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Historia Clínica
No refiere alergias y antecedentes personales y familiares

A partir de ahora el rol de especialista médico y de odontología tienen la posibilidad de

dejar registro que se le consultó a quien recibe atención médica sobre la existencia de

alergias y/o antecedentes personales o familiares e indicó que no posee ninguno.

Para esto, dentro del desplegable “Alergias”, “Antecedentes personales” y

“Antecedentes familiares”, se agregó una casilla de verificación de “No refiere” al lado

de los botones principales de “+ Agregar alergia”, “+ Agregar antecedente personal” y

“+ Agregar antecedente familiar”.



En caso de seleccionar esta casilla, el botón principal queda deshabilitado.

Si se carga una alergia se visualizará de la siguiente manera:

de la misma manera podremos ver los antecedentes familiares cargados:

Esta funcionalidad está presente en los documentos de:

● Nota de evolución de guardia

● Consulta ambulatoria

● Nota de evolución de internación

● Anamnesis (Evaluación de ingreso)

● Consulta odontológica



Cabe mencionar que en caso de seleccionar “No refiere”, esto solo queda registrado en

el documento en cuestión y no en la solapa “resumen” de la HC del paciente

considerando que luego se le podría detectar una alergia y/o antecedente familiar.

Reprogramación de turnos como sobreturnos

A partir de esta actualización se pueden reasignar turnos como sobreturnos en los

espacios donde ya existen turnos asignados, siempre que se permita la asignación de

sobreturnos. Desde el detalle del turno se puede hacer click sobre el botón “Editar

fecha y hora del turno”.

Luego, se debe seleccionar la modalidad, fecha y hora. Las opciones que se

visualizaban antes eran espacios en donde no existía ningún turno asignado. A partir

de ahora, se permite reasignar el turno en franjas horarias donde ya hay turnos

asignados y tienen permitido la asignación de sobreturnos.



Internación
Evaluación de ingreso dentro del histórico de evoluciones

Todos los campos completados en el documento evaluación de ingreso por parte del

rol especialista médico o en odontología se muestran en la vista previa del documento

dentro del histórico de evoluciones.

Los datos que se visualizan de la evaluación de ingresos son la institución, el ámbito,

sala, sector y cama donde ingresó, el nombre del profesional que la realizó, las

especialidades que intervinieron y la fecha y horario en que esto quedó asentado.

Estos datos aparecerán como en el ejemplo que se encuentra a continuación:



Con respecto a los campos completados tienen el siguiente formato:

Mejoras en parte quirúrgico



Se realizaron mejoras en el diseño del documento “Parte quirúrgico” para generar

consistencia con los otros documentos de la aplicación y mejorar la usabilidad de las

personas usuarias con rol de especialista médico y especialista en odontología. Los

cambios realizados son:

Desplegable “Diagnósticos”

Se unificó el diseño y el comportamiento sobre el desplegable de “Diagnósticos”

usado en los otros documentos de la aplicación y se le cambió el nombre a

“Diagnósticos Pre-Operatorio”.

Cirugía propuesta

Se quitó el campo incluido en diagnóstico y se creó un desplegable específico para

definir el dato de la cirugía propuesta.



Disponibilidad de creación de documento

El parte quirúrgico está disponible para su creación incluso después del alta médica,

pero no puede ser creado luego del alta administrativa.

Técnica anestésica y diagnóstico postoperatorio

Se quitaron los campos incluidos dentro de “Procedimientos” y se creó un desplegable

específico para definir el dato de la técnica anestésica y otro para definir el diagnóstico

postoperatorio del paciente.

Equipo de quirófano

Dentro de este desplegable se ingresan todas las personas que intervinieron en la

cirugía y solo se visualiza el campo a completar del Cirujano principal con su DNI y su

matrícula, ya que es el médico responsable que interviene en el documento. También

se podrán incorporar a otros integrantes del equipo.



Haciendo clic en “+Agregar otro integrante al equipo” se abrirá una ventana donde se

deben cargar los datos de este nuevo integrante. Primero se visualiza un campo

desplegable donde se deberá elegir la profesión. Las posibles opciones son:

● Ayudante

● Anestesiólogo

● Cardiólogo

● Enfermero

● Especialista médico

● Instrumentador

● Neonatólogo

● Obstetra

● Odontólogo

● Pediatra

● Profesional de la salud

● Otro

En caso de seleccionar “Otro” se habilita un campo de texto libre donde debe escribir la

profesión del integrante.



El comportamiento de esta

funcionalidad es similar al del cirujano

principal, es decir, cuando el usuario

completa el nombre, el DNI y la

matrícula se completan de manera

automática con los datos alojados en la

HSI.

Una vez confirmado se irán listando en un

tarjeta debajo del cirujano con la

posibilidad de “Eliminar” en caso de ser

necesario.



Percentiles
Visualización de percentiles

Cuando un rol con permiso de visualizar los datos antropométricos del paciente tiene

acceso a ver los gráficos de curva de crecimiento se encontraban con los percentiles de

un paciente nacido a término. En esta versión se incorpora un mensaje que aparece al

ingresar para ver los gráficos dentro de la tarjeta de datos antropométricos, en donde

se advierte que no se encuentran considerados en los gráficos a los pacientes

prematuros.

Guardar valores de percentiles al momento de carga de datos antropométricos

Desde esta versión se pueden ver en los percentiles los datos antropométricos

registrados en pacientes pediátricos (menores de 19 años).

Guardia
Edición de documento de guardia

Las personas usuarias con permisos para crear documentos “nota de evolución de

guardia”, con la información del usuario y la fecha de creación, podrán guardarlo y

editar o cerrarlo con posterioridad.



Se podrá acceder para editarlo dentro del histórico de evoluciones del episodio de

guardia.

Allí se puede ver la nota de evolución de guardia con los datos precargados y se puede

agregar o quitar componentes guardando los cambios. La persona usuaria asociada a

la nota de evolución de guardia será el encargado de confirmar los cambios.

Cabe mencionar que:

● Todos los datos son posibles de editar.

● La edición estará disponible hasta el alta administrativa.

● La nota de evolución de guardia puede ser editada por cualquier profesional

con acceso de edición de episodio de guardia.

● Si el que editó la nota de evolución, no posee la especialidad que se usó para la

creación, entonces se selecciona la primera especialidad del profesional. De lo

contrario, deberá registrar la especialidad de la creación.

Nuevo diseño de formulario de creación de episodio de guardia

Se realizó un nuevo diseño del formulario de nuevo episodio de guardia. Por un lado,

se cambió el campo de motivo de ingreso, donde se seleccionaban conceptos

estructurados de SNOMED, ahora es un campo de texto libre. Por otro lado se quitó el

botón “omitir”, ya que realizaba la misma acción que el botón “continuar”.



Mejoras generales
Filtro en evoluciones de internación

Se resolvió el inconveniente dentro del histórico de evoluciones de un paciente

internado, donde aparecían duplicadas las opciones dentro del campo Tipo de

documento.

Antes



Ahora

Pacientes – Informes – Anexo II sale en blanco

Se solucionó el inconveniente de la descarga de informes, un tipo de archivo anexo ll,

que se visualizaba en blanco



Impresion de historia clínica – información de epicrisis

Se cambió el orden de la información de los datos registrados en la epicrisis al

momento de generar la impresión de historia clínica.




