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Guardia
Motivo de consulta en TRIAGE

Se agregó dentro del formulario del triage un nuevo campo estructurado llamado

“Motivo de consulta”. Cuando se inicia un episodio de guardia, luego de confirmar la

identidad del paciente o definirla como temporal, se muestra la carga del formulario de

triage. Se pueden cargar más de un motivo de consulta y estos se irán listando en una

tarjeta, con la posibilidad de eliminarlo.

Una vez confirmado el formulario de triage,

el dato del motivo de consulta se visualiza

en el tablero en la columna correspondiente.



Haciendo clic en nuevo triage se precarga el formulario con los motivos de consulta

agregados previamente y el nivel de triage definido sin importar el tipo de guardia.

El motivo se suma en la tarjeta y el historial de triage en la vista previa del histórico de

evoluciones y en el pdf del documento.

Botón de paciente temporal

Se agregó el botón de paciente “Temporal” a la interfaz del nuevo episodio de guardia.

Cuando se hace clic sobre este botón se muestra

una ventana en donde se completa un campo de

texto libre de manera obligatoria, donde se

deja escrito alguna observación para identificar

al paciente posteriormente.



Confirmada la descripción se muestra la tarjeta

de paciente para continuar con la carga de

datos del episodio y, una vez confirmado, se

ingresa al listado de guardia y en los pacientes

temporales.

Haciendo clic sobre el botón de acciones secundarias se visualiza una opción llamada

“Editar identificación”, donde se muestra una ventana que define la descripción con la

última precargada.

En caso de no “Buscar” un paciente ni de hacer clic sobre el botón Temporal, una vez

que se carga del episodio, se muestra la ventana emergente donde se debe indicar el

detalle identificatorio del paciente para crear el episodio como paciente temporal.

Finalmente, el detalle definido queda reflejado en el resumen de guardia (por ejemplo:

“buzo rojo”)



Simplificación en la carga de pacientes para episodios de guardia

Cuando el rol administrativo, especialista médico o especialista en odontología ingresa

al módulo de guardia y hace clic sobre el botón “nuevo episodio” se visualiza la

interfaz de carga del nuevo episodio. Luego de hacer clic sobre el botón “Buscar” se le

muestra una ventana para realizar la búsqueda del mismo.



El rol administrativo completa el campo de DNI y sexo o el ID del paciente. Si el

paciente no está empadronado se muestra un nuevo botón de “Crear nuevo paciente”

para realizar esa acción en el módulo de pacientes con los datos del DNI y sexo

precargados.

Una vez finalizada la carga de los datos se

visualiza un botón de “Crear y continuar” que

redirige a la interfaz de la creación del episodio

con los datos del paciente recién creado

precargados.



Mejoras edición y descarga de pdf de evolución de guardia

Se realizaron mejoras tres mejoras relacionadas al documento PDF del episodio de

guardia:

Mejora 1: Al igual que los documentos

de internación, en la tarjeta del

resumen del documento se visualiza el

nombre del profesional junto con la

fecha y hora de la creación del documento.

Mejora 2: Dentro de la previsualización del

documento se visualiza la fecha y hora de la

edición del documento y se suma el nombre

del profesional que editó el documento.

Mejora 3: Cuando se descarga el documento,

en el campo de profesional responsable, se visualiza el último profesional que editó el

documento. Además se cambió la fecha del episodio a la del inicio del episodio, no a la

generación del documento.

Alta de paciente para rol de enfermero

El rol enfermero puede realizar el alta de un paciente, al igual que el especialista

médico, ingresando a la tarjeta de resumen de guardia y haciendo clic sobre el botón

“alta de paciente”, donde se muestra la interfaz de alta de paciente para el rol de

enfermería.



Primero se visualizan los datos del paciente, luego el campo fecha y hora. A

continuación de eso se muestra el campo de diagnóstico donde viene precargado el

concepto “Atención de enfermería” el cual estará inhabilitado y no puede ser

modificado. Lo siguiente es el tipo de egreso, donde se visualizan 3 botones de

selección con las opciones:

● “Alta hospitalaria”.

● “Retiro voluntario”.

● “Retiro sin alta médica (fuga)”.



Finalmente se muestra un campo opcional de texto libre bajo el título “Observaciones

adicionales”, con caracteres ilimitados para escribir lo que considere.

Haciendo clic en “confirmar” se muestra la

información del alta dentro de la tarjeta de resumen

de guardia al igual que sucede con el alta de los

especialistas médicos. En este caso, se muestra:

● Usuario

● Fecha y hora de egreso

● Problema

● Tipo de egreso

● Estado alta administrativa

● Observaciones adicionales

Cambios en Diagnóstico principal



A partir de este desarrollo, dentro de la nota de evolución de guardia, se puede marcar

al diagnóstico principal como “presuntivo” al igual que sucede cuando se define un

diagnóstico secundario.

Rediseño en alta de paciente

Cuando una persona con rol especialista

médico, especialista en odontología y/o

profesional de la salud haga clic sobre el botón

“alta de paciente” se mostrará un nuevo

diseño en la interfaz. Ésta muestra primero los

datos del paciente, luego el campo de fecha y

hora y el de diagnóstico. Se listarán todos los

diagnósticos cargados dentro del episodio de

guardia para que se seleccione cuál o cuáles

incluir en el alta, donde se debe seleccionar al

menos uno.



Lo siguiente es el tipo de egreso donde se visualizan una serie de botones de selección

con diferentes opciones.

En caso de seleccionar el tipo de egreso “Otro” se habilitará un campo de texto libre

obligatorio donde se dejará registro de lo que se considere necesario.



En caso de seleccionar el tipo de egreso “Defunción” se mostrará un desplegable con 2

opciones debajo del título “Autopsia autorizada” con las opciones “Si” y “No”, de la cual

se debe seleccionar alguna para poder confirmar el alta del paciente.

Una vez finalizado el episodio, dentro de la tarjeta de “Resumen de guardia”, se

muestran los siguientes datos relacionados al alta del paciente:

● Fecha y hora de egreso

● Tipo de egreso



● Problema

● Profesional

● Estado de alta administrativa

Previsualización del documento nota de evolución de guardia

Dentro del histórico de evoluciones se mostrarán todos los campos completados en el

documento “Nota de evolución de guardia”. El formato cuenta con un encabezado

donde se visualizan datos generales del episodio y los datos clínicos completados en el

documento.



Ordenamiento de los episodios de guardia e internación de paciente

Desde la pestaña Problemas de la historia clínica de un paciente se pueden observar

los episodios de guardia e internación ordenados cronológicamente.



Editar episodio de guardia desde el listado de pacientes

Se añadió la acción de “Editar episodio” para los roles administrativo, enfermero,

especialista médico, especialista en odontología y profesional de la salud directamente

desde el listado de pacientes en la guardia.

Actualmente la funcionalidad de editar episodio desde el listado del paciente está en

funcionamiento. En esta actualización, una vez que se redirige a la interfaz de editar el

episodio, haciendo clic en Volver o Confirmar, se redirige al tablero de guardia. De esta

forma el estado de atención del paciente se mantendrá en su estado actual sin afectar

en esta instancia.

Colores del nivel de triage

Se modificaron las etiquetas de los niveles de triage a la hora definir uno. Luego de

iniciar un episodio, al seleccionar el triage correspondiente, se muestra un desplegable

con el color asociado. También se visualizará si se define un nuevo triage.



Esto se ve reflejado en todas las interfaces que lo contienen:

● Tablero de guardia



● Tarjeta de resumen de guardia

● Histórico de evoluciones de guardia

Corrección de error al cargar triage con observaciones largas

Fueron resueltos los inconvenientes reportados al crear triage con observaciones

largas.





Internación
Guardar parte anestésico como borrador

Los roles con permisos para crear el documento parte anestésico tienen la posibilidad

de guardarlo como borrador, dejando registrada la información del usuario y su fecha

de creación para su posterior edición y/o cierre. Para esto se visualiza un botón en el

pie de la ventana emergente de parte anestésico con el nombre “guardar borrador”.

Esto no genera un documento físico.

Una vez iniciado un parte anestésico, su borrador puede evolucionar y la posibilidad de

creación del mismo no queda disponible dentro de las acciones generales aplicables

para un episodio activo de internación.



Cuando se ingresa al histórico de evoluciones del episodio de internación se visualiza

el parte anestésico como borrador con una marca especial. En caso de hacer clic sobre

la tarjeta de resumen del documento se previsualiza con un botón de “Seguir

editando”.

Haciendo clic sobre el botón se muestra el parte anestésico con los datos precargados

de la última versión, donde puede visualizar, agregar o quitar componentes del

borrador anterior y volver a guardar el parte anestésico como borrador nuevamente.



Finalmente, se confirma en el botón para dar cierre al parte anestésico en cuestión,

asociandose el parte a quien lo confirmó y cerró. Cuando se cierra el parte anestésico

se genera un PDF.

Algunas consideraciones:

Se quitaron los iconos de edición y borrado del parte anestésico debido a que la

funcionalidad asociada aún no está disponible.

Mejoras en Epicrisis y Nota de evolución de enfermería

A partir de ahora se muestra dentro del histórico de evoluciones todos los campos

completados en los documentos de internación Epicrisis y Nota de evolución de

enfermería.

Red de imágenes
Nueva solapa cola de imagenes

El rol de técnico de imágenes visualiza dos solapas dentro del módulo “listado de

trabajo”. La primera solapa es la de “Lista de trabajo” y, a partir de esta versión, se



visualiza otra con el nombre “Cola de imágenes”.

Dentro de esta solapa se encuentra un listado donde figuran los estudios que se

encuentren con algún error en la indexación, los que se están indexando en ese

momento y los que están pendientes de indexar en el próximo intento. El listado

cuenta con las siguientes columnas:

● Datos del paciente.

● Estudio realizado.

● Estado de la imagen.

● Fecha y hora de la primera vez que se completó la imagen.

Al mismo tiempo se visualiza un botón de “reintentar”. Haciendo clic, la imagen pasa

de nuevo a estado pendiente con el fin de que HSI vaya nuevamente a buscarla al

PACS.



La solapa “Cola de imágenes” cuenta con los siguientes filtros principales:

● Modalidad: filtro de tipo desplegable con las distintas modalidades de

imágenes.

● Equipo: filtro de tipo desplegable con los distintos equipos.

● Periodo: filtro de tipo fecha donde se selecciona la fecha a filtrar. Por defecto

viene la fecha del día en cuestión.

● Estado de imagen: filtro de tipo desplegable multiselect donde se visualizan los

3 tipos de estado de imagen (Error, Moviendo imagen, Pendiente de moverse).

También se puede filtrar con filtros secundarios:



● Nombre del paciente: filtro de autorelleno donde se puede buscar un paciente

en particular.

● Documento del paciente: filtro de tipo autorelleno donde se puede buscar un

documento en particular.

● Estudio: filtro de tipo autorelleno donde se puede buscar un estudio en

particular.

A su vez se visualiza un botón de “Aplicar filtros” que filtra los casos según los criterios

de búsqueda definidos.

Algunas consideraciones

● Fecha de último intento de movimiento de la imagen: Se muestra en el tablero

la fecha del último intento de movimiento de la imagen, ubicando el cursor por

encima de la misma.

● Fecha del turno: se visualiza la fecha del turno en el tablero mostrado en la cola

de imágenes, ubicando el cursor por encima de la misma se visualiza una

leyenda aclarándose esto al usuario.

● UID de estudio: En el tablero del listado de estudio se puede ver el dato del

último UID del estudio en cuestión.



● Filtro de fecha por periodo: El filtro de fecha por periodo tiene en cuenta la

fecha del turno del estudio.

Reportes
Reporte Resumen Mensual de Turnos en Consultorios Externos

El Administrador Institucional tendrá la posibilidad de generar un nuevo reporte,

Reporte Resumen Mensual de Turnos en Consultorios Externos, desde la opción de

menú Reportes, que mostrará información resumida de turnos otorgados a pacientes.

Algunas consideraciones:

● Los filtros fijos del reporte son:

● Tipo de unidad jerárquica



● Unidad jerarquica

● Incluir descendientes

● Fecha de inicio

● Fecha de fin

● Especialidad

● Profesional

● Cuando el usuario seleccione el reporte Resumen Mensual de Turnos en

Consultorios Externos aparecerá también el filtro de estado de turno, similar al

reporte nominal de turnos.

● El filtro estado es de única selección.

● El filtro de fecha representa la fecha del turno.

● La fecha de inicio de los filtros es la única que puede ser seleccionable

manualmente.

● La fecha de fin siempre será 7 días después de la fecha de inicio.

● Por defecto, la fecha de inicio será la fecha del día y la fecha fin, 7 días después.

● El reporte muestra totales de turnos, discriminados, por edad y sexo del

documento; de ellos debe mostrar cuantos tienen cobertura y cuantos no.

● Se considera la edad del paciente en la fecha del turno. No necesariamente la

edad es la misma al momento de la generación del reporte.

● La columna “Sin Especificar” del reporte resultante se utiliza para agrupar

aquellos pacientes que no tienen definida edad y/o sexo.



● Los turnos que se muestran en el reporte no necesariamente tienen una

consulta asociada.

● Se consideran turnos de agendas de consultas, prácticas e imágenes.

● Los turnos de imágenes se van a visualizar y agrupar como “Imágenes” en la

sección “Tipo de unidad jerárquica”.

Resultados de procedimientos
Carga de procedimientos sin resultados en consulta ambulatoria

A partir de ahora los roles de especialista médico, especialista en odontología y

enfermería pueden cargar un procedimiento durante una consulta ambulatoria, que

quedará reflejado también dentro de la solapa Estudios.

Haciendo clic sobre el botón “+ Agregar procedimiento” dentro del desplegable

“Procedimientos”, se muestra una ventana emergente con formato de 2 pasos. En el

primer paso se deberá cargar el procedimiento, la categoría del procedimiento y el

problema asociado, datos necesarios para poder generar la orden asociada al

procedimiento.



Haciendo clic sobre el botón “Siguiente” se muestra el segundo paso, donde debe

seleccionar cuál es la modalidad de la carga de los resultados. Se debe seleccionar la

opción “No requiere carga de resultados” debajo del título “Resultados de estudio”.

Una vez seleccionado, se hace clic sobre el botón “Agregar procedimiento”. Esto

muestra la carga del procedimiento como se visualiza en la actualidad.



Luego de la confirmación de la consulta se crea la orden y el procedimiento

correspondiente dentro de la solapa “Estudios” con el estado del estudio

“completado”.

Carga de procedimientos con resultados pendientes en consulta ambulatoria

A partir de esta actualización, los roles de especialista médico, especialista en

odontología y enfermería pueden cargar un procedimiento durante una consulta

ambulatoria y que quede la carga de sus resultados como “pendiente”.

Al igual que el caso anterior, luego de hacer clic sobre el botón “+ Agregar

procedimiento” dentro del desplegable “Procedimientos”, se muestra una ventana



emergente con formato de 2 pasos. En el primer paso, se debe cargar el

procedimiento, la categoría del procedimiento y el problema asociado, datos

necesarios para poder generar la orden asociada al procedimiento.

Para este caso, a la hora de seleccionar la modalidad de la carga de los resultados, se

debe seleccionar la opción “Los resultados quedarán pendientes de carga” debajo del

título “resultados de estudio”.



Una vez seleccionada la opción, se hace clic sobre el botón “Agregar procedimiento”.

Esto muestra la carga del procedimiento como se visualiza en la actualidad.

En este caso, luego de confirmar la consulta, se crea la orden y el procedimiento

correspondiente dentro de la solapa “Estudios” pero con el estado del estudio en

“pendiente” y el botón de “Completar” disponible para cargar los resultados

correspondientes cuando sea necesario.



Reportes
Reportes nominales

Todo rol con acceso a los reportes puede descargarlo si ya lo generó anteriormente.

Se incorporó una pantalla para seleccionar qué tipo de reporte se desea descargar.



Para los reportes de Hoja 2, Detalle Nominal de Turnos y Reporte detalle nominal de

atenciones de guardia, al seleccionarlo con ciertos parámetros, la primera vez aparece

esta pantalla:



Este mensaje significa que el reporte se está generando sin bloqueo de aplicación pero

se puede hacer otras actividades en HSI mientras se genera y luego volver a ver los

resultados.

Cuando termina de generarse se visualiza así:

Seleccionando un reporte con parámetros ya determinados en otra oportunidad,

independientemente del rol que lo generó por primera vez, se visualiza así:



Para este caso se puede volver a generar el reporte o descargar el ya generado con las

mismas condiciones.



Turnos
Búsqueda de turnos en oferta por institución

Se mejoró el filtro de búsqueda de turno en la oferta institucional, mostrando

búsqueda por especialidad y alias de la agenda.



● Especialidad: solo trae agendas con una especialidad asociada. Debido a que es

un campo obligatorio, siempre trae datos.

● Alias de la agenda: trae las agendas con alias que se encuentran asociada a la

especialidad filtrada anteriormente

Dicho cambio de filtro se aplicó tanto para agendas con tipo de atención “Consulta”

como de “Práctica/Procedimiento”.

Cuando se trata de una búsqueda de turnos de tipo Consulta el filtro especialidad es

de carácter obligatorio y el de alias opcional. Pero cuando estamos buscando en

agendas de tipo Práctica/Procedimiento el campo obligatorio es el de prácticas, y



opcional el de especialidad y alias. Seleccionando por especialidad, se puede elegir

alias.

Diagnóstico por imágenes
Nuevas incorporaciones en la sección Estudios de la historia clínica

Se agregó la fecha y hora del turno, si se detalla, en la sección “Estudios” dentro de la

HC del paciente. Cuando se ingresa a la HC del paciente se visualiza en cada fila una

etiqueta con la leyenda Turno y la fecha y hora del turno en cuestión. Esto contempla

los 3 tipos de órdenes posibles (sin orden, orden transcripta u orden HSI).

Visualización de un estudio local
Si un rol especialista médico/profesional de la salud/odontólogo hace clic en el botón

de “ver estudio local” se abre una nueva pestaña, definida en el campo “url

visualizador local” dentro del backoffice.



Los roles de técnicos e informadores también puede realizar esta acción ingresando al

listado de trabajo, donde se encuentra el botón de “ver estudio local”, siempre que el

campo de “url de visualizador local” esté completo. Esto contempla los 3 tipos de

órdenes posibles (sin orden, orden transcripta u orden HSI).



Búsqueda de estudios en pacs local

Cuando falla el movimiento de un estudio se ejecuta de manera automática la

búsqueda en el pacs local de todos los estudios para ese paciente.

El resultado se guarda en la base, en una nueva tabla, donde se asocia a cada estudio

encontrado con el id de turno del estudio que falló.

Estos resultados se visualizan desde el BO en la lista de Monitoreo de estudio y la lista

estudios, en la parte de edición.

En la búsqueda envían datos del paciente y del turno correspondiente. Estos se

ejecutan cuando el orquestador informa a HSI que no se encontraron estudios para

mover.

Cada búsqueda tendrá 3 posibles resultados:

● Datos de todos los estudios encontrados para el paciente.

● No se encontraron estudios para el paciente.

● No se pudo establecer la asociación con el servidor PACS.

Impresión historia clínica
Parte anestésico

Para el rol personal de legales se sumó el documento de Parte anestésico dentro de los

disponibles para imprimir cuando se ingresa a la HC del paciente.

Se agregó una casilla de verificación con la leyenda de “Partes anestésicos”, que

confirma si se agrega a la impresión de la HC del paciente con el formato de impresión

actual. Esto agrega la tabla con todos los puntos de medición pero no el gráfico del



parte anestésico en cuestión.

Soluciones y mejoras generales
Campos obligatorios en receta electrónica

La confección de la receta electrónica está organizada en 3 pasos: Paciente, Receta y

Medicación. Para avanzar con los pasos se deben completar todos los campos que se

encuentran dentro de cada uno de ellos.



Visualización de observaciones de las órdenes en el listado de estudios de
pacientes

Desde el listado de estudios de un paciente se podrán ver las observaciones indicadas

en la solicitud.



Carga de resultados de estudios – información de profesional y observaciones

Para todo tipo de estudios, al ingresar a cargar resultados, se observa el nombre

completo de la/el profesional solicitante y las observaciones indicadas en la solicitud.

Guardia – Nota de Evolución – Error al intentar añadir un procedimiento



Se registraron errores 400 al momento de cargar un procedimiento en una nota de

evolución de guardia, en particular cuando se definía una fecha al procedimiento. Este

inconveniente fue reparado en esta actualización.

Cambios en detalle de firma conjunta

Cuando se ingresa a visualizar las consultas que tienen profesionales intervinientes

por medio del menú “Firma conjunta”, la/el usuaria/o podrá ver el detalle de la

consulta ambulatoria en donde se encuentra como interviniente.



Se cambió el nombre del botón “Evaluación clínica” por “Evolución”. Ahora se visualiza

de la siguiente manera:

Cambio de título en PDF de consulta ambulatoria para firma conjunta

Los roles con acceso a la historia clínica de un paciente tienen la posibilidad de

descargar los PDF asociados a las consultas que tiene asociadas.

Se cambiaron los nombres de dos secciones, por un lado, del profesional que realiza la

consulta y por otro de los profesionales intervinientes cuando se trata de una consulta

ambulatoria.

Anteriormente los nombres se encontraban de la siguiente manera:



Ahora se encuentra de la siguiente manera:

Los cambios son de “Profesional responsable” a “Profesional originante” y de

“Profesionales intervinientes” a “Profesionales responsables”.

Parte anestésico – Generación del PDF

Se podrá descargar el documento del parte anestésico desde el backoffice de HSI

dentro del módulo Inspeccionar, submódulo Documentos. Allí, se muestra el

documento generado para su descarga. Cabe mencionar que el gráfico de los puntos

de medición está incluido en el PDF mencionado.




