberá hacer clic en el botón “Buscar”, tras lo cual el sistema desplegará los registros existentes, detallando la cantidad de veces que fueron registrados y la fecha correspondiente a cada uno.
	Para visualizar el contenido de un registro, el usuario deberá hacer clic en el botón “Mostrar”. En caso de requerir realizar modificaciones, deberá seleccionar el botón “Editar”, ubicado en el extremo derecho de la lista.
	Si se requiere agregar un nuevo registro, el usuario deberá hacer clic en el botón “Nuevo”,lo que abrirá una ventana con el formulario correspondiente. En dicha ventana se visualizaráel nombre del paciente y los campos habilitados para el registro de las valoraciones del recién nacido.
	Una vez completados los campos, el usuario deberá hacer clic en el botón “Guardar”.
	Si existen campos sin completar o errores en el tipo de dato ingresado, el sistema mostrará el mensaje: “Todo el campo vacío o tipo de datos error!”, con la opción “Aceptar”.
	Elaborado por: Equipo HIS
	Al seleccionar “Aceptar”, los datos no serán guardados y el sistema permanecerá en la misma ventana. El usuario deberá corregir la información y hacer clic nuevamente en “Guardar”.  Para regresar a la lista de indicadores y continuar con otro registro, deberá seleccionar el botón “Volver”.

	Indicadores para Embarazadas
	Para visualizar o agregar nuevos registros, el usuario deberá desplegar la lista de indicadores  y seleccionar la opción “Indicadores para embarazada”.
	Elaborado por: Equipo HIS


	Una vez seleccionado el indicador, deberá hacer clic en el botón “Buscar”, tras lo cual el sistema desplegará los registros existentes, detallando la cantidad de veces que fueron registrados y la fecha correspondiente a cada uno.
	Para visualizar el contenido de un registro, el usuario deberá hacer clic en el botón “Mostrar”. En caso de requerir realizar modificaciones, deberá seleccionar el botón “Editar”, ubicado en el extremo derecho de la lista.
	Si se requiere agregar un nuevo registro, el usuario deberá hacer clic en el botón “Nuevo”,lo que abrirá una ventana con el formulario correspondiente.
	En dicha ventana se visualizará el nombre del paciente, la fecha del reporte, semanas de gestación que el sistema calculará automáticamente de acuerdo al FUM cargado en pre consulta y el campo libre para el cargado del reporte del control.
	Elaborado por: Equipo HIS
	Una vez completados los campos, el usuario deberá hacer clic en el botón “Guardar”, el sistema mostrará el mensaje: “Se ha guardado correctamente el indicador”.
	Para regresar a la lista de indicadores y continuar con otro registro, deberá seleccionar el botón “Volver”.

	Indicadores PANI
	Los Indicadores PANI contienen variables específicas del programa y se encuentran disponibles únicamente para aquellos pacientes que estén asignados al servicio Consultorio PANI.
	Para comenzar con el registro, el usuario debe ingresar previamente a la ventana Preconsulta: Editar y completar los datos correspondientes a los signos vitales. Una vez cargada la información, deberá hacer clic en el botón “Guardar”.
	Con los datos correctamente guardados, el usuario podrá acceder al botón “Indicadores”, donde se habilitará la posibilidad de seleccionar el tipo de indicador correspondiente: “PANI Embarazada o Post Parto” o “PANI Niños”, según el caso.
	Elaborado por: Equipo HIS


	Al seleccionar el indicador deseado, el usuario deberá presionar el botón “Buscar”. El  sistema mostrará entonces el historial de registros existentes, detallando el número de veces registrado, el número de control asignado y la fecha correspondiente a cada carga.
	Desde esta misma lista, el usuario podrá revisar o modificar la información haciendo clic en el botón “Mostrar/Editar”, ubicado en el extremo derecho de cada registro.
	En caso de necesitar agregar un nuevo control, deberá seleccionar el botón “Nuevo”, lo que abrirá una ventana con el formulario correspondiente para completar la información.
	PANI Embarazadas o Post Parto  Cuando se selecciona la opción “PANI Embarazada o Post Parto”, el sistema despliega un  formulario que muestra automáticamente los datos básicos del paciente y los signos vitales  previamente registrados en Preconsulta: Editar, incluyendo talla, peso y estado de  embarazo.
	De manera automática, el sistema clasificará al paciente como PANI Embarazada o PANI Post Parto (6 meses), tomando como referencia el dato consignado en el campo “Embarazada Sí/No”. Esta clasificación determina los criterios que estarán disponibles para su selección.
	Elaborado por: Equipo HIS

	El usuario deberá marcar los criterios de ingreso que correspondan y podrá, además, registrar información complementaria como deserción (incluyendo su motivo) o traslado de entrada o salida, especificando el establecimiento de origen o destino.
	El número de control se asignará automáticamente y continuará la secuencia hasta completar 12 registros; una vez alcanzado ese número, el sistema reiniciará la numeración desde 1. No obstante, el usuario podrá modificarlo manualmente si la situación lo requiere.
	En el caso de pacientes embarazadas, también se visualizarán las semanas de gestación, y será necesario seleccionar el diagnóstico nutricional correspondiente.
	Una vez completada toda la información, el usuario deberá hacer clic en “Guardar”. El sistema confirmará la operación mostrando el mensaje: “Se ha guardado correctamente el indicador”.
	Para regresar a la lista de indicadores, bastará con presionar el botón “Volver”.
	Elaborado por: Equipo HIS

	PANI Niños  Al seleccionar la opción “PANI Niños”, el sistema abrirá el formulario correspondiente,  donde se visualizarán los datos básicos del paciente junto con los valores de talla y peso  previamente registrados.
	Por defecto, la clasificación se establecerá como PANI Niños. En situaciones particulares, si el caso corresponde a un PANI Niño Caso Excepcional, el usuario podrá modificar la clasificación seleccionando la opción correspondiente.
	Durante la carga, el usuario deberá indicar si el paciente es prematuro mediante el campo Edad corregida y seleccionar los criterios de ingreso habilitados según la clasificación elegida.
	Asimismo, el sistema permite registrar información adicional relacionada con deserción, su motivo y posibles traslados de entrada o salida, consignando el lugar de procedencia o destino.
	Elaborado por: Equipo HIS
	El número de control se asignará automáticamente y seguirá una secuencia correlativa. Al llegar al control número 12, la numeración se reiniciará desde 1. Si fuera necesario, este número puede ajustarse manualmente.
	Finalmente, será obligatorio seleccionar el diagnóstico correspondiente a la evaluación de peso y talla.
	Una vez finalizada la carga de datos, el usuario deberá hacer clic en “Guardar” para confirmar el registro. Para volver a la lista principal de indicadores y continuar con otras acciones, deberá seleccionar el botón “Volver”.

	Reasignar Profesional
	Desde la ventana Preconsulta, el sistema permite reasignar al paciente a otro profesional cuando la consulta no ha sido completada.
	Para realizar la reasignación, el usuario deberá cargar previamente los datos correspondientes a los signos vitales y hacer clic en el botón “Guardar”. Una vez registrada correctamente la información, deberá hacer clic en el botón “Re-Asignar profesional”.
	Elaborado por: Equipo HIS


	A continuación, el sistema habilitará el botón “Ver horarios”, sobre el cual el usuario deberá hacer clic. Al hacerlo, el sistema abrirá una ventana emergente que mostrará la grilla de profesionales habilitados, de acuerdo con el tipo de atención seleccionado previamente.
	Si el tipo de atención corresponde a Urgencia, el sistema mostrará la grilla correspondiente a Guardia. Para los demás tipos de atención, se visualizarán los turnos disponibles en mañana, tarde o noche, según corresponda.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Para seleccionar un profesional, el usuario deberá hacer clic en la casilla correspondiente al profesional que desea asignar, teniendo en cuenta el turno requerido. Una vez realizada la selección, el sistema completará automáticamente el nombre del profesional en el campo correspondiente.
	Posteriormente, el usuario deberá hacer clic en el botón “Confirmar” para finalizar la reasignación.
	Para regresar a la lista de pacientes, el usuario deberá hacer clic en el botón “Volver”.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Cambio de tipo de consulta  Desde la ventanaPreconsulta, el sistemapermite cambiar el tipo de atención del paciente cuando la consulta aún no ha sido completada.
	Para realizar el cambio, el usuario deberá cargar previamente los datos correspondientes a los signos vitales. Luego, en el campo “Tipo de Consulta”, deberá seleccionar el tipo de atención correspondiente y hacer clic en el botón “Guardar”.
	Una vez guardada la información, el sistema mostrará en el sector derecho de la pantalla un mensaje de alerta resaltado en color rojo indicando: “El tipo de consulta ha sido modificado. Por favor reasigne al doctor.”
	Acontinuación, el usuario deberá hacer clic en el botón “Re-Asignar profesional” para completar la reasignación del paciente.
	(Ver procedimiento completo en el siguiente Link)
	Elaborado por: Equipo HIS

	Lesión de Causa Externa  El formulario Lesiónde CausaExterna contiene variables específicas destinadas al registro de este tipo de eventos y se encuentra disponible únicamente para aquellos pacientes que estén asignados a determinados tipos de atención y servicios.
	En el caso del tipo de atención Externa, el formulario estará disponible cuando el paciente  se encuentre asignado a alguno de los siguientes servicios: Cirugía, Cirugía de manos, Cirugía plástica y reconstructiva, Cirugía vascular, Clínica médica, Clínica médica – Prequirúrgico, Infectología pediátrica, Maxilofacial, Neurocirugía, Neurología, Otorrinolaringología,  Pediatría – Prequirúrgico, SAVIF (Servicio de Atención a Víctimas de Violencia Intrafamiliar), Traumatología adultos, Traumatología infantil y Urología. Asimismo, el formulario también estará disponible para el tipo de atención Urgencias, cuando el paciente se encuentre asignado a alguno de los siguientes servicios: Urgencias trauma general, Urgencias trauma pediátrica, Urgencias traumatología y Urgencias traumatología/trauma.
	Para comenzar con el registro, el usuario deberá ingresar previamente a la ventana Preconsulta: Editar y completar los datos correspondientes a los signos vitales. Una vez cargada la información, deberá hacer clic en el botón “Guardar”.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Con los datos correctamente guardados, el usuario deberá hacer clic en la pestaña “Lesión de Causa Externa”, ubicada en la parte superior de la ventana.
	En el formulario, el usuario deberá completar la fecha del evento, seguida de la hora. Posteriormente, deberá seleccionar el departamento y la ciudad donde ocurrió el evento.
	Acontinuación, deberá especificar el lugar donde ocurrió la lesión, seleccionando una de las opciones disponibles en el listado desplegable. En caso de que la opción no se encuentre disponible, podrá seleccionar “Otros” y especificar la información manualmente.
	Seguidamente, deberá indicar la actividad que realizaba la persona al momento del hecho, seleccionando la opción correspondiente. En caso de no existir una opción adecuada, podrá seleccionar “Otras actividades” y especificarla manualmente.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Luego, el usuario deberá completar los campos correspondientes al consumo de alcohol y drogas, indicando la información según la respuesta del paciente o la sospecha clínica. En caso de marcar la opción “Sí”, se habilitará un campo opcional de comentario para ampliar la información.
	Posteriormente, el usuario deberá completar el campo “Producido por / Mecanismo de trauma”, seleccionando una de las opciones disponibles en la lista desplegable o, en caso de que no corresponda, seleccionando la opción “Se ignora”, ya que se trata de un campo obligatorio. Cada una de las opciones disponibles cuenta con variables específicas que deberán ser completadas según el mecanismo seleccionado.
	Entre los mecanismos disponibles se encuentran:
	Accidente de tránsito, en el cual el usuario deberá completar los campos Tipo de accidente, Accidentado, Tipo de transporte, Contraparte y Elementos de seguridad u otros.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Agresión por terceros, donde se deberán completar los campos Tipo de agresión, Sexo del agresor, Antecedente previo, Relación con el agresor y Contexto.
	Lesión autoinfligida, donde se deberán registrar los campos Lesión con, Envenenamiento, Factor precipitante y Antecedente previo.
	En los mecanismos correspondientes a Quemaduras, Caídas, Exposición a fármacos, tóxicos o drogas, Picadura o mordedura y Otros mecanismos de trauma, el usuario deberá indicar  el agente o la causa que produjo la lesión.
	Elaborado por: Equipo HIS

	A continuación, el usuario deberá completar el campo “CIE-10 - Causa Externa de Morbilidad y Mortalidad”. Para ello, deberá introducir al menos dos caracteres del código, tras lo cual el sistema desplegará automáticamente una lista de opciones para su selección. En este campo se podrán seleccionar hasta un máximo de seis causas.
	Seguidamente, el usuario deberá completar el campo “Traído por”, seleccionando una de las opciones disponibles en la lista desplegable. Dependiendo de la opción seleccionada, se habilitarán variables específicas que deberán ser completadas.
	En los casos de Ambulancia SEME, Ambulancia  Otros y Bomberos, el usuario deberá indicar si el paciente tuvo o no atención previa y, en caso afirmativo, deberá especificar cuál fue el procedimiento prehospitalario realizado.
	Para las opciones Policía y Particular, únicamente se habilitará el campo Observaciones.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Finalmente, el usuario contará con un campo libre para completar las observaciones finales.
	Una vez completados los campos, el usuario deberáhacer clic en el botón “Guardar”. En caso de que existan campos sin completar, el sistema mostrará el siguiente mensaje: “¡Atención! Existen campos pendientes de carga, verifique.”
	Al seleccionar “Ok”, los datos no se guardarán y el sistema permanecerá en la misma ventana. Además, el sistema resaltará en color rojo los campos que permanezcan vacíos, los cuales deberán ser completados antes de intentar nuevamente el guardado de la información.
	Para regresar a la lista de pacientes y continuar con otro registro, el usuario deberá hacer clic en la pestaña “Datos de preconsulta” y luego hacer clic en el botón “Volver”.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Horario de Profesionales  Para visualizar los profesionales disponibles, el usuario deberá ingresar al submenú Horario de Profesionales. En esta sección se despliega la grilla de horarios de atención organizada por turnos, correspondiente únicamente al día en curso. No se encuentra habilitada la visualización de profesionales en fechas anteriores ni futuras
	La grilla muestra la cantidad de pacientes admitidos y la cantidad de pacientes con citas agendadas sin confirmar. Asimismo, se visualizan los datos del profesional, incluyendo el número de registro profesional y el nombre completo, el horario de inicio y finalización de la atención y el servicio, especialidad o programa al que pertenece.
	Elaborado por: Equipo HIS

	El usuario puede filtrar la información según el servicio seleccionado para facilitar la búsqueda. En caso de requerir una copia impresa, el usuario deberá hacer clic en el botón Imprimir.
	Además, si un profesional se encuentra con permiso para no admitir pacientes, el sistema lo indicará debajo de su nombre mediante un mensaje en color rojo con el siguiente texto:
	“El profesional se encuentra de permiso desde Fecha/Hora hasta Fecha/Hora”.
	Elaborado por: Equipo HIS
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	Consulta:  Es el módulo donde se registra la atención médica realizada por el profesional tratante, en el cual se consignan los datos relacionados con el diagnóstico, las indicaciones médicas y el tratamiento del paciente.
	Este módulo es de uso exclusivo del profesional responsable de la consulta.
	El mismo cuenta con los siguientes submenús:
	● Lista de Pacientes: permite visualizar a los pacientes asignados para la atención y registrar la información clínica correspondiente a la consulta.  ● Lista de Pacientes de Urgencia: permite visualizar a los pacientes a quienes, durante la preconsulta,  se les haya indicado el RAC. Este submenú estará disponible únicamente para los profesionales que cuenten con horarios registrados en el turno de guardia.
	Asimismo,
	el
	sistema
	permite
	visualizar
	el establecimiento donde se realiza la carga de datos y el usuario responsable del registro.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Lista de Pacientes  Para registrar la atención de un paciente, el usuario deberá ingresar al submenú Lista de Pacientes.
	El sistema permite realizar la búsqueda de pacientes mediante el número de documento, ingresando en el campo ubicado en la parte superior de la pantalla, o bien por nombre y apellido, utilizando el campo de búsqueda inferior.
	De manera predeterminada, la grilla muestra hasta 10 pacientes pacientes admitidos en eldía en curso por página de forma predeterminada; sin embargo, esta cantidad puede modificarse según la necesidad del usuario.
	En caso de requerir consultar los pacientes admitidoseldía anterior, el usuario deberá hacer clic en el botón “Ayer”, el cual mostrará exclusivamenteaaquellos pacientes admitidos con tipo de atención Urgencia.
	Elaborado por: Equipo HIS

	En la primera columna se indica la situación del paciente mediante siglas que reflejan el estado de su atención dentro del sistema:
	corresponde
	pacientes
	que
	pasaron
	por
	Admisión,
	● P a aquellos que completaron la Preconsulta,  ● C a los pacientes que culminaron su Consulta y
	R a los pacientes que se encuentran pendientes de re-evaluación.
	En la siguiente columna, denominada “Estado”, se visualiza el RAC (nivel de urgencia) junto con el tiempo de espera del paciente para los casos de atención de tipo Urgencia, o el ya
	estado
	“Atendido”
	para
	aquellos
	pacientes
	que
	culminaron su atención.
	Asimismo, se muestra el horario de agendamiento de los paciente posiciona  automáticamente a estos pacientes en los primeros lugares de la lista cuando faltan 10 minutos para la hora programada de su cita.
	con
	cita
	previa.
	El
	sistema
	Posteriormente, el orden de la lista se organiza según la  situación del paciente: primero los que completaron la Preconsulta (P), Admitidos (A) y, finalmente, los que culminaron su consulta (C).
	luego los pacientes
	Elaborado por: Equipo HIS

	En caso de que la lista de pacientes se encuentre desordenada, el usuario deberá hacer clic en la casilla “Orden”, y el sistema organizará automáticamente los registros según el orden en el que fueron admitidos.
	Para registrar o modificar los datos de Consulta, el usuario deberá hacer clic en el botón “Editar” correspondiente al paciente seleccionado, lo que permitirá acceder a la ventana de carga de datos.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Ventana Editar
	En esta ventana se visualizan los datos básicos del paciente (nombre completo, sexo y edad), los cuales permanecen fijos en la pantalla, así como las secciones de Datos del paciente y Datos de consulta.

	Llamar
	El sistema permite llamar al paciente para que ingrese al consultorio. Para ello, el usuario deberá ubicarse en el lado derecho de la pantalla y hacer clic en el ícono de “Campana” 🔔, el cual emite una alerta en la pantalla de la sala de espera, reproduciéndose dos veces e indicando el nombre del paciente, el número de consultorio y el profesional al cual corresponde.
	Elaborado por: Equipo HIS


	Datos del paciente
	En este segmento se visualizan los datos básicos del paciente (nombre y apellido, edad), número de consulta (orden), tipo de consulta y consultorio (número de consultorio).
	Asimismo, el usuario puede editar los siguientes campos según necesidad:
	● Esquema de vacunación al día para la edad: opciones Sí o No.
	Protección de privacidad: en caso de que el usuario requiera proteger la privacidad e intimidad del paciente, deberá seleccionar “Sí”. En este caso, el llamado en la sala de espera se realizará mediante un código compuesto por las iniciales del paciente y su fecha de nacimiento (día y mes). En caso contrario, el sistema marcará automáticamente “No”.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Servicio: el sistema muestra la especialidad asignada en admisión; sin embargo, si el profesional cuenta con más de un servicio habilitado, podrá modificarlo en caso de necesidad. Para ello, deberá desplegar el listado y seleccionar el que corresponda.

	Ver Archivo
	El sistema permite cargar documentos en el historial del paciente. Para ello, el usuario deberá hacer clic en el botón “Ver archivo”, tras lo cual se abrirá una ventana donde podrá continuar con la carga correspondiente.
	En esta ventana se visualizarán los datos del paciente, tales como número de documento, nombre, edad y servicio.
	El sistema dispone de tres opciones para la carga de documentos.
	Elaborado por: Equipo HIS


	Dibujo
	La opción Dibujo se encuentra disponible únicamente para el servicio de Mastología y permite documentar de forma visual y escrita cualquier hallazgo de manera rápida. Para utilizarla, el usuario deberá hacer clic en el botón correspondiente, tras lo cual el sistema mostrará el panel de dibujo.
	Dentro del panel de dibujo, el sistema permite configurar y utilizar diferentes herramientas. En la configuración del trazo, el usuario podrá seleccionar el tipo de esquema o zona a trabajar (por ejemplo, “Breast 5”), elegir el color del trazo mediante la paleta de colores y ajustar la anchura de las líneas utilizando el control deslizante.
	sistema  dispone de herramientas
	Asimismo,
	el
	Elaborado por: Equipo HIS


	de edición que facilitan el registro gráfico. Entre ellas se incluyen las formas geométricas (cuadrado, círculo y estrella), que permiten resaltar zonas de interés; el lápiz, que posibilita realizar dibujos o anotaciones a mano alzada; y la herramienta de selección (mano), que permite mover o ajustar los elementos previamente dibujados en el lienzo.
	Adicionalmente, el usuario cuenta con un espacio de notas y formato, donde puede redactar observaciones detalladas en el editor de texto ubicado en la parte inferior.
	En caso de requerir reutilizar un registro anterior, el usuario deberáhacer clic en el botón “Cargar registro anterior”. Si los trazos realizados no corresponden,podrá utilizar la opción “Limpiar dibujo” para eliminar el contenido del lienzo. Una vez finalizado el registro, deberá hacer clic en el botón “Enviar” para guardar la información.
	Elaborado por: Equipo HIS

	El sistema permite la modificación o eliminación de un registro únicamente dentro de las dos horas posteriores a su creación. Transcurrido este tiempo, el registro permanecerá disponible únicamente en modo visualización, sin posibilidad de edición o eliminación.
	Finalmente, en la sección de historial, el sistema muestra todos los dibujos guardados. En esta vista, el usuario podrá consultar cada registro junto con los datos del profesional que lo creó, así como la fecha y hora de creación.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Imágenes o Archivos
	La opción Imágenes o Archivos se encuentra disponible para todos los servicios y permite enriquecer el historial del paciente mediante la carga de documentos o fotografías. El sistema admite los siguientes formatos: imágenes en .png, .jpeg y .jpg; y documentos en .pdf, .xls, .xlsx (Excel) y .csv. Cada archivo no debe superar los 5 MB.
	Para utilizar esta opción, el usuario deberá hacer clic en el botón correspondiente, tras lo cual el sistema mostrará el panel de carga.
	El sistema ofrece dos formas de cargar contenido desde la computadora. El usuario podrá arrastrar el archivo directamente al área de carga o hacer clic en dicha área para buscarlo en su equipo.
	Elaborado por: Equipo HIS


	Una vez que el archivo aparezca en pantalla, deberá hacer clic en el botón “Subir” para completar el proceso.
	Asimismo, el sistema permite la cargade contenido desde el celular. Para ello, el usuario deberá escanear el código QR que aparece enpantalla utilizando la cámara de su dispositivo móvil.
	En
	teléfono
	se
	habilitarán
	las
	opciones
	el para
	Elaborado por: Equipo HIS

	seleccionar archivos o tomar fotografías. Una vez seleccionado el archivo, deberá hacer clic en el botón “Enviar”.
	Posteriormente, el usuario deberá hacer clic en el enlace “hacer clic aquí para actualizar nuevas imágenes desde el teléfono”, lo que permitirá visualizar automáticamente los archivos cargados en la sección de historial del sistema.
	Una vez cargado un archivo o imagen, el sistema permiteagregar notas mediante un campo de texto asociado, las cuales deberán guardarse utilizando elbotón “Guardar”.
	Además, el usuario podrá descargar el archivo para su visualización, editar
	Elaborado por: Equipo HIS
	las notas registradas o eliminar el documento en caso de error. Para borrar una imagen, deberá seleccionarla y hacer clic en el botón “Borrar”.
	A diferencia de los dibujos, los archivos e imágenes cuentan con un mayor margen de edición. El usuario dispone de hasta 12 horas posteriores a la carga para modificar las notas o eliminar el archivo. Transcurrido este tiempo, el documento quedará bloqueado de forma permanente, pasando a formar parte del historial clínico, disponible únicamente para su visualización o descarga.

	Ver Historial
	El sistema permite al usuario visualizar la lista de consultas (historial) que el paciente ha realizado en los establecimientos que utilizan el sistema. Para ello, deberá hacer clic en el botón “Ver historial del paciente”, tras lo cual se abrirá una ventana que contiene la grilla de atenciones.
	Una vez dentro, el sistema permitirá aplicar filtros por rango de fechas. Luego de configurarlos, el usuario deberá hacer clic en el botón “Buscar”.
	Elaborado por: Equipo HIS


	El sistema procesa la información y mostrará los resultados en pantalla. De forma predeterminada, se visualizarán hasta 10 registros por página, pudiendo modificarse esta cantidad según la necesidad del usuario.
	En caso de que no se visualicen consultas de otros establecimientos, el usuario deberá hacer clic en el botón “Sincronización con Centro de Datos”. Posteriormente, el sistema mostrará un mensaje de confirmación.
	Elaborado por: Equipo HIS

	El usuario deberá hacer clic en “Sí” para completar la acción. Como resultado, se visualizarán todas las atenciones registradas y el sistema mostrará el mensaje: “La sincronización con el centro de datos se realizó correctamente”.
	A continuación, se mostrará la grilla con la lista de consultas, incluyendo los siguientes datos: fecha de la consulta, nombre y apellido del paciente, turno, servicio, profesional que realizó la atención y establecimiento donde fue atendido.
	Para acceder a un mayor nivel de detalle, el usuario deberá hacer clic en el botón “Historial”.
	En la vista detallada se presentará información relacionada con la fecha y hora de la atención, datos del profesional, datos del paciente, pre consulta, antecedentes patológicos, consulta médica, farmacia, laboratorio y condición al término de la consulta.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Elaborado por: Equipo HIS
	El usuario contará con las siguientes opciones:
	Volver: para regresar a la lista del historial del paciente.
	● Imprimir: para generar una copia impresa del historial.
	Siguiente / Anterior: para navegar entre las consultas registradas según necesidad.
	● Copiar: cuando corresponde al mismo servicio, esta opción permite copiar los registros cargados previamente. El sistema redireccionará al usuario a la ventana de Datos de Consulta, con los registros copiados automáticamente. Posteriormente, se mostrará un mensaje de alerta indicando que “los datos han sido copiados exitosamente”.

	Ver Historial de Seguimiento
	En caso de que el usuario requieravisualizar la información del seguimiento clínico del paciente realizado en el establecimiento, deberá hacer clic en el botón “Ver historial del seguimiento”, tras lo cual se abrirá una ventana que contiene la grilla de seguimientos.
	Una vez dentro, el sistema permitirá aplicar filtros por rango de fechas y estado. Luego de configurarlos, el usuario deberá hacer clic en el botón “Buscar”.
	Elaborado por: Equipo HIS


	El sistema procesa la información y mostrará los resultados en pantalla. De forma predeterminada, se visualizarán hasta 10 registros por página, pudiendo modificarse esta cantidad según la necesidad del usuario.
	A continuación, se mostrará la grilla con la lista de seguimientos, incluyendo los siguientes datos: código de seguimiento, fecha de registro, datos del paciente (número de documento, nombre y apellido, números de teléfono), profesional que realizó la orden y estado.
	Para acceder a un mayor nivel de detalle, el usuario deberá hacer clic en el botón “Registro del paciente”.
	Elaborado por: Equipo HIS

	En la vista detallada se presentará información relacionada con los datos del solicitante, datos del paciente, la opción de crear nuevas notas y el historial de notas.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Paquete para el servicio actual
	El sistema permite al usuario utilizar paquetes de atención médica estandarizados. Para ello, deberá hacer clic en el botón “Paquete para el servicio actual”, tras lo cual se abrirá una ventana emergente con la lista de paquetes previamente habilitados. En caso de no existir paquetes configurados, la lista se visualizará vacía.
	Cada paquete cuenta con un nombre distintivo. Al hacer clic sobre uno de ellos, se desplegarán en el panel derecho los campos correspondientes ya completados. En esta instancia, el usuario podrá optar por transcribir la información o cerrar la ventana.
	En caso de seleccionar la opción “Transcribir”, el sistema completará automáticamente los datos en la consulta. En ambos casos, el sistema redireccionará nuevamente a la ventana de datos de consulta.
	Elaborado por: Equipo HIS


	Datos de consulta
	El sistema muestra la información relacionada al seguro médico del paciente, la cual se visualiza resaltada en color rojo cuando el paciente cuenta con dicho seguro.
	Asimismo, en caso de que el sistema cierre la sesión por inactividad luego de haberse completado información en la consulta, el usuario dispone del botón “Recuperar datos”, que permite restaurar los datos ingresados previamente antes de haber guardado la consulta, evitando la pérdida de información.

	Datos de Pre consulta
	Si el usuario requiere verificar, modificar o registrar los signos vitales, deberá hacer clic en el ícono de la “Flecha hacia abajo”, ubicado al lado de Datos de Pre consulta. Al hacerlo, el sistema mostrará automáticamente los campos correspondientes a la preconsulta.
	Elaborado por: Equipo HIS

	En caso de que se requiera ocultar esta sección de la pantalla, el usuario deberá hacer clic en el ícono de la “Flecha hacia arriba”, y el sistema contraerá nuevamente la información.
	Campo obligatorio: Para pacientes femeninas en edad fértil (8 a 59 años), en los servicios de Prenatal, Gineco-Obstetricia, Ginecología, Mastología, Obstetricia, PAP 1, Planificación Familiar y Salud Reproductiva, será obligatorio completar la información sobre embarazo en caso de no haber sido registrada previamente en el módulo de preconsulta.
	Para ello, deberá indicarse si la paciente se encuentra embarazada seleccionando la opción “Sí”  o “No”. En caso de respuesta afirmativa, será obligatorio completar el campo FUM (Fecha de Última Menstruación), tras lo cual el sistema calculará automáticamente las semanas de gestación.

	Historial de Antecedentes Clínicos
	Si el usuario requiere verificar, modificar o registrar los antecedentes, deberá hacer clic en el ícono de la “Flecha hacia abajo”, ubicado al lado de Historial de Antecedentes Clínicos. Al hacerlo, el sistema mostrará automáticamente los campos correspondientes a la preconsulta.
	Elaborado por: Equipo HIS


	En caso de que se requiera ocultar esta sección de la pantalla, el usuario deberá hacer clic en el ícono de la “Flecha hacia arriba”, y el sistema contraerá nuevamente la información.
	El sistema muestra en pantalla los Antecedentes Patológicos Personales (APP) y los Antecedentes Patológicos Familiares (APF) previamente registrados en consultas anteriores, incluyendo la fecha y hora de carga.
	En caso de que el usuario requiera actualizar o registrar nuevos antecedentes, deberá hacer clic en el botón “Nuevo”. El sistema habilitará los campos correspondientes para su carga, permitiendo al usuario completar la información según necesidad.
	Una vez ingresados los datos, el usuario podrá seleccionar la opción “Guardar” o “Cancelar”.En caso de guardar la información, el sistema emitirá el mensaje: “Antecedentes clínicos guardados exitosamente”. Asimismo, este registro podrá ser modificado únicamente durante el día de la consulta mediante el botón “Editar”.
	Elaborado por: Equipo HIS
	Por defecto, los campos muestran la última información registrada del paciente, independientemente del establecimiento de salud en el que haya sido cargada previamente.
	En el historial del paciente se visualizará únicamente la información registrada mediante el botón “Nuevo” o las modificaciones realizadas a través del botón “Editar”, siempre que estas hayan sido confirmadas con el botón “Guardar”. En caso de no completarse este proceso, la información no quedará registrada y, por lo tanto, no se refleja posteriormente en el módulo de historial.

	Datos de Consultorio PANI
	Los siguientes campos se encuentran disponibles únicamente para pacientes correspondientes al servicio de Consultorio PANI, de acuerdo con la edad del paciente y los datos registrados previamente en la Preconsulta.
	Para habilitar esta funcionalidad, el usuario deberá completar los campos Peso de Nacimiento y Edad Gestacional.
	El campo Fecha de Nacimiento del Niño se comportará de la siguiente manera:
	● Para pacientes correspondientes a PANI Post Parto, el dato deberá ser registrado
	manualmente por el usuario.
	● Para pacientes del programa PANI Niños, el sistema completará automáticamente la información utilizando los datos registrados previamente en el módulo de Admisión.
	Elaborado por: Equipo HIS


	Motivo de consulta
	El sistema muestra la información previamente registrada en la preconsulta. En caso de no existir datos cargados, el campo se visualizará vacío, permitiendo al usuario registrar o modificar el motivo que origina la consulta médica del paciente.

	Historia Actual - Impresión Diagnóstica - Evolución/Otros Datos (Examen Físico)
	El usuario dispone de campos de libre registro y de carácter opcional, destinados a consignar información clínica relevante que considere necesaria durante el desarrollo de la consulta médica.

	HbA1c [%]
	Este campo permite registrar el resultado de la prueba de Hemoglobina Glicosilada. El sistema únicamente admite valores numéricos, permitiendo el uso de punto o coma como separador decimal.

	Grabación de voz
	El sistema permite al usuario utilizar la opción de grabación de voz para completar la información desde Motivo de consulta hasta Historia actual - Impresión diagnóstica - Evolución / Otros datos (Examen físico) e Indicaciones segmento de Receta médica .
	Elaborado por: Equipo HIS


	Para utilizar esta funcionalidad, el usuario deberá contar previamente con el micrófono configurado en su equipo informático. Luego, deberá hacer clic en el botón “Grabar” y dictar la información correspondiente. El sistema transcribe automáticamente lo expresado en el campo seleccionado.
	Una vez finalizada la grabación, el usuario deberá hacer clic nuevamente en el botón de “Grabación” para detener el registro de audio.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Diagnóstico
	El registro del diagnóstico deberá realizarse conforme a la clasificación CIE-10 (Clasificación Internacional de Enfermedades). Este campo es de carácter obligatorio para guardar la consulta, y el usuario podrá registrar hasta 6 (seis) diagnósticos por cada atención.
	El sistema permite completar el diagnóstico mediante dos modalidades. Si el usuario conoce el código, deberá ingresar al menos dos caracteres en el campo “Código CIE-10”, tras lo cual el sistema desplegará las opciones disponibles. Posteriormente, deberá seleccionar la opción correspondiente presionandola tecla ENTER o haciendo clic sobre la misma, lo que permitirá completar automáticamentelanomenclatura asociada. .
	Elaborado por: Equipo HIS


	En caso de que el usuario no conozca el código, podrá realizar la búsqueda ingresando al menos cuatro caracteres relacionados con el diagnóstico en el campo “Nombre CIE-10”. El sistema mostrará una lista de opciones coincidentes, de la cual deberá seleccionar el diagnóstico correspondiente haciendo clic o presionando la tecla ENTER.
	Para cada diagnóstico registrado, el usuario deberá indicar si corresponde a un diagnóstico nuevo, seleccionando la opción “Sí” o “No”, siendo este un campo obligatorio. Asimismo, en caso de que el usuario requiera eliminar un diagnóstico ingresado, deberá hacer clic en el ícono “X” correspondiente.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Estudio Solicitado
	El sistema permite al usuario registrar los estudios solicitados para laboratorio, pudiendo cargar hasta 12 (doce) estudios por consulta. Este campo es de carácter opcional.
	El registro de estudios se realiza de manera similar al apartado de diagnóstico, mediante dos modalidades. Si el usuario conoce el código, deberá ingresarlo en el campo “Código del estudio”, tras lo cual el sistema desplegará las opciones disponibles. Posteriormente, deberá seleccionar la opción correspondiente, lo que permitirá completar automáticamente la descripción asociada.
	En caso de que el usuario no conozca el código, podrárealizar la búsqueda ingresando al menos cuatro caracteres en el campo “Nombre del estudio”.Elsistema mostrará una lista de estudios relacionados con la descripción ingresada, de lacual deberá seleccionar la opción correspondiente haciendo clic o presionando la tecla ENTER.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Para cada estudio solicitado, el usuario podrá registrar observaciones de forma opcional en el campo “Nota”. Asimismo, en caso de que requiera eliminar un estudio ingresado, deberá hacer clic en el ícono “X” correspondiente.

	Receta Médica
	El sistema permite al usuario registrar la prescripción médica, pudiendo indicar hasta 16 (dieciséis) medicamentos o insumos por consulta.
	Al acceder a la sección Receta médica, el sistema muestra una ventana emergente donde se visualizan las prescripciones indicadas en los últimos 30 días, tanto del establecimiento (mismo servidor) como de otros establecimientos. En esta vista se presentan los siguientes datos: fecha de prescripción (en caso de medicamentos empadronados se muestra la leyenda “Empadronamiento”), código, nombre, cantidad indicada, cantidad retirada y estado.
	Elaborado por: Equipo HIS


	El registro de la receta se realiza mediante dos modalidades. Si el usuario conoce el código, deberá ingresar en el campo “Código” y presionar la tecla ENTER, tras lo cual el sistema completará automáticamente el nombre del producto, la forma de presentación y la concentración.
	En caso de que el usuario no conozca el código, podrá realizar la búsqueda ingresando al menos dos caracteres en el campo “Nombre del producto”. El sistema desplegará una lista de productos relacionados con la descripción ingresada. El usuario deberá seleccionar la opción correspondiente haciendo clic en la misma o presionando la tecla ENTER. Al hacerlo, el sistema completará automáticamente el código, nombre, forma de presentación y concentración del producto.
	Elaborado por: Equipo HIS

	El sistema notificará cuando un producto se encuentre sin stock o con stock mínimo, resaltando en color rojo y mostrando la leyenda “Sin stock” en la lista desplegable. Si el usuario decide seleccionarlo, el sistema emitirá un mensaje de alerta y, al hacer clic en “Aceptar”, los campos se visualizarán en color rojo.
	Para cada producto registrado, el usuario deberá completar los siguientes campos obligatorios:
	● Vía de administración: seleccionar una opción del listado. En caso de no encontrarse
	disponible, podrá hacer clic en “Otros” e ingresar la vía correspondiente.
	● Dosis: indicar la dosificación.  ● Cada: frecuencia de administración en horas.  ● Durante: duración de la prescripción en días. Este valor no podrá superar los 30 días; en caso contrario, el sistema mostrará el mensaje: “La duración no puede superar los 30 días”.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Cantidad: total a entregar. El usuario podrá hacer clic en el botón “Pre-cálculo”, que permite calcular automáticamente la cantidad en función de la dosis, frecuencia y duración (por ejemplo: 1 dosis cada 12 horas durante 30 días = 60).
	El sistema permitirá la eliminación o modificación únicamente si el medicamento se encuentra pendiente de entrega en farmacia. Para ello, el usuario deberá hacer clic en el ícono “X” correspondiente.
	En caso de que el medicamento ya haya sido dispensado, no podrá ser modificado ni eliminado, y el sistema mostrará el mensaje: “Medicamento dispensado”.
	El sistema dispone de un campo libre denominado “Indicaciones”, en el cual el usuario podrá registrar observaciones adicionales para el paciente, según criterio clínico.
	Elaborado por: Equipo HIS
	Asimismo, el usuario podrá indicar si los productos recetados forman parte deun procedimiento, para lo cual deberá hacer clic en la opción “Es procedimiento”. Luego, deberá seleccionar una de las siguientes opciones: “Solicitado”, “Iniciar hoy” o “Realizado”, según corresponda.
	Cuando la medicación se marca como parte de un procedimiento, el campo “Indicaciones” pasa  a ser obligatorio.

	Procedimiento
	El registro de procedimientos deberá realizarse conforme a la codificación CIE-9 (Clasificación Internacional de Enfermedades). El sistema permite al usuario registrar hasta 6 (seis) procedimientos por consulta.
	Asimismo, el sistema permite visualizar el historial de procedimientos registrados en el establecimiento. Para ello, el usuario deberá hacer clic en el botón “Historial”, tras lo cual se abrirá una ventana emergente con la información correspondiente.
	Elaborado por: Equipo HIS


	El registro del procedimiento se realiza mediante dos modalidades. Si el usuario conoce el código, deberá ingresarlo en el campo “Código del procedimiento”, tras lo cual el sistema desplegará las opciones disponibles. Posteriormente, deberá seleccionar la opción correspondiente haciendo clic en la misma o presionando la tecla ENTER, lo que permitirá completar automáticamente la descripción asociada.
	En caso de que el usuario no conozca el código,podrá realizar la búsqueda ingresando al menos cuatro caracteres en el campo “Nombre del procedimiento”. El sistema desplegará una lista de procedimientos relacionados con la descripción ingresada, de la cual deberá seleccionar la opción correspondiente haciendo clic en la misma o presionando la tecla ENTER.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Para cada procedimiento registrado, el usuario podrá ingresar observaciones de forma opcional en el campo “Nota”. Asimismo, deberá indicar de forma obligatoria el estado del procedimiento, seleccionando la opción que corresponda según el caso: “Realizado” cuando el procedimiento se haya llevado a cabo durante la consulta, “Solicitado” cuando corresponda a un procedimiento posterior, o “Iniciar hoy” cuando el procedimiento inicie el mismo día de la consulta.
	En caso de que el usuario requiera eliminar un procedimiento ingresado, deberá hacer clic en el ícono “X” correspondiente.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Destino del paciente
	El sistema dispone de un listado de destinos del paciente. Para ello, el usuario deberá hacer clic sobre la lista desplegable y seleccionar la opción que corresponda. Las opciones disponibles son las siguientes:
	● Domicilio: para derivar al paciente a su domicilio.  ● Fuga / No se realizó la atención: para registrar cuando el paciente no acude al llamado. Esta es la única opción que permite guardar la consulta sin completar los campos obligatorios.
	● Muerte: para registrar el fallecimiento del paciente.  ● Incompleto (Reasignar): para derivación a otro servicio (interconsulta).
	Internación: para derivación al área de internación.
	● Se refiere: para dejar registrado que el paciente será derivado a otro establecimiento de
	salud.

	Guardar
	Una vez finalizada la carga de datos, el usuario deberá hacer clic en el botón “Guardar” a fin de registrar la información ingresada en el sistema. Tras ejecutar esta acción, el sistema habilitará los formularios correspondientes, en caso de que apliquen según el flujo de la consulta.
	Para regresar a la lista de pacientes y continuar con otro registro, el usuario deberá seleccionar la opción “Volver”.
	Elaborado por: Equipo HIS


	Agendamiento de Estudio PACS
	El sistema permite agendar un nuevo estudio de imágenes o consultar estudios previos del paciente con resultados disponibles en el PACS.
	Para ello, el usuario deberá completar los datos de la consulta y hacer clic en el botón “Guardar”. Una vez registrada la información, el sistema habilitará el botón “Agendar Estudio de PACS”, el cual deberá ser seleccionado para acceder a la funcionalidad correspondiente.
	En esta ventana, el sistema mostrará el número de documento del paciente y permitirá el filtrado de información por rango de fechas. Una vez definidos los filtros, el usuario deberá hacer clic en “Buscar Estudios”, tras lo cual se visualizarán los resultados en pantalla.
	Elaborado por: Equipo HIS


	Por defecto, se muestran hasta 10 registros por página, con opción de ajuste según necesidad del usuario. En la lista se muestran los siguientes datos: fecha de creación de la orden, paciente, servicio y profesional tratante.
	Cada registro cuenta con la acción “Ver”, disponible únicamente para aquellos estudios cuyos resultados hayan sido cargados en el sistema PACS. En caso contrario, se mostrará la indicación “No disponible”.
	Al hacer clic en “Ver”, el sistema redirecciona a una vista del PACS donde se pueden visualizar las imágenes asociadas al estudio.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Agendar nuevo estudio
	En caso de requerir una nueva solicitud para el paciente, el usuario deberá hacer clic en el botón “Agendar Nuevo Estudio”, tras lo cual el sistema redireccionará a la ventana de agendamiento.
	En esta vista se muestran los datos del paciente junto con el detalle del estudio. Los datos se completarán automáticamente, y el usuario tendrá la opción de actualizar el número de teléfono si fuera necesario.
	Elaborado por: Equipo HIS


	En Detalles del Estudio, el usuario deberá seleccionar el servicio, el cual mostrará por defecto la opción de Mamografía. De manera opcional, podrá seleccionar el profesional disponible o elegir directamente la fecha desde el panel lateral, donde se despliegan las fechas disponibles junto con los profesionales correspondientes.
	Al seleccionar una fecha, el sistema mostrará los profesionales disponibles. Al hacer clicsobre uno de ellos, se desplegará su agenda de horarios en la parte inferior, diferenciando mediante colores los horarios disponibles (verde), ocupados (rojo) o seleccionado (azul).
	Elaborado por: Equipo HIS
	Una vez seleccionado un horario disponible, se visualizará en la parte inferior el profesionalque realiza la solicitud junto con el resumen de la selección (servicio, profesional, fecha y hora).De manera opcional, podrán ingresar datos clínicos adicionales.
	Finalmente, el usuario deberá hacer clic en el botón “Agendar Estudio”, tras lo cual se generará la solicitud y se mostrará un mensaje de confirmación.

	Empadronamiento
	El sistema permite alusuario realizar la receta a largo los
	plazo
	del
	paciente
	crónico
	perteneciente
	Elaborado por: Equipo HIS


	programas de Hipertensión (HTA), Diabetes y PRONASIDA, aplicable a los servicios de atención externa, teleconsulta y domiciliaria.
	Para ello, el usuario deberá registrar un diagnóstico CIE-10 relacionado con alguno de estos programas, según el listado proveído por la Dirección de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles (DVENT). Una vez cumplida esta condición, el sistema habilitará la opción de marcar “Sí” en el campo “Empadronamiento”. Posteriormente, deberá hacer clic en el botón “Guardar”, con el fin de registrar la información.
	Una vez guardada la información, el sistema habilitará el botón “Programar entrega”, el cual redireccionará a una nueva ventana donde se visualizará la grilla de recetas registradas para el empadronamiento.
	En esta ventana, el sistema mostrará el nombre del establecimiento y permitirá filtrar la información por rango de fechas. Una vez definidos los filtros, el usuario deberá hacer clic en “Buscar”, tras lo cual se mostrarán los resultados en pantalla.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Por defecto, se visualizarán hasta 10 registros por página, con opción de ajuste según necesidad del usuario.
	En la grilla de recetas se visualizarán los siguientes datos: estado, establecimiento, paciente, servicio, profesional, medicamentos y tiempo de ejecución (duración), incluyendo el detalle de fechas de dispensación y cantidad de meses.
	Para acceder a un mayor nivel de detalle, el usuario deberá hacer clic en el botón “Ver”, donde se presentará la información del profesional, los datos del paciente y la receta médica.
	Elaborado por: Equipo HIS
	En caso de que el usuario requiera regresar a la lista de recetas, deberá hacer clic en el botón “Listar”.

	Nueva receta a largo plazo
	Para registrar una nueva receta a largo plazo, el usuario deberá hacer clic en el botón “Nuevo”, tras lo cual el sistema redireccionará a una nueva ventana donde se visualizará la información del profesional, del paciente y de la receta médica.
	Elaborado por: Equipo HIS


	En este tipo de receta, el usuario deberá seleccionar la duración en meses (2, 3 o 4 meses), lo que permitirá al sistema calcular automáticamente la cantidad total a entregar.
	Posteriormente, deberá registrar los medicamentos. Para ello, podrá realizar la búsqueda ingresando al menos dos caracteres en el campo “Nombre del producto”. El sistema desplegará una lista de opciones relacionadas, de la cual el usuario deberá seleccionar la correspondiente haciendo clic o presionando la tecla ENTER, completando automáticamente el código, nombre, forma de presentación y concentración del producto.
	El sistema permitirá únicamente la carga de medicamentos habilitados para estos programas, según el listado proveído por la Dirección de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles (DVENT).
	Elaborado por: Equipo HIS

	Para cada producto registrado, el usuario deberá completar los siguientes campos obligatorios:
	● Vía de administración: seleccionar una opción del listado. En caso de no encontrarse
	disponible, podrá hacer clic en “Otros” e ingresar la vía correspondiente. Dosis: indicar la dosificación.
	● Cada: frecuencia de administración en horas.
	Durante: por defecto, 30 días.
	● Cantidad: total a entregar mensualmente. El sistema dispone de la opción “Pre-cálculo”,
	que permite calcular automáticamente la cantidad según la dosis, frecuencia y duración.
	El sistema dispone de un campo libre denominado “Indicaciones”, en el cual el usuario podrá registrar observaciones adicionales según criterio clínico.
	Al finalizar la carga de datos, el usuario deberá hacer clic en el botón “Guardar”, con el fin de registrar la información ingresada en el sistema.
	Elaborado por: Equipo HIS
	El sistema permitirá la cancelación de la receta a largo plazo únicamente si todos los medicamentos se encuentran pendientes de entrega en farmacia. Para ello, el usuario deberá hacer clic en el botón “Borrar”, tras lo cual el sistema solicitará el registro obligatorio del motivo de cancelación.
	Una vez confirmado y guardado el motivo, el sistema mostrará el mensaje: “Éxito: prescripción cancelada con éxito”.
	Listado de CIE-10 habilitados para Empadronamiento:

	● HTA
	Diabetes Pronasida
	Listado de medicamentos habilitados para Empadronamiento:

	● HTA
	Diabetes Pronasida
	Elaborado por: Equipo HIS


	Ficha de Arbovirus
	El sistema permite al usuario notificar en tiempo real a la Dirección de Vigilancia mediante el Formulario de Arbovirosis, en caso de detectar sospecha de Dengue, Zika o Chikungunya.
	Para ello, el usuario deberá registrar un diagnóstico CIE-10 relacionado, según el listado proveído por la Dirección de Vigilancia. Una vez cumplida esta condición y al hacer clic en el botón “Guardar”, el sistema mostrará las siguientes opciones:
	Obligatorio: cuando el diagnóstico CIE-10 requiere notificación, el sistema indicará que es obligatorio completar el formulario antes de guardar la consulta. El usuario podrá seleccionar “Ir al formulario” o “Permanecer aquí (consulta)”.
	Opcional: cuando el diagnóstico pueda estar relacionado con arbovirosis, elsistema mostrará un mensaje indicando la apertura del formulario en una nueva ventana. El usuario deberá hacer clic en “Aceptar”; en caso de no corresponder, podrá cerrar la ventana mediante el ícono “X” ubicado en la parte superior derecha.
	Elaborado por: Equipo HIS


	En ambos casos, el sistema redireccionará a la ventana del formulario, donde se visualizarán los datos de la consulta y del paciente.
	Asimismo, se mostrarán los datos de residencia, los cuales deberán ser completados en los campos obligatorios (dirección y número de teléfono), con posibilidad de edición según necesidad. Una vez verificada o actualizada la información, el usuario deberá hacer clic en el botón “Confirmar”, tras lo cual el sistema mostrará un mensaje de confirmación.
	A continuación, el usuario deberá completar la ficha utilizando las opciones “Sí”, “No” o “SD (Sin dato)”, según corresponda.
	En el campo Sospecha para, deberá seleccionar únicamente una de las opciones: Dengue, Zika  o Chikungunya.
	Elaborado por: Equipo HIS

	En la sección Datos clínicos, deberá registrar la siguiente información:
	● Fiebre: seleccionar Sí, No o SD.
	En caso de seleccionar “Sí”, se habilitará la opción de clasificación: SD, Referido o Medida.
	● Fecha de fiebre/síntomas: ingresar día, mes y año.  ● Primera consulta: el sistema mostrará la fecha de carga, la cual podrá ser modificada
	según necesidad.
	En la sección Factores de riesgo / comorbilidades, el usuario deberá seleccionar Sí, No o SD. En caso de seleccionar “Sí”, se habilitarán múltiples opciones que deberán ser marcadas según el estado clínico del paciente.
	En la sección Signos y síntomas, el usuario deberá seleccionar Sí, No o SD. En caso de seleccionar “Sí”, se habilitarán múltiples opciones para su registro según la evaluación clínica.
	Al finalizar la carga de datos, el usuario deberá hacer clic en el botón “Guardar”, con el fin de registrar el formulario en el sistema.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Una vez guardada la información, el sistema confirmará la operación, cerrará automáticamente el formulario y redireccionará a la ventana de consulta del paciente.
	El sistema enviará la notificación a la Dirección de Vigilancia en tiempo real y, si el registro se realiza correctamente, generará un número de expediente para su seguimiento.
	Posteriormente, desde la consulta del paciente, el profesional podrá acceder nuevamente al formulario mediante el botón “Notificar a la
	Vigilancia”,
	permitiendo
	visualizar
	información previamente registrada.
	Listado de CIE-10 habilitados para ARBOVIRUS
	Elaborado por: Equipo HIS

	Formulario de Consumo de sustancias
	El sistema permite al usuario completar el Formulario de Consumo de Sustancias cuando se registre un diagnóstico CIE-10 correspondiente al rango F10 al F19.
	Para ello, el usuario deberá registrar el diagnóstico CIE-10 relacionado. Una vez cumplida esta condición y al hacer clic en el botón “Guardar”, el sistema mostrará una ventana emergente con el mensaje: “Un CIE-10 agregado puede estar relacionado al consumo de sustancias, se abrirá una nueva ventana. Favor completar el formulario.”
	El usuario podrá seleccionar “Ir al formulario” o “Permanecer aquí (consulta)”.
	Al seleccionar “Ir al formulario”, el sistema redireccionará a la ventana del formulario, donde se visualizarán los datos del paciente. En esta sección, deberá indicarse de forma obligatoria si el paciente asiste de manera voluntaria o por orden judicial.
	Elaborado por: Equipo HIS


	Seguidamente, el usuario deberá registrar la edad de inicio del consumo en el campo correspondiente, así como la sustancia que mayor daño haya causado al paciente, en caso de consumo de múltiples sustancias.
	Al finalizar la carga de datos, el usuario deberá hacer clic en el botón “Guardar”, tras lo cual el sistema mostrará un mensaje de confirmación solicitando validación de la acción: “Se guardará el formulario. ¿Está seguro que desea continuar?”, con las opciones Sí o No.
	Elaborado por: Equipo HIS
	Si el usuario selecciona “Sí”, el sistema confirmará el guardado, cerrará automáticamente el formulario y redireccionará al módulo de consulta.
	Una vez en la consulta, el profesional podrá acceder nuevamente al formulario mediante el botón “Formulario de Adicciones”, el cual permitirá visualizar la información previamente registrada.
	El sistema mostrará los datos cargados, incluyendo la información del profesional y del establecimiento donde fue registrada la consulta. Esta información se encuentra sincronizada entre todos los establecimientos del sistema. Para modificar los datos, el usuario deberá hacer clic sobre el campo correspondiente, realizar las modificaciones necesarias y presionar “Guardar” para actualizar el registro.
	Listado de CIE-10 habilitados para consumo de sustancias

	Hacer Seguimiento
	El sistema permite al usuario realizar el monitoreo del paciente posterior a la consulta. Para ello, deberá marcar la opción “Sí” en el campo “Hacer seguimiento” y, posteriormente, hacer clic en el botón “Guardar”. Al confirmar la acción, el sistema habilitará el botón rojo de “Seguimiento”.
	Elaborado por: Equipo HIS


	El usuario deberá hacer clic en el botón “Seguimiento”, tras lo cual el sistema redireccionará a una nueva ventana donde se deberá completar el formulario correspondiente.
	El formulario de seguimiento contiene campos obligatorios, los cuales se identifican mediante un asterisco rojo ubicado al lado izquierdo de cada campo.
	Una vez completada la información, el usuario deberá hacer clic en el botón “Guardar” para registrar los datos ingresados. Para regresar a la lista de pacientes, deberá hacer clic en el botón “Volver”.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Lesión de Causa Externa
	El sistema permite registrar el formulario “Lesión de Causa Externa”, destinado a documentar eventos traumáticos o lesiones externas mediante variables clínicas específicas.
	Este formulario se encuentra disponible únicamente para pacientes con tipo de atención Externa y pertenecientes a los servicios de Cirugía Plástica y Reconstructiva o Clínica Médica.
	Para acceder al formulario, el usuario debe ingresar a la consulta del paciente, donde podrá visualizar los datos básicos (nombre, sexo y edad), los cuales se mantienen fijos en pantalla.
	A continuación, deberá seleccionar la pestaña “Lesión de Causa Externa”, ubicada en la parte superior de la pantalla, para habilitar el formulario correspondiente.
	El formulario se organiza en distintos apartados clínicos, los cuales deben completarse según el caso del paciente.
	Signos vitales: El usuario deberá registrar los siguientes parámetros en campos libres: temperatura corporal, presión arterial, frecuencia respiratoria, pulso y saturación de oxígeno.
	Historia actual: En este campo se describe el evento o lesión del paciente. La información registrada se guardará y se refleja automáticamente en la ventana de consulta una vez completado el formulario.
	Elaborado por: Equipo HIS


	Paro cardiorrespiratorio: El usuario deberá seleccionar una opción: Sí o No. En caso de seleccionar “Sí”, el sistema habilitará el campo para registrar el tiempo en minutos.
	Una vez guardado, se mostrará en la consulta una alerta con el tiempo de RCP registrado.
	Examen primario: Se registra bajo el esquema clínico XABCDE y FAST, de la siguiente manera:
	● X: Hemorragia externa exanguinante (Sí/No). En caso afirmativo, se habilita un campo de
	descripción.
	● A: Vía aérea y columna cervical B: Respiración y ventilación  C: Circulación
	● D: Estado neurológico  ● E: Exposición y control ambiental  ● F: FAST (selección mediante lista desplegable)
	Elaborado por: Equipo HIS

	Quemaduras: Si en la Preconsulta se seleccionó Quemadura como mecanismo de trauma, al ingresar al formulario se visualizará automáticamente el gráfico de Porcentaje de Superficie Corporal Quemada. Asimismo, se mostrará el esquema corporal según la edad del paciente: Adulto o Pediátrico (menores de 2 años)
	El usuario deberá seleccionar los porcentajes correspondientes a las áreas afectadas. A partir de esta selección, el sistema calculará automáticamente la SCQ (Superficie Corporal Quemada) y el índice de Parkland.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Tipo de trauma: El usuario deberá seleccionar el tipo de trauma según corresponda: Cerrado / Contuso o Penetrante / Abierto.
	Escalas de trauma: se presentan por defecto en estado “No Aplica”. Para utilizarlas, el usuario deberá seleccionar “Aplica”, lo que habilitará los campos según la edad del paciente:
	● Escala de Coma de Glasgow
	○ Mayor de 2 años: esquema adulto  ○ Menor o igual a 2 años: esquema pediátrico
	● Escala Revisada de Trauma (RTS)
	○ Mayor de 14 años: esquema adulto  ○ Menor o igual a 14 años: esquema pediátrico
	● Escala MESS (Extremidad Mutilada)
	Elaborado por: Equipo HIS

	Calculadora TRISS (Índice de Trauma y Severidad de la Lesión): En caso de haber completado la Escala Revisada de Trauma (RTS), el usuario podrá activar la calculadora TRISS (Índice de Trauma y Severidad de la Lesión).
	Al seleccionar su aplicación, se visualizarán los datos previamente registrados. Para obtener el resultado, el usuario deberá hacer clic en el botón “Calcular”, y el sistema mostrará el resultado en el panel correspondiente.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Examen físico: El usuario deberá registrar la evaluación clínica por regiones anatómicas: cabeza, cuello, tórax, abdomen/genitourinario, pelvis/periné y extremidades/músculo-esquelético.
	Impresión diagnóstica: En este apartado se registra la impresión diagnóstica del paciente. La información ingresada se refleja automáticamente en la ventana de consulta una vez guardado el formulario, permitiendo la continuidad del proceso clínico.
	CIE-10: El usuario deberáseleccionar el diagnóstico correspondiente según la clasificación CIE-10, pudiendo registrareldiagnóstico principal de Causa Externa de Morbilidad y Mortalidad (obligatorio) y diagnósticossecundarios (opcionales).
	Para realizar la búsqueda,deberá ingresar al menos dos caracteres relacionados con el diagnóstico en el campo“Nombre CIE-10”. El sistema mostrará una lista de opciones coincidentes, de la cual elusuario deberá seleccionar el diagnóstico correspondiente haciendo clic sobre la opción deseadaopresionando la tecla ENTER.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Evolución del paciente: El sistema dispone de un campo de texto libre para registrar la evolución clínica del paciente.
	Para guardar esta información, el usuario deberá seleccionar “Guardar evolución”, lo que permitirá visualizar el registro con fecha y hora de creación.
	Una vez completada toda la información, el usuario deberá seleccionar el botón “Guardar” para registrar el formulario en el sistema.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Orden de Estudio
	El sistema permite al usuario generar, en tiempo real, la orden de estudios para el Centro de Diagnóstico de Imágenes MEPROTEC.
	Para ello, el usuario deberá completar los datos de la consulta y consignar de manera obligatoria el ítem “Estudio solicitado” o el “Procedimiento” correspondiente según el estándar CIE-9.
	Una vez cumplida esta condición y al hacer clic en elbotón “Guardar”, el sistema generará la orden en formato PDF, la cual quedará disponible juntoala sección correspondiente.
	Al hacer clic en el ícono de PDF, el sistema mostraráelformulario completo en una ventana emergente, desde la cual el usuario podrá visualizar lainformación registrada.
	Desde esta vista, el usuario podrá proceder a la descarga o impresión del documento, de acuerdo con la configuración disponible en el equipo y la impresora habilitada en el establecimiento.
	Elaborado por: Equipo HIS


	Orden de Internación
	El sistema permite generar la solicitud para gestionar la internación del paciente.
	Para ello, el usuario deberá seleccionar como destino del paciente la opción “Internación” y, posteriormente, hacer clic en el botón “Guardar”. Una vez registrada la información, se habilitará el botón “Orden de internación”, el cual deberá ser seleccionado para acceder al formulario en una ventana emergente.
	Elaborado por: Equipo HIS


	El formulario se encuentra organizado en las siguientes secciones:
	● Datos generales del establecimiento
	Datos del profesional solicitante Datos del paciente  Datos para internación
	En las tres primeras secciones, los campos se presentan parcialmente precargados con información correspondiente al establecimiento, al profesional solicitante y al paciente.
	En la sección Datos generales del establecimiento, el usuario deberá completar la fecha de internación y seleccionar la especialidad correspondiente.
	En la sección Datos del profesional solicitante, el usuario podrá indicar el servicio en el cual fue atendido el paciente al momento de emitir la orden.
	En la sección Datos para internación, de carácter obligatorio, el usuario deberá indicar el motivo de internación y los tratamientos. Asimismo, deberá registrar el procedimiento a realizar durante la hospitalización, seleccionando conforme al estándar CIE-9 o ingresando manualmente mediante la opción “Otros”, según corresponda.
	Una vez finalizada la carga de datos, el usuario deberá hacer clic en el botón “Guardar”, a fin de registrar la solicitud de internación en el sistema.
	Elaborado por: Equipo HIS
	Posteriormente, el sistema emitirá un mensaje de confirmación, ante el cual el usuario deberá hacer clic en el botón “Aceptar” para completar la operación.

	Agendar
	El sistema permite programar consultas futuras mediante la funcionalidad de citas agendadas, permitiendo al usuario asignar pacientes para controles posteriores.
	Para ello, el usuario deberá completar los datos de la consulta y hacer clic en el botón “Guardar”. Una vez registrada la información, el sistema habilitará el botón “Agendar”, el cual deberá ser seleccionado para abrir una ventana emergente.
	Elaborado por: Equipo HIS


	En esta ventana se visualizarán de forma automática el número de documento, nombre completo del paciente y el profesional asignado, mostrando únicamente la información correspondiente al usuario que realiza el agendamiento. No será posible seleccionar ni agendar a otros profesionales o servicios que no estén asignados al usuario.
	El usuario deberá completar el número decelular y podrá filtrar los horarios disponibles únicamente dentro de su propio servicio.
	A continuación, deberá seleccionar la fecha de la cita. El sistema mostrará los horarios disponibles conforme al turno del profesional asignado al usuario. En caso de no aplicar filtros, se visualizarán únicamente los horarios habilitados para dicho profesional.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Al hacer clic sobre el nombre del profesional, se desplegará una ventana emergente con los horarios disponibles para su selección. Los horarios ya ocupados se visualizarán en color rojo y no podrán ser seleccionados, mostrando el mensaje “El horario ya se encuentra agendado”.
	En caso de que el profesional se encuentre con permiso o licencia, los horarios se visualizarán en color gris y no estarán disponibles, mostrando el mensaje “Solicitud de permiso/licencia del profesional”. Los horarios disponibles se visualizarán en color verde.
	El usuario deberá seleccionar el horario correspondiente, tras lo cual el sistema completará automáticamente la fecha asignada, el profesional asignado y el horario seleccionado.
	Finalmente, deberá hacer clic en el botón “Agendar” para confirmar la programación.
	Elaborado por: Equipo HIS
	Si el proceso se realiza correctamente, el sistema mostrará el mensaje: “El paciente ha sido agendado. Favor seleccione la opción Agenda en la sección Admisión → Buscar”.

	Reasignar Profesional
	El sistema permite reasignar al paciente que ha finalizado su consulta, con el fin de derivarlo a otro profesional para su continuidad asistencial.
	Para ello, el usuario deberá seleccionar como destino del paciente la opción “Incompleto (Reasignar)”. Una vez cumplida esta condición y al hacer clic en el botón “Guardar”, el sistema habilitará el botón “Ver horarios”, el cual deberá ser seleccionado.
	Elaborado por: Equipo HIS


	Al hacerlo, el sistema mostrará una ventana emergente con la grilla de profesionales habilitados para el día.
	Para realizar la asignación, el usuario deberá hacer clic en la casilla correspondiente al profesional requerido, considerando el turno disponible. Una vez seleccionada la opción, el sistema completará automáticamente el nombre del profesional en el campo correspondiente.
	Finalmente, el usuario deberá hacer clic en el botón “Confirmar” para completar la reasignación.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Lista de Pacientes de Urgencias  Esta funcionalidad es de uso exclusivo del profesional tratante del turno de Guardia.
	En esta ventana, el sistema presenta a los pacientes admitidos con tipo de atención “Urgencia”, organizados de acuerdo con el nivel de urgencia (RAC) asignado en el módulo de preconsulta. En la parte superior, el usuario dispone de un campo que permite el filtrado de pacientes por servicio.
	Los pacientes se visualizan diferenciados según el color correspondiente a su nivel de urgencia. Para cada registro, se exhiben los datos de nombre, apellido, edad, así como el tiempo de espera expresado en horas, minutos y segundos.
	Para visualizar el profesional asignado, el usuario deberá hacer clic sobre el nombre del paciente.
	Elaborado por: Equipo HIS
	Para iniciar la atención, deberá utilizar la opción “Atender paciente” correspondiente al registro seleccionado.

	Atender paciente
	Al ejecutar la opción “Atender paciente”, el sistema aplica dos comportamientos diferenciados en función del profesional asignado:
	● Cuando el profesional asignado corresponde al mismo usuario que realiza la acción, el sistema ingresa de forma directa a la ventana de consulta del paciente, sin requerir confirmación previa.
	● Cuando el profesional asignado es distinto al usuario que ejecuta la acción, el sistema muestra el mensaje de confirmación: “¿Seguro que desea cambiar la asignación del profesional?”. Si el usuario confirma, el sistema redirecciona a la ventana de consulta del paciente.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Consulta del paciente  Enesta ventana,la consulta del paciente conserva la estructura general descrita en la sección Lista de pacientes, por lo que se recomienda su revisión para comprender en detalle cada uno de sus componentes.

	Estructura general de la consulta
	Llamar  Datos del paciente
	Ver Archivo
	Dibujo
	■ Imágenes o Archivos
	○ Ver Historial  ○ Ver Historial de Seguimiento
	Paquete para el servicio actual
	Datos de consulta
	Datos de Pre consulta
	○ Historial de Antecedentes Clínicos  ○ Motivo de consulta  ○ Historia Actual - Impresión Diagnóstica - Evolución/Otros Datos (Examen Físico) ○ HbA1c [%]
	■ Grabación de voz
	Diagnóstico Estudio Solicitado
	○ Receta Médica ○ Procedimiento
	Destino del paciente
	Guardar
	○ Formulario de consumo de sustancias ○ Agendamiento de Estudio PACS
	Ficha de Arbovirus
	○ Hacer seguimiento
	Lesión de Causa Externa
	○ Orden de estudio  ○ Orden de internación
	Agendar  Reasignar Profesional
	Elaborado por: Equipo HIS


	Consideraciones específicas  Número de consultorio
	El campo de consultorio se encuentra disponible dentro de la sección Datos del paciente, conforme a la estructura general de la consulta.
	No obstante, en el módulo de Urgencias, este campo presenta un comportamiento particular, ya que permite su modificación únicamente antes del llamado del paciente. Para ello, el usuario deberá ingresar el número correspondiente y hacer clic en el botón “Modificar”, habilitando únicamente la carga de valores numéricos o alfanuméricos.

	Destino del paciente
	El campo Destino del paciente forma parte de la estructura general de la consulta previamente descrita y mantiene su funcionamiento habitual.
	Elaborado por: Equipo HIS


	Re-evaluar
	La opción “Incompleto (Re-evaluar)” permite gestionar la continuidad asistencial del paciente, posibilitando su derivación nuevamente al mismo profesional en un momento posterior.
	Para ello, el usuario deberá seleccionar dicha opción como destino del paciente. Luego de hacer clic en el botón “Guardar”, el sistema habilitará el botón “Re-evaluar”, el cual deberá ser seleccionado para completar la acción.
	A continuación, el sistema mostrará un mensaje de confirmación y el paciente será reintegrado a la lista del profesional con situación R, quedando disponible para una nueva atención.

	Lesión de Causa Externa
	El sistema permite registrar el formulario “Lesión de Causa Externa”, destinado a documentar eventos traumáticos o lesiones externas mediante variables clínicas específicas.
	Este formulario funciona de la misma manera que lo descrito previamente, con la excepción de que se encuentra disponible únicamente para pacientes con tipo de atención Urgencia, pertenecientes a los servicios de Urgencias Trauma General, Urgencias Trauma Pediátrica, Urgencias Traumatología y Urgencias Traumatología/Trauma.
	Elaborado por: Equipo HIS


	Anexo I: Códigos CIE-10 utilizados en la funcionalidad  Hipertensión Arterial (HTA)
	Código I10 I10.X I11.0 I11.9 I12.0 I12.9 I13.0 I13.1 I13.2 I13.9 I15.0 I15.1 I15.2 I15.8 I15.9
	Diagnóstico  Hipertension Esencial (Primaria)  Hipertension Esencial (Primaria)  Enfermedad Cardiaca Hipertensiva Con Insuficiencia Cardiaca (Congestiva) Enfermedad Cardiaca Hipertensiva Sin Insuficiencia Cardiaca (Congestiva) Enfermedad Renal Hipertensiva Con Insuficiencia Renal  Enfermedad Renal Hipertensiva Sin Insuficiencia Renal  Enfermedad Cardiorrenal Hipertensiva Con Insuficiencia Cardiaca (Congestiva) Enfermedad Cardiorrenal Hipertensiva Con Insuficiencia Renal  Enfermedad Cardiorrenal Hipertensiva Con Insuficiencia Cardiaca (Congestiva) Enfermedad Cardiorrenal Hipertensiva, No Especificada  Hipertensión Renovascular  Hipertensión Secundaria A Otros Trastornos Renales  Hipertensión Secundaria A Trastornos Endocrinos  Otros Tipos De Hipertensión Secundaria  Hipertension Secundaria, No Especificada
	Diabetes  Código E10  E10.2 E10.3 E10.4 E10.5 E10.6 E10.7 E10.8 E10.9 E11  E11.0 E11.2 E11.3 E11.4 E11.5
	Diagnóstico  Diabetes Mellitus Tipo 1  Diabetes Mellitus Tipo 1, Con Complicaciones Renales  Diabetes Mellitus Tipo 1, Con Complicaciones Oftalmicas  Diabetes Mellitus Tipo 1, Con Complicaciones Neurológicas  Diabetes Mellitus Tipo 1, Con Complicaciones Circulatorias Perifericas Diabetes Mellitus Tipo 1, Con Otras Complicaciones Especificadas Diabetes Mellitus Tipo 1, Con Complicaciones Multiples  Diabetes Mellitus Tipo 1, Con Complicaciones No Especificadas Diabetes Mellitus Tipo 1, Sin Mencion De Complicacion  Diabetes Mellitus Tipo 2  Diabetes Mellitus Tipo 2, Con Coma  Diabetes Mellitus Tipo 2, Con Complicaciones Renales  Diabetes Mellitus Tipo 2, Con Complicaciones Oftalmicas  Diabetes Mellitus Tipo 2, Con Complicaciones Neurológicas  Diabetes Mellitus Tipo 2, Con Complicaciones Circulatorias Perifericas
	Elaborado por: Equipo HIS
	E11.6 E11.7 E11.8 E11.9
	Diabetes Mellitus Tipo 2, Con Otras Complicaciones Especificadas Diabetes Mellitus Tipo 2, Con Complicaciones Multiples  Diabetes Mellitus Tipo 2, Con Complicaciones No Especificadas Diabetes Mellitus Tipo 2, Sin Mencion De Complicacion



	PRONASIDA
	Código B24
	Diagnóstico (Término Común)  Enfermedad Por Virus De La Inmunodeficiencia Humana [VIH], Sin Otra Especificacion (Consultas De Primera Vez Seguimiento De PVV)  Enfermedad Por Virus De La Inmunodeficiencia Humana [VIH] Que Complica El Embarazo, El Parto Y El Puerperio (VIH Y Embarazo, Parto, Puerperio)  Exposición Ocupacional A Factor De Riesgo No Especificado (PEP Ocupacional) Contacto Con Y Exposicion A Tuberculosis (Tuberculosis Latente)  Contacto Con Y Exposicion A Enfermedades Infecciosas Con Un Modo De Transmisión Predominantemente Sexual (PEP No Ocupacional)  Contacto Con Y Exposicion Al Virus De La Inmunodeficiencia Humana [VIH] (PrEP)
	O98.7
	Z57.9 Z20.1 Z20.2
	Z20.6

	ARBOVIRUS
	OBLIGATORIOS (SI)
	Código A92.9 A92.0 A97.0 A97.1 A97.2 A97.9 U06.9 G61 G62.9 G04 G05 G52 G53 Z20.8 Q02
	Diagnóstico  Fiebre viral transmitida por mosquito, sin otra especificación  Enfermedad por virus Chikungunya  Dengue sin signos de alarma  Dengue con signos de alarma  Dengue severo  Dengue, no especificado  Enfermedad por el virus del Zika, sin especificación  Polineuropatía inflamatoria  Polineuropatía, no especificada  Encefalitis, mielitis y encefalomielitis  Encefalitis, mielitis y encefalomielitis en enfermedades clasificadas en otra parte Trastornos de otros nervios craneales  Trastornos de los nervios craneales en enfermedades clasificadas en otra parte Contacto con y exposición a otras enfermedades transmisibles  Microcefalia
	Elaborado por: Equipo HIS


	NO OBLIGATORIOS (NO)
	Código R50
	Diagnóstico
	Fiebre de otro origen y de origen desconocido Fiebre persistente  Fiebre, no especificada
	R50.1 R50.9 M25.5 R53 R56.0 A92 A93 A94 A98 A99
	Dolor en articulación
	Malestar y fatiga  Convulsiones febriles  Otras fiebres virales transmitidas por mosquitos  Otras fiebres virales transmitidas por artrópodos, no clasificadas en otra parte Fiebre viral transmitida por artrópodos, no especificada  Otras fiebres virales hemorrágicas, no clasificadas en otra parte  Fiebre viral hemorrágica, no especificada



	Consumo de sustancias
	Se incluyen los siguientes grupos diagnósticos CIE-10. Para cada código, se consideran también sus subclasificaciones.
	Código
	Diagnóstico
	F10 F11 F12 F13 F14 F15
	Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alcohol  Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de opiáceos  Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de cannabinoides  Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de sedantes o hipnóticos Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de cocaína  Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de otros estimulantes,
	incluida la cafeína

	F16 F17 F18 F19
	Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alucinógenos  Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de tabaco  Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de disolventes volátiles Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de múltiples drogas y otras
	sustancias psicoactivas


	Consultorio PANI
	PANI NIÑOS Código  E43  E44.0
	Diagnóstico (Término Común)
	Desnutrición proteinocalórica severa, no especificada Desnutrición proteicocalórica moderada
	Elaborado por: Equipo HIS

	E44.1 Z00.1 E66.3 E66.9
	Desnutrición proteicocalórica leve Control de salud de rutina del niño Sobrepeso  Obesidad, no especificada

	PANI Embarazada
	O25 Z34.9 E66.3 E66.9
	Desnutrición en el embarazo  Supervisión de embarazo normal no especificado Sobrepeso  Obesidad, no especificada


	PANI Post Parto
	O25.3 Z00.0 E66.3 E66.9
	Desnutrición en el puerperio Examen médico general Sobrepeso  Obesidad, no especificada



	Anexo II: Medicamentos e insumos habilitados
	Hipertensión Arterial (HTA)
	Medicamento  Ácido Acetilsalicílico 125 Mg Alfametildopa 500 Mg Amiodarona (Clorhidrato) 200 Mg Amlodipina (Besilato) 10 Mg Atenolol 50 Mg  Atorvastatina 40 Mg  Carvedilol 6,25 Mg  Carvedilol 25 Mg  Clopidogrel 75 Mg  Digoxina 0,25 Mg  Enalapril (Maleato) 10 Mg Enalapril (Maleato) 20 Mg
	Código 2121 2137 2142 2145 2159 4927 2190 2191 2225 2251 2266 2267
	Elaborado por: Equipo HIS


	Espironolactona  Furosemida 40 Mg  Hidroclorotiazida 25 Mg  Losartan (Potasico) 50 Mg  Telmisartán + Amlodipina 80 Mg + 10 Mg  Valsartán 160 Mg  Warfarina 5 Mg
	Diabetes  Medicamento  Metformina 850 Mg  Glimepirida 4 Mg  Sitagliptina 100 Mg  Insulina Humana Intermedia Nph (Frasco Ampolla)  Insulina Humana Rápida O Regular 100 Ui/Ml  Insulina Humana Premezclada Nph/Cristalina 70/30 100 Ui/Ml
	2275 2308 2745 2784 8964 2898 2904
	Código 2386 2313 8187 2754 6279
	6195
	Insulina Humana Intermedia Nph 100 Ui/Ml (Inyector)  Insulina Lenta Análoga Glargina 300 Ui/Ml  Insulina Lenta Análoga - Degludec 100 Ui/Ml (Lapicera Precargada Descartable X 3 Ml) Insulina Ultra Rapida Humana (Analoga) 100 Ui/Ml (Lapicera Prellenada 3 ml)  Tiras Reactivas Para Determinación De Glucosa En Sangre Capilar Caja X 50 Unidades
	8179 8086
	6230 5687 5725
	Lancetas Desechables P/ Dispositivo Digitopunzor Jeringa Descartable Con Aguja Para Insulina
	"Aguja Para Insulina  Reservorio Para Bomba De Insulina De 3 Ml  Cánula Subcutánea De 9 Mm Con Tubo De 60 Mm Cánula Subcutánea De 6 Mm Con Tubo De 60 Mm

	PRONASIDA
	2640 3897 6538 6268 6245 6246
	Medicamento  Abacavir  Abacavir / Lamivudina Abacavir / Lamivudina Atazanavir+Ritonavir Condones De Masculinos Darunavir / Ritonavir
	Código 5469 9072 6160 5499 3371 9061
	Elaborado por: Equipo HIS


	Dolutegravir  Dolutegravir  Dolutegravir / Emtricitabina / Tenofovir Alafenamida Etravirina  Lamivudina  Lamivudina  Nevirapina  Sofosbuvir / Daclatasvir  Tenofovir  Tenofovir - Emtricitabina  Tenofovir / Lamivudina / Dolutegravir  Zidovudina  Zidovudina  Zidovudina / Lamivudina  Zidovudina+Lamivudina
	8099 6158 9060 5481 2767 2766 2802 9025 2877 5476 6159 2907 2908 6163 2909
	Elaborado por: Equipo HIS

	Manual del usuario Módulo de Farmacia
	Tabla de contenido
	Farmacia:
	Lista de Pacientes
	Historial Stock
	1 1  6  9  10


	Farmacia:  Eselmódulodonde se dispensan los medicamentos y/o insumos prescritos en las recetas generadas durante las consultas.
	El mismo cuenta con los siguientes submenús:
	● Lista de Pacientes: permite visualizar a los pacientes con prescripciones registradas y realizar la dispensación de los medicamentos y/o insumos indicados.
	● Historial: permite consultar el registro de dispensaciones
	realizadas a los pacientes.
	● Stock: permite visualizar el stock disponible de medicamentos e insumos, además de verificar las fechas y horas de sincronización con SICIAP.
	Asimismo, el sistema permite visualizar el establecimiento donde se realiza la carga de datos y el usuario responsable del registro.
	Lista de Pacientes  Para dispensar lasrecetas,el usuario deberá ingresar al submenú Lista de Pacientes.
	En la lista se visualizan, por defecto, los pacientes con recetas correspondientes al día en curso. Si se requiere verificar recetas de fechas anteriores, el usuario deberá indicar las fechas de inicio  y fin. Además, podrá aplicar el filtro por fecha de prescripción o fecha de dispensación, lo que permitirá visualizar los pacientes registrados dentro del rango de fechas seleccionado.
	Elaborado por: Equipo HIS

	La grilla presenta hasta 10 pacientes por página de forma predeterminada; no obstante, esta cantidad puede modificarse según la necesidad del usuario.
	En la primera columna se indica la situación del paciente mediante las siguientes siglas:
	● D: Dispensación completa.
	E: Receta expirada.
	● Programada: Receta correspondiente a pacientes empadronados. En caso de que el campo se encuentre vacío, significa que existen medicamentos y/o insumos pendientes de dispensación.
	● Programada D:Receta correspondiente a pacientes empadronados con
	Dispensación completa.
	El sistema permite realizar la búsqueda de pacientes mediante el número de documento, ingresando en el campo ubicado en la parte superior, o por nombre y apellido, utilizando el campo de búsqueda inferior.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Para las recetas a largo plazo de pacientes empadronados, obligatoriamente mediante el número de documento.
	la búsqueda deberá realizarse
	Una vez seleccionado el paciente, el usuario deberá hacer clic en “Ver” para las recetas normales o en “Elegir” para las recetas de empadronamiento, lo que permitirá acceder a la ventana Farmacia: Operación, destinada a la dispensación o verificación de datos.
	En la ventana Farmacia: Operación se visualizanlos datos básicos del paciente, tales como nombre y apellido, número de documento, servicioy profesional que realizó la receta, junto con la lista de medicamentos y/o insumos recetados.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Si el establecimiento cuenta con más de una sucursal de farmacia, el usuario deberá seleccionar, desde la lista desplegable disponible, la sucursal desde la cual se realizará la entrega.
	En las recetas normales se detallan los siguientes datos: código, estado de la dispensación y  presentación/concentración. Además, se muestra la cantidad recetada, la cantidad ya dispensada, la cantidad a dispensar, la cantidad disponible en stock y si el ítem se encuentra en depósito.
	(completa
	en
	proceso),
	nombre
	de
	la
	droga,
	forma
	farmacéutica
	En las recetas empadronadas se detallan los siguientes datos: código, estado de la dispensación (preparación, en proceso o completa), nombre de la droga, forma farmacéutica y presentación/concentración. Además, se muestra la cantidad recetada, la duración en meses, el total a retirar, la cantidad ya dispensada, la cantidad a dispensar, la fecha de confirmación/cantidad y la cantidad disponible en stock.
	Elaborado por: Equipo HIS

	En el campo Cantidad a ser dispensada, el sistema muestra automáticamente la cantidad total indicada en la receta. Si la entrega será parcial, esta cantidad puede modificarse, respetando siempre el límite de igual o menor a la cantidad recetada.
	Para finalizar la dispensación, el usuario deberá hacer clic en “Confirmar”. El sistema muestra un mensaje de “OK, DATOS GUARDADOS”
	En caso de que se ingrese una cantidad mayor a la recetada, el sistema mostrará un mensaje de alerta: “¡La cantidad a dispensar no puede ser mayor a la cantidad recetada!”
	Elaborado por: Equipo HIS
	Una vez confirmada la dispensación, el sistema actualiza automáticamente la información. La cantidad en la columna Stock en farmacia se disminuye según lo dispensado. Si la dispensación fue total, el estado se cambia a “Completo”; si fue parcial, el estado se mantiene en “En proceso”. En el campo “Cantidad a ser dispensada” se muestra la cantidad pendiente por entregar.


	Imprimir receta
	Una vez confirmada la dispensación, el usuario deberá imprimir la receta. El sistema dispone de dos tipos de impresión.
	Imprimir paciente
	El documento corresponde al comprobante para la entrega al paciente. Para generarlo, el usuario deberá hacer clic en “Imprimir Paciente”, lo que abrirá una ventana emergente donde se visualizarán los datos del establecimiento, servicio y/o especialidad, profesional (nombre y número de registro), y la fecha y hora de la consulta.
	Asimismo, se mostrarán los datos del paciente (nombre y número de documento) y la fecha actual, correspondiente a la fecha y hora de la última confirmación de la dispensación.
	Elaborado por: Equipo HIS



	El documento también incluirá los datos de la receta, tales como nombre del medicamento o insumo, forma farmacéutica, presentación/concentración, así como la cantidad recetada, dispensada y pendiente.
	En el caso de recetas de empadronamiento, se visualizarán además el número de entrega y la duración en meses, según corresponda. También se incluirán las indicaciones y observaciones registradas durante la consulta.
	Finalmente, se mostrarán los datos del usuario que realiza la impresión.
	Si todos los datos son correctos, el usuario deberá seleccionar la impresora y hacer clic en “Imprimir” para generar el documento.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Imprimir farmacia
	Este documento es de uso interno dentro del establecimiento. Para generarlo, el usuario deberá hacer clic en “Imprimir farmacia”, lo que abrirá una ventana emergente donde se visualizarán los datos del establecimiento, servicio y/o especialidad, los datos del usuario que realiza la impresión y la fecha y hora de la última confirmación de la dispensación.
	Asimismo, se mostrarán los datos del paciente (nombre y número de documento) y del profesional (nombre y número de registro).
	El documento también incluirá los datos de la receta,tales como nombre del medicamento o insumo, forma farmacéutica, presentación/concentración, así como la cantidad dispensada.
	Si todos los datos son correctos, el usuario deberá seleccionar la impresora y hacer clic en “Imprimir” para generar el documento.
	Elaborado por: Equipo HIS


	Historial  Parabuscartodas las recetas emitidas a un paciente en específico, el usuario deberá ingresar al submenú Historial.
	En esta ventana se visualiza la lista de pacientes con recetas médicas, mostrando por defecto hasta 10 pacientes por página, cantidad que puede modificarse según la necesidad del usuario.
	En la parte superior se encuentran disponibles opciones de filtro, que permiten realizar la búsqueda de información mediante el número de documento del paciente y/o mediante un rango de fechas, indicando la fecha de inicio y la fecha de fin. Una vez completados los criterios de búsqueda, el usuario deberá hacer clic en “Buscar”, y el sistema mostrará únicamente la información correspondiente a los datos ingresados.
	Elaborado por: Equipo HIS
	En la lista de pacientes se visualizan la fecha de prescripción de la receta y los datos básicos del paciente. Para visualizar los detalles de la receta, el usuario deberá hacer clic en “Historial”, lo que permitirá acceder a una ventana donde se mostrarán los datos del medicamento y/o insumo recetado por el profesional y la información correspondiente a su dispensación.

	Stock
	Para verificar el inventario de medicamentos e insumos, el usuario deberá ingresar al submenú Stock.
	En esta ventana se visualizan todos los medicamentos e insumos disponibles en el establecimiento, mostrando por defecto hasta 10 registros por página, cantidad que puede modificarse según la necesidad del usuario.
	Elaborado por: Equipo HIS


	En la parte superior, el sistema muestra la cantidad de productos por debajo del mínimo y los que se encuentran con stock cero. Si el usuario requiere visualizar más detalles, deberá hacer clic en “Link”, lo que abrirá una ventana emergente donde se mostrarán el código, nombre del medicamento, stock alerta y stock actual.
	El sistema permite la vinculación con más de una sucursal de farmacia, por lo que el usuario deberá seleccionar la sucursal de la cual desea consultar la información.
	Farmacia SICIAP: El sistema se sincroniza con el Sistema de Información y Control de Inventario Automatizado del Paraguay (SICIAP), de manera que el stock refleja la misma información que dicho sistema.
	Para verificar esta sincronización, el usuario deberá fijarse en la Última actualización de stock, que corresponde a la fecha y hora en que SICIAP envía la información al sistema, y en la Última actualización de registros de entrega, que indica la fecha y hora en que el sistema remite la información al SICIAP. El intercambio de datos se realiza de forma automática cada 30 minutos.
	Elaborado por: Equipo HIS

	En caso de requerir modificar el estado de sincronización, el usuario deberá hacer clic en “Modificar estado de sincronización”. Esta acción habilitará la opción de marcar o desmarcar los medicamentos para que no se sincronicen con SICIAP. Una vez realizados los cambios, el usuario deberá hacer clic en “Guardar cambios”.
	No se recomienda realizar modificaciones en el contenido de los medicamentos, ya que estos son proveídos por SICIAP y se actualizan automáticamente en cada sincronización.
	Farmacia HIS: El sistema cuenta con una farmacia interna (Farmacia HIS) que no se encuentra vinculada a otros sistemas.
	En caso de que se requiera registrar un medicamento o insumo que no se encuentre en la lista, el usuario deberá seleccionar la sucursal Farmacia HIS y hacer clic en “Crear medicamentos”, lo que permitirá acceder a una ventana destinada a la carga de datos.
	En la ventana “Medicamentos: Agregar”, el usuario deberá completar los campos requeridos. El código del medicamento debe ser superior a 100.000, a fin de evitar inconvenientes futuros con SICIAP. Asimismo, deberá ingresar el nombre de la droga, la unidad de medida (por ejemplo: mg, ml o unidad), la presentación (por ejemplo: frasco o ampolla), la forma farmacéutica (por
	Elaborado por: Equipo HIS

	ejemplo: comprimido o líquido oral) y la concentración, indicando la cantidad o porcentaje de la droga contenida en la presentación (por ejemplo: 4 mg).
	Además, deberá completar fecha de vencimiento, el stock alerta, que permite al sistema notificar cuando el nivel de stock es bajo, y el stock actual, que indica la cantidad disponible del medicamento.
	El sistema también dispone de otros campos opcionales que pueden ser completados según la necesidad del usuario.
	Una vez completados los datos, el usuario deberá hacer clic en “Nuevo”, lo que generará el registro del medicamento en la sucursal Farmacia HIS.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Manual del usuario
	Reportes
	Tabla de contenido
	Reportes:

	Reportes:  Elmódulo Reportes es el encargado de generar informes en tiempo real, permitiendo al usuario acceder a información consolidada del sistema según distintos criterios de búsqueda.
	En cada reporte, el usuario podrá seleccionar el establecimiento desde una lista desplegable, la cual contiene únicamente los establecimientos habilitados según su perfil de acceso. Por defecto, se mostrará el establecimiento desde el cual el usuario ha ingresado al sistema.
	El módulo cuenta con los siguientes submenús:
	● Uso del sistema: Profesional  ● Uso del sistema: Enfermeria  ● Paciente diarios por tipo de documentos ● Enfermedades principales
	Cantidad de pacientes por grupo etario Registro Diario de consultas
	● Informes mensual del sistema  ● Cantidad de pacientes por enfermedad  ● Enfermedades de notificación Obligatoria ● Localización de pacientes por enfermedad ● Consumo de medicamentos  ● Uso de sistema: Farmacia  ● Lista de Formularios Obligatorios  ● Uso de sistemas: Procedimiento  ● Procedimientos Principales
	Asimismo, el sistema permite visualizar el establecimiento y el usuario desde el cual se accedió.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Uso del sistema: Profesional  Para generar reportes sobre el uso del sistema por parte de los profesionales que utilizan el módulo de consulta, el usuario deberá ingresar al submenú Uso del sistema: Profesional. Una vez dentro, el sistema permitirá aplicar distintos filtros para la generación del informe.
	El usuario podrá definir un rango de fechas(fecha de inicio y fecha de fin), así como otros criterios de filtrado, como el sexo del pacienteyel tipo de consulta.
	Una vez configurados los filtros, el usuario deberá hacer clic en el botón “Generar”. El sistema procesa la información y mostrará los resultados en pantalla. Asimismo, permitirá la descarga del informe en formato Excel o PDF mediante los íconos correspondientes.
	Elaborado por: Equipo HIS

	En la pantalla se visualizarán hasta 10 profesionales por página de forma predeterminada, pudiendo modificarse esta cantidad según la necesidad del usuario.
	El reporte estará compuesto por la siguiente información:
	● Datos del profesional: número de documento, nombre y apellido.
	Paciente: atención por sistema (cantidad de consultas culminadas).  Tiempo de atención: cantidad de consultas culminadas, clasificadas según el tiempo transcurrido desde la admisión hasta la finalización de la consulta, agrupadas por rangos de horas.
	Elaborado por: Equipo HIS
	Cantidad de pacientes:
	○ Asignados: cantidad de pacientes admitidos.
	Porcentaje: relación entre pacientes asignados y atendidos.  Fuga: cantidad de consultas con destino de paciente fuga.  Porcentaje de fuga: proporción de pacientes con destino de paciente fuga. Turnos: cantidad de turnos asignados al profesional.
	○ Promedio: cantidad de pacientes atendidos por turno.


	Uso del sistema: Enfermería
	Para generar reportes sobre el uso del sistema por parte de los profesionales de enfermería que utilizan el módulo de preconsulta, el usuario deberá ingresar al submenú Uso del sistema: Enfermería. Una vez dentro, el sistema permitirá aplicar distintos filtros para la generación del informe.
	El usuario podrá definir un rango de fechas (fecha de inicio y fecha de fin), así como otros criterios de filtrado, como el sexo del paciente y el tipo de consulta.
	Elaborado por: Equipo HIS


	Una vez configurados los filtros, el usuario deberá hacer clic en el botón “Generar”. El sistema procesa la información y mostrará los resultados en pantalla. Asimismo, permitirá la descarga del informe en formato Excel o PDF mediante los íconos correspondientes.
	En la pantalla se visualizarán hasta 10 registros por página de formapredeterminada, pudiendo modificarse esta cantidad según la necesidad del usuario.
	El reporte estará compuesto por la siguiente información:
	● Datos del profesional: número de documento, nombre y apellido.
	# de Pacientes en preconsulta: cantidad de pacientes atendidos.  # de Registros vacíos: cantidad de pacientes atendidos en los que no se registraron signos vitales.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Paciente diarios por tipo de documentos  Para generar reportes sobre la cantidad de pacientes que culminaron la consulta según el tipo de documento, el usuario deberá ingresar al submenú Pacientes diarios por tipo de documento. Una vez dentro, el sistema permitirá aplicar distintos filtros para la generación del informe.
	El usuario podrá definir un rango defechas (fecha de inicio y fecha de fin), así como otros criterios de filtrado, como el sexo del paciente y el tipo de consulta.
	Una vez configurados los filtros, el usuario deberá hacer clic en el botón “Generar”. El sistema procesa la información y mostrará los resultados en pantalla. Asimismo, permitirá la descarga del informe en formato Excel o PDF mediante los íconos correspondientes.
	Elaborado por: Equipo HIS
	En la pantalla se visualizarán hasta 10 registros por página de forma predeterminada, pudiendo modificarse esta cantidad según la necesidad del usuario.
	El reporte estará compuesto por la siguiente información:

	Fecha de consulta.
	● Pacientes que consultaron en el día: total de pacientes que culminaron su consulta.
	Pacientes sin CI: pacientes atendidos con código provisorio.
	● Pacientes con CI: pacientes atendidos con documento de identidad.  ● Sin CI (%): porcentaje de pacientes atendidos sin documento de identidad.
	Elaborado por: Equipo HIS


	Enfermedades principales  Para generar reportes sobre la cantidad de pacientes según el ranking de diagnósticos más frecuentes, el usuario deberá ingresar al submenú Enfermedades principales. Una vez dentro, el sistema permitirá aplicar distintos filtros para la generación del informe.
	El usuario podrá definir un rango de fechas(fecha de inicio y fecha de fin), seleccionar el Top Ranking (Top 10, 25, 50 o 100), así como otros criterios de filtrado, como el sexo del paciente, el tipo de consulta y si el diagnóstico es nuevo o no.
	Una vez configurados los filtros, el usuario deberá hacer clicen el botón “Generar”. El sistema procesa la información y mostrará los resultados en pantalla. Asimismo, permitirá la descarga del informe en formato Excel o PDF mediante los íconos correspondientes.
	Elaborado por: Equipo HIS
	En la pantalla se visualizarán hasta 10 registros por página de forma predeterminada, pudiendo modificarse esta cantidad según la necesidad del usuario.
	El reporte estará compuesto por la siguiente información:

	Código CIE 10.
	● Descripción CIE 10  ● Pacientes: número de pacientes diagnosticados con el código CIE-10 correspondiente.
	Elaborado por: Equipo HIS


	Cantidad de pacientes por grupo etario  Para generar reportes sobre las atenciones de pacientes por grupo etario, el usuario deberá ingresar al submenú Cantidad de pacientes por grupo etario. Una vez dentro, el sistema permitirá aplicar distintos filtros para la generación del informe.
	El usuario podrá definir un rango de fechas (fecha de inicio y fecha de fin), así como otros criterios de filtrado, como el sexo del paciente, el tipo de consulta y si la consulta es nuevo en el año o no.
	Una vez configurados los filtros, el usuario deberá hacer clic enel botón “Generar”. El sistema procesa la información y mostrará los resultados en pantalla.Asimismo, permitirá la descarga del informe en formato Excel o PDF mediante los íconos correspondientes.
	Elaborado por: Equipo HIS

	El reporte estará compuesto por la siguiente información:
	● Grupo etario: intervalos de edad agrupados cada 5 años (por ejemplo: 0–4, 5–9, etc.). ● # de pacientes asignados: cantidad de pacientes admitidos.  ● # de veces asignados: número total de admisiones realizadas.
	# de pacientes que consultaron: cantidad de pacientes que finalizaron la consulta.
	● # de veces que consultaron: número total de consultas finalizadas.  ● % de pacientes que consultaron sobre pacientes asignados: porcentaje obtenido entre
	la cantidad de pacientes que consultaron y los pacientes admitidos.
	● % de veces que consultaron sobre veces asignadas: porcentaje obtenido entre el
	número de consultas culminadas y el número de admisiones.
	● No info.: pacientes sin información de edad registrada. ● Total: suma general de los registros.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Registro Diario de Consultas  Para generar reportes con el detalle de las atenciones brindadas a los pacientes, el usuario deberá ingresar al submenú Registro Diario de Consultas. Una vez dentro, el sistema permitirá aplicar distintos filtros para la generación del informe.
	El usuario podrá definir un rango de fechas(fecha de inicio y fecha de fin), el cual no deberá ser mayor a 31 días. Asimismo, podrá aplicarcriterios de filtrado como: sexo del paciente, tipo de consulta, si la consulta es nueva en el año,si el diagnóstico es nuevo, área (urbana o rural), turno, servicio, etnia, nacionalidad, estadocivil, nivel educativo, seguro médico (por ejemplo, IPS) y situación laboral.
	Elaborado por: Equipo HIS
	Una vez configurados los filtros, el usuario deberá hacer clic en el botón “Generar”. El sistema procesa la información y permite la descarga del informe únicamente en formato Excel, debido al volumen de datos que contiene.
	Cada vez que se realiza la descarga, el sistema muestra el siguiente mensaje: “Generación de reporte. Tienes xx de xx descargas restantes. Por favor, espere mientras se genera el reporte; este proceso puede tomar algunos minutos.”
	Debido a la sensibilidad de la información contenida en este reporte, existe una limitación de descargas definida por el administrador del sistema. Por defecto, el límite es de 5 descargas por mes, pudiendo ampliarse hasta un máximo de 50 descargas mensuales según autorización.
	El reporte estará compuesto por la siguiente información:

	Datos de la dependencia
	Fecha  Hora de admisión  Fin de consulta  Cod. establecimiento  Tipo de consulta  Nivel de urgencia (RAC): clasificación de la prioridad de atención del paciente.  Profesional de la salud  Especialidad
	Elaborado por: Equipo HIS


	Datos del paciente
	● Documento de identificación ● Nombres y apellidos
	Sexo Edad
	● Edad detallada: edad expresada en años, meses o días, según corresponda.
	Etnia
	● Departamento de residencia
	Distrito de residencia  Barrio de residencia  Área de residencia: indica si el paciente reside en zona urbana o rural.
	● Nuevo en el año: indica si es la primera consulta del paciente en el año en curso. ● Asegurado: indica si el paciente cuenta con cobertura médica.
	Seguro
	Elaborado por: Equipo HIS


	Datos del diagnóstico
	● Motivo de consulta
	Por cada consulta se podrán registrar hasta 6 diagnósticos, los cuales se visualizarán en el reporte:
	Cod. CIE-10 Diagnóstico  Cod. CIE-10 nuevo Destino del paciente

	Datos de la preconsulta
	● Motivo de preconsulta
	Estado nutricional  Presión arterial sistólica (PAS) Presión arterial diastólica (PAD) Peso (kg)
	● Talla (m)  ● IMC:  ● Circunferencia abdominal (cm) ● HbA1c (%)  ● Alimentación
	Elaborado por: Equipo HIS

	Datos del procedimiento  Por cada consulta se podrán registrar hasta 6 procedimientos, los cuales se visualizarán en el reporte:
	Cod. CIE-9
	● Procedimiento
	Estado

	Datos del admisionista y enfermería
	● Usuario  ● Nombre y apellido
	Elaborado por: Equipo HIS


	Informe mensual del sistema  Para generar reportes con el detalle de las atenciones brindadas a los pacientes de forma mensual, el usuario deberá ingresar al submenú Informe mensual del sistema.
	El usuario deberá seleccionar el año y elmes correspondientes al período que desea consultar.
	Una vez definidos estos parámetros, el usuario deberá hacer clic en el botón “Generar”. El sistema procesa la información y permite la descarga del informe únicamente en formato Excel, debido al volumen de datos que contiene.
	Cada vez que se realiza la descarga, el sistema muestra el siguiente mensaje: “Generación de reporte. Tienes xx de xx descargas restantes. Por favor, espere mientras se genera el reporte; este proceso puede tomar algunos minutos.”
	Debido a la sensibilidadde la información contenida en este reporte, existe una limitación de descargas definida por eladministrador del sistema. Por defecto, el límite es de 5 descargas por mes, pudiendo ampliarsehasta un máximo de 50 descargas mensuales según autorización.
	Elaborado por: Equipo HIS
	El archivo descargado contiene varias hojas, cada una con un tipo de reporte específico:
	● Reporte profesional (módulo consulta)  ● Reporte enfermería (módulo preconsulta)

	Reporte pacientes por día
	● Enfermedades principales (Top 10)

	Reporte pacientes por grupo
	● Reporte registro diario de consultas (RDC)
	Estos reportes corresponden a los apartados previamente descritos en este manual.
	Elaborado por: Equipo HIS


	Cantidad de pacientes por enfermedad  Para generar reportes sobre la cantidad de consultas según uno o más diagnósticos, el usuario deberá ingresar al submenú “Cantidad de pacientes por enfermedad”. Una vez dentro, el sistema permitirá aplicar distintos filtros para la generación del informe.
	El usuario deberá definir la enfermedadmediante alguna de las siguientes opciones: seleccionar una opción del Listado de enfermedades o ingresar uno o más códigos CIE-10 en el campo correspondiente. Para agregarlos, deberá hacer clic en el botón “>>”, de modo que los códigos seleccionados pasen al cuadro de la izquierda.
	Asimismo, podrá aplicar criterios de filtrado como: si el diagnóstico es nuevo, si la consulta es nueva en el año, un rango de fechas (mes/año), sexo del paciente, tipo de consulta
	Elaborado por: Equipo HIS

	Una vez configurados los filtros, el usuario deberá hacer clic en el botón “Generar”. El sistema procesa la información, mostrará los resultados en pantalla y permitirá la descarga del informe en formato Excel o PDF, mediante los íconos correspondientes.
	El reporte estará compuesto por la siguiente información:
	Año
	● Mes: cantidad de consultas realizadas por cada mes.  ● Número de veces: total de consultas registradas por año.  ● Número de personas: cantidad de pacientes atendidos por año.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Enfermedad de Notificación Obligatoria  Para generar reportes de enfermedades por grupos quinquenales de edad, el usuario deberá ingresar al submenú “Enfermedades de Notificación Obligatoria”. Una vez dentro, el sistema permitirá aplicar distintos filtros para la generación del informe.
	El usuario podrá definir un rango de fechas (fecha de inicio y fecha de fin), así como otros criterios de filtrado, como el tipo de consulta y si el diagnóstico es nuevo.
	Una vez configurados los filtros, el usuario deberá hacer clic en elbotón “Generar”. El sistema procesa la información y mostrará los resultados en pantalla. Asimismo, permitirá la descarga del informe en formato Excel o PDF, mediante los íconos correspondientes.
	Elaborado por: Equipo HIS

	El reporte estará compuesto por la siguiente información:
	Enfermedad: nombre del diagnóstico/s  CIE 10: código del diagnóstico  Rango de edad: intervalos de edad agrupados cada 5 años (por ejemplo: 0–4, 5–9, etc.) Sexo  Total
	Elaborado por: Equipo HIS

	Localización de pacientes por enfermedad  Para generar reportes sobre la ubicación de los pacientes en Google Maps, el usuario deberá ingresar al submenú “Localización de pacientes por enfermedad”. Una vez dentro, el sistema permitirá aplicar distintos filtros para la generación del informe.
	El usuario deberá definir la enfermedad mediante alguna de las siguientes opciones: seleccionar una opción del Listado de enfermedades o ingresar uno o más códigos CIE-10 en el campo correspondiente. Para agregarlos, deberá hacer clic en el botón “>>”, de modo que los códigos seleccionados pasen al cuadro de la izquierda.
	Asimismo, podrá aplicar criterios de filtrado como si el diagnóstico es nuevo, el sexo del paciente, el tipo de consulta y el período de tiempo, pudiendo seleccionar entre día, últimos 7 días, últimos 30 días o un rango de fechas (fecha inicio y fecha fin).
	Elaborado por: Equipo HIS

	Una vez configurados los filtros, el usuario deberá hacer clic en el botón “Generar”. El sistema procesa la información y mostrará los resultados en pantalla.
	En pantalla se visualizará el mensaje: “El resultado dela búsqueda es: xx”
	A continuación, se presentará la información en el siguiente orden:
	Nombre del establecimiento  Código CIE-10 (uno o más códigos del diagnóstico) Género: todos, masculino o femenino  Tipo de consulta  Período designado  Diagnóstico nuevo  Búsqueda: cantidad de pacientes localizados
	Elaborado por: Equipo HIS

	Para visualizar la ubicación de los pacientes, el usuario deberá hacer clic en el botón Google Maps, el cual lo redireccionará al mapa. En este se mostrará la cantidad de pacientes según los datos registrados en admisión, correspondiente por ubicación.
	Al acercarse o interactuar con los puntos del mapa, distribución de los pacientes.
	se podrá ver con mayor detalle la
	Elaborado por: Equipo HIS

	Consumo de medicamentos  Para generar reportes con el detalle de las entregas de medicamentos, el usuario deberá ingresar al submenú “Consumo de medicamentos”. Una vez dentro, el sistema permitirá aplicar distintos filtros para la generación del informe.
	El usuario podrá definir un rango de fechas (fecha de inicio y fecha de fin), el cual no deberá ser mayor a 30 días. Asimismo, podrá aplicar criterios de filtrado como turno, servicio o medicamento en particular.r
	En caso de requerir un rango de fecha mayora30 días, podrá realizarlo únicamente filtrando por un medicamento en particular.
	Elaborado por: Equipo HIS
	Una vez configurados los filtros, el usuario deberá hacer clic en el botón “Generar”. El sistema procesa la información y mostrará los resultados en pantalla. Asimismo, permitirá la descarga del informe en formato Excel o PDF, mediante los íconos correspondientes.
	El sistema permite realizar la búsqueda mediante el númerode documento, nombre del paciente o profesional, ingresando en el campo ubicado en la partesuperior del reporte.
	El reporte estará compuesto por la siguiente información:

	Datos del Establecimiento
	Fecha de dispensación
	● Hora de dispensación  ● Establecimiento  ● Farmacia: sucursal desde la cual se dispensa
	Elaborado por: Equipo HIS


	Datos del Profesional
	Servicio
	● Nro. de registro  ● Nombre y apellido

	Datos del Paciente
	● Nro. de documento (en caso de paciente empadronado, aparecerá la palabra
	“Empadronado” en color rojo)
	● Nombre y apellido
	Elaborado por: Equipo HIS


	Datos del Medicamento
	Código
	● Droga: nombre del medicamento/insumo ● Forma farmacéutica
	Concentración Presentación Cantidad dispensada
	● Estado y fecha de sincronización: Con el sistema SICIAP

	Datos del Usuario de Farmacia
	● Nro. de documento ● Nombre y apellido
	Elaborado por: Equipo HIS


	Uso del sistema: Farmacia  Para generar reportes sobre el uso del sistema por parte de los profesionales que utilizan el módulo de farmacia, el usuario deberá ingresar al submenú “Uso del sistema: Farmacia”. Una vez dentro, el sistema permitirá aplicar distintos filtros para la generación del informe.
	El usuario podrá definir un rango de fechas (fecha de inicio y fecha de fin), así como otros criterios de filtrado, como el sexo del paciente y el tipo de consulta.
	Una vez configurados los filtros,el usuario deberá hacer clic en el botón “Generar”. El sistema procesa la información y mostrará los resultados en pantalla. Asimismo, permitirá la descarga del informe en formato Excel o PDF, mediante los íconos correspondientes.
	En la pantalla se visualizarán hasta 10 registros por página de forma predeterminada, pudiendo modificarse esta cantidad según la necesidad del usuario.
	Elaborado por: Equipo HIS

	El reporte estará compuesto por la siguiente información:
	● Datos del profesional: número de documento, nombre y apellido. ● Dispensación completa
	Dispensación incompleta  Total  Porcentaje: resultado obtenido entre el total y las dispensaciones completas
	Elaborado por: Equipo HIS

	Lista de formularios obligatorios  Para verificar los formularios de ARBOVIRUS registrados en el módulo de consulta, el usuario deberá ingresar al submenú “Lista de formularios obligatorios”.
	Una vez dentro, el sistema mostrará lalista de formularios registrados, donde se podrán visualizar los datos del hospital, la fecha decarga, los datos del paciente (número de documento  y nombre completo), el profesional conquien consultó, el estado y el número de ficha de sincronización.
	Es importante mencionar que, una vez cargada la información en consulta, esta se conecta en tiempo real con el sistema de Dirección de Vigilancia de Enfermedades Transmisibles. En caso de que la sincronización no se complete, el estado se mostrará como FALLIDO. El sistema realizará un nuevo intento de sincronización de forma automática luego de aproximadamente 30 minutos, dependiendo de la disponibilidad y estabilidad de la conexión a internet.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Para visualizar el detalle de la consulta del paciente, el usuario deberá hacer clic en el botón “Ver”, el cual lo redireccionará a una nueva ventana.
	En esta ventana semostrarán los detalles de la consulta, incluyendo la información del paciente  y de la atención, asícomo la sección de Carga Fichas ARBOVIRUS HIS.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Uso del sistema: Procedimiento  Para generar reportes sobre el uso del sistema por parte de los profesionales que utilizan el módulo de procedimiento, el usuario deberá ingresar al submenú “Uso del sistema: Procedimiento”. Una vez dentro, el sistema permitirá aplicar distintos filtros para la generación del informe.
	El usuario podrá definir un rango de fechas (fecha de inicio y fecha de fin), así como otros criterios de filtrado, como el sexo del paciente y el tipo de consulta.
	Una vez configurados los filtros, el usuario deberáhacer clic en el botón “Generar”. El sistema procesa la información y mostrará los resultadosen pantalla. Asimismo, permitirá la descarga del informe en formato Excel o PDF, mediante losíconos correspondientes.
	Elaborado por: Equipo HIS

	En la pantalla se visualizarán hasta 10 registros por página de forma predeterminada, pudiendo modificarse esta cantidad según la necesidad del usuario.
	El reporte estará compuesto por la siguiente información:
	● Datos del profesional: número de documento, nombre y apellido  ● # de pacientes en procedimiento: cantidad de pacientes atendidos  ● # de registros en procedimiento: total de observaciones registradas.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Procedimientos principales  Para generar reportes sobre la cantidad de procedimientos realizados según el ranking de mayor frecuencia, el usuario deberá ingresar al submenú “Procedimientos principales”. Una vez  dentro, el sistema permitirá aplicar distintos filtros para la generación del informe.
	El usuario podrá definir un rango de fechas (fecha de inicio y fecha de fin), seleccionar el Top Ranking (Top 10, 25, 50 o 100), así como otros criterios de filtrado, como el nombre del procedimiento, el sexo del paciente, el tipo de consulta y si el registro se encuentra finalizado o no.
	Una vez configurados los filtros, el usuario deberá hacer clic en el botón “Generar”. El sistema procesa la información y mostrará los resultados en pantalla. Asimismo, permitirá la descarga del informe en formato Excel o PDF, mediante los íconos correspondientes.
	Elaborado por: Equipo HIS
	En la pantalla se visualizarán hasta 10 registros por página de forma predeterminada, pudiendo modificarse esta cantidad según la necesidad del usuario.
	El reporte estará compuesto por la siguiente información:

	Código CIE 9.
	● Descripción CIE 9: nombre del procedimiento  ● Veces de ejecución: número de veces que se realizó el procedimiento
	Elaborado por: Equipo HIS


	Manual del usuario
	Vigilancia
	Reporte de Vigilancia  Para generar el reporte de vigilancia, el usuario deberá ingresar al submenú Vigilancia. Una vez dentro, el sistema permitirá aplicar distintos filtros para la generación del informe.
	En cada reporte, el usuario podrá seleccionar el establecimiento desde una lista desplegable, la cual contiene únicamente los establecimientos habilitados según su perfil de acceso. Por defecto, se mostrará el establecimiento desde el cual el usuario ha ingresado al sistema.
	El usuario deberá definir el año y podrá aplicar otros criterios de filtrado, como la semana epidemiológica o un rango de fechas (fecha de inicio y fecha de fin). Al seleccionar la semana epidemiológica, el sistema completará automáticamente el rango de fechas correspondiente.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Una vez configurados los filtros, el usuario deberá hacer clic en el botón “Generar”. El sistema procesa la información y mostrará los resultados en pantalla. Asimismo, permitirá la opción de remitir el informe a la DGVS Paraguay.
	El reporte estará compuesto por la siguienteinformación:
	● Enfermedades o eventos:
	○ Enfermedades de importancia por riesgo de brotes  ○ Infecciones con modo de transmisión predominantemente sexual  ○ Enfermedades o eventos de importancia para la vigilancia por conjunto de signos
	y síntomas
	● Para cada evento se visualizarán los diagnósticos asociados (nombre y código). ● Grupos de edades (en años): total de casos registrados por cada grupo etario.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Manual del usuario
	Procedimiento
	Tabla de contenido
	Procedimiento:
	Procedimiento:  Eselmódulodonde seregistran las notas u observaciones de las órdenes de procedimientos indicados durante la consulta.

	Atención en Procedimiento
	Para iniciar la gestión, el usuario deberá ingresar al submenú Procedimiento, dentro del módulo Procedimiento.
	Una vez dentro, el sistema permitirá aplicar filtros de búsqueda, como el número de documento del paciente, el rango de fechas (no superior a 7 días) y el nombre del procedimiento.
	En la grilla se visualizan, por defecto, los pacientes admitidos o agendados en el día en curso. El sistema muestra hasta 10 pacientes por página de forma predeterminada, pudiendo modificarse esta cantidad según la necesidad. Para consultar los pacientes del día anterior, el usuario deberá hacer clic en el botón “Ayer”.
	Elaborado por: Equipo HIS


	De manera predeterminada, se muestran únicamente los pacientes pendientes. Para visualizar también aquellos que ya completaron esta etapa, el usuario deberá seleccionar la opción “Últimos 7 días”.
	La grilla presenta la siguiente información: situación, orden, paciente, númerode documento, servicio y médico asignado.
	En la primera columna se indica la situación del paciente mediante los siguientes estados:
	● Completo: cuando se ha registrado una nota en todos los
	procedimientos o medicamentos.
	● En proceso: cuando existen múltiples procedimientos o
	medicamentos y la nota fue registrada sólo en algunos de ellos.  Sin estado: cuando aún no se ha registrado ninguna nota.
	El sistema permite aplicar filtros por situación, servicio y médico asignado. Al seleccionar un criterio, la grilla mostrará únicamente los pacientes que cumplan con dicho filtro.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Para registrar o modificar las notas u observaciones, el usuario deberá hacer clic en el botón “Editar” correspondiente al paciente seleccionado, lo que permitirá acceder a la ventana de carga de datos.
	En esta ventana se visualizarán los datos básicos del paciente (número de documento, nombre y apellido, sexo y edad), así como el profesional, el servicio y el diagnóstico.
	Asimismo, se presentarán los datos de procedimientos segmentados en:
	● Medicamentos/Insumos: indicaciones ● Procedimientos: notas médicas
	En cada segmento, el usuario contará con un campo libre para registrar sus notas u observaciones.
	Una vez finalizada la carga, deberá hacer clic en el botón “Guardar”. El sistema confirmará la operación mostrando el mensaje: “Éxito. OK, DATOS GUARDADOS”, y visualizará la información registrada, indicando el usuario (número de documento y nombre) junto con la fecha y hora de carga.
	Elaborado por: Equipo HIS

	En caso de requerir modificar la información registrada, el usuario sólo podrá editar los datos que haya cargado. Para ello, deberá hacer clic en el botón “Editar”, realizar los cambios necesarios y luego seleccionar “Actualizar”.
	El sistema confirmará la operacióncon el mensaje: “Éxito. OK, DATOS GUARDADOS”, mostrando nuevamente los datos actualizadoscon el usuario y la fecha y hora correspondientes.
	En caso de que el procedimientoomedicación haya finalizado y no requiera más atención, el usuario deberá hacer clic en elbotón “Finalizar”. El sistema mostrará un mensaje de confirmación: “Luego de hacer clicen ‘Finalizar’ no se podrá continuar con el procedimiento. ¿Está seguro de que desea finalizareltratamiento?”, con las opciones “SI” y “NO”.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Si selecciona “SI”, el sistema deshabilitaráelcampo de carga y mostrará el mensaje: “El procedimiento ha terminado”.  Si selecciona “NO”, el sistema permanecerá en la misma ventana.
	Finalmente, en caso de requerir una copia impresa, el usuario deberá hacer clic en el botón “Imprimir”.Para regresar a la lista de pacientes y continuar con otro registro, deberá hacer clic en “Volver”.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Admisión procedimiento  Paraadmitiraun pacienteparalarealización de un procedimiento, el usuario deberá ingresar al submenú Buscar, dentro del módulo Admisión o Admisión Procedimiento.
	Es importante tener en cuenta que el paciente debe contar previamente con una orden de procedimiento indicada en consulta dentro del establecimiento para poder ser admitido.
	El usuario podrá buscar al paciente utilizando su cédula de identidad paraguaya o documento extranjero (pasaporte). Para ello, deberá ingresar el número correspondiente y hacer clic en el botón “Buscar” o presionar la tecla Enter.
	En la ventana de Admisión: Editar, los datos del paciente se completarán automáticamente si el mismo ya se encuentra registrado o ha sido admitido anteriormente. En esta instancia, el usuario deberá seleccionar el tipo de consulta “PROCEDIMIENTO”.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Una vez verificados o actualizados los datos según corresponda, el usuario deberá hacer clic en el botón “Guardar”. Si la información es correcta, el sistema mostrará el mensaje: “Éxito. OK, PACIENTE DATOS GUARDADOS”.
	Posteriormente, el sistema mostrará la lista de consultas con indicaciones médicas y/o procedimientos registrados para el paciente en el establecimiento.
	La grilla presenta la siguiente información: fecha, profesional que indicó el procedimiento y servicio. En caso de requerir más información, el usuario deberá hacer clic en el botón “Detalle”, lo que permitirá verificar la orden.
	En la ventana emergente se visualizarán los datos básicos del paciente (número de documento, nombre y apellido), así como el profesional, el servicio y la fecha de la orden. Asimismo, se
	Elaborado por: Equipo HIS

	presentarán los datos de procedimientos segmentados en: Medicamentos/Insumos: indicaciones; Procedimientos: notas médicas. También se visualizará la fecha de ejecución del procedimiento y el estado de cada uno.
	Para seleccionar el procedimiento, el usuario deberá hacer clic en el columna “Elegir”.
	ícono circular de la
	Luego, deberá hacer clic en el botón “Confirmar”. El sistema mostrará el mensaje: “Éxito. OK, PACIENTE DATOS GUARDADOS”.
	Finalmente, el sistema enviará automáticamente al paciente a la lista del módulo Procedimiento para su gestión correspondiente.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Manual del usuario
	PACs
	Tabla de contenido
	Agendamiento Estudios PACS:
	Estudios Imágenes PACS:

	Agendamiento Estudios PACS:
	El módulo permite agendar a un paciente para la realización de estudios de imágenes (mamografía) sin necesidad de tener una orden emitida en el módulo de Consulta, sin restricción de edad ni género. Es importante destacar que, si no se utiliza este módulo para el agendamiento de mamografía, la solicitud no será enviada al sistema PACS.
	Para iniciar la gestión, el usuario deberá ingresar al submenú Agendamiento de Estudios PACS dentro del módulo correspondiente.
	Al acceder, se visualizará una ventana organizadapor secciones.
	Información del Paciente
	En esta sección, el sistema permite la búsqueda del paciente mediante el número de documento. Una vez ingresado el dato, el usuario deberá hacer clic en el botón “Buscar”.
	En caso de tratarse de un paciente no registrado previamente, el sistemaHIS se conectará con la base de datos de la Policía Nacional para completar automáticamente lainformación disponible, como nombre completo, edad y sexo. En este caso, el usuario deberá completar el campo de número de teléfono.
	Elaborado por: Equipo HIS



	Si el paciente ya se encuentra registrado o ha sido admitido previamente, los datos se completarán automáticamente, y el usuario tendrá la opción de actualizar el número de teléfono si fuera necesario.
	En los casos en que el paciente cuente con pasaporte u otro documento extranjero, el registro deberá realizarse previamente en el módulo de Admisión. Una vez completado este proceso, el usuario podrá continuar con el agendamiento del estudio.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Detalles del Estudio
	En Detalles del Estudio, el usuario deberá seleccionar el servicio, el cual mostrará por defecto la opción de Mamografía. De manera opcional, podrá seleccionar el profesional disponible o elegir directamente la fecha desde el panel lateral, donde se despliegan las fechas disponibles junto con los profesionales correspondientes.
	Al seleccionar una fecha, el sistema mostrará los profesionales disponibles. Al hacer clic sobre uno de ellos, se desplegará su agenda de horarios en la parte inferior, diferenciando mediante colores los horarios disponibles (verde), ocupados (rojo) o seleccionado (azul).
	Elaborado por: Equipo HIS


	Una vez seleccionado un horario disponible, se visualizará en la parte inferior el Médico Referente “Agendamiento Estudios” junto con el resumen de la selección (profesional, servicio fecha y hora). De manera opcional, podrán ingresar datos clínicos adicionales.
	Finalmente, el usuario deberá hacer clic en el botón “Agendar Estudio”, tras lo cual se generará la solicitud y se mostrará un mensaje de confirmación.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Estudios Imágenes PACS:  Para iniciar lagestión,elusuariodeberáingresar al submenú Estudios Imágenes PACS dentro del módulo correspondiente.
	En esta ventana, el sistema mostrará el númerode documento del paciente y permitirá el filtrado de información por rango de fechas. Unavez definidos los filtros, el usuario deberá hacer clic en “Buscar Estudios”, tras lo cual se visualizarán los resultados en pantalla.
	Por defecto, se muestran hasta 10 registros por página, con opción de ajuste según necesidad del usuario. En la lista se muestran los siguientes datos: fecha de creación de la orden, paciente, servicio y profesional tratante.
	Cada registro cuenta con la acción “Ver”, disponible únicamente para aquellos estudios cuyos resultados hayan sido cargados en el sistema PACS. En caso contrario, se mostrará la indicación “No disponible”.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Al hacer clic en “Ver”, el sistema redirecciona a una vista del sistema PACS donde se pueden visualizar las imágenes asociadas al estudio.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Manual del usuario Administración de
	Sistemas
	Tabla de contenido
	Administración de Sistemas:

	Administración de Sistemas:  Eselmóduloencargadode gestionary controlarlas diferentes funciones relacionadas con la administración del sistema informático, permitiendo la configuración, seguimiento y control de usuarios, profesionales y registros.
	Aclaración:  En este módulo, el término administrador hace referencia al usuario encargado de gestionar las funcionalidades de Administración de Sistemas, incluyendo la creación, modificación y control  de usuarios.
	El mismo cuenta con los siguientes submenús:
	● Listar Usuarios, Asignar hospital, Asignar Roles al
	usuario  Listar Profesionales, horario Pantalla
	● Notificar usuario  ● Historial  ● Mapear ID Virtual  ● Profesionales con licencia/permiso
	Registro de descargas de reporte
	● Ver modificación de diagnóstico CIE 10 ● Registro de Agendamientos  ● Generar paquetes de consulta.
	Asimismo, el sistema permite visualizar el establecimiento donde se realiza la carga de datos y el usuario responsable del registro.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Listar Usuarios  Para gestionar los usuarios del sistema, el administrador deberá ingresar al submenú Listar Usuarios.
	Es importante tener en cuenta que, después de crear el usuario, éste dispondrá de un plazo máximo de 24 horas para cambiar su contraseña. Si no lo realiza dentro de este período, su cuenta será bloqueada por motivos de seguridad.
	Asimismo, el administrador podrá filtrar la información por establecimiento mediante una lista desplegable que contiene los establecimientos habilitados en el servidor, lo que permite identificar a qué establecimiento pertenece cada usuario.
	En la grilla se visualizan los usuarios registrados en el sistema. En caso de requerir la impresión de la lista de usuarios, el administrador deberá hacer clic en el botón “Imprimir”.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Crear nuevo usuario  Parael registro de nuevosusuarios, el administrador deberá hacer clic en el botón “Nuevo”. El sistema lo redireccionará para abrir la ventana de carga de datos del usuario.
	El administrador deberá ingresarelcódigo del usuario. En caso de que corresponda a una cédula de identidad paraguaya,deberá hacer clic en “Verificar”. El sistema se conectará con la base de datos del DepartamentodeIdentificaciones de la Policía Nacional y completará automáticamente los datos básicosdel usuario, como nombres y apellidos.
	En caso de que el documento corresponda a otro tipo, el administrador deberá completar manualmente los datos básicos requeridos.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Si el administrador ingresa un código de usuario ya existente, al hacer clic en “Verificar”, el sistema mostrará un mensaje de error indicando que el usuario ya se encuentra registrado.
	Posteriormente, el administrador podrá completar el campo descripción (opcional), donde podrá especificar el rol y/o la función que cumple el usuario en el establecimiento.
	Por defecto, el estado del usuario se establecerá como activo. Asimismo, la contraseña se generará automáticamente y será igual al código del usuario.
	Una vez finalizada la carga de datos, el administradordeberá hacer clic en el botón “Guardar”. El sistema mostrará un mensaje indicando: “La operación fue realizada exitosamente”.
	En caso de requerir regresar a la lista de usuarios, el administrador deberá hacer clic en el botón “Volver a listado”.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Actualización de datos
	Paramodificarlosdatos deun usuario, el administrador deberá buscarlo en la lista de usuarios
	mediante el número de documento o por nombre y apellido.
	Una vez identificado, deberá hacer clic en “Editar”. El sistema lo redireccionará a una ventana que contiene el formulario con los datos previamente cargados.
	El administrador podrá realizar las modificaciones necesarias en los campos correspondientes. Por ejemplo: modificar el estado de activo a inactivo.
	Una vez finalizada la edición, deberá hacer clic en “Guardar”. El sistema mostrará un mensaje de confirmación indicando que la operación fue realizada exitosamente.
	Elaborado por: Equipo HIS


	Historial de operaciones  Paraverificarlasoperaciones realizadas sobre un usuario, el administrador deberá buscarlo en la lista de usuarios mediante el número de documento o por nombre y apellido.
	Una vez identificado, deberá hacer clic en “Historial”. El sistema lo redireccionará a una nueva ventana donde el administrador podrá filtrar la información por rango de fechas.
	En la grilla de información se podrán visualizar los datos correspondientes al módulo, la operación realizada, el usuario que efectuó la acción, los cambios realizados y la fecha y hora en que se registró.
	En caso de requerir regresar a la lista de usuarios, el administrador deberá hacer clic en el botón “Volver”.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Restablecer contraseña  Para restablecer lacontraseña de un usuario, el administrador deberá buscar al usuario en la lista de usuarios, utilizando el número de documento o el nombre y apellido.
	Una vez identificado, el administrador deberá hacer clic en “Restablecer Clave”. El sistema mostrará una ventana emergente preguntando si se desea restablecer la contraseña, con las opciones “SI” y “NO”.
	Si el administrador selecciona “NO”, el sistema permanecerá en la misma ventana sin realizar ningún cambio. En cambio, si selecciona “SI”, la contraseña del usuario se restablecerá automáticamente y volverá a ser igual al código del usuario. Al finalizar, el sistema mostrará un mensaje indicando que la operación se realizó exitosamente.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Límite de descargas de RDC  Paraconfigurar la cantidadde descargas del RDC para un usuario, el administrador deberá buscarlo en la lista de usuarios, utilizando el número de documento o el nombre y apellido.
	Una vez identificado, deberá hacer clic en el botón “Editar”. El sistema lo redireccionará a una ventana que contiene el formulario con los datos previamente cargados. Para visualizar esta opción, el usuario deberá contar con el rol/módulo de Reportes; en caso contrario, el sistema no mostrará los ítems correspondientes.
	Por defecto, el sistema establece un límite de 5 descargas.
	El administrador podrá modificar este valor asignando un límite mensual, el cual puede variar entre 0 y 50 descargas.
	Una vez definido el nuevo límite, deberá hacer clic en el botón “Guardar cambios”. El sistema mostrará el mensaje: “Éxito. La operación fue realizada exitosamente”.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Posteriormente, el sistema actualizará el estado de descargas, estableciendo el contador en 0 (cero) descargas realizadas y habilitando la cantidad total configurada.
	En caso de que el usuario requiera una mayor cantidad de descargas a la configuración, el administrador deberá hacer clic en el botón “Restablecer descargas”. El sistema mostrará un mensaje indicando: “La limitación de descarga del informe para el usuario ha sido restablecida con éxito”, y se restablecerá la cantidad total de descargas asignadas.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Asignar Hospital a Usuarios  Para asignar usuarios a un establecimiento, el administrador deberá ingresar al submenú Asignar Hospital a Usuarios.
	El sistema mostrará el detalle del establecimiento. Para gestionar los usuarios de dicho establecimiento, el administrador deberá hacer clic en el ícono “Circular” ubicado en la primera columna. El sistema lo redireccionará a una nueva ventana que contiene la lista de usuarios.
	En la ventana se visualizarán dos listas de usuarios: en el lado izquierdo (celeste), los usuarios asignados al establecimiento; y en el lado derecho (rosado), los usuarios pendientes de asignación.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Para facilitar la búsqueda de usuarios, el administrador podrá presionar simultáneamente las teclas Control (Ctrl) + F, lo que habilitará la barra de búsqueda. La búsqueda podrá realizarse por código de usuario (número de documento), apellido o descripción.
	Una vez identificado el usuario en la lista del lado derecho (rosado), el administrador deberá seleccionar el ícono “Cuadrado” correspondiente en la primera columna y hacer clic en el botón “Añadir”. Posteriormente, deberá hacer clic en “Confirmar”. El sistema incorporará al usuario a  la lista de usuarios asignados al establecimiento.
	En caso de requerir quitar un usuario del establecimiento, el administrador deberá seleccionarlo desde la lista del lado izquierdo (celeste), marcar el ícono “Cuadrado” correspondiente y hacer clic en el botón “Quitar”. Luego, deberá hacer clic en “Confirmar”. El sistema eliminará al  usuario de la lista de asignados, trasladándose nuevamente a la lista de pendientes.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Asignar Roles a Usuarios  Para asignar módulos (roles) a los usuarios, el administrador deberá ingresar al submenú Asignar Roles a Usuarios.
	El sistema permite buscar al usuario mediante el número de documento, ingresando en el campo ubicado en la parte superior, o por nombre y apellido, utilizando el campo de búsqueda inferior.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Una vez identificado el usuario, el administrador deberá hacer clic en el ícono “Circular” ubicado en la primera columna. El sistema lo redireccionará a una nueva ventana que contiene la lista de roles disponibles en el sistema.
	En la ventana se visualizarán dos listas: en el lado izquierdo (celeste), los roles asignados al usuario; y en el lado derecho (rosado), los roles no asignados.
	Para asignar un rol, el administrador deberá ubicarlo en la lista del lado derecho (rosado), seleccionar el ícono “Cuadrado” correspondiente y hacer clic en el botón “Añadir”. Posteriormente, deberá hacer clic en “Confirmar”. El sistema incorporará el rol a la lista de módulos asignados al usuario.
	Elaborado por: Equipo HIS
	Para quitar un rol, el administrador deberá seleccionarlo desde la lista del lado izquierdo (celeste), marcar el ícono “Cuadrado” correspondiente y hacer clic en el botón “Quitar”. Luego, deberá hacer clic en “Confirmar”. El sistema eliminará el rol de la lista de asignados, trasladándose nuevamente a la lista de pendientes.

	Listar Profesionales
	Para gestionar los profesionales, el administrador deberá ingresar al submenú Listar Profesionales.
	El administrador podrá filtrar la información por establecimiento mediante una lista desplegable que contiene los establecimientos habilitados en el servidor, lo que permite identificar en cuál  de ellos el profesional posee horarios activos.
	Elaborado por: Equipo HIS

	En la grilla se visualizan los profesionales registrados en el sistema. En caso de requerir la impresión de la lista de profesionales, el administrador deberá hacer clic en el botón “Imprimir”.

	Crear nuevo profesional
	Para el registro de nuevos profesionales, el administrador deberá hacer clic en el botón “Nuevo”. El sistema lo redireccionará a una nueva ventana para la carga de datos.
	El administrador deberá ingresar el documento de identidaddel profesional. En caso de que el usuario ya exista en el sistema, se completará automáticamente los datos básicos, como nombres y apellidos.
	Elaborado por: Equipo HIS


	En caso contrario, el sistema mostrará el mensaje: “Atención. Favor complete los campos Nombres y Apellidos, ingresando un ID correcto”.
	Posteriormente, el administrador podrá completarel campo Número de Registro.Una vez finalizada la carga de datos, el administrador deberá hacer clic en el botón “Guardar”.
	Si el administrador ingresa un documento de identidadque ya se encuentra registrado, el sistema mostrará un mensaje de error indicando que el“profesional ya existe”.
	En caso de requerir regresar a la lista de profesionales, el administrador deberá hacer clic en el botón “Listar”.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Actualización de datos
	Paramodificar elnúmerode registro o inactivar a un profesional, el administrador deberá
	buscarlo en la lista de profesionales mediante el número de documento o por nombre y apellido.
	Una vez identificado, deberá hacer clic en el botón “Editar”. El sistema lo redireccionará a una nueva ventana que contiene el formulario con los datos previamente cargados.
	El administrador podrá realizar las modificaciones necesarias en los campos correspondientes, como la actualización del número de registro o el cambio de estado de activo a inactivo.
	En caso de que el profesional cuente con horarios activos en otros establecimientos, el sistema mostrará el siguiente mensaje: “El profesional tiene al menos un horario activado. Por favor, desactive todos los horarios en los establecimientos correspondientes que se encuentran dentro del mismo servidor para proceder con la desactivación del profesional”. En este caso, el
	Elaborado por: Equipo HIS

	administrador deberá desactivar previamente todos los horarios en los demás establecimientos para poder completar la inactivación del profesional.
	Una vez finalizada la edición, el administrador deberá hacer clic en el botón “Guardar”.

	Horario
	Para gestionar los horarios de los profesionales que realizan consultas, el administrador deberá ingresar al submenú Horario dentro del módulo Administración de sistema o Horario. El sistema dispone de dos opciones: horarios individuales y horarios por grupos.
	En la grilla se visualizan los horarios registrados en el establecimiento. En caso de requerir la impresión de la lista, el administrador deberá hacer clic en el botón “Imprimir”.
	Elaborado por: Equipo HIS


	Aclaración:  Para la carga de horarios de urgencias de 24 o 12 horas que abarcan más de un día, el primer  día deberá registrarse hasta las 23:59 y el segundo día desde las 00:00, de modo que el sistema visualice correctamente la guardia completa.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Crear nuevos horarios
	Horario individual  Para registrar un horario individual, el administrador deberá hacer clic en el botón “Nuevo”. El sistema lo redireccionará a una nueva ventana para la carga de datos.
	El administrador deberá ingresar el número dedocumento del profesional. Si el profesional ya  se encuentra registrado en el sistema, los datosbásicos, como nombres, apellidos y número de registro, se completarán automáticamente.
	En caso de que el profesional no se encuentre registrado, el sistema mostrará el mensaje de advertencia: “Atención. No se encontraron datos”.
	Elaborado por: Equipo HIS


	A continuación, el administrador deberá verificar que los datos correspondanal profesional. Una vez confirmados, procederá a completar los campos requeridos.
	Los campos obligatorios se identifican con un asterisco rojo (*). El administrador deberá completar la información correspondiente, tales como: turno (mañana, tarde, noche o guardia), servicio, día de la semana, horario de inicio y fin, período en agenda (tiempo de atención por paciente en caso de trabajar con agendamiento), estado (activo), código de consultorio el cual acepta números o combinaciones alfanuméricas (por ejemplo, A10) y la opción de bloquear historial (para profesionales que no requieran visualizar el historial del paciente).
	Elaborado por: Equipo HIS
	Una vez finalizada la carga de datos, el administrador deberá hacer clic en el botón “Nuevo”. El sistema mostrará el mensaje: “La operación fue realizada exitosamente”.
	En caso de requerir regresar a la lista de horarios, el administrador deberá hacer clic en el botón “Listar”.

	Horario por grupos
	Para registrar horarios por grupos, el administrador deberá hacer clic en el botón “Horario por grupos”. El sistema lo redireccionará a una nueva ventana donde se visualiza la grilla de horarios registrados.
	Luego, deberá hacer clic en el botón “Nuevo” parainiciar la carga de datos.
	Elaborado por: Equipo HIS


	El administrador deberá ingresar el número de documento del profesional. Si el profesional ya se encuentra registrado en el sistema, los datos básicos se completarán automáticamente.
	En caso de que el profesional no se encuentre registrado, el sistema mostrará el mensaje de advertencia: “Cédula profesional inválida”.
	Si el profesional ya cuenta con horarios registrados en el mismo servicio,el sistema mostrará el siguiente mensaje: “Turno o servicio en uso. Para este médico el serviciose encuentra en uso, ¿desea visitar la página en la que se utilizan?”, con las opciones “SI” y “NO”.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Si el administrador selecciona “SI”, el sistema lo redireccionará a la pantalla donde se encuentran los horarios registrados. En caso de seleccionar “NO”, permanecerá en la página de carga de datos para continuar con el registro.
	A continuación, el administrador deberá verificar que los datos correspondan al profesional y proceder a completar los campos requeridos.
	Deberá seleccionar el tipo de atención (externa o urgencias), el servicio y los días de atención. Según el tipo de atención seleccionado, se habilitarán los campos correspondientes: turno (mañana, tarde, noche) para atención externa, o guardia para urgencias. Posteriormente, deberá completar el horario de inicio y fin, el período en agenda, código de consultorio el cual acepta números o combinaciones alfanuméricas (por ejemplo, A10), la opción de bloquear historial (si corresponde) y el estado (activo). Este procedimiento deberá repetirse para cada día requerido.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Una vez finalizada la carga de datos, el administrador deberá hacer clic en el botón “Guardar”. El sistema mostrará el mensaje: “Éxito OK, DATOS GUARDADOS”.
	En caso de requerir regresar a la lista de horarios, el administrador deberá hacer clic en el botón “Listar”.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Actualización de horarios  Paramodificar losdatosde un horario, el administrador deberá buscarlo en la lista de mediante el número de documento o por nombre y apellido del profesional.
	Una vez identificado, deberá hacer clic en “Editar”. El sistema lo redireccionará a una ventana que contiene el formulario con los datos previamente cargados.
	Elaborado por: Equipo HIS

	El administrador podrá realizar las modificaciones necesarias en los campos correspondientes. Por ejemplo: modificar el estado de activo a inactivo.
	Una vez finalizada la edición, deberá hacer clic en “Guardar”. El sistema mostrará un mensaje de confirmación indicando que la operación fue realizada exitosamente.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Pantalla  Para gestionar los llamadores de la sala de espera, el administrador deberá ingresar al submenú Ejecutar la función de Pantalla, dentro del módulo Pantalla.
	Aclaración:  Para el uso de las pantallas, se recomienda crear un usuario independiente al módulo de Administración de Sistemas, asignarle el establecimiento correspondiente y otorgarle únicamente el rol de Pantalla. Esto evitará inconvenientes y que el sistema solicite el acceso mediante identidad electrónica (IDE).
	Por defecto, el sistema mostrará el nombre delestablecimiento. A continuación, el  administrador deberá indicar el rango de consultorios, el cual acepta números o combinaciones alfanuméricas (por ejemplo, A10).
	Luego, el administrador deberá completar el texto principal que se visualizará enlapantalla y seleccionar el sonido (timbre) que se reproducirá antes del llamado del paciente.Asimismo, podrá activar la opción de protección de privacidad, en caso de que no se requieramostrar datos del paciente en la sala de espera.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Posteriormente, deberá seleccionar el tipo de pantalla:
	● Modo texto: se visualiza el nombre del paciente, número de consultorio y el profesional
	que realizará la atención.
	Modo vídeo: se visualiza la misma información que en el modo texto, con la opción de
	reproducir un video. Para ello, el archivo deberá estar disponible en la PC asignada (PC-NUC) y el administrador deberá seleccionarlo.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Una vez finalizada la configuración, el administrador deberá hacer clic en el botón “Proyectar”.
	En caso de requerir volver a configurar, el administrador deberá hacerclic en el botón “Cerrar”.
	El llamado del paciente se realizará dos veces. Posteriormente, si el profesional marca al  paciente como “Consultando”, este desaparecerá de la pantalla; en caso contrario, permanecerá en la lista de pacientes llamados.
	Se recomienda que, en caso de existir más de una sala de espera con llamador, cada una tenga un rango diferente para evitar superposición; por ejemplo: Sala 1 del 1 al 10 y Sala 2 del 11 al 20.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Notificar usuario  Para configurar anuncios dirigidos a los usuarios, el administrador deberá ingresar al submenú Notificar usuario.
	En la ventana se visualizará la lista de módulos disponibles en el sistema. El administrador deberá seleccionar el módulo en el que desea mostrar el anuncio.
	El mensaje podrá contener un máximo de 200 caracteres. Para ello, el administrador deberá ingresar el contenido en el campo correspondiente y luego hacer clic en el botón “Actualizar”.
	El anuncio configurado se visualizará en la parte superior del módulo seleccionado.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Historial  Para consultar el historial de los pacientes atendidos en el establecimiento, el administrador deberá ingresar al submenú Historial, disponible tanto en el módulo Administración de Sistemas como en el submenú Historial del paciente dentro del módulo Historial.
	Una vez dentro, el sistema permitirá aplicar filtros de búsqueda, como el número de documento del paciente y el rango de fechas. Por defecto, se mostrarán los registros correspondientes a los últimos 30 días.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Una vez configurados los filtros, el administrador deberá hacer clic en el botón “Buscar”. El sistema procesa la información y mostrará los resultados en pantalla.
	A continuación, se visualizará la grilla con la lista de consultas, incluyendo los siguientes datos: fecha de la consulta, nombre y apellido del paciente, turno, servicio, profesional que realizó la atención y establecimiento donde fue atendido.
	Para acceder a un mayor nivel de detalle, el administrador deberá hacer clic en el botón “Historial”.
	Elaborado por: Equipo HIS

	En la vista detallada se visualizará información relacionada con la atención, como: fecha y hora, datos del profesional, datos del paciente, preconsulta, antecedentes patológicos (solo se mostrará la información registrada o modificada por el usuario de consulta y guardada correctamente), consulta médica, farmacia, laboratorio y condición al término de la consulta.
	Elaborado por: Equipo HIS

	El administrador contará con las siguientes opciones:
	Volver: para regresar a la lista de historial del paciente.  Imprimir: para generar una copia del historial.  Siguiente / Anterior: para navegar entre las consultas registradas según necesidad.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Mapear ID Virtual  Para unificar el historial de pacientes que fueron admitidos con un código provisorio y posteriormente cuentan con cédula de identidad paraguaya, el administrador deberá ingresar al submenú Mapear ID Virtual.  A continuación, el administrador deberá ingresar el número de cédula de identidad del paciente en el campo correspondiente y hacer clic en el botón “Verificar”. Si el paciente ya se encuentra registrado, el sistema completará automáticamente los datos básicos, como nombres, apellidos  y fecha de nacimiento.
	En caso de que el paciente no cuente con datos registrados en admisión con su número de cédula, el sistema mostrará el mensaje de advertencia: “No se pudieron conseguir los datos del paciente”.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Posteriormente, se visualizará una grilla con la lista de pacientes, incluyendo los siguientes datos: ID Virtual (código provisorio), nombres y apellidos del paciente y fecha de nacimiento. Los registros se distinguen por colores:
	Verde: asociado a la cédula ingresada. Rojo: asociado a otra cédula.  Blanco: sin asociación a ninguna cédula.
	Para realizar la asociación del código provisorio con la cédula, el administrador podrá buscar el registro por ID Virtual o por nombre y apellido. Una vez identificado, deberá seleccionar el ícono “Cuadrado” correspondiente y hacer clic en el botón “Mapear ID Virtual”.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Posteriormente, el sistema mostrará un mensaje de confirmación. El administrador deberá  hacer clic en “Aceptar” para completar la acción. Como resultado, el registro cambiará de color (de blanco a verde), indicando que fue correctamente asociado.
	A partir de este proceso, al consultar el historial del paciente, se visualizarán tanto las atenciones registradas con su cédula como aquellas realizadas con el código provisorio.
	Elaborado por: Equipo HIS

	En caso de que el paciente haya sido asociado a una cédula incorrecta, el administrador podrá revertir la acción. Para ello, deberá buscar el registro por ID Virtual o por nombre y apellido, seleccionarlo mediante el ícono “Cuadrado” y hacer clic en el botón “Deshacer Mapeo”.
	El sistema mostrará un mensaje de confirmación, y el administrador deberá hacer clic en “Aceptar”. Como resultado, el registro cambiará de color (de verde a blanco), indicando que la asociación fue eliminada.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Profesionales con Licencia/permiso  Paragestionar lospermisoso licenciasde losprofesionales que realizan consultas médicas, el administrador deberá ingresar al submenú Profesionales con Licencia/permiso.
	Es importante tener en cuenta que estos permisos no afectan a otros sistemas del MSPBS, sino que se utilizan únicamente para la gestión interna y para informar al personal de Admisión y Agendamiento sobre la disponibilidad de los profesionales.
	El sistema mostrará una grilla con los permisos registrados. En caso de requerir la impresión, el administrador deberá hacer clic en el botón “Imprimir”.
	Para localizar un permiso específico, podrá realizar la búsqueda mediante el número de documento o por nombre y apellido del profesional.
	Elaborado por: Equipo HIS

	La grilla presenta la siguiente información: número permiso, código del profesional (CI), nombre  y apellido, fecha y hora de inicio y fin del permiso, tipo de permiso/licencia, fecha de creación y estado.
	El administrador dispone de las siguientes opciones:
	● Ver: permite consultar el detalle del permiso.  ● Cancelar: disponible únicamente si el permiso aún no ha iniciado. ● Eliminar: disponible una vez iniciado el permiso.
	Para registrar un nuevo permiso, el administrador deberá hacer clic en el botón “Nuevo”, lo que lo redireccionará a la ventana de carga de datos.
	Elaborado por: Equipo HIS

	El administrador deberá ingresar el número de documento del profesional. Si el mismo ya se encuentra registrado en el sistema, los datos básicos se completarán automáticamente.
	A continuación, deberá completar la información correspondiente: inicio y fin delpermiso, tipo de licencia y motivo. De forma opcional, podrá indicarse el profesional que cubrirála ausencia, sin que esto genere modificaciones dentro del sistema.
	Una vez finalizada la carga de datos, deberá hacer clic en “Guardar”. El sistema mostrará el mensaje: “Registro guardado con éxito”. Para regresar a la lista, deberá hacer clic en “Listar”.
	Elaborado por: Equipo HIS

	En el módulo de Admisión, cuando se intente registrar a un paciente con un profesional que se encuentre con licencia o permiso vigente, el sistema mostrará la siguiente información: en el primer y último día de la licencia, el nombre del profesional se visualizará en color rojo, junto con la fecha y el horario de no disponibilidad, mientras que en los días intermedios el profesional no aparecerá en la lista de profesionales disponibles.
	En el módulo Agenda, el comportamiento es similar. Al intentar agendar a un pacienteconun profesional con licencia, se aplicarán las mismas reglas de visualización. Al seleccionarelhorario del profesional, el sistema mostrará una ventana emergente con su disponibilidad, dondelas horas en color gris indican períodos no disponibles y las horas en color verde indican horarios disponibles para agendamiento.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Registro de Descargas de Reporte  Para generar reportes con el detalle de la cantidad de descargas realizadas del Registro Diario de Consulta, el usuario deberá ingresar al submenú Registro de Descargas de Reporte.
	El usuario deberá seleccionar el año y el mes correspondientes al período que desea consultar.
	Una vez definidos estos parámetros, deberá hacer clic en el botón “Generar”. El sistema procesa la información y mostrará los resultados en pantalla, permitiendo además la descarga del informe en formato Excel o PDF mediante los íconos correspondientes.
	La información se presentará en el siguiente orden:
	● Operación: indica el tipo de acción realizada, ya sea descarga del reporte,
	restablecimiento o modificación del límite de descargas.
	● Operado por: usuario que realizó la acción.  ● Descargas restantes: cantidad disponible de descargas.  ● Límite de descargas: cantidad máxima permitida.  ● Restablecido/modificado por: usuario que realizó la configuración. ● Fecha y hora: momento en que se realizó la operación.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Ver modificación del diagnóstico CIE 10  Para consultar el historial de modificaciones del diagnóstico CIE 10, el administrador deberá ingresar al submenú Ver modificación del diagnóstico CIE 10.
	Una vez dentro, el sistema permitirá aplicar filtros de búsqueda, como el número de documento del paciente y el rango de fechas.
	Una vez configurados los filtros, el administradordeberá hacer clic en el botón “Buscar”. El sistema procesa la información y mostrará los resultados en pantalla.
	A continuación, se visualizará una grilla con las consultas que presentan modificaciones en el diagnóstico. La misma incluye los siguientes datos: fecha de la consulta, nombre y apellido del paciente, servicio, profesional que realizó la atención, diagnóstico anterior (modificado o eliminado), diagnóstico nuevo, motivo de la modificación, fecha y hora de la modificación y usuario que realizó la acción.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Registro de Agendamientos  Para generar reportes con el detalle de los pacientes agendados, el administrador deberá ingresar al submenú Registro de Agendamientos.
	El usuario deberá seleccionar el año y el mes correspondientes al período que desea consultar.
	Una vez definidos estos parámetros, deberá hacer clic en el botón “Generar”. El sistema procesa la información y mostrará los resultados en pantalla.
	A continuación, se visualizará una grilla con la lista de registros, incluyendo los siguientes datos: número de agenda, tipo de operación, nombre y apellido del paciente, profesional asignado, horario asignado, usuario que realizó la acción y fecha y hora.
	Para acceder a un mayor nivel de detalle, el administrador deberá hacer clic en el botón “Ver detalles”.
	Elaborado por: Equipo HIS

	En la vista detallada se presentará la siguiente información:
	● Agendados o Admitidos: número de agenda, paciente, profesional, servicio, fecha y hora
	de asignación, consultorio, turno, hora de inicio del consultorio, teléfono del paciente, usuario que realizó la operación y fecha y hora.
	Re-agendados o Cancelados: número de agenda anterior, número de agenda nueva (si corresponde), usuario que realizó la operación y fecha y hora.
	El sistema permitirá la descarga del informe en formato Excel o PDF mediante los íconos correspondientes.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Generar paquetes de consulta  Para gestionar los paquetes de consulta y estandarizar la atención médica, el administrador deberá ingresar al submenú Generar paquetes de consulta.
	Esta funcionalidad permite que los profesionales que atienden bajo un mismo tipo de atención y servicio utilicen paquetes predefinidos en el módulo de Consulta.
	El administrador deberá seleccionar el tipo de atención (Externa o Urgencias) y, posteriormente, el servicio correspondiente desde la lista desplegable, la cual se habilitará una vez definido el tipo de atención.
	A continuación, el sistema lo redireccionará a una nueva ventana donde se visualizarán los paquetes registrados para el servicio seleccionado. Para registrar un nuevo paquete, el administrador deberá hacer clic en el botón “Nuevo”, lo que permitirá iniciar la carga de datos.
	Elaborado por: Equipo HIS
	El administrador deberá definir el nombre del paquete y completar los siguientes campos opcionales, de acuerdo a la necesidad de la consulta:
	● Motivo de consulta  ● Historia actual  ● Evolución / Otros datos (examen físico) ● Impresión diagnóstica

	Diagnóstico (código y nombre CIE 10) Estudio solicitado (código y nombre) Receta médica  Procedimiento (código y nombre CIE 9)
	Elaborado por: Equipo HIS

	Una vez finalizada la carga de datos, el administrador deberá hacer clic en el botón “Guardar”. El sistema mostrará el mensaje: “Paquete guardado”.
	En caso de requerir eliminar un paquete, el administrador deberá hacer clic en el botón “Eliminar”. El sistema mostrará el mensaje: “Paquete eliminado”.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Manual del usuario
	Modificar el diagnóstico
	Modificar diagnóstico CIE-10:  Elmódulo permite editar,eliminaroagregardiagnósticos en consultas concluidas dentro de las últimas 48 horas. Este módulo deberá ser asignado únicamente a profesionales que cuenten con registro médico activo, a fin de garantizar el uso adecuado de la funcionalidad.
	Los diagnósticos CIE-10 asociados a los formularios de Arbovirosis, Adicciones y Lesión de Causa Externa no podrán ser modificados mediante esta funcionalidad.
	El usuario deberá ingresar al submenú “Modificar diagnóstico”.
	Una vez dentro, deberá realizar la búsqueda delpaciente mediante el número de documento, el cual deberá ingresar en el campo ubicado enlaparte superior de la pantalla. Posteriormente, deberá hacer clic en el botón “Buscar” para visualizar la lista de consultas concluidas disponibles para su modificación.
	El sistema mostrará una grilla con el listado de consultas, en la cual se visualizarán los datos principales, tales como la fecha de consulta, el nombre completo del paciente, el día de atención, el servicio y el profesional que realizó la atención.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Para acceder al detalle de una consulta en particular, el usuario deberá hacer clic en el botón “Ver” correspondiente al registro seleccionado, lo que abrirá una ventana con los datos de la consulta.
	En la ventana se visualizará la información completa de la consulta, organizada en secciones que incluyen la fecha y hora, los datos del profesional, la información del paciente y el apartado de diagnósticos.
	En esta última sección se visualizarán los diagnósticos registrados durante la consulta. En el apartado de diagnósticos, cada registro contará con las opciones “Editar” y “Borrar”.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Al hacer clic en el botón “Editar”, el sistema habilitará el campo para modificar el diagnóstico, permitiendo al usuario ingresar uno nuevo. Para ello, deberá buscar el diagnóstico correcto e indicar si corresponde a un diagnóstico nuevo o no. Una vez completada la información, deberá hacer clic en el botón “Guardar” para aplicar los cambios.
	En caso de hacer clic en el botón “Borrar”, el sistema mostrará un mensaje de confirmación con la pregunta “¿Borrar diagnóstico?”, ofreciendo las opciones “Borrar” y “Cancelar”.
	Si el usuario confirma la acción, el diagnóstico será eliminado y el campo quedará disponible para el ingreso de un nuevo registro. En este caso, deberá completar nuevamente la información correspondiente e indicar si se trata de un diagnóstico nuevo o no.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Para agregar un diagnóstico, el usuario podrá realizar la búsqueda de dos maneras: ingresando directamente el código, en cuyo caso el sistema completará automáticamente el nombre del diagnóstico si este existe, o ingresando al menos las primeras cinco letras del nombre, lo que permitirá visualizar una lista de opciones para su selección.
	En ambos casos, será obligatorio indicar si el diagnóstico es nuevo o no.
	En todas las acciones realizadas (edición, eliminación o agregado), el usuario deberá completar obligatoriamente el campo “Motivo de modificación”, donde deberá especificar la razón del cambio efectuado.
	Una vez completados los campos requeridos, el usuario deberá hacer clic en el botón  “Guardar”. En caso de existir datos obligatorios sin completar, el sistema mostrará mensajes de advertencia indicando la información faltante.
	Elaborado por: Equipo HIS

	Una vez subsanadas estas observaciones, el usuario deberá hacer clic nuevamente en el botón “Guardar”. Si la operación se realiza correctamente, el sistema mostrará el mensaje “Modificación guardada” y los cambios quedarán registrados en el historial del paciente.
	Elaborado por: Equipo HIS


