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Historia Clinica Informatizada: Registro de Enfermeria

Introduccion:

La implantacion de la Historia Clinica Informatica (HCI) en el Parc Sanitari Sant Joan de Deu ha
permitido la organizacién y estandarizacion del registro enfermero.

Esto implica que en todos los dispositivos del Parc que utilizan la HCI-SAP, se registra de manera
semejante, facilitando la recogida de datos a los propios profesionales y facilitando la
comparacion de resultados entre distintos ambitos y unidades.

Ademas, el paso de la Historia Clinica en papel a la Historia Clinica Informatizada supone una
oportunidad para formalizar y mejorar el registro de la informacidn que en ella se recoge.

La informatizacion del registro requiere que los profesionales cambien su dindmica de trabajo
diaria para cubrir las necesidades de los usuarios y demanda que adquieran conocimientos del
manejo de la herramienta. Por ello surge la necesidad de crear esta guia de manejo facil y rapido
con contenido tedrico sobre cdmo gestionar el registro en la HCI.

La guia esta ordenada de la siguiente manera:

- Registros.
- Informes.
- Gestion clinica.

Cada registro e informe sigue el mismo guion:

- BUSQUEDA: cémo accedemos.

- ESTADOQO: si se guarda o se libera.

- ROL:silorealiza enfermeria, auxiliar de enfermeria o ambas.

- CUMPLIMENTACION DE REGISTRO: modo de cumplimentacion.

- REGISTRO EN CARGA DE TRABAJO DE ENFERMERIA: cémo se refleja en la carga de
trabajo.

En el contenido de la gestidn clinica se detallan los pasos para realizar diferentes acciones en la
HCL.
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Aislamientos

BUSQUEDA: Censo UCIAS/HOSPITALIZACION -> columna aislamiento (acceso directo al
aplicativo)

EMNF - Ocupacion HOSP De 17.10.2017 07:54 Con_ 46 Pacients
O enferm.™ Cama = Blg. AP Stat. alta Salida Doc.Preatt DocAh:Ho isos cli Habit.™ Pa
H-5B H-5214A H-521 10
H-5B H-5218 H-S521

ESTADO: guardado.

ROL: enfermeria.

IMPRIMIBLE: NO

CUMPLIMENTACION DE REGISTRO:

El registro contiene varios puntos a cumplimentar (no son obligatorios todos los conceptos):

Paciente aislado: Si, NO.

FECHA Y HORA de inicio de aislamiento.

FECHA Y HORA de fin de aislamiento (si se conoce, no obligatorio).

TIPO: contacto, contacto y gotas, via aérea, via aérea y contacto, aislamiento inverso,
otros. COMENTARIO (campo libre).

o MOTIVO: MRSA, Blea, Pseudomona MR, tuberculosis, C.Difficile, gripe, inverso por
inmunodepresion, preventivo, VRS (+), VRS (-), covid19, otros. COMENTARIO (campo

O O O O

libre).
o CAUSA: portador-infecciéon activa, contacto, historia de portador-infeccidon activa,
preventivo. -
o ACTIVAR ALERTA: Si, NO (alerta en el censo) [ AE'EE'E”' Av
% 4| InfAislamiento crear: 1. YENESE, Status: IN

| Ep. Tnicho 00,00,0000 (00,00.6003)

Catos Alsamento

F il
4Bl padante estd akbdo? | Fecha/hora inido aisamianto 080:00:00 Facha/hiora fin akkrmienta 00:80:00

Tipo asamianto ¥ Motwo akbmiento Y

Comantario | oa Comentariz

Caum asamento

cActvar alertz? b

IMPORTANTE: Una vez que el paciente finaliza es aislamiento, es necesario modificar el item “Paciente
aislado”, seleccionar el “NO” y cambiar el status del registro a liberado. Se eliminara la alerta y se podra
activar otro aislamiento si fuera necesario.

REGISTRO EN CARGA DE TRABAJO DE ENFERMERIA:

Afadir la ACTIVIDAD en la carga de trabajo de enfermeria. ACT: APLICAR LAS PRECAUCIONES
DE AISLAMIENTO DESIGNADAS QUE SEAN APROPIADAS (cod 654005). Cuelga de la NIC:
CONTROL DE INFECCIONES.
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Alergias

BUSQUEDA:

o Censo de ocupacion, UCIAS, CCEE = seleccionar paciente - seleccionar celda de la
columna alergias.

o Smart Ul = Informacién clinica general - Tratar alergias.

o Smart Ul = Tratar alergias.

ESTADO: guardado.
ROL: enfermeria.
CUMPLIMENTACION DE REGISTRO:

Es importante que si NO existen alergias, se notifique con el check en “No existen alergias”.

Status de alergia

~/ No existen zlergias Observacdidn | ‘}

Registro de datos imposible Empleado resp. 13413

SlmS|=H][5Y.)I2)E.[BE]%

Alergias
E. Grupo de alergdgenos Alergégeno Observacion Tex  Certe  Valoraci  Reaccidn alérgica Re_ Nivel de graved  Tipo de alergia Empl.resp.
a = 2 m a b z m
B = o ) e z i}
hid _} hal hil = hal hal

Si tiene alergias se cumplimenta el registro correspondiente.

*Registro minimo: celda de “alergégeno”.

- ALERGOGENO: nutricional, alérgenos alimentarios, alérgenos pneumo, pélenes,
epitelios, himendpteros, otros, principios activos, grupos de principios activos.

- OBSERVACION: campo libre.

- CERTEZA: sospecha, certeza, test de alergia positivo.

- VALORACION: criticos, problematicos.

- REACCION ALERGICA: exantema, shock anafilactico, angioedema, anafilaxia, sindrome
de Dress.

- NIVEL DE GRAVEDAD: alta, media, baja.

- TIPO: I(inmediato), Il (citotdxico), lll (inmunocomplejo), IV (tardio), otro.

S| &= L2 B2
Alergias
E. Grupo de alergdgenos Alergdgeno Observacion Tex  Certe_ Valora

NUTRICIONAL g Intolerancia a fa fructosa =) B
NUTRICIONAL g Hipersensibilidad al huevo ) B
PRINCIPIOS ACTIVOS i dcido acetisaliciico ) 7
PRINCIPIOS ACTIVOS i tramadol clorhidrato L= z
GRUPQOS PRINCIPIOS ACTIVOS B Hipersensibilidad a ks quinolonas } B

! 4l [ -
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En la cabecera del paciente, en los censos de ocupacion y en diferentes registros, muestra la
informacidn referente a alergias de forma automatica.

Cabecera

del SmartUI:

—

Hipersensibilidad al huevo

acido acefilsalicilico

tramadol clorhidrato

B2 E

Hipersensibilidad a las quinolonas

Factores de riesgo Ning.

Intolerancia a la fructosa

Alergias (%) 4

Serpi 5B /5. Ca

Censo de ocupacion:

M ¢

Alergia

B,
& _

. -

Registro de dietas:

Ve m~~as LIMCD T8~ NE DD ORI 0 TN A8 e N Do mi b ]

> Sialergia documentada
= No existen alergias

—» No alergias documentadas

[= Registro de dietas - PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO, NOMBRE

Datos de paciente

Tala 1,55 |Cm Valoracién hecha por dietética
Peso de ingreso 56,300 Kgs Peso actual 56,300 |Egs
i Variacidn peso Ingreso 0,00 % mc 0,000 3
| Variacion peso 6 meses o Ref a, 00 %
| Tipo alerga Fecha ™ Descripcidn Jomentario
NUTRICIOMAL Intolerancia a fa lactosa

1 | EH?”“ || ||T L[| Crear dieta ||}I’ Modificar dieta |||§ Reanudar || Pausar ||. Fing
[ Comida Fecha inicio ~ Fecha fin = Tipo dieta Subtipo Adaptacion de sdlidos
Il Desayuno  09.03.2019 Modificadas en glicidos Dieta diabé  Fdcil masticacidn
i Comida Modificadas en glicidos Dieta diabé_ Fdcil masticacidn

REGISTRO EN CARGA DE TRABAJO DE ENFERMERIA:

No se detalla en la carga de trabajo el registro de las alergias.

10
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Antecedentes

Inf. Clinica General

® Antecedentes,
alergias, habitos...

BUSQUEDA: Smart Ul = Informacion clinica general - Antecedentes,
alergias, habitos

ESTADO: guardado.
ROL: enfermeria.
CUMPLIMENTACION DE REGISTRO:

En la pantalla aparecen diferentes cajas donde registrar la informacion.

W hanos Vatuns & #higas | Factor o= mespo bl médcos | Psautar,. ) obstzocos | Quuirgcos | wabes L=/
|Too derga Descrpodn Comentac  Alo dE(G(OD!\’ Allo remsdn Comersaro AC A, 0L A M. Médo Xt Fxt
<> <>
% Iotzomdeases wédico-peigatdtricos (1) /BRI % | Iazervencioner guirirgtcas /BER=™
egndsten Comentam e A Rek [Af% " Ticodgo Descrooin Comentzro P Rel
ANENI& CRONICA
T Jetecedsates Cbotbtricos Pl == Yo /Mazecedentes Judiciales - Capackad Panil Int, menor ==
Alopata) Sem, Gest . o Obsenachnes Sexybebd  Lugar tac. babé Rdle_FUR o Fecha ko™ Fecha fin
207 37 Bsice [
12 32 Cesirea SOpsECha de oA
<2 <>
W Fotecetentes Zocisles & % Antecedunzes familiszes ZERa™
Stwscin cowe . Cudador sencpal Tekiforn  Skuscon wwende Grado depe. Aot Icese  Rarenresco Descocin Tst
> <>
d== 04 -lac =3
[P e Mo act/desact. Sarvica {Facha reg. | Mo 8. 'L Descriscibn Taxto

La primera recoge HABITOS, VACUNAS, ALERGIAS o AUSENCIA DE ALERGIAS, FACTORES DE
RIESGO en diferentes pestafias.

Seleccionar pestafia
Anadir linea
Cumplimentar informacion
Guardar

PwwNPE

T "4e1TOS [Eo

Facha cons. reg

antecedentes

Si consideramos un dato registrado

Afio inicio 2000 Relevante [m]
Afio fin relevante, marcaremos el check
hab CANNABIS v . . .
160 N0 correspondiente, y esta informacion
Frecuencia cons DIARI - )
B Cantidad cons. 2 N° PORROS nos aparecera en la caja resumen de

relevantes  (parte

Abstinencia total

Comentario

(meses)

derecha de la pantalla).

11



2005
OTRAS

Afio admini

Tipo vacuna

Vacunas

Comentario

Historia Clinica Informatizada: Registro de Enfermeria

VACUNAS | ==

Las vacunas se diferencian en “nifio” y en “otras”. La
herramienta te propone un listado, pero tienes la
opcién de cumplimentar el campo de comentario.

Status de alergia

ALERGIAS ||~

&

ENo existen alergias
Registro de datos imposible

g @ [ =][=]n
Alergias

=

XY

Observacidn

Empleado resp.

\PIEERIEIE

B. Alergdgeno Observacidn Tex_ Certe  Valoraci  Reaccidn alérgica Re . Mivel dd

Bl B

Es importante que si NO existen
alergias, se notifique con el check en
s “no existen alergias”.

Para introducir las alergias hay que
seleccionar el TIPO y la DESCRIPCION

i

=l T

como minimo.

TIPO: nutricional, alérgenos alimentarios, alérgenos pneumo, pdlenes, epitelios, himendpteros,
otros, principios activos, grupos de principios activos.

kS Habitos (1) Vacunas (1) = Alergias (2) Factor de riesgo
Tipo alergia Descripcidn Comentario  Afio deteccién” Afio remision
MUTRICIOMAL  INTOLERAMCIA AL GLU

PRINCIPIOS AC . ACIDO ACETILSALICILICO

El nimero que vemos entre paréntesis nos informa sobre el numero de registros que tenemos
en cada apartado. En este caso tendriamos registrado: 1 habito, 1 vacuna, 2 alergias y O factores
de riesgo. Al movernos por las pestafias podremos visualizarlos (la flecha que antecede el
nombre de la pestafia nos marca la ubicacién actual).

FACTORES DE RIESGO  ||==

Es necesario seleccionar el TIPO y a partir del mismo cumplimentar el desplegable.

Tipo: conductuales, sociales, fisicos.

o Habitos Vacunas = Factor de ries...

Observacidn

Alergias (1)

N
iy

- - . .
Ano Descripcian Valor

2000  RIESGO AUTOAGRESIVIDAD

REGISTRO EN CARGA DE TRABAJO DE ENFERMERIA:

No se detalla en la carga de trabajo el registro de los antecedentes.

12



Cambios posturales

BUSQUEDA:

o SmartUl = registros de Enfermeria - Registro cambios

posturales.

o Acceder al registro a través de la NIC: CAMBIO DE POSICION =

boton IR ALREGISTRO.

[ Estacion de Treb

Historia Clinica Informatizada: Registro de Enfermeria

~ B3 Enfermeria

Registros enfermeria

® Registro de dietas
Registro de catéteres v
vias
Registro vy seguimiento de
las heridas

Registro vy seguimiento de
las heridas (app)

Registro Ingesta y

Eliminacidn
Registrar Signos Vitales

Mad Trat.7 Ep. 3323785 {#ospieicada) Ingreso 1052017 Alta - Cama H-508 H)
Registro de medidas
. : restrictivas
f. ~SRh -5A Fech, 23.10.2017 Bori 14:10:01 . .
veerts ek |1+ ) il oma Registro de medidas
uo médica  3-CRR | Cardiologia preventivas de caidas
. Registro de menstruacidn
Docurentacan de & intervenadn X .
Registro de visitas
Contsts:: [t e | Registro de perenencias
Pase da tom Registro de lactancia

Agragar a k nots de oures

Agregar 2 k nots devoluca

Registro de cambios
posturales

Registro de control
transfusional

Registro de tdxicos

i Ir @l regisro. | a Q|

ESTADO: guardado.
IMPRIMIBLE: no.
ROL: enfermeria / auxiliar de enfermeria.

CUMPLIMENTACION DE REGISTRO:

Se visualiza un visor con los registros anteriores.

Para crear lineas, se ha de registrar:

1. Hora.
2. Dia.

3. Postura: DECUBITO LATERAL DERECHO, DECUBITO LATERAL IZQUIERDO, DECUBITO

SUPINO, PRONO, BUTACA.

4. Botdn CREAR (se afade fila al visor con la ultima entrada).

Registro cambios posturales
~

M 23.10.2017 Decubit supf 1
M 23.10.2017 Decubit bteral esquerre ]
M 23.10.2017 Decubit bteral dret 1

Postura

Hora |13:00:00 Dia  23.10.2017
L Esborra registre
B. Torn Dia Postura Usuari / Data

? 13h00 23/10/2017
* 11h00 23/10/2017
» 00h00 23/10/2017

s T
> Crear
(5 E’ 4

13
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Catéteres y vias

BUSQUEDA:

o Smart Ul = Registros de enfermeria - REGISTRO DE CATETERES Y VIAS.
o Censo de HOSPITALIZACION/UCIAS/CCEE — Botdn ViAS Y ACCESOS.

ESTADO: guardado.
ROL: enfermeria.
IMPRIMIBLE: NO.

CUMPLIMENTACION DE REGISTRO:

El registro consta de una caja con el histdrico de vias (activas/retiradas) con una botonera

superior que permite realizar diferentes funciones (afiadir via, retirar via, anular via)

@ 4|B . .|| 5 Afadr via |2 Edtar via | S Retirar via | € Anubr v

Vias asociadas a un episodio

Sentido Local. Nombre Via X Calbre F.Inser H.Inser Enfermera.inser. Fecha.Pln. HoraPlan. Texto F.Ret. HoraRet. Enf.Ret. Creado el H entr. Creado por
€ ESI CVP (CATETER VENOSO PERIFERICO) 2 16 16.10.2017 13:12:26  PEREZ PINEDO, 00:00:00 00:00:00 16.10.2017 13:12:42  IRATXE.PEREZ
S Vesi SONDA VESICAL LATEX 14 16.10.2017 13:10:53 PEREZ PINEDO, , 18.10.2017  12:00:00 00:00:00 16.10.2017 13:11:27 IRATXE.PEREZ
€ ESD CVP (CATETER VENOSO PERIFERICO) 1 18 16.10.2017 13:08:10 PEREZ PINEDO, 00:00:00 16,1, 13:13:09 12787 16.10.2017 13:10:48 IRATXE.PEREZ

=, Afiadir via

Para CREAR nueva via:

1. ANADIR VIA: se abre desplegable de via.

TIPO DE VIA: seleccionar a partir del desplegable nombre de via.

SENTIDO: se vuelca de forma automatica cuando registras el nombre de via
(ENTRADA/SALIDA)

CALIBRE: seleccionar el calibre correspondiente del desplegable.

LOCALIZACION: seleccionar a partir del desplegable de localizacién/descripcion.
FECHA DE LOCALIZACION: sale por defecto la actual (modificable).

HORA DE INSERCION: sale por defecto la actual (modificable).

PROFESIONAL QUE REALIZA LA INSERCION: sale por defecto nuestro usuario.
MEDICO RESPONSABLE: sale por defecto el médico que tiene asignado el paciente.

w N

L N U A

10. FECHA PLANIFICADA DE RETIRADA: registro opcional (no vuelca la informacion a la carga

de trabajo, se visualiza en el propio aplicativo de vias).

11. HORA PLANIFICADA DE RETIRADA: registro opcional (no vuelca la informacién a la carga

de trabajo, se visualiza en el propio aplicativo de vias).
En el visor se crea una linea con la informacion de la via en color VERDE.

EL Retirar via

Para RETIRAR ViA:
1. Seleccionar fila deseaday apretar BOTON RETIRAR ViA.
2. Se abrird una nueva ventana con la siguiente informacién automatica:
e Fecha deretirada
e Hora de retirada
e Enfermera que realiza la retirada

14
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RETIRAR VIA

Fecha de retirada

Hora de retirada

Enfermera que realiza la retirada
Motivo

(7]

()

24.09,2021
08:44: 42

oooooL150. (D

—

[ [Linea 1 columna 1

LLinea 1 - linea 1 de 1 lineas

96

3. Elapartado “Motivo” tiene un desplegable que se tiene que rellenar. Las opciones son:

Para EDITAR ViA:

Alta del paciente
Fin de tratamiento
Catéter innecesario

Por protocolo del centro

Extravasacion

Retirada accidental
Flebitis

Obstruccién del catéter

Sospecha de sepsis relacionada con el catéter

= Editar via

1. Seleccionar fila deseaday apretar BOTON EDITAR VIA
2. Enelvisor se reemplaza la linea modificada.

Para ANULAR ViA:

€3 Anular via

1. Seleccionar fila deseada y apretar BOTON
2. ANULAR ViA. En el visor desaparece dicha linea.

APLICATIVO CATETERES/VIAS:

Tia ]
Sentidy

Calora
Locakeacdn

Fecha de insarcin
Hom de nsendin

MWiddico rasponssbla

Profasonal gus ke nsarcdn

Fecha plnficada de reorada
Hor panficads de ratiada 02300400

Linga 1 colirma 1

Linga 1- ez L de L inaas

TIPO DE ViA:

D Lt nceitod £3 Enratie *

a Hamken Vis
| |cAT_suems |CATETER SoPSAFOEICH
i [eazToms | caméren weeTERAL 1

CAT DT | CATETER TEETERAL @

(54 CFC (CATETER VENUSD {ENTRAL]

CWEE CFC’ {CATETER VENSS0. (EWTRAL DE. MOCESG FERIFERTCO|

oL 1

oz 2

oF 3

(=0 CVE (CHTETER VENDSS BERITERION) 4

TEEN_TOFAC| DRERRIE TORSCICD

SEEMRIE] | DEENAJE 1

sEWRIE: |EENRIE 3

EFICURKL |CATEIER EPIZHRAL
GASTROS | SONBA SASTROSTOMIA
GUECEL CANULE STEDEL
INTRAOHEL | IHTIRADSER
MASD_YEYD | SONER WR50 TETUNRL
CSTOMIA | 0STGHIA

OTROS OTROS

FALGNITA | FAICHITA

FEE b

AWE_FLECA |30G FLESA
ANC LEVIN |8HC LEVIN |IATENy
ANC_ESALEM | 3ME SALEW
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REGISTRO EN CARGA DE TRABAJO DE ENFERMERIA:

Alguna de las vias registradas, generan en la carga de trabajo una NIC y se validan de forma

automatica.

NICs automaticas a partir de los siguientes TIPOS DE ViAS:

v" SONDA VESICAL, se creara de forma automatica la NIC: SONDAJE VESICAL.

ANERNERN

ESTABILIZACION DE LA VIA AEREA

Tras el registro de la insercién de la via/catéter, enfermeria debe
entrar en el plan de cuidados (PC) y desde la carpeta de Problemas
de Colaboracion (vias) seleccionar la NIC correspondiente de
cuidados de la via/catéter con el ciclo oportuno.

Cuando se retire la via, hay que volver al PC y finalizar los cuidados
correspondientes para que no se visualicen en la carga de trabajo.

EJEMPLO: Si el paciente tiene una SV (sonda vesical), hay que
afiadir la NIC: CUIDADOS DEL CATETER URINARIO con el ciclo
oportuno.

ViA PERIFERICA, se creara de forma automatica la NIC: PUNCION INTRAVENOSA.
SNG, se creard de forma automatica la NIC: SONDAJE GASTROINTESTINAL.
TUBO ENDOTRAQUEAL, se creard de forma automatica la NIC: INTUBACION Y

S Y

I R EINIED
Jerarquia {.. Ciclo Status 5... Sigl
~ & H-5B/S-0BS, 19.05.2017
hd P. Colaboracién (Parto vaginal) (= Activo
= & Informe de turnos & C/8H Activo 8140
> Cuidados posparto (= Activo 6230
. I-g Cuidados del catéter urinario > C/BH-B UUI Activo 1876
= | Controlar la localizacion, attura y tono del fondo uterino, ag 52 C/8H Activo 693004
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Control transfusional

BUSQUEDA:

o Smart Ul - Documentos clinicos = Crear documento = Tipo de documento: control
transfusional.
o Smart Ul - Registros enfermeria - Registro de control transfusional.

ESTADO: liberado (si no hay incidencias asociadas a la transfusién), guardado (si existen
incidencias durante la transfusién)

ROL: enfermeria.
IMPRIMIBLE: NO formulario imprimible.
CUMPLIMENTACION DE REGISTRO:

Las Pruebas cruzadas seguiran sin Orden Clinica de laboratorio y sélo se creardn Ordenes Clinicas
de transfusion sanguinea. Los estatus por los que pasara la Orden Clinica son:

1. INICIAL-CONFIRMADA: Al crear y grabar la OC.

2. EXTRAIDA: Al obtener la muestra de pruebas cruzadas (si lo hace la enfermera de planta
o0 URG, deberd acceder a la OC y modificar el estatus manualmente).

3. RECIBIDA: Este estatus se mostrara cuando la muestra de pruebas cruzadas llegué al
laboratorio (laboratorio lo cambia manualmente).

4. FINALIZADA: Cuando se finalice la transfusién sanguinea (la enfermera de planta o URG,
debera acceder a la OCy modificar el estatus manualmente).

5. CANCELADA: Este estatus se activara sélo si la transfusién no se llega a realizar
(dependiendo de cuando se decida sera laboratorio o enfermeria de planta o URG la que
modificara manualmente el estatus).

Paralelamente, el registro de control transfusional se inicia cuando llega la bolsa de sangre a la
unidad. Se abrira un registro para cada bolsa de sangre administrada.

1. Registrar NUMERO DE BOLSA (campo obligatorio)

2. Registrar la recepciéon de la bolsa en planta por parte del camillero mediante el botén

SIGNATURA (solicita CLAVE DE USUARIO). Por defecto sale el dia y hora actual (modificable).

3. Se deben responder a las preguntas del CONSENTIMIENTO INFORMADO y RECOMPROBACION DE

GRUPO SANGUINEO.

4. En la caja de SIGNOS VITALES (es un visor), se cargan los valores desde el aplicativo (importante

verificar que se visualizan previa transfusion).

5. Firmar (USUARIO + CLAVE) el INICIO de la transfusién (dia y hora). Ademas, activar el check de
“NIC: administracion Hemoderivados” para que se afiada a la carga de trabajo de enfermeria.

TRAMSFUSIO INICIADA EL 08.10.2019 ALES |00:00:00
Professional
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6. Firmar (USUARIO + CLAVE) la FINALIZACION de la transfusion (dia y hora).
7. Indicar SI SE HA COMPLETADO la transfusion.
a. Si. Indicar volumen transfundido.
b. NO. Indicar volumen transfundido.
c. Motivo (desplegable): traslado a otro centro / otros.
d. Observaciones (campo libre)
8. Firmar (USUARIO + CLAVE) e indicar el motivo de la NO transfusion, si se da el caso.
9. Marcar los SINTOMAS asociados.
10. Indicar si se administra medicacion por la sintomatologia, si se da el caso.
11. GUARDAR el documento si existe sintomatologia asociada (ya que el hematdlogo acaba de
cumplimentarlo y libera)
12. LIBERAR el documento por parte de enfermeria si NO hay incidencias durante la transfusidn.

LLIURADA &
1 Professional SIGMATURA 2 Momero de bolsa
EQ025
Data 04.03.2021 Hora 00:00:00

Abans de comencar la tranfusid s'ha comprovat la seglent informacic:

1. El pacient o el seu representant legal han signat el consentiment informat.
2. El ndmera, grup i Rh que apareixen en aquest informe coincideixen amb els de I'etiqueta de la unitat a transfondre.
3. El nom i cognoms del pacient aixi com el numero d'histéria clinica, coincideixen exactament amb els que figuren en aguest informe.

CONSENTIMENT IMFORMAT SIGMAT PREVIAMENT ? 2L || || 52 visudizar reconacimienta |= Impnimir reconacimientos (£ . 2

*ho Reconocimientos existerites
Préviameant Dienaminacisn Unidad  Zona narmal
3 Despres
RECOMPROWACID DE GRUP SANGUIMI & L& CAPCALERS, 7 4

& No =51

TRANSFUSIO INICIADA EL | 04.03.2021 ALES 00:00:00 TRAMSFUSIO FINALITZADA EL 04.03.2021 A LES 00:00:00

Professional SIGHMATURA Professional SIGHATURA
Adrrinistracidn Hernoderivados NIC 4030
COMPLETADE, 7
TRANSFUSIO MO REALITZADA PER  Motiu [
Professional SIGHATURA 8 Mo Si Wolum transfds (mL) 1]
® Pend
Motiu -
SIMPTOMATOLOGIA ASSOCIADA & LA TRANSFUSIO
Durant la transfusic Ohservacions
* o si Despres de la transfsid &
9
SIMPTOMES (MARCAR EL QUE CORRESPOMGLI)
Malestar general Dolor lurmnbar Eriterna/Pruija
Mausees vomits Dispriea Urticaria Altres simptomes
Febre Hipotensic Crisi hipetternsiva (=)
Esgarrifarnices Petequies Dolor en el punt/trajecte dinfusic
Cianosi CligariafHemoglobindria
S'HA HAGUT D'ADMINISTRAR MEDICACIO PER LA SIMPTCOMATOLOGLE = o =i

PER. CMPLIR PER. L HEMATOLEG
GRAVETAT DE LA REACCIO

RELACIO AMB LA TRANSFUSIO

® Mo valorat = o valorat

Sense risc Segura

Resolucic total sense risc wital
Resolucic total amb risc vital
Resolucid parcial amb seqisles
Exitus

Probable
Possible
Sense relacid
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*IMPORTANTE:
o Debe haber sélo un registro por cada bolsa. Es necesario buscar el registro inicial guardado y
seguir cumplimentandolo.
o No olvidar el registro del volumen transfundido.

o Liberar el documento si no hay incidencias durante la transfusién una vez acabado el
procedimiento.

REGISTRO EN CARGA DE TRABAJO ENFERMERIA:
Enfermera debe anadir y validar en la carga de trabajo del paciente:

o NIC de FLEBOTOMIA: MUESTRA DE SANGRE VENOSA (para registrar la extraccién de
pruebas cruzadas).

o NIC de ADMINISTRACION DE HEMODERIVADOS (automaética si se activa el check en el
momento de iniciar la transfusion).
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Cuidador principal

BUSQUEDA:

= Smart Ul = Gestidn administrativa - Tratar datos maestros del paciente.

Historia Clinica Informatizada: Registro de Enfermeria u

Gestion Administrativa
Declaracion de Incidentes
Resumen de episodios

Crear orden clinica

Tratar datos maestros del paciente
Agenda de paciente

Bonictrar nroctarifin

=  Censo de UCIAS, Hospitalizacion, CCEE - Botdn PACIENTE

ESTADO: guardado.
ROL: enfermeria/ auxiliar.

IMPRIMIBLE: no.

CUMPLIMIENTO DEL REGISTRO:

3 Pacients

La pantalla de Datos Maestros del Paciente consta de varias pestafias. Es necesario acceder a
la pestafia de DATOS FAMILIARES.

o=

1

Serv. Med. 7 Diag.

4 | 4] ||[3 patos del parto |*=* Formularios

u 4| Actualizar Datos Maestros Paciente: Pantalla de datos

Pasara .| Detalles .| Entorno .|| % W Variante... |5 Datos accidente...

A Toumman nuoenTT(H, 40 afios JN.H.C.D 0 INL 31.12.1978

Paciente Datos Familiares Financiadar Etiqueta Avisos RCA Actividades Grupales

i consuta RCA

Datos importantes a cumplimentar:

— Nombre
— Teléfono

— Grado de parentesco: CUIDADOR/A

oy

Paciente Datos Familiares Financiador Etiqueta Avisos RCA Actividades Grupales

Familiares

Apelida 1 | .

Nom.pila nombre del cuidador 8

Calle/Ne

Pais

CP/Poblacidn Opcidn de rf\rt'\adir
Teléfono |- [1111111111 = otro familiar
CorrElectr T

Grd.parentesco | CUIDADOR/CUIDAD v Repres.legal o
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Dietas

Historia Clinica Informatizada: Registro de Enfermeria u

El registro de dietas se gestiona a partir de una indicacién médica a enfermeria: nutricién-dieta.

BUSQUEDA:

o Smart Ul = Registro de dietas

o Censo de HOSPITALIZACION - botén REGISTRO DIETAS
o Censo de DIETAS - boton REGISTRO DIETAS

ESTADO: guardado.
ROL: enfermeria.

IMPRIMIBLE: NO.

|
Datos da pacente Cspacdades dal psoente
Tak: 179,00 Cm Valbraddn hecha por dietética * No valbrado Yo Dificukad para
Paso de ngraso 75,000 |¥m:  peso actual 75,000 K3s pesoRef |o,000 gs | S Mastiar Completa " Parcal ¥a
0,00 ¥ mc 25,952 3 Mesa v Tragar Stldos 5L ¥o
paso 6 ma o Ref 0,920 % Tragar Liqudos = No valorado 51 Xo
iMpoalergm  “{Fecha Dascngcién Comentzro
Autonomis en akrentacin « Ho vabirado 8i Ol
Paciente tosa dus i2s comidas « No vabrado §1 B
-Test de dsfage reaktado = No vabrado Si b
Resukado test 2
2=FH Y . [0 Ceardietz |/ Modficar deta [l Reznudar | 4 Pauser (@ Frzkzr
Comida Fecha i~ Fechafn * Tipo dietz Subtipo Adaptacién de sidos  Adaptaddn e Fguidos Adaptaddn vomen  Sal Volumetrc  Cosenadiones Esta
Desyunc 09.10.2019 Basal Basal Harmal Liguidos s bles texturas Medio Sodica Nomnal
Comda 08.10.2019 Basl Basal Normal obles texturas Medi Sodis Nomal | |
Cena Basal Hasal Hormal obles texturas Medio Sdica Nomal | |

CUMPLIMENTACION DE REGISTRO:

El registro de dietas consta de 3 partes:

1. DATOS DEL PACIENTE: En este apartado se recogen los datos del paciente que son
relevantes para la dieta como: peso, talla, IMC, variacién de peso, alergias alimentarias
o nutricionales (que se cargan automaticamente del apartado de signos vitales y del
registro de alergias del documento de informacidn general del paciente), y si ha sido
valorado por nutricidn. La numeracion de la mesa es importante registrarla en unidades
donde la medicacién se prepara por dicho criterio (SM), dato que se visualiza en el censo
de medicacién por unidad organizativa (permite clasificar los pacientes por mesa para
facilitar la preparacion y validacion de la medicacion).

Datos de paciente

Talla 170,00/ Cm Valoracidn hecha por dietética * Mo valorado 5i ()No
Peso de ingreso 75,000 Kga Peso actual 75,000 Egs Pesg Ref 0,000 Kga |
Variacion peso Ingreso a,00 % MC 25,952 % Mesa )1‘

Variacidn peso 6 meses o Ref a,00 H

§Tip0 alergia x'EFecha M Descripcion Comentario
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2. CAPACIDADES DEL PACIENTE:

Datos opcionales. En este apartado se recogen los |25
items relevantes en relacion a la funcionalidad y s Lo STt
la dificultad para masticar o tragar con

autonomia. Ademas, se mostrara el resultado del

test de disfagia en el caso de que esté realizado.

Trager Liquidos = Mo valorado 5L Ho

= o valorado 31 (ke
= o valorade 51 Mo
= No vabrade 31 He

3. DIETA DEL PACIENTE: En este apartado es donde se crean y visualizan las dietas del

paciente.
g |=]=/H hi { || Crear dietz | #" Modificar dieta || PReanudar Pausar | Finalzar
Comida Fecha inicio * Fecha T PO die UbLpo Adaptacion de sdlidos  Adaptacidn de liguidos Adaptacion volumen  Sal ‘Volumetria Observaciones Esta
Desayuno 25.05.2017 Basal Basal Normal Liquidos Medio Sadica Normal
Comida Basal Basal Normal Liquidos Medio Sadica Normal
Cena Basal Basal Normal Liquidos Medio Sddica Normal

Para crear una nueva dieta hay que apretar el botén CREAR DIETA. Se abrira una ventana en la
que podemos rellenar los diferentes campos para crear la dieta del paciente (todos los items
obligatorios, EXCLUYENDO enriquecimientos, que lo cumplimenta el servicio de nutricidn si es
necesario) y GUARDAR.

! [ Registro de dietas

Comida / Desayuno + Cena Fecha inicio E'I_- Fecha fin v
+/ Comnida
Tipo de dieta ~|  Subtipo ~ [H|
Textura
Adaptacion sdlidos | Adaptacion liguidos w  Adaptaddn volumen hd
Sal * No valorado Sddica Hiposddica Asddica Volumetria A

Observaciones

Enriguecimiento

Comida v Enriquecimiento =

Si queremos modificar la dieta actual debemos seleccionar alguna linea de la parrilla de comidas
y apretar el boton MODIFICAR DIETA.

Si queremos FINALIZAR la dieta actual debemos seleccionar alguna linea de la parrilla de comidas
y apretar el boton FINALIZAR DIETA.

Toda la informacion relativa a las dietas también se puede gestionar desde el censo de dietas
gue estd disponible y accesible desde la ETC (Estacion de Trabajo Clinica).

REGISTRO EN CARGA DE TRABAJO DE ENFERMERIA:
El tipo de dieta debe ser creada a partir de una OC de indicacion médica a enfermeria:

1. Se debe REALIZAR LA INDICACION en la carga de trabajo de enfermeria (caja inferior).
2. Se debe CREAR DIETA en registro de dietas
3. Se debe afiadir la NIC: ETAPAS EN LA DIETA (COD 1020).
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Documento de sustancias psicoactivas

BUSQUEDA: Smart Ul = Crear documento - Tipo de documento - Notificacié de sustancies
psicoactives

ESTADO: liberado.

ROL: enfermeria.

IMPRIMIBLE: si.

CUMPLIMIENTO DEL REGISTRO:

6.

vk wnN e

INCAPACITADO LEGALMENTE: si, no.

TUTOR

LUGAR: por defecto sale Sant Boi de Llobregat.
PROVINCIA: por defecto sale Barcelona
DESCRIPCION DEL PROCESO: campo libre.
OFICINA DE MOSSOS D'ESQUADRA: campo libre.

La firma de documento por defecto es la del profesional que abre el documento.

Se informa a los mossos d’esquadra:

v" Via FAX (envio de documento liberado).
v Viatelefénica.

Notificacio sustancies psicoactives
Incapacitat legalment? No
Tutor
Lloc Sant Boi de Llobregat
Provincia Barcelona
Descripcid del succés Formatos de parrafo | * Pérrafo justificado w | Formatos caracteres v :ﬂ\
t=3 -
-
Ll »
Oficina mossos d'esquadra (no cal emplenar si és en el mateix lloc)
Firma del documento
Usuario creador Fecha 25.10.2017
Servicio Hora 15:52:41
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Visualizacién de documento imprimible:

===

Parc Sanitari & Sant Joan de Déu LELND

Servei Unitat Aguts S.M. S.Boi
Notificacié d'intervencio6 substancies psicoactives

NHC:
Sexe: Hombre Data naixement: 07/07/1997 CIP:
DHNI: DataHora ingrés: 05/10/2017 17:17h
NASS: Data/Hora alta:
Teléfon: 506808 PADRE Asseguradora: SERVEl CATALA SALUT
Direccio: Nimero  episodi:
Poblacid: 08859 BEGUES Servei: Unitat Aguts S.M. SBai
Provincia: Barcelona { Espanya ) Unitat E: H-SJD2

Tipus d'ingrés: Involuntari
Modalitat  d'ingrés: Autoritzacid judicial

Incapacitat legalment?: HNo

Dades del comunicant:

DiD® DHI

amb categoria professional Metge, en representacic de Parc Sanitari Sant Joan de Déu,domicili
Pujades,42 pssjd@pssid.org 08830 Sant Boi de Llobregat(Barcelona) - Tel. 93¢

Poso en el seu coneixement elsegiient: (lloc dels fets idescripcié del succés)
Lloc: Sant Boi de Llobregat Provincia: Barcelona

A las 19;30h nos explica que quiere sincerarse con el personal. MNos explica que desde el inicio del turno
esta fumando marihuana por las mafianas y nos entrega una bolsita de marihuana que tenia escondida en

una botella de jabdn. Se muestra critico con lasituacion y refiere gue noquiere tomarla mas. Se realiza
refuerzo positivo vy se realiza comunicado quedando en cajafuerte.

Nimero i signatura del funcionari Signatura del comunicant

Data: 25.10.2017

"A L'ATENCIO DE L'OFICINAD'ATENCIO AL CIUTADA (MOSSOSD'ESQUADRA)"
Lloc; Sant Boi de Llobregat
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Escalas de valoracion | (registro SAP)

BUSQUEDA:

Smart Ul = Valoracién - Escalas de valoracion

. Vfaloracion
*‘_/ Escalas devalaracidn
Yaloracidn enfermeria

Censo de UCIAS, Hospitalizacién, CCEE = Botén “ESCALA DE VALORACION”

A/ Signos vitales [ Nota de
54 Informe de evolucién | (7

B Informacicn 10 1) Visita no presencial

evaluciin HOSP | = Plan Cuidados | (%) Carga trabajo enfermeria || Crear documento | &2 Organizer pacientes | as Lst.docppcte, | adUistat documents | &% Actividad Grupal =10 |67 SmartUl
Regstra dietas |3 Activitats Pacient | -= Intercambio de camas | ) Impresidn de pulsera | &2 Ingesta v eliminacién ||y Valoracién enfarmeria || vias y accesos & Escala e valoracion || hANDANOC/NIC

ESTADO: guardado y liberado

ROL: enfermeria, TCAE.

IMPRI

MIBLE: no

CUMPLIMIENTO DEL REGISTRO:

[™ Mueva Escala

L|§Ver E=calas del Episodin:” § Ver Escalas del Paciente

Escala
Esc. EWaA dolor

Escalas de Valoracion

Basal Basal Al ingreso Aling, Seguimisnto Segui Al alta Al alta
& (23.00.2021)3 sa (2409202104 By

Al abrir “Escala de Valoracion” se abrird una parrilla con tres opciones en la botonera superior:

“Nueva Escala”: es para crear una escala de valoracion nueva.

“Ver Escalas de Episodio”: acceso al listado de escalas realizadas en el episodio.
“Ver Escalas del Paciente”: acceso al listado de escalas realizadas en el paciente,
independientemente del episodio.

Crear “Nueva Escala”

Clicar “Nueva Escala”

Se abre desplegable con todas las Escalas de Valoracién. Se elige la escala adecuada y clicar /)

= Estacidn de Trabajo Clinico - PADILLA MARTIM...

s Tipo de documento

F*  Identificador Descrpcidn (f
Ff |ESC. RASS Escala Richmond Agitacion-Sed. ~ h
Esc. YESAVAGE ESCALA DE YESAWAGE v

Esc. TINETTI ESCALA DE TIMETTI

Esc, RECU ESCALA DE RECUPERACION PC
Esc. RAMSLY ESCALA DE RAMSAY

Esc. PFEIFFER ESCALA DE PFEIFFER (EVALUA
Esc. PAINAD ESCALA PAINAD

Esc. DE LA OMS ESCALA DE LA OMS

Esc, MRS ESCALA MRS

Esc. MMNA ESCALA MMNA

Esc, MINIMEMTAL  ESCALA MINIMENTAL
Esc. DE LAWTOMN ESCALA DE LAWR

<> <>v 25
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e Alclicar el tipo de Escala se abrira y hay que implementar los diferentes items (“momento de la
escala” es un campo obligatorio)
e Unavezrellenada, guardaremos la escala y la liberamos.

Mend | OO0 3 2T 5B E B X B (2 Mherditos 5 Stabssgiente ¥/ Staws sguente Ef' =
T | Esc.EVA dolor Modificar: AGUEVARA, Status: IN

e Alliberar el documento, se anadira este a “Documentos clinicos” y se creard una entrada en el
“Informe de evolucién”

A [E5 Signos vitales S valores de laboratorio & Informe de evolucion Jg Prescripciones
sl
Grupo prof. U.0 de documentacidn ,| | S8 Categotia-Tod. (5) Asignacion-Tod. () P Empleada , Anulado-Tod. (5)

@ iy 24.09.2021 70823 G - o ia

Escala del dolor EVA convalar 4 © Cuatro
Fecha realizacidn 24.09.2021 alas 08:23:33

=5

raAEY.” Liberado  Informe DPI- Ecografia-  DIAG IMATGE
raAEY.” Liberado  Escala del dolor EvA Infermeria
raAEY.” Liberado  Escala del dolor EvA Pedi
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Registro de escalas a través de la APP: EVA, Barthel, Braden, Downton y Pfeiffer.

1.

Historia Clinica Informatizada: Registro de Enfermeria u

Escalas de valoracion Il (registro APP profesionales)

Si clicamos el botdn de “Escales” del Menu principal nos dara acceso a las escalas.

Una vez dentro tenemos:

- El cercador de pacients (para buscar otro paciente).

— El nom del Pacient (anteriormente buscado).

-> El Escales, donde veremos si existe alguna escala registrada o la opcidn de registrar una nueva
escala siempre que haya episodios abiertos. Lo ubica en el episodio de hospitalizacién abierto y

usado mas recientemente.

S J D Parc Sanitari
Sant Joan de Déu

Cercador de pacients v
Pacient / -
Escales ®

© Nova escala

S-COT NWSHDEVA 31/08/20 14:08

S-GIN NWSHDEVA 26/06/20 16:17

Acceso a nueva
escala

—
—

Listado de escalas
del paciente

Accediendo a Nova escala, y clicando la linea de “seleccione una escala” muestra el desplegable

con las posibles a cumplimentar (moviendo el scroll lateral buscaremos la que nos interese).
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Escales ®
Seleccione una escala .. -
S-COT NWSHDEVA 31/08/20 14:08

S-GIN NWSHDEVA 26/06/20 16:17

Fet
(®) Seleccione unaescala .,

Esc. BARTHEL

Esc. BRADEN
< 5 escalas

Esc. EVA dolor disponibles

Esc. DOWNTON

Esc. PFEIFFER

1. Al escoger una escala, se abre el documento con los diferentes apartados como en la HCI-SAP,
para cumplimentar. Es necesario marcar el momento de la escala y todas las cajas del
formulario. Para liberar, seleccionamos el botén de “Desa”.

SID 2205550 veu =
Escales ®
Eoe. EVA defer he
AR OF e o gt
delaescala e, 2
Al inoreso
Seouimiento

IV.  Aldara “Desa”, automaticamente volveremos a la pantalla donde podemos visualizar todas las
escalas hechas y podemos realizar una nueva escala.
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Hemofiltro

Este registro se crea al iniciar terapia de hemofiltracidn en un paciente.
BUSQUEDA:

=  Smart Ul = Crear documento - Tipo de documento -> Registro hemofiltro H-UCI.
= Smart Ul = Planificacion de enfermeria = Carga de trabajo de enfermeria - NIC:
Terapia de hemofiltracidn (cédigo 2110) = botdn Ir al registro.
ESTADO: guardado durante la terapia. Liberado al finalizar terapia.

ROL: enfermeria.

IMPRIMIBLE: si.
CUMPLIMIENTO DEL REGISTRO:
El registro tiene 4 apartados:

1. Datos de la terapia: FECHA, HORA, MODALIDAD TERAPIA y TIPO DE LIQUIDO son
campos obligatorios.

Fecha registro 18.09.2018| Hora registro 00:00:00
Modalidad Terapia b4 Tipo de liquido Cantidad de liquido
Tipo de iones Cantidad de iones
2. Flujosy presiones: cumplimentar datos y dar al boton de crear registro. S Crear

29



Historia Clinica Informatizada: Registro de Enfermeria u

Flujos (ml/h)

Sangre Reinyeccion Dializante Extraccion (mi) Anticoagulante

Presiones (mmHg)

Entrada Fitro Efluente Retorno PTM Fitrado (2%6)
Observaciones 5 ; " ; >
Formatos de p&rrafo | *Pérrafo alineado a izquierda | Formatos caracteres v L
- =

=, Crear =L Esborrar registre

3. Visor de registros de hemofiltro creados.

[ FECHA/HORA [ TERAPIA [ FLUIOS(mbh) [ PRESIONES{mmHQ) 1

Fecha Hora  Modaidad Tipo de fquido Q¥... Tipo de iones Qlo... San... Ren.. Dalza... Extra.. Anticoa.. Entr.. Fitro Efu.. Ret.. PTM Fit{%) ﬂ
18.09.2018 08:32.. CVWWE LigUOIDO X 35 IONES X 45 4 4 5 S 5.0 1 4 5 4 4 4 ~
18.09.2018 0B:31. CYVED LigUIDe X 300 IONES X 200 S 4 S S 5,0 S 3 3 S 3 7 sk
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4. Datos del usuario creador.

Firma del documento

Usuario creador Fecha 18.09.2018
Servicio 5-GIN Ginecologia Hora 08:19:19

Una vez que guardas el documento, es imprimible mediante el botdn imprimir de la

=
botonera superior.

Visualizacion de impresion

Parc Sanitari & Sant Joan de Déu ghizing

Registro de Hemofiltro

NHC: 1214825

Estancias 2 Estancias 2 Estancias 2 cip:

Fecha impresién: 18.09.2018 Hora: 08:33M FechalHora ingreso: 31/01/2018 11:23h
FechaiHora alta:
Aseguradora: SERVElI CATALA SALUT |
Nimero episodio: 400203080
Servicio: Geriatria

Registros
FECHA/HORA TERAPIA FLUJOS  (ml/h) PRESIONES  (mmHg)
Fecha Hora |Modalidad Tipo liquido Q Lig Tipo  iones Q ions | Sang |Reinye | Dializ Extr(mi|Anticoa|Entrad| Fitre |Efluen|Retorn| PTM | Fit (%)
15.08.2018| 083205 | cwvyd | LlBUUIDOX a5 |IONESX 45 4 4 5 5 50 4 4 5 4 4 4
18.00.2018| om:31:20| owwwp | LIGUIDOX 300 | IONES X 20 5 4 5 5 50 5 5 5 5 5 7

Observaciones

REGISTRO EN LA CARGA DE TRABAJO DE ENFERMERIA:
NIC: Terapia de hemofiltracidn (cédigo 2110).
OBSERVACIONES:

El dato registrado en mililitros en el campo de EXTRACCION (flujos), se vincula con el registro
de eliminacién de forma automatica y genera registro en TIPO DE ELIMINACION:
HEMODIAFILTRACION, para que contabilice en el balance.

Flujos (mi/h)

Sangre Reinyeccion Dialzante Extraccidn (mf) Anticoagulante

Visualizacion del registro de ingesta y eliminacion (creacion automadtica).

“* Ingesta y Eiminacion

Registro ingesta y eliminacidn

‘4 TaIrafecha | P ||| Crear registro | #° Modificar registro |k Eliminar registro ||63

H Ingestas 18.09.2018
gFecha ‘Hora 5 Tipo Almento Primer plato

< >

Eliminaciones 18.09.2018

Fecha Hora 5 Tipo Presencia ml
(18.09.2018 |08:31:00 Hemodiafitracion 5,000
18.09.2018  08:32:00 Hemodiafitracion 5,000
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Heridas | (registro SAP)

BUSQUEDA:

o REGISTRO INICIAL: Smart Ul = Registros de enfermeria = Registro y seguimiento de las
heridas.

+ E& Enfermeria

Registros enfermeria
S Registro de dietas
Registro de catéteres y
yias
Registroy seguimiento de
las heridas

Registroy seguimiento de
las heridas (appd

Eenistrn Innests w

o REGISTROS POSTERIORES:
e SmartUl - Carga de trabajo de enfermeria >NIC: CUIDADOS DE LAS HERIDAS / NIC:
PREVENCION DE LAS ULCERAS POR PRESION / NIC: CUIDADOS DE LAS ULCERAS POR
PRESION - BOTON Ir al registro.

e SmartUl - documentos - crear version (a partir de un registro de heridas liberado).

ESTADO: liberado (te obliga a guardar y liberar cada registro). Versionar registros posteriores.
IMPRIMIBLE: NO.
ROL: enfermeria.

CUMPLIMENTACION DE REGISTRO:

Hay un listado de registros de heridas.

Registro de heridas

r =] - -
I_Rr:'!gistru de heridas (B ==
Tipo ™ Localizacién 7 Fecha Tipo lesion  Lesidn Fecha fin
Medida pre Codo derecho 11.10.2017
Cabeza - posterior 11.10.2017
Herida Gliteos 12.10.2017 Heridas crd_
r
I i
modificar Crear linea

Para acceder y visualizar cada registro, es necesario seleccionar la fila y dar al BOTON modificar.
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- ald Ordenes Clinicas 8= Diagndsticos =] Informes &]Lab.  ]DPI =] Escalas =] Pruebas

.Q., 08.10.2019 Liberado Registro de heridas Gine

“F Tipo doc-Tod. (5) |, || " Empleado responsable-Tod. (5) |, | " Status-Tod. (5) |, UO documenta Clase Doc.
Acciones Fecha = Status Descripcion Unidad organizativa.
S04 W 08102019 Inicial Ee&%‘-}m Hemofitre  Gine

Para versionar el registro y mantener evolutivo de dicha herida, es necesario ir al SmartUlI,
localizar el registro y dar al BOTON crear versién. Se creara una copia del documento, siendo
posible su modificacion.

Para crear un nuevo registro, hay que seleccionar el BOTON crear lineay elegir el tipo de registro.

[& Registro de heridas x

éQue registro desea crear?

-
L@ Medida preventiva
Herida

REGISTRO DE MEDIDAS PREVENTIVAS:

Aegitro de herid

Tipo Medida preventha Localzacidn Cabeza - posterior - Tempo de evoluodn 11.10.2017 Fecha fnalzacidn

Tratarmintos utiizatos
Matzrales Tipos de materiaks Subtpa
Aldrogeles ~ Mu-gel 15 gr
> -
[rtervencianes enfermeras
+f Cambios posturales ! Superficie de alivia de prasidn
Comantanos coramnc depirrafa | * Alneacsn zquenda | Farmetos caracteres v [l=
b E- |
£
Ci| _vl_I

Pasa de turno

Cidado de la cura Frau |

TIPO: por defecto aparece “medida preventiva”, no modificable.

LOCALIZACION: seleccionar ubicacién del listado.

TIEMPO DE EVOLUCION: fecha a partir de un calendario.

FECHA DE FINALIZACION: fecha a partir de un calendario.

TRATAMIENTOS UTILIZADOS: materiales. Tipo y subtipo (seleccionar del listado).
INTERVENCIONES ENFERMERAS: cambios posturales / superficies de alivio de presion.
COMENTARIOS: campo libre.

PASE DE TURNO: check si deseamos que vaya al pase de turno.

CLICLADO DE CURA: elegir ciclo para que se generen eventos en la carga de trabajo de
enfermeria.

o GUARDARY LIBERAR.

O O O 0O O O O O O
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Regisoro de herid
Tipa HEnida } ¥ Localmzciin Ghiteos

“
Tpo de lesidn Hardas adnicas  ~ Procedence | Extema (o =i en el ingreso) ~ Ferha apanodn 12,10.2017| Fecha resaucdn
Heridas crdniczs A
Morfologis v aspecto
Anche (om) |2,00  largo (cm) (0,00 Frofundidad {cm} a, 00 Cavidades o tunzizadones ~ Tajda kecho herida b
Bordes x. Piel parlesional X
Exudada
Tipo Serosanguinoliento ~ Cantidad  Ligera
Presenci de niecckin local
Mal olor caracteristico, o cambic de olor e
[nformada en nforme de derivadon S w Paciente informado previo alingress e Farmifa informada pravio al ingreso ¥

Tratamientos utilizados

Matariales Tipos da materales Subtipg
Apéeitoa abacrbentes -

£

-
- -
Intervendones enfermeras
Comentarios  pomatee depdrsfo | Alnescén zqukerds ~ | Farmatoe caracteras ~
4 | ]
Cicedo de | cura C/2H

O O 0O O O O O O

piel perilesional, exudado, cantidad.

COMENTARIOS: campo libre.

O O O O O O O O ©

enfermeria.
o GUARDARY LIBERAR.

TIPO: por defecto aparece “herida”, no modificable.

LOCALIZACION: seleccionar ubicacién del listado.

TIPO DE LESION: seleccionar ubicacién del listado.

PROCEDENCIA: seleccionar ubicacién del listado.

HERIDAS CRONICAS: seleccionar ubicacién del listado.

TIEMPO DE EVOLUCION: fecha a partir de un calendario.

FECHA DE FINALIZACION: fecha a partir de un calendario.

MORFOLOGIA Y ASPECTO: ancho, profundidad, cavidades, tejido lecho herida, bordes,

PRESENCIA DE INFECCION LOCAL: seleccionar ubicacién del listado.

INFORMADA EN INFORME DE DERIVACION: check.

PACIENTE INFORMADO PREVIO AL INGRESO: check.

FAMILIA INFORMADA PREVIO A INGRESO: check.

TRATAMIENTOS UTILIZADOS: materiales. Tipo y subtipo (seleccionar del listado).
INTERVENCIONES ENFERMERAS: cambios posturales / superficies de alivio de presion.

PASE DE TURNO: check si deseamos que vaya al pase de turno.
CLICLADO DE CURA: elegir ciclo para que se generen eventos en la carga de trabajo de
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EJEMPLO: Cuando a un paciente se le detecte la necesidad de iniciar medidas preventivas para
prevenir una Ulcera por presién, la enfermera debe hacer los siguientes pasos:

1. Activar en el Plan de Cuidados el NANDA de "Riesgo de deterioro de la integridad
cutanea".

2. Abrir el registro de seguimiento de heridas y crear un nuevo registro de tipo "medida
preventiva" y liberar tras asignarle un ciclo de cuidado. La informacion del registro, se
carga en el evolutivo de forma automatica al liberarlo.

3. Comprobar que la NIC se ha cargado dentro de NANDA en el Plan de Cuidados. En el
curso evolutivo se habra generado un evento con la informacién de la primera cura.

@ %o | 18102017 11217 Cuidados
Localizacidn: Codo derecho

Materiales:
Tipo Hidrogeles - Nu-gel 15 gr

Intervenciones enfermeras: superficie de alivio de presidn | cambios posturales.

4. Irrealizando las curas en funcidn de los eventos planificados en la carga de trabajo, cada
NIC planificada da acceso a ir al registro desde el BOTON IR AL REGISTRO y poder
modificar datos o ciclos versionando el documento.

5. Cuando se quiera finalizar los cuidados o las medidas preventivas:

a. Acceder al registro a partir de la NIC, poner la fecha fin versionando el registro.
b. Iral PCy finalizar el NANDA correspondiente.
Si queremos adjuntar una foto al registro de heridas deberemos seguir los siguientes pasos:

1. Clicaremos el botén que se encuentra justo debajo del botén de Menu de la barra de
herramientas.

2. Crearemos un anexo, y adjuntaremos la imagen. Las imagenes no se visualizan todas
juntas, sino que se debe entrar en cada version del registro para ver cada foto.

Reg. Heridas Modificar: P I ORMACIO 2, Status: IN
T2ar » Crast an=x0 =
Lstaa oL Filv: Ep, 40000210 (Haspraizads) Engrd]

Cresr nota

hiotz personal Cresr decurento exbzmo (LRL)

Evdar » Archivar Busivess Dooument
Reg
ip [RETFE RS - bt
Tip Mis objetos b — [Senmm 4
&yuda nara s21vichs ce chieto
T s e N aEATe s - Precedenna  Intema (se ha praduada durante al noresa) v Fecha anar
Hendlas agudas Traumatca punzante v

WMorfrlegia v agecto
4ocbofop) 100 L oen foon) g0 Deofiyeelidod e 2.00 Cdrlcios o hnolioriro: L

REGISTRO EN CARGA DE TRABAJO DE ENFERMERIA:
Se generan automaticamente las NICs cuando en el registro le indicas un ciclo.

o NIC: PREVENCION DE LAS ULCERAS POR PRESION
o NIC: CUIDADOS DE LAS HERIDAS
o NIC: CUIDADOS DE LAS ULCERAS POR PRESION

Planificacion enfermeria MI 18.10.17 - JU 19.10.17 (1 Pacien.)

EL InicPnif * H.plan.” Lmed P, Status Txt.  Fe.inicio real H.real Descripcidn de fa prescripcidn

T, 18.10.2017 09:24 x 00:00 Monitorizacidn de los signos vitales
I 10:00 x 00:00 Monitorizacidn de los signos vitales
) 12:07 | 18.10.2017 12:07 Prevencién de Ulceras por presién
) 12:19 | 18.10.2017 12:19 Cuidados de las llceras por presién
I 14:00 x 00:00 Cuidados de las Glceras por presion
L 3 AL.00 LW ] L0000 O il = Wi il
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Heridas Il (registro APP profesionales)

BUSQUEDA:
o Smart Ul 5 Registros de enfermeria - Registro y seguimiento de lasheridas (app).

o APP profesionales

~ B Enfermeria

Registros enfermeria

® Fengistro de dietas
Registro de catéteres v
vias
Registro y seguimiento de
las heridas

Fengistro vy seguimiento de
las heridas {app)

BEepistrn lnpects w

ESTADO: liberado (te obliga a guardar y liberar cada registro). Versionar registros posteriores.
IMPRIMIBLE: NO.
ROL: enfermeria.

CUMPLIMENTACION DE REGISTRO:

- El enlace te dirige directamente a la APP de profesionales donde visualices
el Seguiment de Ferides a nivel de paciente y no sélo de episodio.
- Veremos si existe alguna herida registrada o la opcién de registrar una

nueva herida siempre que haya episodios abiertos. En la parte inferior
veremos el listado de todos los episodios del paciente para ubicar dicho
registro nuevo.

Parc Sanit
S JD =25 5000 de e =
Cwrcndor de pacients o
Pocient b
Seguiment Ferides =
Seleccionar feride o e— ; ]
Listado de registro
Wieunm Teridos Tancades (00 de heridas|
£ Colze esquerte (D0-00-0000) >
Episodis aberis — i
= Listado de
LirgoT & Lirgdnel
episodios abiertos
Ambiilatono Medicina del Treball
Armbulatorio RMeuwrologis
Ambulatons Traumatslogia | G, Ortopsdics
Armibhilatons Neuralagls
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Existen 2 opciones:

I.  Podemos anadir un nuevo registro de heridas, seleccionando el episodio donde
gueremos incluirlo (nuevo registro de una herida). El episodio elegido se marcara
en azul y se abrird el registro en blanco para cumplimentar (las cajas con
asterisco, son campos obligatorios para poder liberar el registro).

SID 5o saniten . B =

2020-0909 0aD0OSBHOTE

Ambulatorio Neurologia seleccionado para
2020-03-27 Oa00s35774 . .
Ambulatorio Traumatologia | C. Ortopédica Ublcar el reglstro
2075.07-15 0303161085

Ambulatorio Neurologia
207 5-02-09 0302732809

Ambulatoric Endocrinologia

2012-04-27 0301482120
Nou reglstre ferida ~ <4— | Registro de heridas
N—— con campos
— Saleccionar — Z obligatorios *
Procedéncla
— Seleccionar — v
Localitzacio
— Seleccionar — v
Data aparicié * Data resolucic
Morfologia v aspecto Preséncia dinfeccid local
Ample (om) Limrg (o) Elemants seleccionats: O -

Materials
Profunditat {(cm) Tipus Matarial

Selmboianan L4

Cavitals o tunelacions
Subtipusn Molarisl

Saleccionar - -+

Pall perilesional Afegir material

Zurlecciomnar v 'l Matarial

Tasbait it feridn

Saleccionar - Intervencions Infermeres
Rardas Canvis posturals
Solecolomal - Superficle dalleuament de pressid
Traspual Ciclas &
Tipum Selecolonar "
Saleecional -
Informada an informe derbvacid -

CQumntitat

Poclent informat previ o [ . -

=
Solecoiomm bt

Famidlia informada prevl o Fingnéas -
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-— Seleccionar ——
Informada en informe derivacié
Pacient informat previ a l'ingrés

Familia Informada previ a I'ingrés

Comentarios

Passada de torn

Observacions

Guardar registre ferida <

/ guarda en la memoria del teléfono.

Historia Clinica Informatizada: Registro de Enfermeria u

Acceso a cdmara para registro de
foto de la lesidn. La imagen NO se

Al guardar, el registro queda liberado
directamente. Y se puede ver en la HCI-
SAP en el PCy en la propia APP.

Podemos abrir un registro de heridas liberado y versionarlo a partir de los datos

anteriores (seguimiento de la herida activa).

Se nos desplegarad un mensaje que lee “Registrar ferida en el mateix episodi”.
Clicando ahi, se nos abrira nuevamente el desplegable de herida y podremos

cumplimentarlo con datos nuevos.

Ademas, en “veure totes las imatges”, podremos visualizar todas las imagenes
hechas a esa herida de todas las versiones de ese registro de heridas.

Cercador de pacients

Paciem

Seleccilonar ferida

SJID sani5eande neu

Seguiment Ferides

Veure ferides tancades (0)

<& Colze esquerre (00-00-0000)

00 - 15-6-2020 -

Veure totes les imatges (8

Registrar ferida en el mateix episo«

0303161065

Episodis oberts

Urgencias Urgéncles

Ambulatorio Medicina del Treball

-
-~
®
= Herida registrada a la que hacemos
seguimiento
e

Depdsito de imagenes de todas las
versiones de esa herida

Posibilidad de ubicarlo en el mismo
episodio que el resto de versiones
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SID 25520 % ose &3

Poacient iInformat previ a Nogrés 1S v
Famiis informmmada peevi 8 Nngnds 1Si »
comentancs

Passada de 0m

Listat imatges

= < -

20200203

= - <

1900 2 & e OO

Una vez rellenado el documento y guardado se generara el documento de la

herida con la fecha de realizacion.

Seguiment Ferides

Seleccionar Terida

veure ferides tancades (0)
i Colze esquerre (00-00-0000)
= Colze dret (12-8-2020)
45 Colze dret (12-8-2020)

= Colze esquerre (9-9-2020)

vyVvYyVvy

Primera version

Segunda version con fecha
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Ingesta y eliminacidn

BUSQUEDA:

o Smart Ul - Registros de enfermeria - Registros de ingesta y eliminacidn.
o Censode HOSPITALIZACION/UCIAS/CCEE — Boton INGESTA Y ELIMINACION.
ESTADO: guardado.

ROL: enfermeria, auxiliar de enfermeria.
IMPRIMIBLE: NO.
CUMPLIMENTACION DE REGISTRO:

El registro esta dividido en 2 cajas: la primera de INGESTA y la segunda de ELIMINACION; y una
botonera superior como BARRA DE HERRAMIENTAS.

~* Ingesta y Elminacion
P asEEal RSO
o |TyIrafecha |p | Crear registro I *‘ Modificar raglstrul Eliminar registro |53 Visualizar registro | | [E= Mostrar Acumulado
¥
Ingestas 13.10.2017
Fecha ;Hma “ Tipo Alimento Primer plato Segundo plato Postre ‘Agua o liguido Suplemento Volumen Observaciones

ml Unidades Observaciones Tipo de deposicidn

[& Crear ingesta/eliminacidn

éQué tipo de registro desea crear?

< >
e Acumulado del balance hidrico 13.10.2017

Fecha 7 Hora 7 Clase Tipo E ml
13.10.2017 12:20:37 Ingesta Desayuno 500,000
13.10.20_ &4 = 500,000
10.07.2017 14:20:08 Ingesta Sueroterapia 500,000

14:18:44 Ingesta Sueroterapia 100,000
10.07.20_ 1, - 600,000
o, .= 1.100,

A. CALENDARIO: para dirigirte al registro
de un dia en concreto. Las flechas avanzan o retroceden en dias.

B. CREAR REGISTRO: para registrar una ingesta o una eliminacion nueva. Se generan lineas
por cada registro en la caja inferior.

C. MODIFICAR REGISTRO: seleccionar fila deseada para modificar registro.
D. ELIMINAR REGISTRO: seleccionar fila deseada para eliminar registro.
E. VISUALIZAR REGISTRO: seleccionar fila deseada para visualizar registro.
F. MOSTRAR ACUMULADO: se visualiza balance hidrico del dia seleccionado.
[& Crear ingesta
REGISTRO INGESTA:

Fecha |13.10.2017 Hora 12:55:59

Tipo de ingesta |

1. Crear registro
2. Tipo de registro: INGESTA

Desayuno
Media mafiana
Comida

Merienda

14:18:44 Ingesta

3. Tipo de ingesta: desayuno, media mafiana, comida, Resopén
Sueroterapia
merienda, cena, resopdn, sueroterapia, lactancia | |atmmaia
gesﬁ y eliminacién de sl
artificial, agua. Hors chse %o rids
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4. Datos relacionados con la ingesta: cantidad, % de comida realizada, observaciones.

REGISTRO DE ELIMINACION:

| [® Crear eliminacién

Fecha 13.10.2017 Hora (13:26:59
1. Crearregistro _
. . Z Tipo de eliminacidn Diuresis a
2. Tipo de registro: ELIMINACION & Diress &
i imi 1A H H e Lot e| Cuantificable gposicanes h
3. Tipo de eliminacion: diuresis, deposiciones, vomitos, [ .. e e gésice
contenido gastrico, drenaje (1,2,3), recuperador de ||w= renge >
. I3 . . Drengje 3
sangre, parecentesis, pérdidas vaginales, Recuperador de sanre
expectoracion, sudoracién, sialorrea, pérdidas e vegreles
insensibles. P -
. L. ., . ||| Observacianes Medidas insensibles v
4. Datos relacionados con la eliminacién: cuantificable,

numero, volumen, observaciones.

Las entradas al registro de ingesta y eliminacién en forma de diuresis, se incorporan
automaticamente al registro de signos vitales y viceversa.

La sueroterapia administrada también se afiade a la ingesta de manera automdtica al validar la
administracién del evento de medicacion.

Los datos de la cantidad extraida registrada en el registro de hemofiltro se afiaden
automaticamente.

Eliminaciones 08.10.2019

Fecha Hora * Tipo Presencia il Unidades Observaciones
08.10.2019311:28:39 Hemodiafiltracidn 33,000

REGISTRO EN CARGA DE TRABAJO DE ENFERMERIA:
Cada entrada en el registro, genera en la carga de trabajo una NIC de forma automatica.

Entrada de ingesta:
o NIC: MONITORIZACION NUTRICIONAL (sélidos)
o NIC: MONITORIZACION DE LiQUIDOS (liquidos)

Entrada de eliminacion (desde registro de ingesta/eliminacion):
o NIC: MONITORIZACION DE LIQUIDOS

Entrada de eliminacién DIURESIS (desde registro de signos vitales):
o NIC: MONITORIZACION DE SIGNOS VITALES.

Entrada de eliminacién (desde registro de hemofiltro):
o NIC: TERAPIA DE HEMODIAFILTRACION.
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Lactancia materna

BUSQUEDA:

o Smart Ul - Registros de enfermeria - Registro de LACTANCIA MATERNA
o NIC: ASESORAMIENTO EN LA LACTANCIA - Ir al registro

ESTADO: guardado. Si se cumplimentan 3 registros, se libera, para poder abrir un documento
nuevo.

ROL: enfermeria / auxiliar de enfermeria
IMPRIMIBLE: NO.
CUMPLIMENTACION DE REGISTRO:

El registro tiene 3 partes:
1. Datos del registro:
o MOMENTO DEL REGISTRO: primeras 24 horas, durante el ingreso, pre-alta.
o POSICION: rugby, tradicional, cuna cruzada, caballito, dectbito lateral en cama, otro
(campo libre).

o PECHO: izquierdo, derecho.
o FECHA'Y HORA DEL REGISTRO: por defecto la actual (modificable)
o TIEMPO DETOMA: el bebé deja el pecho espontaneamente, la madre retira el pecho.
o MINUTOS: en minutos.

Moment del registre Primeres 24 hores v Data 17.10.2017 Hora |07:46:13

Posicid mare-nadd Rugby v Temps El nadd deda anar el pit espontani.. v

55 Temps durada lactancia en minuts 10
Pit Esquerre -

2. [tems avalorar dentro de 5 puntos importantes en la lactancia:

o POSICION DEL CUERPO

o RESPUESTAS

o VINCULO AFECTIVO

o ANATOMIA

o SUCCION
Es necesario marcar al menos un item de cada punto, teniendo en cuenta que los items de
la columna de la izquierda son signos de buen agarre y los de la derecha, signos de mal
agarre.

Posicid del cos

a. Mare relaxada i comoda Espatlles tenses

b. Cos del nadd a prop, d'enfront del pit Cos del nadd separat de la mare

€. Cap i cos del nadd alineats i Coll del nadd tort

d. Natges del nadd recolzades Momés recolzats el cap o les espatlles
Respostes

a. El nadd busca el pit i Mo s'observa cerca

b. Nadd explora el pit amb la lengua El nadd no es mostra interessat en el pit
¢. Nadd tranquil i alerta mentre mama Madd inquiet o plorant

d. El nadd roman agafat al pit El nadd es deixa anar del pit

e. Signes d'ejeccid de calostre [ let Mo hi ha signes d'ejeccid de calostre [ llet
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Vincle afectiu

3. El sosté segura i confiadament El sosté nerviosament i amb poca traca

b. La mare mira al nadd cara a cara La mare no mira al nadd als ulls +
c. Mokt contacte amb la mare El toca poc, no hi ha gairebé contacte fisic

d. La mare acarona al nadd La mare el sacseja

Anatomia

3. Pits tous després de la presa Pits ingurgitats (pletdrics) i
b. Mugrons protractils Mugrons plans o invertits

c. Pell d'aparenca sana Pell vermella 0 amb fissures

d. Pits arrodonits mentre el nadd mama Pits estirats o halats

Succié

3. Més aréola sobre fa boca del nada Més aréola per sota de fa boca del nadd

b. Boca ben oberta i Boca no esta ben oberta

c. Llavi inferior evertit Llavi inferior invertit

d. Mentd del nadd toca el pit Mentd del nadd no toca el pit

2. Galtes arrodonides Galtes tenses o xuclades cap a dins

f. Mamades lentes i profundes, de vegades amb pauses Només mamades rapides

g. Es pot veure o sentir al nadd deglutint Se sent al nadd espetegant

3. Caja de observaciones (campo libre):
Una vez que cumplimentas todos los campos (obligatorios), se debe GUARDAR, y la
informacidn registrada se vuelca unificada a la caja de recogida de datos (parte derecha
del registro).

Observacions
Formatos de parrafo * Pérrafo justificado w | Formatos caracteres Lo
= N
-
4 3
I Reg. Reg

Los items alterados son marcados de color
amarillo.

Es posible borrar el registro desde la papelera.
El documento sdélo permite recoger la
informacién de 3 registros. Si se necesitan

mas, se libera el primer documento con 3, y
automaticamente se abre un documento
nuevo vacio.

_—

[ lh W PEREL 1 INAN T 0747

REGISTRO EN LA CARGA DE TRABAJO:

Desde la NIC: ASESORAMIENTO EN LA LACTANCIA (incluida dentro del PC de parto vaginal y
cesarea), se accede al registro de lactancia.

Hay que validar la NIC de forma manual.
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Medidas preventivas de caidas

BUSQUEDA:

o Smart Ul - Registros de enfermeria - Registro de medidas preventivas de caidas
o Carga de trabajo de enfermeria - NIC: PREVENCION DE CAIDAS - botén IR AL
REGISTRO

7 1r al registro || = || €3

Si hay un registro previo, te da la opcidn de recuperar los datos.

= Recuperar dltima valoracidn

Existe un registro con fecha 13.10.2017. Desea
recuperar los datos para el nuevo registro?

@

ESTADO: guardado o liberado (crear version si creo nuevo documento). Sélo debe haber un
documento de prevencién de caidas por paciente y episodio.

ROL: enfermeria, auxiliar de enfermeria.
IMPRIMIBLE: NO.
CUMPLIMENTACION DE REGISTRO:

1. Nosda la posibilidad de realizar una ESCALA nueva (ej. Downton) o visualizar las escalas
anteriores del paciente.

2. MOMENTO se realiza el registro: mafnana, tarde o noche.

Registro CAIDAS PREVIAS y NUMERO.

4. MEDIDAS GENERALES: nos muestran todas seleccionadas por defecto. Se deben
desclicar las actividades que no se hayan realizado. Existe la posibilidad de registrar un
comentario en cada medida.

5. DISPOSITIVOS DE AYUDA en caso de que se utilicen.

6. DISPOSITIVOS DE PREVENCION en caso de que se utilicen

7. MEDIDAS ESPECIFICAS: campo libre.

w

™ var Escalas dal Pacienta

| Turmo
= HA Mzfiara Tarde Noche
Caidas Pravas
Caldac Prevas NUrmero Desconoada

En @l cazo de que 2l packanta hava sufrdo antanores caidas de causadesconocds v deccanocamos af nomero
de €58, 52 Tiene que s2leccorarcamon ndmero descanacs.

Medidas Genzrales

‘ Infonmar v expicer al pacente, famila v cuidadoras & mpaortanci debs medidas oreventvas

Descripcidn Comentario
¥ @ Cakmdo anfidesizants camado v ben cobrado
+ @ Ropa del paoente adente
+ @) Que los familares avisan si el paciente se guads sob v 2s de nesgo
+ @ Que al packnte avica SEMpre que Necaske ayuda
+f @ Utlizar ks disposiives de ayuda
¥ & Entrzgar el trptico nformatio

NS SRS O

< 2
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Medidas
Descripcion Comentario o
v @ Cama frenada y en posicion baja Q a~
v @ Timbre e interruptor de la luz deben estar al alcance del paciente 2>
v @ Uso de barandilas laterales si el paciente estd encamado y es de riesgo {}
v @ sies de riesgo, recordarle que no debe hacer solo fas transferencias, sino lamar al timbre y hacerfas con la ayuda de los profesionales Q
v @ sirequiere del uso de dispositivos de ayuda a la movilizacion, asegurarse que sabe usarlo y tiene el entreno suficiente y sequro — evite riesgo... [5
v @ Habitacién bien luminada, recogida (sin obstaculos) y suelo seco !2
v @ En caso de cirugia reciente (24-48h) evitar levantarse las primeras veces sin estar acompaiiado de personal asistencial l}
v @ Siel paciente toma t iizantes/sedantes/antidepresivos vigilar el nivel de consciencia antes de realizar movilizaciones L}
v @ Mo levantarse bruscamente para evitar la hipotension ortostdtica y si el paciente toma hipotensores controlar que se levante lentamente de |... 2 R
v @ si el paciente es incontinente, facilitar la evacuacion urinaria cada 2/3 horas y si toma diuréticos proporcionar ayuda para ir al bafio. Recomen... Q v
Dispositivos Ayuda Dispositivos Prevencién
Descripcion Comentario Caa Descripcion Comentario &2
Necesita dispositivos de ayu.. | Necesita dispositivos de pre..
Necesita ayuda para la movil.. Barandillas en la cama
Bastones a | Casco 3
Caminador 7 Otros [
silla 7
Grua N | e
Otros | v v
Medidas Especficas o de cirugia reciente (24-48h) evitar levantarse las primeras veces sin estar acompafiado de personal asistencial ]
jciente toma tranquilizantes/sedantes/antidepresivos vigilar el nivel de consciencia antes de realizar movilizaciones
antarse bruscamente para evitar la hipotension ortostatica v si el paciente toma hipotensores controlar que se levante lentamente de I...

REGISTRO EN CARGA DE TRABAJO ENFERMERIA:
Es necesario afiadir NIC: PREVENCION DE CAiDAS

NOTA: Pendiente de automatismo que genere NIC en carga de trabajo de manera automdtica al
guardar o liberar registro.
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Medidas restrictiva

Previo registro de medidas restrictivas, debe de haber una indicacién médica a enfermeria:

movilizacion-contencion mecanica.

BUSQUEDA:

o Smart Ul - Registros de enfermeria - Registros de medidas restrictivas.

o Smart Ul > Carga de trabajo de enfermeria - NIC: SUJECCION FISICA / NIC:

AISLAMIENTO - Ir al registro.

ESTADO: GUARDADO hasta finalizacion de contencion. Liberado al retirar contencién al

paciente.

IMPRIMIBLE: NO
ROL: enfermeria.

CUMPLIMENTACION DE REGISTRO:

I ST T oo OO T

Registro medidas restrictivas

Se ha realzado abordaje verbal previo Realizacidn abordaje verbal previo Si b4
Se ha realzado abordaje farmacoldgico previo Realizacidn abordaje farmacoldgico previo Si b4
Se ha realzado abordaje farmacoldgico Realizacidn abordaje farmacoldgico paralelo Si A
Incidencias durante la realizacidn de la técnica
Formatos de parrafo | *Pérrafo alineado a izquierda w | Formatos caracteres ~ L
HDHDHASUDG= o
-
4 »
Tipo medida restrictiva
Sujecidn mecanica
: Aislamiento

Observaciones

n n - — [
Formatos de parrafo | * Parrafo alineado a izguierda v | Formatos caracteres v L
o -

A. Apartado comun en el registro que incluye una serie de preguntas.

Incidencias: campo libre.

C. Apartado donde indicas el tipo de medida restrictiva utilizada:
mecanica/aislamiento.

@

sujecién
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Si selecciona SUJECION MECANICA:
o Seabre un apartado que muestra las actividades de enfermeria a realizar, el registro se
precarga con un ciclo por defecto (cada/1 hora) para realizar las actividades, y que éstas,
vayan a la carga de trabajo de enfermeria.

Bujecidn mecanica
Cddigo actividad  Descripcidn actividad Frecuencia
658016 Comprovar 'estat de k pell en el loc de subjeccid C/1H
658017 Vigilar Freqiienment el color, temperatura i sesibilitat de les extremitats subjectades C/1H
658019 Collocar el pacient en una posicid que faciliti la comoditat | que evite fa aspiracid | erosions a la pell. C/1H
658023 Ajuda a les necessitats relacionades amb la nutricid, evacuacid, hidratacid i higiene personal. C/1H
658024 Avaluar, a intenvals regulars, la necessitat del pacient de continuar amb Ia intervencid restrictiva. C/1H

o Se muestra una tabla para poder registrar los puntos de sujecién del paciente (afiadir o
suprimir filas).

Localizacion EESS Izquierda ~ B

Localizacidn Elirminar
EESS Izquierda
EEII Deracha

EESS Izquierda

g1|pTlgT

o Se visualiza tabla (visor) donde se recogen los tiempos que lleva el paciente con cada
tipo de sujecion. A medida que se vayan retirando o poniendo quedan registrados los
tiempos y las sujeciones. La hora de inicio es modificable, ya que el registro se abre
tiempo después de realizar la técnica (estoy ayuda a indicar el tiempo exacto que el
paciente lleva en contencion).

Fecha inicio Hora inicio Fecha fin Hora fin ~ Mdmero de sujeciones Horas Minutos
18.10.2017 12:59:31 00:00:00 3 a a
-
b
Total horas/minutos sujecidn mecanica 0:00

Si selecciona AISLAMIENTO:

o Se abre un apartado que muestra las actividades de enfermeria a realizar, el registro se
precarga con un ciclo por defecto (cada/1 hora segun protocolo del centro) para realizar
las actividades, y que éstas, vayan a la carga de trabajo de enfermeria. También se
visualiza un reloj que nos indica el tiempo que lleva el paciente en aislamiento.

o Siempre al final de registro de medidas restrictivas tenemos un campo de
observaciones.

REGISTRO EN CARGA DE TRABAJO ENFERMERIA:

o Al guardar el documento se afiadird la NIC y las actividades correspondientes al plan de
cuidados del paciente para generar la carga de trabajo de enfermeria. La aplicacion
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buscara si en el plan, existe alguno de los siguientes NANDA activos: Riesgo de suicidio
/ Riesgo de automutilacion / Riesgo de violencia dirigida a otros / Riesgo de violencia
autodirigida, y anadird en su carpeta las NICs.

Si no hubiera ninguno de estos NANDA, se creara la carpeta “Registros de medidas
restrictivas” y las NICs y ACTs se afnadiran en esta carpeta nueva. Hay que crear el
NANDA que corresponda y asociarle esta carpeta.

Si se modifican campos en el registro, se actualizaran las actividades correspondientes
en el plan de cuidados.

Cuando el personal determine la finalizacion de las medidas restrictivas, liberara el
registro con la fecha y hora correspondiente y de forma automatica se finalizan (con
motivo de la finalizacién: “alcanzado”) las intervenciones del plan de cuidados. Si libero
el documento sin registrar fecha y hora de finalizacién de medida, se considera que los
datos de fin de medida son los mismos que de liberacidn del registro.
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BUSQUEDA: Smart Ul - Registros de enfermeria

ESTADO: Liberar. Crear versiones para conseguir calendario anual.

IMPRIMIBLE: no

ROL: auxiliar de enfermeria

~ B2 Enfermeria

T ES TER CARCTA-CUENCA GARCTA, T, 37, Z1

Factores de riesgo Ning. Alergias Falta documentacién sobre aler|

REqQIEnG ag v
Registro de pertenencias
Registro de lactancia

Interconsulta
Gestign de interconsultas

HNota de Evolucién

Registros enfermeria Inf. Clinicg
° Registro de d\el.aa ) ° Antecedery

Registro de catéteres yvias Tratar aler]

Registro y seguimiento de |as heridas

Registro Ingesta y Eliminacion Document

Registrar Signos Vitales D Crear Do

Registro de medidas restrictivas

Registro de medidas preventivas de

Registro de menstruacion

&, Valoracio
*_/ Escalas d

Valoraciér|

O Plan de cu

Carga de

Proceso d

& Tareasei

REGISTRO:

La parte superior, es la parte disefiada para

recoger los datos necesarios (OBLIGATORIOS):

Registre Menstruacid

Ultima menstruacia anterior al registre

Métode anticonceptiu hd

Registre de menstruacid des de fins a

4 Act. Calendari

Data proxima administracid Registrar Adm

Para indicar la ULTIMA MENSTRUACION se debe poner la fecha y seleccionar el botén ACTIVAR

CALENDARIO. De forma automatica el calen

Para indicar el tipo de ANTICONCEPTIVO se

dario se adapta a las fechas.

debe rellenar el desplegable e indicar la fecha de la

proxima administracion mediante el calendario o manualmente, y seleccionar el botén

REGISTRAR ADMINISTRACION. Se refleja en

el calendario con el color AMARILLO. En el caso de

solaparse con el periodo de menstruacion se refleja en color en VERDE.
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Para registrar el PERIODO DE MENSTRUACION se deben poner las fechas de inicio y fin y
seleccionar el botén REGISTRAR MESNTRUACION. Se refleja el periodo en color AZUL.

Juny Juliol Agost Setembre  Octubre Novembre Desembre
1 1 1 1 1 1 1
2 2 2 2 2 2 2
3 3 3 3 3 3 3
4 4 4 4 4 4 4
5 5 5 5 5 5 5
6 6 6 6 6 6 6
7 7 7 7 7 7 7
1 8 8 8 8 8 8
9 £ 9 Q Q 9 9

10 10 10 10 10 10 10
11 11 11 11 11 11 11
12 12 1z 12 12 12 12
13 13 13 13 13 13 13
14 14 14 14 14 14 14
15 15 15 15 15 15 15
16 16 16 16 16 16 16
17 17 17 17 17 17 17
18 18 18 18 18 18 18
19 19 19 19 19 19 19
20 20 20 20 20 20 20
21 21 21 21 21 21 21

Gener
1

== RN = AT N UK}

N e i
(= e A e T AT IV Ry

Febrer Marg Abril Maig LLEGENDA COLORS
1 1 1 1
2 2 2 2 BLAU - Menstruacio
3 3 3 3
4 4 4 4
z z z z GROC -> Adm. Anticonceptiu
6 6 6 3]
7 7 7 7 VERD -> Menstr. + Adm. Antic.
8 2 2 23
9 9 9 9
10 10 10 10
11 11 11 2l
12 12 12 12
13 13 13 13
14 14 14 14
15 15 15 15
16 16 16 16
17 17 17 17
18 18 18 18
19 19 19 19
20 20 20 20
21 21 21 21

La parte inferior, es la parte disefiada para registrar OBSERVACIONES en un campo libre.
También hay una caja con el historial de entradas en el registro. Y al final los datos de la persona

que realiza/firma el registro.

Observacions
_‘I.
Formates de parrafe | Parrafo justificade v | Formatos caracteres b =
0 -~
b3
< by
Registre de menstruacid
Formates de parrafe | Parrafo justificade v | Formatos caracteres b o
[4] -~
b
< b

REGISTRO EN CARGA DE TRABAJO ENFERMERO:

ANADIR NIC: PLANIFICACION FAMILIAR: ANTICONCEPCION vy validarla.

NOTA: Pendiente de automatismo que genere NIC en carga de trabajo de manera automdtica al

liberar registro.
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Pertenencias

BUSQUEDA:

o Smart Ul = Registros de enfermeria - Registro de pertenencias
o Crear documento - Tipo de documento - Registro de pertenencias
ESTADO: liberado (crear versién al devolver pertenencias y liberar registro).

IMPRIMIBLE: si (al liberarlo, se genera la impresion de un formulario que deberd ser firmado
por los profesionales y el paciente). Puede imprimirse directamente en el sobre donde se

guardan las pertenecias.
ROL: enfermeria / auxiliar de enfermeria
CUMPLIMENTACION DE REGISTRO:

PARA REGISTRAR LA RECOGIDA

Registro de Objetos:

1. TIPO, CANTIDAD, UBICACION y DESCRIPCION son campos obligatorios.

2. Activar el botén DEPOSITO para que la informacién se refleje en la =, Dipostt
parrilla inferior. Genera lineas con la informacidn.

3. Esposible ELIMINAR REGISTRO seleccionando la fila en cuestion. E Esborra

Objectes

Tipus Roba hdl Quantitat |1 Unitat Ubicacid

Descriptiu camiseta
Caixa forta

Arrrari auxiliar

=, Diposit E. Esborra Cans farmaciols
Data entrada Empleat Tipus Descriptiu Quantitat Unitat Ubicacid Re|Calaix infermeria ornat per
Objectes d'higi. maguina de afeiar 2,00 Armari suxiliar  |Afres
ROBR camiseta 1,00 AFMRRI RUXILIAR

Registro de dinero:

Cantidad: en euros.
Movimiento: entrada.

Boton INSERTAR LINEA.

el o

pertenencias.

PROFESIONAL TESTIMONIO: introducir el cédigo del profesional testigo del depédsito de

5. REGISTRO DE MOVIMIENTOS: se visualiza el histéorico de movimientos de las

pertenencias del paciente.
6. OBSERVACIONES: campo libre.

7. FIRMA: por defecto sale volcada la informacién del profesional que abre el registro

PARA REGISTAR LA DEVOLUCION

Se crea version del documento.
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Devolucidn de objeto:

Se selecciona la linea del objeto que se devuelve y se activa el botdn A Devolud
7 -
DEVOLUCION. Queda reflejada la fecha, hora y profesional que lo devuelve.

Descriptiu camiseta

=, Diposit E Esborra 25 Devolucid
Data entrada Ermpleat Tipus Descriptiu Quantitat  Unitat Ubicacid Retprmat Retornat per
W asss 112072007 JBJECTES D'HIEI.. maquina de afeitar 2,00 ARMART AUXILIER Devoluco
11835 11/10/2017 R0BR camiseta 1,00 ARMERI AUXILIAR 11H45 11/10/2017

Devolucidon de dinero:

1. Cantidad: en euros

2. Movimiento: salida

3. Botén INSERTAR LINEA (autométicamente te hace el célculo del dinero que aun se
guarda).

4. Guardary liberar.

Diners
I al —
Quantitat 100 Moviment I_| ] = Insertar linea EL Esborrar
Zeile einfligen
Data entrada Empleat Moviment  Saldo Actual Import Moneda i
11H52 11/10/2017 SORTIDA 50,00 50,00 EUROS
11H4S 11/10/2017 © ENTRADL 100,00 100,00 EUROS
o~
v
[ [

El formulario que se imprime recoge los objetos y el dinero que se quedan en posesion del
profesional, no describe los objetos retornados (eso siempre se puede consultar dentro del

registro).

Después de la creacidn inicial del registro, cada vez que se quiera registrar o devolver
objetos/dinero no se debera crear de nuevo el documento, se deberd generar una version del
mismo. Esto, nos permite recuperar todos los datos introducidos y registrar los cambios
(entradas/salidas) realizadas.

BUSCAR DOCUMENTO GENERADO:

o Censo de HOSPITALIZACION - seleccionar paciente> botén LISTADO DE [—
DOCUMENTOS -> seleccionar fila del documento -> botén CREAR VERSION |-
(botonera superior)

& Panente | T 0tes | [ Tresao | 2] Treslado Panfiado | [ Permsn |7 Pemso oclido | as Lsta epsocos R Persasgn, [ Onden cnz o % 452 ADM ) Decirzonn incdences |2 Justicante [5- Ho de trzzmento |

AV Signos vitdes [ Nota de evoluddn HOSP | = Plan Cuidadas 3 Crear documento | &% Organicer pacentes |as Lst.doc.p.pcte | las Lt documents

ENF - Ocupacicn HOSP De 13.10.2017 08:20 Con 46 Pacientes

&% Actiidad Grupel 10 ¢ Smatl | 26 Informe de evolucon | Regstro detes |7 Actkats Pacient

UG enfem.” Cama * Big. AP S2t. ata Saida Doc.Prealt DocAkHasp Aisemien, Avsos cf Habt.” Pacente Pacente ) Alergi U med. Profesonal Texto fbre del degnostco Pemsos CLmovmel
H® HSMA jC H521 107018  YENESE FUMBUMAB JOSEFA (M, 623) Z, SPIE  LORES, LUK J0SE FinP. Gent
LR HSMR w1
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Un all
= L F- i T —
I_I’«'Ienu o O @ 0 O /& =H[JA W = 1 1 ;ﬁ:}
Lista de documentos
Paciente  |MARIA NHC | 0000345331
Fittros
Estado Otros
* Todos Inicial Liberado Incluir docs. borrados
g =FR[ET IEEEPERI R
349 registros seleccionados
EL Creado el  Descripcion breve UQ doc. Empleado responsable Estado Vs Libd
-08.10.2019 Registre de Pertinences S-GIN  PEREZ PINEDO, IRATXE Liberado 00 PER
00 40 2030 arolid it O i e I i [T Yal CADDC RAMDCRIS BIADTA DO ADCC Arolid £ o0 8

o Smart Ul del paciente - pestafia de DOCUMENTOS -> icono CREAR VERSION

@]

- g Ordenes Clinicas = Diagnosticos =] Informes (5] Lab. =] DPI =] Escalas 5] Pruebas

B Tipo doc.-Tod. (6) ,|| ¥ Empleado responsable-Tod. (6) , | "¢ Liberado (6) |,|| 5P UO documenta ,| S Clase Doc. ,| Reinicializar filiro

Acciones Fecha =  Status ¥ Descripcion Unidad organizativa...
YAy > 03.10.2019 Liberado Registre de Gine
Periinences
Acciones

&[5 %

REGISTRO EN CARGA DE TRABAJO DE ENFERMERIA:

No existe NIC asociada.
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Signos vitales

o - Episodio 400006650
= [ Enfermeria

BUSQUEDA:

Registros de

Ambulatorio

#

5 Val

o Smart Ul - Registros de enfermeria - Registrar
signos vitales

[i] Mo existen datos

o Smart Ul - Modo de visualizacion RESUMEN >

&8 Ordenes Clinicas

Denominacién ~ Unidad  Zonanormal  Ind..

8= Diagnéstic

Pestafna signos vitales = Crear

o Smart Ul - Modo de visualizacion CONSTANTES - Pestafia signos vitales - Crear

TECIOTES UE TESq0. TR, | AETiES 12] TRGT UG T SESHErE | EEems 7 W TR | ST

| || Eplandie. 400008660, Ambutstons, URG (de 35052017}, | Pag | Constantss]

> [ SmariChart

[

| & Signos vitales |
— ]

I

o Censo de ocupacion / censo de UCIAS - seleccionar fila del paciente - botén SIGNOS
VITALES

ks ||[IY) Nota de evolicxin HOSP (F= Plan Cucados [ % Crear documento | &% Organzer pacientes | s Lt docp.pete. | as Listat documents | &% Actinded Grupal [ X) | g7 Smartlil
ENF - Ocupacidn HOSP De 16.10.2017 08:43 Con 46 Pacientes

UO enferm’™ Cama * Blg. AP Stat. aka Safdda Doc Predt DocAkHosp Ammen. Avisos ¢ Hibe." Pacent=  Paciente Texto fbre del dingnéstico

Alergis UO méd. Profesonal
=, SPNE  LORES, LUIS IDSE

Informe de evolickn || Regstra detas

H-58 H:5218 H521 107018  YENESE FUMBLMAR JISEFA (N, 62 3) |5
[ET) 5218 521
H-50 H-5224 Hs522

o Planificacién de enfermeria - Carga de trabajo de enfermeria - NIC: MONITORIZACION

DE SIGNOS VITALES - Realizar intervencion - botén IR A REGISTRO

AL

ESTADO: guardado

ROL: enfermeria, auxiliar de enfermeria

CUMPLIMENTACION DE REGISTRO:

El registro consta de 2 cajas:

1. Lasuperior, es un visor con el historial de signos vitales recogidos.
Los valores en color NARANJA son valores que se salen de los rangos de normalidad.
Es posible modificar datos introducidos con el botén MODIFICAR RECONOCIMIENTO.
Previamente es necesario seleccionar la columna en la que deseas realizar cambios.
Es posible anular registro con el botén ANULAR RECONOCIMENTO. Previamente es
necesario seleccionar las columnas a suprimir.
Es posible imprimir histérico de contantes con el botén IMPRIMIR RECONOCIMIENTOS.
Previamente es necesario seleccionar las columnas que deseas imprimir.

2. Lainferior, es donde se realiza el nuevo registro.
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Es necesario cumplimentar el VALOR DE LA MEDICION.

Es posible escribir una nota adicional al registro en INFORMACION ADICIONAL.

Si necesitas afiadir alguna variable que no estd como predeterminada, hay
que ir al botdn INSERTAR LINEA vy abrir el desplegable con las variables que
contiene la herramienta. Seleccionar la deseada y afadirla, haciendo doble
clic. Si se desea aiadir varios signos vitales a la vez, se creara una linea
nueva clicando el botén INSERTAR LINEA y luego clicar el CATALOGO. Se E
abrira un desplegable con la posibilidad de anadir varios signos vitales a la
vez.

o1

veni | @B Q@O Bombaryards g2 £ [ ake %

Actualizar los signos vitales

F.N. 15.12.1354 Ep. 400005514 (

Serv. Med. Preumc Diag.

]

2 .|| €| % ||| # Modificar reconodim. ||Tf Anular reconocimiento ‘é‘llmprimif reconocimientos |3 .|| %3

Reconocimientas dentro del periodo 23.05.2017 A 16.10.2017

Denominacidn Unidad  Zona normal 24.05.2017 08:04 24.05.2017 14:44 24.05.2017 21:47 25.05.2017 07:51  25.05.2017 15:07
Tensidn Arterial Sistdlica mm/h 120 - 140 114 119 123 130 117

Tensién Arterial Diastdlica mm/h 60 - 90 66 79 68 72 59

Tensidn Arterial Media mm/h 70-110 80 76 85

Frecuencia cardiaca 1/min 60 - 80 105 100 85 96 100

Temperatura =g 35,500 - 37 36,30000 36,50000 36,50000 36 36,50000
Saturacidn de oxigeno % 98 - 100 96 98 o5 o5 97

Actualizar los signos vitales

U0 doc. S-ENE Empl.resp. 12787 Fecha 16.10.2017 Hora 08:48 Vers.recon. ]
Descripcidn [ | Status en tratam.
O]l
B Esf_ Smnos vitales Unidad Valor medicién  Info adidional Calid .val.medicion ~ Motivo
TAS rial Sistdlica mm/h Sin datos B Y
TAD Tensidn Arterial Diasted mm/h - — B ~
FR Frecuencia respiratoria CENCEER | B
FC Frecuencia cardiaca 1/min Oty Ling B
TEMPERATURA Temperatura =C n
GLUCEMIA Glucernia mayl B
SATO2 Saturacién de oxigeno % n
PESO Peso ka T
TALLA Tala cm B -
EVA Esc. EVA dolor un B -
<) <)
& K °
Constantes V’tales Parc Sanitari Sant Joan De Déu
Pagina: 1 /1 107018
Ultimo  reconacimiento: 25052017 Fecha de 15.12.1954
Primer reconocimiento:  24.05.2017 Mujer, 62 afios
Valor de medicién |Unidad |Zona de la 25.05.2017 - 25.05.2017 - 24.05.2017 - 24.05.2017 - 24.05.2017 -
norma 15:07:00 07:51:07 21:47:45 14:44:00 08:04:23
Tension Arterial mm/h |120 - 140 117(L) 130 123 119(L) 114(L)
Tension Arterial mm/h 60 - 90 59(L) 72 68 79 66
Tensién Arterial mm/h_ |70 - 110 85 76 80
Frecuencia cardia |1/min 60 - 80 100(H) 96(H) 85(H) 100(H) 105(H)
Temperatura °C 35,500 - 37 36,50000 36 36,50000 36,50000 36,30000
Saturacion de oxi |% 98 - 100 97(L) 95(L) 95(L) 98 96(L)
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SMARTCHART (pagina principal de Smart Ul en modo de visualizacién CONSTANTES):

A su vez, cada monitorizacidn de signos vitales genera eventos en la grafica de constantes
SMARTCHART (espacio de representacion grafica de constantes vitales).

Existen diferentes disposiciones de visualizacién de la

il SmartChart B Signos vitales

curva (ejemplo: constantes separadas de una en una,

medicacién + constantes). P
El botén de VOLVER AL INTERVALO DE TIEMPO E

PARAMETRIZADO nos recupera la configuracion |
de tiempo predefinida. 1™ s e Evobitr

ootz 4
1

La LINEA ROJA nos sitta en la hora y dia actual. El

Existe la posibilidad de visualizar la

gréafica en HORAS, DIAS y SEMANAS. (7| &

Posicionandote encima de las barras de verticales de los

intervalos de cada constante se muestran los rangos de normalidad en verde y en rojo los rangos
criticos.

il BmartChart

sa

REGISTRO EN LA CARGA DE TRABAJO DE ENFERMERIA:

Cada vez que se registra una constante desde el registro de constantes, se genera y se valida de
forma automatica la NIC: MONITORIZACION DE SIGNOS VITALES en la carga de trabajo de
enfermeria.

Si la NIC esta planificada en el Plan de Cuidados del paciente y se accede al registro desde ella
(botdn IR AL REGISTRO), ésta no se genera otra vez, pues se entiende que ese control de
constantes pertenece a esa NIC.

Si el registro de constantes se hace desde un Criticon el registro de los valores se realiza
automaticamente, pero enfermeria debera validar la NIC: MONITORIZACION DE SIGNOS VITALES
de la carga de trabajo manualmente.
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Toxicos

Este registro se crea a partir de una indicacion médica a enfermeria: control de tdxicos.

BUSQUEDA:
o Censo de ocupacion/CCEE/UCIAS > columna de CONTROL DE TOXICOS (acceso directoal
registro) - icono de presenciade OCde indicacién médica a enfermeria Cont. Tox
—> seguridad-control de téxicos. =

o Smart Ul = Crear documento - Tipo de documento - Registro de tdxicos.

o Smart Ul = Planificacién de enfermeria - Carga de trabajo de enfermeria - ACT:monitorizar
consumo de sustancias durante el tratamiento - Ir al registro.

ESTADO: Guardado

ROL: Enfermeria.

IMPRIMIBLE: no

CUMPLIMIENTO DEL REGISTRO: El registro consta de 3 apartados.

(Control de toxicos) Centro: PARC Episodio: 400079835

Habitos Tdxicos 1
Paciente 0000187052

Medico Terapeuta 0000013350

E Habitos toxicos

Tipo habito Afio deteccidn Afio fin Frecuencia Cons. Cantidad Cons. Unidad Cons. Fecha Cons. Reg
CANNABIS 2000 DIARI 3 N® PORROS

Registro del Control 2
| [ crear Registro Fecha |20.12.2017 Hora [16:03:47) Motivo ™ v
ALCOHOL v| COCAINA v OPIACEOS v
CANNABIS ¥ | ANFETAMINAS ~| MDMR ¥| OTROS ~
Observaciones:
Controles Realizados
| T Borrar Registro || Listado Control de Tdxicos 3
Registros - control de toxicos
B Fecha 7 Hora 7 Motivo Tipo Sustancia Resultado Creado por Observaciones
20.12.20 16:02:48 Presalida/Permiso  ALCOHOL MNegativo IRATXE.PEREZ
Presalida/Permiso  COCAINA Megativo IRATXE.PEREZ
Presalida/Permiso  ANMFETAMINAS MNegativo IRATXE.PEREZ
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1. HABITOS TOXICOS: sale por defecto el nombre del paciente y el médico referente.
Aparece el visor de habitos téxicos cumplimentado en la pestafia de HABITOS de la
informacidn general del paciente (SmartUl).

2. REGISTRO DEL CONTROL:
o Cumplimentar fecha, hora y motivo de control (ingreso, presalida-permiso,
postsalida-permiso, aleatorio, evasion, seguimiento).
o Indicar resultado del control en cada tipo de sustancia estudiada (positivo,
negativo, trazas).
o Escribiren el campo libre de observaciones si es necesario.
o Dar al boton CREAR REGISTRO.

3. CONTROLES REALIZADOS: se genera una linea por cada tipo de sustancia controlada con
la informacién correspondiente (fecha, hora, motivo de control, tipo de sustancia,
resultado, empleado, observaciones).

Se pueden imprimir los registros previamente seleccionados en el LISTADO DE CONTROL DE
TOXICOS, accediendo a partirdel botén

Listado Control de Tdxicos

Control de Toxicos Parc Sanitari @ Sant Joan de Déu

Paciente: ROSA MARIA | ZUCEUQROQ DWIL HC: 187052 UT: Sant Carles 2

Episodio Terapeuta Habito Fecha Hora Motivo Resultado Observaciones

400072835 ALCOHOL 20.12.2017
400072825 COCAINA 20.12.2017
400072825 ANFETAMINAS | 20.12.2017

Negative

Negstive

Negstive

400072825 OPIACEOS 20.12.2017 | 16:02:48 Presaliga/Permisc Positivo

REGISTRO EN LA CARGA DE TRABAJO DE ENFERMERIA:

ACT: Monitorizar consumo de sustancias durante el tratamiento (cédigo 451021)

Desde el INDICE de SAP del perfil de enfermeria y de medicina, hay un LISTADO DE CONTROL DE
TOXICOS con su correspondiente buscador y filtros, que también son imprimibles.

Llistat de toxics

- | o
vei .| QI QOQ |@ |2 N O%
Listado de los registros del control de toxicos.
Criterios De Seleccidn
= all

Centro sanitario ._l:IJ

Episodio

Paciente

Terapeuta

Tipo Habit

Resultado

Motivo de control de tdxicos

Fecha

Hora 00:00:00 00:00:00
Observaciones

Anulado

3 159 1% |5 1% T (5% 1% | T 1% IS
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Y extraes un listado que puedes pasar a formato Excel y explotar los datos que interesen

=TYF % @ BRAOdRTYR BES

Listado de los reg

E. CeSa Epkodo  Terpeut Terpeuta THab Tipo Habk: Feda Ho Resukade Resutado Motho Motvo Qbe. Creado of Q200 ool Modie Modfpor A Feanul Anubdo
[PARC 400078682 11039 £L, UMZUCDG LEQVEPAB 00002 ALCOROL 21.112017 002428 P PO 05 Seguiniento 21112017 ]
PARC 400078682 11030 | 183069 [SABEL, UMZUCDG LEQVEPAB 00004 COCADWA 21112017 09:2428 M Negatvo 06 Segquimentv 21112017
PARC 400075682 11039 183969 ISABEL , UMZUQOG LEQVEPAB 00D06 OPIACEDS 21.11.2017 09:2428 N Negatho 06 Seguimento 21.11.2017

Puedes imprimir los datos que selecciones previamente desde el botén IMPRIMIR:

Control de Toxicos Parc Sanitari @ Sant Joan de Déu

Paciente: HC UT: Sant Joan de Déu 1

Episodio Terapeuta Habito Fecha Hora Motivo Resultado Observaciones

CAMNABIS 2810.2018 | 12 Seguimiento Negative

COCAINA 28.10.2018 | 12 Seguimiento Trazas

ANFETAMINAS |28.10.2012 | 12 Seguimiento Negativo

OPIACEDS 28.10.2019 | 12:32:32 Seguimiento Negativo

CANNABIS 27.10.2012 | 13:23:46 | Postsalida/Permiso Negativo

COCAINA 27.10.2019 | 13:23:46 | Postsalide/Permiso Pasitive

ANFETAMINAS |27.10.2012 | 12:23:46 | Postsslida/Permiso Negativo

OPIACECS 27.10.2018 | 12:23:46 | Postsalida/Permiso Negativo

[ CANNABIS 23.10.2013 | 12:34:30 Seguimiento Negativo
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Valoracion de enfermeria

BUSQUEDA:

=  Smart Ul = Crear documento - Tipo de documento - Valoracidn de enfermeria.
= Smart Ul - Valoracién - Valoracién de enfermeria

£ Valoracion
mp —» Escalas de valoracion
Valoracion enfermeria

ESTADO: liberado

ROL: enfermeria.

IMPRIMIBLE: no.
CUMPLIMIENTO DEL REGISTRO:

= Aparece una ventana donde seleccionas (multiseleccion) las diferentes areas a las que
pertenece el paciente con el objetivo de simplificar los items a valorar.
= Existen diferentes valoraciones en funcion de la unidad organizativa seleccionada:

Seleccidn unidad organizativa

=3 r.arg. T Worn.unidad organizativa
A-DISINT  AG Discapacitats Intellectuals

&-5 A5 Salut Mental

A-SPC A5 Salut Mental Comunitaria
C-CIR. & Cirurgia General

S-COT S& Trauratologia i C, Ortopedica
S-MIM SA Medicina Interna

S-CBS SA Obstetricia

S-PED SA Pediatria

S-URG S& Lrgencies

a-HG &5 Hospital General PSSI1D

NSNS S S S S S

= Se abre la valoracion con las diferentes pestafias y sus items correspondientes. Son 14 pestafias
de contenido a valorar, de las 14 necesidades de Virginia Henderson:

Respirar

Alimentarse e hidratarse.
Eliminacidn.
Movilizacién.

Reposo y suefiio.

Vestirse y desvestirse.
Termorregulacion.
Higiene de la piel.

W O N Uk WwN R

Seguridad.
10. Comunicacion.
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11. Religion, creencias y valores.
12. Realizarse.

13. Entretenimiento.

14. Aprender.

14 pesta‘ﬁas / 14 necesidades

Historia Clinica Informatizada: Registro de Enfermeria u

Botdn con indice de necesidad?s

\

% .| Val\ Enfermeria crear: P.PROVES-COGNOM-1, Status: IN

uncia 14.00.2016

. p_n__mﬂmmm_wmmi=mt:cmqn~1{n,qsmang-lm.mm;m

Ep. 120627145 (arbulstars) Primera Vistta 08.11.2

Mowlizaciin

Repaso | sulin

Viestirse | Desvestise

& 2 Fumador
w—

Tenmureg._.-ac'zn Higiene de .. ] * m’x

Tast fzgemtrim 4

Traouectomia .

Capacidad de expectomckin

Pracsa agyi@odn

Conacimianto v habibdad de byvado nasal (cuid. principal)

Usa de musculiura accesona Disnez

Tirae subcostal Tirme supracewllar Alzzao nasal Ha Esfusrzo

Tiraja nkercostal Tirgie retroesternal Queiido Reposo Ortoprea
Tratamianto Ruigos respratorios

02 Domiakario Ronous Stilances
Cumpla tatamento ¥ Conecimiento régiman teapéutico ¥ Estartoras Estridoras

Uso aerosales/nhakdares
Cumple trelzmento b (Canacrmignta régimen terapéuton b Sistama droulatonn

Okros Sin akeracanes Palptaciones
Descripcidn = Entumecimenta Extremidades fras

o Dobr precorde! Marapasos
Anticoncaptivos Edera

" [

=  Se cumplimentan los items.
= Seguarday libera la valoracion.

= Seva versionando el documento si es necesario en las siguientes revaloraciones.
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Visitas

FUNCION: Documentar y gestionar las visitas que ha tenido un paciente durante su ingreso.
BUSQUEDA: Smart Ul - Registros de enfermeria = Registro de visitas

ESTADO: guardado

IMPRIMIBLE: NO

CUMPLIMENTACION DE REGISTRO: auxiliar de enfermeria

REGISTRO:

PRIMER REGISTRO: SmartUl - registro de visitas

REGISTROS POSTERIORES:

o Censode HOSPITALIZACION - seleccionar paciente=> botén LISTADO DE DOCUMENTOS
- seleccionar fila del documento = botédn MODIFICAR (botonera superior)

o Smart Ul del paciente - pestafia de DOCUMENTOS - seleccionar DOCUMENTO -
icono MODIFICAR

Repistre Vistes

Data |13.10.2017 Hora |09:31:24| Tipus ~|  Observacions :=cCIEBF

=% Esborra registre

E Tom Hora Dia Tipus Observacions Usuari / Data

Reg. Canvis Formatos de pérrafo | *Pérrafo alineado a izquierda | Formatos caracteres » oe

. -

-
4 »

Firma del documento

Usuario creador Fecha 13.10.2017
Servicio H-5B H-5B Hora 09:31:24

Cumplimentar:

1. Fechay hora (actual por defecto, pero modificable)
2. Tipo: padre, madre, hijos, abuelos, conyuge, hermanos, nietos, amigos, otros.
3. Observaciones: campo libre
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4. Botén CREAR [ == Crear _
5. Es posible BORRAR REGISTRO seleccionando la fila del mismo generada.  |=e Esborra registre

Se van generando lineas a partir de cada registro. En la caja inferior se pueden ver los
movimientos/cambios.

Data (11.10.2017 Hora |[09:31:24| Tipus | Pare *~| Observacions intranquilo durante la visita, f
B Torn Hora Dia Tipus Ohservacions Usuari

M 09 13.10.2017 Mare Buena acogida, desyunan juntos IRATX

M 09 12.10.2017 Mare Mas animado con 3 visita de la madre IRATX

M 09 11.10.2017 Pare intranquilo durante |3 visita, proponemos gue venga su madre mafana IRATX

REGISTRO EN CARGA DE TRABAJO ENFERMERIA:
Es necesario afiadir en carga de trabajo de enfermeria la NIC: FACILITAR VISITAS (COD 7560)

NOTA: Pendiente de automatismo que genere NIC en carga de trabajo de manera automdtica
al guardar registro.
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Informes de Enfermeria

Parc Sanitari& Sant Joan de Déu
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Informe asistencial 1

Historia Clinica Informatizada: Registro de Enfermeria u

El informe asistenciall es un informe qué Unicamente recupera los datos maestros del paciente
y tienes un campo libre para escribir. No hay una indicacién concreta para generarlo.

BUSQUEDA: SmartUl - Crear documento - Tipo de documento - informe asistencial 1

ESTADO: liberado.
IMPRIMIBLE: si.
ROL: enfermeria.

CUMPLIMENTACION DEL REGISTRO:

Es un documento con datos del paciente y firma del profesional con un campo libre para

escribir.

1. FECHA: se vuelca por defecto la actual.
2. HORA: se vuelca por defecto la actual.

3. PROFESIONALES: se vuelcan por defecto los datos del profesional que abre el registro,
pero se pueden afiadir mas en diferentes filas.

4. INFORME DE ASISTENCIA: campo libre.

5. FIRMA: se vuelcan por defecto los datos del profesional que abre el registro.

Dets Informa | 25.10.2017 Hara Info 16145128
Pinfesorak
_Cliﬂun o .._\antld prafesons| Nimero cole... Categors profomonal
i 4 AEZ FINEDOD, [RATHE CAS54TLY ENE
ANTOL NELS
Cervira Emisss; Fa Sari Joar On Deu isrmer'a resporsable o Malin
Tel, dt Commachy mepmang SHTE NELE
Fama dei do cumento.
Usuano craador Facha 1D,
Sarwido oTa £145
Visualizacién de impresion:
Parc Sanitari @ Sant Joan de Déu gh e

Servicio Garral

Teldtono: 611247558
Dirsccion: C
Pobtacion:
Provincia: Bare

nforme  asswncis
As Dra o
KOS BNES,

Fimado  por. Al
Fecha Firma

I3 pacwnte 3
@ batsviem peks

Profesionsies  del  informe
CANUFSS PALACIL  ALEXW

3 PALACIN, ALEXIAI 08485312

Informe Asistencial

NHC

cip:

Asequradors: SERVE) CATALA SALUT
Nimero  episodicc 21496
Servicio: Gamat

(ca488312

Especididss SALUTWENTAL  Categotiz Médco
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Informe asistencial 2

Elinforme asistencial2 es uninforme qué recupera los datos de la atencidn del paciente, siempre
modificables. No hay una indicacidn concreta para generarlo.

BUSQUEDA: SmartUl > Crear documento - Tipo de documento - informe asistencial 2
ESTADO: liberado.

IMPRIMIBLE: si.

ROL: enfermeria.

CUMPLIMENTACION DEL REGISTRO:

Es similar al informe asistencial 1, pero con la opcidn del volcado de informacién previa
registrada.

1. FIRMA DEL DOCUMENTO: sale la informacién del profesional que abre el registro de
forma automitica.

2. Hay una serie de items que puedes cumplimentar como campo libre o volcar &
mediante el icono de refrescar.

MOTIVO DE CONSULTA

ANTECEDENTES

ANTECEDENTES VITALES/PSICOBIOGRAFIA

EXPLORACION AL INGRESO

EVALUACION PSICOLOGICA

RESUMEN PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RESUMEN LABORATORIO

EVOLUCION Y COMENTARIOS

PROCEDIMIENTO

DIAGNOSTICO PRINCIPAL

OTROS DIAGNOSTICOS

FARMACOS

RECOMENDACIONES

OTRAS RECOMENDACIONES

0O 0O OO0 O O o0 O O o0 O O O O

Codgo em... Nombre profesonal Namero cole... Categ prof

IV VR R WIS R 5N &
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Visualizacién de impresion:

Poblacié: 08850 GAVA
Provincia: Barcelona { Espanya )

Motiu consulta
Paciente derivado por su Médico de Atencién Primaria por referir clinica ansioso depresiva de unos meses de evolucién gque
inicia seguimiento en nuestro centro en mayo de 2017.
Antecedents
Habits
- 2011 ; tabaco ; diari

Al-lergies
ibuprofeno
penicilina-benetamina

metamizol

Antecedents Médics
2015 ; diabets mellitus i
2014 ; bronguiéctasi sense exacerbacid aguda
2012 ; cardiopatia isquemica
22 ; emfisema
2012 ; esteaisi hepatica
2010 ; hiperipidémia mixta

2003 ; hipertensid essencial benigna

Antecedents Psiguiatrics

2015 ; trast adaptatiu- mixte, amb ansietat i estat d'anim depressiu- agut.

Comentario: Acudio al CSMA realizando una primera visita de valoracion con abandono posterior
Historia malaltia actual

El paciente refiere, desde hace 5-5 m y sin desencadenante aparente, empeoramiento del estado de animo con tristeza, apatia,
anhedonia, dificultades paramantener la atencidn vy concentrarse, sensacion de estar despistado en el trabajo. Derivado a
neurclogia por referir también cefaleas v sensacion de mareo e inestabilidad, se orienta como de origen ansioso, inicando sertralina
100 mgidia en febrero 2017.
Evolucié y comentaris

Se realizd cambio de antidepresivo sustituyendo sertralina por venlafa<ina hasta 150mg/dia v =e afiadio trazodona para mejorar el

Samia,13-15 csmgava@pssd.org pesii@pesid.corg
. - www. pssil.ong wanw. pssid.org Figina 1 de 2
(0B850 Gava(Barcebna) - Tel. 935625152 2 -
Informe Assistencial
MARIAMG  CARRILLO  MARTINEZ NHC: 1162494

descanso nocturno. Presenta parcial mejoria de B sintomatologia gue motivd su derivacion persistiendo en este momento mal

descanso nocturno. Per tal motivo, en la Gitima visita realizada se sustituyetrazodona por lormetazepam 2mg.
* Este ez un informe clinico que se emite a demanda del paciente. No tiene validez pericial ni admite uso judicial.
Diagnéstic  principak

TRASTORN DEPRESSIU NO CLASSIFICAT A CAPALTRE LLOC

Profesionals a l'alta

Data document: 24.10 2017

Data impressio: 25.10.2017
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Informe de continuidad de cuidados

El Informe de Continuidad de Cuidados es el informe de alta enfermero de los episodios de
hospitalizacién o ambulatorios con seguimiento. Recupera datos de todo el proceso asistencial
y garantiza la continuidad de los cuidados porque detalla el plan de cuidados activo. La
indicacidon para generarlo es al alta o en traslados desde episodios de hospitalizaciéon o
ambulatorios con seguimiento.

BUSQUEDA:

o SmartUl- Proceso de Alta - Informe de Continuidad de Cuidados
o SmartUl > Documentos clinicos = Informe de Continuidad de Cuidados
o Crear documento - Tipo de documento = Informe de Continuidad de Cuidados

ESTADO: Liberado al alta.
ROL: Enfermeria.

IMPRIMIBLE: Si.

Documentos Clinicos
D Crear Documento

Informe asistencial 1 Proceso de Alta
E_E'S'm i ) & Informe continuidad de
Informe asistencial 2 cuidados

(Facultativo)
Informe continuidad Informe de traslado de

cuidados enfermeria
Documento PREALT

CUMPLIMIENTO DEL REGISTRO:

CUIDADOR PRINCIPAL: campo volcado de datos familiares (datos maestros del paciente)
FECHA DE INGRESO: informacion volcada.

PROCEDENCIA: informacion volcada.

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: informacidn volcada.

P wnNR
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9.

10.
11.

12.
13.

14.
15.

16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

Historia Clinica Informatizada: Registro de Enfermeria u

ANTECEDENTES: informacidn volcada.

INTERVENCIONES QUIRURGICAS: informacién volcada.

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: Informacién volcada de Plan de Cuidados (PC) (NANDAs
activos con sus NOCs, indicadores (puntuacion diana, Indicador Inicial e Indicador Basal, NICs
con sus ciclos; Problemas de Colaboracidon; NANDAs resueltos con sus NOCs e indicadores)
ESCALAS: informacidn volcada.

SIGNOS VITALES: Informacidn volcada; ultimos valores de cada tipo

COMENTARIOS: informacidn volcada. Ultima nota de enfermeria en el curso clinico
HERIDAS: informacion volcada del registro de heridas (tipo, localizacién, fecha de aparicidn,
materiales de curas, ciclo de cura)

DIETA: informacién volcada del registro de dietas.

ELIMINACION: informacidn volcada del registro de ingesta/eliminacidon (ultima deposicién y
diuresis registrada)

VIAS Y CATETERES: informacién volcada del registro de vias (vias activas)

MEDICACION ADMINISTRADA: informacion volcada de la carga de trabajo de enfermeria,
ultimos eventos de medicacidn firmados en las 12 horas anteriores.

ENFERMERO DE REFERENCIA: campo libre.

ENFERMERO RESPONSABLE: campo libre.

MOTIVO DE ALTA: informacidn volcada.

FECHA DE ALTA: campo libre.

DESTINO: campo libre.

TELEFONO DE CONTACTO: teléfono del hospital por defecto.

CENTRO EMISOR: “PSSJD” por defecto.

Toda la informacién volcada es editable previa liberacidn del documento.
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Visualizacion de informe:

Historia Clinica Informatizada: Registro de Enfermeria u

Sant Joan de Déu
Hospital de Sant Boi

SJ

Servei Medicina Interna

li e =
[

Informe de continuitat de cures

Sexe: Muer Data de naixement: _

Teléfon:

Direcciod '
Poblacio: 08830 - SANT BOI DE LLOBREGAT
Provincia: Barcelona (Ezpanya)

NHC: 153280

cip:

DataHora ingrés: 14082021 - 00:13h
DataMHora alta: 17/02/2021 - 14:17h
Aszeguradora: SERVEl CATALA SALUT |
Nomero episodi-400751335

Servei: Medicina Interna

Unidat E-H-7A

Cuidadoria: GERMA
Teléfono cuidador:

Procedencia: HOSPITAL PROPI Sant Boi de Liokregat

Diagnastic:
PIELONEFRITES AGUDA

Antecedents:
Immunitzaciens

Al-lErgies
No existen alergias medicamentosas conocidas

Pla de cures d'infermeria:
P. Colaboracion (Basico Hospitalizacion)
- NIC: Intervenciones de Enfermeria

590 - Mangjo de la eiminacion urinaria

Deficit de autocuidado: Bano
- NANDA: Diagnosticos de Enfermeria
00108 - Deficit de awtocuidado: bafo*

- NOGC: Objetivos
313 - Nivel de autccuidsdo

Cami Vel ge la Coknia 25

08830 Sant Boi de Licoregal Tei.: 335515208

6610 - ldentificacion de riesgos | Cada 8 horas (08-16-24) )

6574 - ientficacion del paciente [ Cada 8 horas (08-16-24) )

5482 - Manejo ambiental: confiort { Cada 8 horas (08-18-24) )

B650 - Viglancia (Tto. farmacoldgico) | Cada 8 horat (inicio 08:00 AM) )
430 - Control intestingl { Cada B horas (micic 08:00 AM) )

12.03.2021 ; Vacuna contra COVID-19 ARNm [BioNTech / Phzer] ; 2a dosis | lote ER7812
19.02.2021 ; Vacuna contra COVID-19 ARNm [BioNTech / Phzer] ; ta dosis ; lote EP9558

GGED - Monitorizacion de los signos vitales { Cada 8 horas (imicio 08:00 AM) )

pssEidipssg.ong

W pssidLoeg Pagina 1de &
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s J Sant Joan de Déu liuh LNIO
Hospital de Sant Boi i

Servei Medicina Interna o
Informe de continuitat de cures

] NHC: G,

Indicador Se bafia:
Frimera evaluacion: Gravemente comprometido, 180872021, 0948

- NIC: Intervenciones de Enfermeria
1610 - Bafio | Cadz 24 horas (inicic 08-00) )

Cateter endovenoso periférico
- NIC: Intervenciones de Enfermeria
2200 - Terapia Intravenocsa (i.v)

Deéficit de autocuidado: Alimentacion
- HAMDA: Diagnosticos de Enfermeria
00102 - Daficit de autocuidade: alimentacion

- NOC: Dbjetivos
313 - Nivel de autocuidado
Indicador Se alimenta
Frimera evaluacion: Gravemente comprometido, 16/0%2021, 0948

- NIC: Intervenciones de Enfermeria
1050 - Alimentacidn | Desayuno-Comida-Cenal(8:30,13:30 vy 19:300 )

Movilizacion fizica
Riesgo de deferioro de la integridad cutanea
- NANDA: Diagnosticos de Enfermeria
47 - Riesgo de detzrforo de la integridad cutinea

- NOC: Objetivos
1101 - Integridad tisular: piel y membranas mucozsas
Indicador integridad de la piel
Primera evaluacidn: Moderadamente comprometido, 1600872021, 09:54

- NIC: Intervenciones de Enfermeria
3500 - Manejo de presiones
3580 - Vigiancia de la piel
3540 - Prevencion de Glceras por presion ( Cada 8 horas (07-15-23) )

Escales
ESCALA DE BARTHEL - Resultado: 0 - Dependients total - Fecha: 14092021 05:13

Cami Vel de la Coldnia 25 pssjdifpssid.oeg
0BB30 Sani Boi de Licbregal Tek: 535615208 W PSSRy Pagina 2 d= 4
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e

s J Sant Joon de Déu = - -
Hospital de Sant Boi ST

Servei Medicina Interna _—
Informe de continuitat de cures

G NHC: Gl

ESCALA DE BRADEN - Resultade: 9 - Riesgo alfto de UPPs - Fecha: 140802021 05:13
Eecala del dolor EVA - Resultado: 0 - Cero - Fecha: 1710972021 02227
ESCALA NRS - Resuitado. 4 - Riesgo nutricional - Fecha: 16082021 12:22

Signes Vitals

indice maza corporal; 15.700 KGF
Pego: 392200 KG

Tala 158 CM

Saturscion de oxigeno 100 %
Frecuencia cardiaca T3 PMI
Temperatura: 36.100 GC

Tenszion Arterial Diaetolica:é4 MMH
Tengion Arteral SistiSca: 103 MMH

Comentaris

Ultima nota de evolucién de enfermeria
1700802021 ]

Faciente encamada durante la mafana. Acompanada por familiares.

Se retiran GM, presenta niveles de oxigeno gue oscilan entre 83%-86% d'02. Informo a su medico referente.

52 entrega a los familiares las cajas con los ATE que se tene que Bevar [a paciente a su destino (Meropenem, 35 vislzs para 13
dias)

Mo refirar via periferica.

Ein mas incidencias,

Dieta

Cena Bazal Bazal Pastosa Liguidos con ezpesanie: Pudding Hiposodica
Comida Bazal Bazal Pastosa Liquidos con espesante; Pudding Hiposodica
Desayuno Basal Basal Pastosa Liguidos con espesants: Pudding Hiposodica

Eliminacio
17.08 2021 Deposiciones

Vies i catéters
160092021 09:15 - Via : CVP I:CATETEFE VENOSO F‘ER':FEREC'D} 1 - Calibre: 20 -Loc.: ESI

Medicacio administrada

1702021 hora: 0751 Cuantitat: 1 UN Levodopa-Cartedopa-Entacapona 200-50-200 mg comgprimedo [Stad - Wia Oral

Cami Vil 0e iz Coknia 25 pesioidpssid oog

08830 Sant Boi de Livoregal Tel.: 336615208 W . S 500g Pagina 3 g4
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SJ

SantJoan de Déu ,iu =)
Hospital de Sant Boi i i

Servei Medicina Interna

N NHC: Gl

Informe de continuitat de cures

1ring204
17082021
17092021
1702021
17ing204
17092021
17092021
1ring204
177087201
17092021
1ring204
17082021
17092021

hora: 07-51 Quantitat: 1 UN Levodopa-Carbidopa-Entacapona 100-25-200 mg comprimido {Stal - Via Oral
hora: 0751 Quantitat: 1 COM Sertralina 50 mg compamido - Via Oral

hora: 0751 Quantitat: 1 CAP Omeprazol 20 mg capsula - Via Oral

hora: 12:14 Quantitat: 1 SBR Magnesio hidroxido 2 4 g sobre - Via Oral

hora: 0752 Quantitat: 1 SBR Magnesio hidroxido 2 4 g sobee - Via Oral

hora: 0751 Quantitat: 100 ML Paracetamol 10 mgimi 100 mi bolza - Perfusio intermitent

hora: 0751 Quantitat: 0 500 UN Medicaments fuera de Guia - Via Oral

hora: 0751 Quantitat; 0,500 UN Medicamento fuera de Guia - via infralimuscular

hora: 0751 Quantitat: 500 ML Figiclogico 0,9% 500 mi frazco plastico - Perfusid continua

hora: 0751 Quantitat: 1 UN Calcio 600 mg + colecakeiferal 200 U comp bucodis (MATECAL - Via Oral
hora: 12:14 Quantitat: 2 ML Furosemida 10 mgéml 2 mi ampolla - Perfusio intermitent

hora: 0752 Quantitat: 2 ML Furosemida 10 mgiml 2 mi ampolla - Perfusio intermitent

hora: 07-51 Quantitat: 2 VIA Meropenem 500 mag vial - Perfusio intermitent

Motiu d'alta: Trz=h Sociozan

Centre Emisor: Parc Sanitari Sant Joan De Déu
Tel. de Contacto: 936408350

PADILLA MARTINEZ, ANTOMIO (08416135) Especialidad: INFERMERIA Categoria: Infermerla
Signat per: PADILLA MARTINEZ, ANTONIKO{08416135)

Data document: 17.09.2021
Data impressio: 17.09.2021

Cami Vel de la Coldnia 25 pssioidipssid.oog
08830 Sant Boi de Liobregal Tel: 935615208 N e Pagina 4 e &
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Informe de traslado de enfermeria para servicios
ambulatorios.

El Informe de Traslado de enfermeria estd indicado en procesos ambulatorios como informe
de altao traslado.

En servicios como UCIAS, Hospital de Dia, incluso UCSI... si el paciente de traslada a otro centro,
enfermeria ha de generarlo. En él, se integra de forma automdtica lo registrado durante la
atencion (episodio actual), todos los campos son modificables:

- Datos maestros del paciente: Informacién volcada

- Diagndstico médico principal: Informacidn volcada

- Antecedentes (alergias, médico-quirdrgicas): Informacidon volcada

- Escalas: Informacion volcada

- Viasy catéteres: informacién volcada del registro de vias (vias activas)
- Signos vitales: Informacidn volcada; ultimos valores de cada tipo

- NIGCs realizadas: Todas las NICs validadas de las ultimas 12 horas

- Maedicacion administrada: informacion volcada de la carga de trabajo de enfermeria, tltimos

eventos de medicacion firmados en las 12 horas anteriores.

- Ultima nota de evolucién de enfermeria: informacién volcada. Ultima nota de enfermeria en el

curso clinico

- Profesional al alta: informacidn volcada del dia de generacién del documento, pero se puede

variar

- Firmado por: informacién volcada del dia de generacidn del documento, pero se puede variar
- Fecha alta: informacién volcada del dia de generacidn del documento, pero se puede variar

Toda la informacién volcada es editable previa liberacidon del documento

Creacién del documento en HCI-SAP:

1. Crear documento

Documentos Clinicos
Crear Documento

Tipo doc. “Nov C Descripcion breve
ZIASIST_IM 001 M Informe de traskkdo de enfermeria

2. Enlace directo en Smart Ul (perfil enfermero):
Se creard en las acciones frecuentes del SmartUIl un enlace directo desde el perfil enfermero
en el apartado del Proceso de Alta.

Proceso de Alta

& Informe Continuidad de
Cuidados

Informe de traslado de
enfermeria

|
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SID Hospade snrsa

Servicio Pediatria

Informe de traslado de enfermeria

] NHC: -
Sexo: HombreFecha nacimiento: (D cIp:

DNI: Aseguradora: SERVEl CATALA SALUT |
NASS; Namero  episodio: D

Teléfo Servicio: (D

Direc UT: H-6A

Poblacién: 03330 SANT BOI DE LLOBREGAT
Provincia: Barcelona ¢ Espafia )

Diagnéstico
PALPITACIONS
Antecedentes
Alergias
Sin alergias conocidas
Antecedentes Médicos
Soplo cardiacn inocente. Dado de alta en 2018 por el sewicin de
(ecocardiograma  normal).

cardinlogia pediatrica

Escalas

Escala del dolor EVA - Resultado: 0 - Cero - Fecha: 23/08/2021 hora: 06:44

Escala del dolor EvA - Resultado: 0 - Cero - Fecha: 23/09/2021 hora: 09:25

Escala del dolor EVA - Resultado: 0 - Cero - Fecha: 23/09/2021 hora: 16:43

Escala del dolor EvA - Resultado: 0 - Cero - Fecha: 24/09/2021 hora: 08:25

Vias y cateteres

23i09/2021 hora: 04:32 -‘ia : CVP (CATETER VEMOSO PERIFERICO) 1 - Calibre: 22 - Loc.: ESI

Signos vitales

24/09/2021 hora 0%:21 Tensidn Arerial Media @ 87,0 MMH
24/09i2021 hora 0821 Frecuencia cardiaca 13,0 PMI
24i092021  hora 0821 Temperatura Axilar @ 36,0 GC
2410972021 hora 0821 Tensidn Arterial Diastdlica 78,0 MMH
24/09/2021 hora  08:21 Tensidn Arterial Sistdlica 1110 MMH

NICs realizadas

24i09/2021 hora: 0724 Identificacidn - de  riesgos

24/09/2021 hora: 07:24 Identificacidn del paciente

24/09/2021 hora: 07:24 Monitorizacion de los signos vitales
24/09/2021 hora:  07:24 Vigilancia  (Tto. farmacaoldgico)
2410912021 hora: 07:24 Ensefianza; procedimientottratamiento

Ultima nota de evolucidn de enfermeria
24/0952021 FERMAMDEZ DIAZ, ELENA

Estable durante la noche.
Eucardica {maximo  108px).

Duerme v descansa.

Profesional al alta

FADILLA MARTINEZ, ANTONIO (08416135)  Especialidad: INFERMERIA Categaria: Enfarmeralo

Firmado por:
Fecha Firma :© 24.09.20M1

Fecha impresion: 24.09.2021
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Informe pre-alt

El informe preALT es un informe que se genera cuando un paciente hospitalizado que cumple
los criterios pre-ALT (ver protocolo PSSID) tiene un alta planificada. Recupera datos de la
atencién del paciente y garantiza el mantenimiento de unos cuidados concretos y el aviso a
Atencidn Primaria de dicha necesidad.

BUSQUEDA:

o Smart Ul - Crear documento - Tipo de documento - Informe pre-alt.
o Smart Ul - Documentos clinicos = Informe pre-alt

Documentos Clinicos
D Crear Documento

Informe asistencial 1

(Basico)

Informe asistencial 2

(Facultativo)

Informe continuidad
cuidados

Documento PREALT

ESTADO: guardado hasta fin de cumplimentacién. LIBERADO para que vuelque en HC3.

ROL: enfermeria.
IMPRIMIBLE: si

Data prevista d'afta
Destinacié diferent a domicili pacient Alta a residencia Centre derivacié
Té cuidador principal? No ¥ Cuidador principal - Nom

Cuidador principal - Parentesc/relacid

Cuidador principal - Teléfon

Diagnastic principal somatic 736.42 GENOLL VAR (ADQUIRIT) Barthel inicial = = Crear Barthel Barthel PREALT 35
M Diagnastic principal ™S Si 0
Diagnadstics secundaris Equip de destinacid
736.42 GENOLL VAR (RDQUIRIT) | %7
Tipus PREALT
v
<> <> Tipus
NECESSITAT DE CURES =
v v
Cures
. ™
oo Altres Motius Formatos de parrafo | *Parrafo justificado v | Formai |«
& te} -
<« [ »
Viu sol Mobilitat v Estat cognitiu v Escala Pfeiffer 3 Leve deterioro cognitivo
PRIORITZACIO DEL CONTACTE: Contacte en 24h Insulinodepenent Oxigenoterapia a Domicili VMNI Domicili
Continuitat de cures infermeria Formatos de parrafo | * Parrafo justificado « | Formatos caracteres A4 [
o -
K]
| ;
PROFESSIONALS REFERENTS
Codi metge |14101 Mom metge SAEZ AGUAYQ, IGNACIO Infermer/a | PEREZ PINEDO, IRATXE

Firma del documento
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CUMPLIMIENTO DEL REGISTRO:

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

FECHA PREVISTA DE ALTA: campo calendario.

DESTINACION: domicilio, residencia, centro de derivacion.

CUIDADOR PRINCIPAL: No, Si. La informacidn sobre el cuidador principal se vuelca de
forma automatica desde Informacidén General del paciente si estd cumplimentado (se
vuelca siempre que haya introducido minimo un teléfono).

DIAGNOSTICO PRINCIPAL SOMATICO: es necesario que esté codificado y vuelca desde
“tratar diagnosticos” (cumplimentado por el médico). Sin el diagndstico codificado, no
se podra liberar el documento, y por tanto no quedara colgado en HC3 para que lo
visualicen en Atencion Primaria.

SM: check. DIAGNOSTICO PRINCIPAL SM (codificado)

BARTHEL: es necesario tener pasado la escala Barthel (acceso directo desde el propio
documento).

TIPO DE PREALT: PCC, MACA, paciente fragil, supervision de tratamientos, criterios de
Salud Mental, cuidados de final de vida, CMA (cirugia de mama).

NECESIDAD DE CUIDADOS: curas UPP/vascular, herida quirurgica, drenajes, ostomias,
sonda vesical, SNG, PEG, autocuidados.

ESCALA PFEIFFER: el resultado se vuelca si la escala estd cumplimentada en escalas. No
es un dato obligatorio para liberar el documento.

OTROS MOTIVOS: campo libre.

VIVE SOLO: si, no.

ESTADO COGNITIVO: orientado, desorientado, no valorable.

MOVILIDAD: inmovilidad, muy limitada, ligeramente limitada, total.
INSULINODEPENDIENTE: check.

OXIGENOTERAPIA A DOMICILIO: check.

VMNI EN DOMICILIO: check.

PRIORIZACION DEL CONTACTO EN 24 H: check.

CONTINUIDAD DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: campo libre.

PROFESIONALES REFERENTES: médico, enfermera (modificable)

Al liberar documento se genera de forma automatica un email a Atencidn Primaria (AP)
informando de que el paciente tiene prevista un alta hospitalaria.

Ma3s tarde, el personal de AP tiene acceso desde HC3 al informe (siempre y cuando esté bien
cumplimentado y liberado).
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Parc Sanitari & Sant Joan de Déu

Servei Pneumologia

Data prevista alta: 25/10/2017
Diagndstic:

491.20_3 MPOC AMB BROMNQUITIS CRONICA

Motius:
P.C.C

Continuitat de cures infermeria:
Pacient que viu al domicli amb
Parcialment depenent per les ABVD, molt
durant lingrés, actualment OCD les 24 hores

Dificultats ~ per I'afrontamentde la seva malaltia,
contacte perd el pacient vavoler repensarpostposar -o
Alta prevista des d'hospitalizacid

Cuidador: Montserrat de Sau Micolds{esposa)
Parentesc: PARELLA
Teléfon: 936547773-687758544

Barthel PREALT:
Mobilitat

T0
Lleugerament limitada

Barthel inicial: -
Estat cognitiu: Orientat

la seva esposa i un fill, ente dos mes
limitat per dispnea Usuari

esta enseguiment per equip EAPS

domiciliaria, coneix telef 7x24

Comunicacio de Prealt

de Cpap shan maodificat parametres

queva intentar
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Gestion Clinica enfermera

Parc Sanitari & Sant Joan de Déu
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Curso clinico

Este registro se genera cuando es necesario anotar informacién en el evolutivo del paciente.
BUSQUEDA:

=  Smart Ul - Nota de evolucion - Registrar la entrada de evolucion.

Nota de Evolucion
Reqgistrar |z entrada de evolucion

=  Smart Ul - Pestafia de Informe de evolucién - Crear

L E5 Signaos vitales & Veloras de laboratoria £ Informe de evolucion Jg Praseripclones
P

[

ESTADO: guardado.

ROL: enfermeria/ auxiliar.
IMPRIMIBLE: no.
CUMPLIMIENTO DEL REGISTRO:

El registro contiene una caja de texto libre donde escribir la informacidn. Automaticamente
SAP firma dicha entrada en el curso con el nombre y grupo profesional del usuario que tiene
abierta la sesion.

Entrada de evolucidn

prnrT ot T T

Fecha 11.10.2019| Hora 09:53 Empleado resp. =
Gpo.prof. Enfermeria ~ Categoria

Prueba de nota de evolucidn

Visualizacion del registro en el Smart Ul

M |EF Signos vitales = Valores de laboratorio & Informe de evolucion
PN

@ fp | 11.10.2019 7 0847 FENID NI S WonD - Enfermeria

Prueba de nota de evolucion

Existe la posibilidad de filtrar el evolutivo de un paciente a través de este botdn en el
propio SmartUl.
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Aparecen todos los filtros posibles y un ultimo botdn de anular los filtros:

~ & Informe de evolucion

¥ Gupo Tod (190) , | Unidad iva de ion-Tod (190),| TF Categoria-Tod (190), T on-Tod (190), T Tod. (190) | B 7 Anwtado-Tod (190)

- Grupo profesional: enfermeria, médico, nutricionista...

- Unidad organizativa: UCIAS, Farmacia, Pediatria, H7A

- Categoria: tipo de nota (escalas, interconsultas, anamnesis...)
- Asignacion: nombre de NIC o actividad

- Empleado responsable: por nombre y apellidos

Existe la posibilidad de leer el evolutivo por unidad de hospitalizacion a través del
listado de ANOTACIONES NOTAS DE EVOLUCION. Se encuentra en el indice de SAP.

Visualizacion del indice de SAP.

7 e ‘o »

= | Buocara ndcarnomies do apicaticn o cédigo do transsceion

Agquiencontrard un resumen de sus herramientas, aplicaciones, puestos de trabajo y tareas

N Grups de pacients
\

o | Mapagrafico de camas

n Estacid de treball clinica
AW | nformaciin Asistencial

) SAP Easy Access
N

Empiece a trabajar con el meni S4° v o favoritos

A Canvide ETC

r'd

7o | Anotacions notes de evolucid
Y

Filtros posibles:

— Numero de HC del paciente.
— Servicio médico.
— Unidad de enfermeria.
— Cama del paciente.
— Categoria de la nota.
— Grupo profesional.
—  Fecha.
— Hora.
Si no se cumplimentan filtros, aparece todo el contenido.
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Visualizacion de filtros en el listado de ANOTACIONES INFORMES DE EVOLUCION.

Opciones de seleccidn

v | QOE QOO G M@ =

Anotaciones informes de evolucion

7 0%

Servicio médico
Unidad de enfermeria
Cama
Categoria de la nota
Grupo profesional
Fecha
Hora

Pop-up

Nimero de HC del paciente

AUX
10.10.2019
14:00:00

212l

o
Iy |

11.10.2019
06:59:59

Visualizacion del documento IMPRIMIBLE que genera el listado de ANOTACIONES INFORMES

DE EVOLUCION.
ANOTACIONES INFORMES DE EVOLUCION
Paciente: -
10/10/2019 16:59 - Auxiliar enfermeria
Episodio: = """ Uo que documenta: S-OBS/H-5A Categoria:
Tipo episodio: Hospitalizacion H.G. Ubicacion: H-510/H-510A
Miccion espontanea
Paciente: . ..
11/10/2019 06:32 . wuxiliar enfermeria
Episodio:s ... ... .. Uo que documenta: S-PED/H-5A Categoria:

Realizamos DP a las 06:15h.

Tipo episodio: Hospitaliz.nifio sano H.G

Ubicacion: H-502/H502BR01

Realizamos DP a las 03:00h.

Paciente: *
|
I
11/10/2019 04:03 1 - Auxiliar enfermeria
Episodio: Uo que documenta: S-PED/H-5A

Tipo episodio: Hospitaliz.nifio sano H.G

Categoria:
Ubicacion: H-508/H508BR01
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Fuga de paciente
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La fuga del paciente se gestiona en SAP como un permiso.

Existe el “Protocolo de ausencia no justificada de un paciente en el PSSJD”, donde se explica el

circuito.

Cuando un paciente se fuga hay que realizar los siguientes pasos:
1. Crear PERMISO DE FUGA DEL PACIENTE
o Seleccionar paciente en el CENSO DE HOSPITALIZACION - botén PERMISO - |. fuga
paciente - registrar dia/hora = estatus REAL del inicio de fuga.
o Finde permiso: 31.12.9999 porque es desconocido, 24:00h, estatus PLANIFICADO.
o Enel censo de hospitalizacién aparece el icono de que el paciente estd de permiso en la
columna de PERMISO, y se refleja en la columna de CLASE DE MOVIMIENTO que es un

inicio de fuga.

Prof.autoriz.

TN . - IRATAC PCRLCZ FINCDO
& Paciente | 7 Citas 4| [*) Traslado ||| Trasldo Planificado ||[*] Permiso ||[*) Permiso ciclado | a& Lista episodios | *& Pers.asign. | [ Orden clinica 4| /* Alta ADM |5} Declaracidn|
2/ Signos vitales | [ Nota de evolucién HOSP |[== Plan Cuidados | [ Crear documento | &2 Organizer pacientes ||as Lst.doc.p.pcte. ||as Listat documents & Actividad Grupal |2
ENF - Ocupacion HOSP De 11.10.2017 08:01 Con 14 Pacientes
U0 enferm, & Seleccidn de tipo de episodio o de... x AltHosp Aislamien. Avisos cli Habit.  Paciente Paciente Alergia UO méd. Profesi
H-5B H-521 107018  YENESE FUMBUMAB JOSEFA (M, 62 3) El, SPNE LORES,
H-58 ~ Hospitalizacidn H-521
H-58 - E 1. Fuga pacient; H-522
Hos * & IniP. Fn des H522
- Ini P. General
H-5B . Ini P. Hosp. Ge a H-523 139446  ISSOY FULIY JOSE (H, 87 3) S-PALI  NOGUE
H-5B . . ) H-523
- Ini P. Otro Cen —
H-5B H-524
H-3B H-524
H-5B H-525
H-58 E: H-525 190837  OCAFU LEQVEP MELANIA (M, 25 3) A so08s cousl
H-5B H-526
H-3B E H-526 10000754 JARA AQUINO EDUARDO (H, 5 m) & S-PED
H-58 H-527
H-3B =5 H-527 55817 QUCSEHOTY KMUHUT CONCEPCION (M, 80 a) S-COT
H-5B H-528
H-58 H-528 296992  FEQDASUP BSATNU JAIME (H, 54 a) & S-CAR  ROMER
H-5B H-529
H-58 H-528 408705  BUMIRE LEQVEPAB TANIA (M, 25 3) & SURO
H-5B o 0 H-530
H-58 - H-530
H-3B H-531A &2 H-531
H-3B H-531B &= H-531
H-58 H-5324 &2 H-532
H-58 H5328 &2 H-532
oSO ITH= L% Ml S
T
Datos del permiso
Cl.permiso L Fuga pacient [+ B} P
T Inicio per.  |11.10.2017 (® Hora  0B:02:41 ERA TR
T Finpermiso  |31.12.9939 (3 Hora 24:00:00 Uz [Pan v
Clase regreso F. Fuga Pacient S FrFGemed
Obsenvacidn = Ausenca autorizada
Medicacion Fri P, Ganard
suspende medicaddn =1 Trsida Seric
Trashoda UiHate
Médicos de tratamiento - s gt

iii
2 L Fugs pecert

2. Crear DOCUMENTO de NOTIFICACION DE PERSONA DESAPARECDIA.

BUSQUEDA: Crear documento - Tipo de documento -> NOTIFICACION DE

DESAPARECIDA.

PERSONA
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ESTADO: guardado (estatus inicial DESAPARECIDO). NO se libera con fecha 31.12.9999.
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IMPRIMIBLE: si.

ROL: enfermeria.

CUMPLIMENTACION DE REGISTRO:

1.

e wnN

Apartado DENUNCIANTE: aparece por defecto nuestro usuario, es necesario

cumplimentar fecha y hora de desaparicion. Fecha y hora de aparicién dejar en blanco.
Apartado PACIENTE: aparece informacion volcada de datos maestros del paciente.

Apartado TIPO DE INGRESO: datos volcados y campos a cumplimentar.
Apartado DESCRIPCION: campos a cumplimentar.
Apartado OTRAS CARACTERISTICAS: campo libre.

Servei Urologia
Notificacié de personadesapareguda

Dades del denunciant

Sr/a categoria professional Infermer/a en Parc Sanitari Sant Joan de Déu, domicili Cami Vell

de la Colonia 25 08830 , teléfon 936615208.

Poso en el seu coneixement que en data 10.10.2017 i des de les 13:00:00 hores, s'ha detectat fabséncia de la persona sota

esmentada i que presenta les caracteristiques gue es ressenyen.

Dades de la persona desapareguda

1er Cognom 2on cognom | Nom Nascut el 10.03.1992
Loc Pare Mare

DNlI/Passaport: 26034370V Domicili CR JACA, 10 CASAA

Lloc SANT VICENC DELS HORTS Provincia Barcelona Teléfon es4700904
Data ingrés 04.09.2017 Unitat ingrés Urologia

Tipus dingrés

Jutjat que instrueix les diligéncies
Procedimenti nimero

Es reincident ? Si

Esta incapacitat ? No valorado

Nom i cognoms del Tutor/Cuidador pepe
Teléfon sescceess

Descripcio
Sexe: Mujer Talla: 160 cm Pes: 60,000 Kg

Colori aspecte del cabelt morena

Complexi@: Delgado Vestit: camiseta y pantalon negro
Ulleres: Si

Etnia:

Es preveuen accions violentes? No valorado

Altres caracteristiques

Paciente con permisos diarios de salida scompafisda durants |la mafana {de @ a 12am) que no regresa sl centro.

Sant Boide Llobregat, 11 de/d' Octubre del 2017

Niumero i signatura del funcionari Signatura del denunciant
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Tras GUARDAR, en el SmartUl aparece el estatus DESAPARECIDO.

v #BOrdenss Clincas 3= Diagnosticos (3] Documentos

Acclongs. Fecha

ARy % 1110201

senpaién

acidn de persona de2aparedida Gine

Unidad organizativa ce documenacién  Empleado responsatie

PEREZ PINEDO, IRATXE 400006811 0D

Episodio

El documento creado se envia por correo electronico con copia a admisiones de SM a los
Mossos d’Esquadra y en algunos casos se acompana de llamada telefdnica (ver

protocolo).

El documento tiene que estar encriptado:

- Se pasa a formato PDF Creator desde la opcion imprimir y se guarda.
Se selecciona el archivo y desde el botén derecho seleccionamos: 7-ZIP + ADD TO

ARCHIVE.

Abrir con Adobe Reader 9

» 5 Abrir

Imprimir
7-Zip

Scan for Viruses..
Abrir con
Restaurar versiones anteriores

Enviar 3

Add to archive..

Compress and email

Add o “Ejemplo.7z"

Compress to "Ejemplo.7z" and email
Add to “Ejemplo.zip

Compress to "Ejemplozip” and email

- Enla pantalla que aparece indicaremos:

a) Elnombre del archivo tendra el formato:

b) Tipo de archivo: “ZIP”
c) El password fijado: PSEV2019
d) Click en OKy tendremos el archivo encriptado

v" ANO MES DIA - DESAPARICIO — INICIALES PERSONA DESAPARECIDA
v' ANO MES DIA - CESSACIO — INICIALES PERSONA APARECIDA

Add 10 Archive
Archive
Ejemplozip
Archive format op
Compression level Normal
Compression method Deflate
Dictonary size 2KB
Word sze 2

Sold Block size:

Number of CPU tweads 4 -

Memoty usage fot Compressing
Memory usage for Decompressing

Spltto volumes, bytes

Parameters

131 M8

2mB

Update mode:

Add and replace bies -

Options

Comprass shared les
Encrypton

Enter password

Show Password

Encryplion method ZipCryplo -

oK Cancel Help
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Si el paciente aparece, se debe abrir el mismo documento, cumplimentar la fecha de aparicién
y LIBERAR EL DOCUMENTO. Automdticamente se crea el documento de CESSACIO DE LA
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DESAPARICIO.

== e

P

Parc Sanitari & Sant Joan de Déu Lk

CESSACIO DE LA DESAPARICIO

Bl rm e e e NHC: 4r—-

Dades del comunicant

D.IR i categoria profesional Enfermera/o en Parc Sanitari Sant Joan de Déu, domicili Cami Vell
de la Colonia 25 de Sant Boi de Llobregat, teléfon 936615208

Poso en el seu coneixement faparicié de la persona sota esmentada, de la que vam notificar la desaparicié a IOficina d’Atenci6 al
Ciutada amb data 11.10.2017.

1er Cognom 2on Cognom L Nom TANIA
Nascut el 10.03.1992 Lioc Provincia Barcelons
Pare Mare DNI/Passaport 3¢

Domicili CR JACA, 10 CASAA Teléfon 884700904 Lioc SANT VICEN
Provincia 2 Barcelona

Situacio Judicial
Jutjat que instrueix les diligéncies

Procedimienti nimero

Sant Boi de Llobregata 11 de Octubre de 2017

Namero i signatura del funcionari,

Signatura del comunicant,

En el SmartUl aparece el estatus APARECIDO.

L

¥
43 Cnolanes Ciinicas. 8= Diagnisticos | (3] Documentos

Aeciones Fecha =  Stalus Descipctn Unidad organizaliva de docum . . cable Epizadio

£ OB@ O 1-3.231740llncann‘.ndenelsarm:esaaaredda cine PEREZPINEDC [RATXE 4000066711 00

Es necesario volver al PERMISO DE FUGA DEL PACIENTE e indicar que finaliza permiso:

o Seleccionar paciente en el CENSO DE HOSPITALIZACION = botén LISTA DE EPISODIOS

- seleccionar movimiento FIN DE PERMISO
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Dj & 100078682 C HO Hospitalizado Ing. Urgente 20.10.2017 SERVEI CATALA SALUT{CO1)
Rdmisién I 20.10.17 11:57 URG URG oT 0BS&4
Traslado TS5 20.10.17 12:00 Minterna Urg. MIN uou 0B564
Prueba Lab 20.10.17 15:24 Laboratori Laboratori
Traslado TU 21.10.17 04:29 Minterna B-TA B-701 H-7012
Traslado IM 23.10.17 08:20 Minterna H-TA H-701 H-701A
Inicio permisc FE 08.11.17 13:39 Minterna H-TA H-701 H-T01A
FIn Dermisc TF 51.12.99 24:00 ¢ Minterns B-TE H-T0L F-TO0IE
T
Datos del permiso
Cl.permiso 1. Fuga pacient v
7 Inicio per. 08.11.2017 (*) Hora 13:39:26 Status Real -
T Fin permiso | 08.11.2017 (%) Hora 13:43:00 Status  |Real ~
Clase regreso F. Fuga Pacient L
Obsenvacidn = Ausencia autorzada
. , . .
o Registrar dia/hora de fin de permiso.
o Estatus: REAL
. . .z . . . .
o En el censo de hospitalizacion desaparece el icono de que el paciente esta de permiso

en la columna de PERMISO, y se refleja en la columna de CLASE DE MOVIMIENTO que
ha sido un fin de fuga.
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Interconsulta

BUSQUEDA: SmartUl > Gestién de interconsultas
ESTADO: creada

ROL: enfermeria.

IMPRIMIBLE: no.

CUMPLIMIENTO DEL REGISTRO:

UNIDAD ORGANIZATIVA: buscador (campo obligatorio).
EMPLEADO RESPONSABLE: buscador.

ESPECIALIDAD

PRIORIDAD: normal, preferente, urgente.

MOTIVO DE INTERCONSULTA: campo libre (campo obligatorio).
CREARLA con el botdn

ok wWwNPRE

[ Crear Interconsulta

? Interconsulta

Datos de la interconsulta

Unidad org. Empleado resp. Especialidad Prioridad

Motivo de interconsula

FI[E[=TIRIETTE IS EREEERNRIE RS

;S:t':EEsudo U. 0. Solicitante = Empleado solicitante * Priorid, 7 Fe.doc. T Un. Org. destinataria Empleado destinatario Un. Org. destinataria U.O. Resp. E. Resp. Empleado que responde

[ Crear Interconsulta

La parte inferior de la pantalla es un visor de IC relacionadas con el paciente.

Para gestionar IC en general, hay que hacerlos desde la pdgina principal de ETC

[F Visualizar interconsultas X

Visualizar interconsuftas

.
L@" Mis interconsultas recibidas
%5 Mis interconsultas enviadas

28 Interconsultas en general

2& Interconsultas
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Medicacidn

BUSQUEDA:

o ETC - censo de Medicacién por UO
o SmartUl = Planificacién de enfermeria - Carga de trabajo de enfermeria

ESTADO: pendiente de administrar / administrada / no administrada.
ROL: enfermeria.

IMPRIMIBLE: si.

REGISTRO DE ADMINISTRACION:

Existen diferentes tipos de pautas farmacolégicas:

- DOSIS INMEDIATA: pauta de un solo evento en el momento actual.

- PUNTUAL: pauta de un solo evento de medicacion.

- INTERMITENTE: pauta de un farmaco con un ciclo determinado.

- VARIABLE: pautas ascendentes o descendientes.

- IRREGULAR: dosis diferentes de un mismo farmaco en los horarios DE-CO-CE.

- PRN:lamedicacion PRO RE NATA (frase en latin “por la cosa nacida”). Se usa en medicina
para indicar la discrecién, como se requiera o a demanda. Se refiere a la administracion
de medicacién a criterio de la enfermera o solicitud del paciente, en vez de un horario
prefijado. Se pauta una dosis mdxima a administrar en 24h y una dosis por toma a
administrar si cumple con la condiciéon de verificacién. Aparece el evento a las 00:01h y
se muestran con una franja horaria de color rojo.

A medida que la enfermera va administrando el farmaco se muestra una ventana
informativa que avisa de las dosis administradas en relaciéon a la dosis maxima, no
pudiendo superarla. Debemos avisar al facultativo.

Planificacion enfermeria MA 15.10.19 - MI 16.10.19 (1 Pacien.)

EL InicPlani  * H.plan.*|Lm. P |S..| Tt |Rol N |Not_ |Fe.nicio real |H.real |Ctd.r. CtdPla.. Uni| Descnn'EJ - — Dos.I_ UAsig | Tp.i. PrC. Med  Via admdn.
:

—» | = 15.10.2019 00:01 % 3 C_ Diazeps do, ORA 10 MG ( % ORAL
= 12-00 100 M1 Paracetamal 10 ma/ml 100 ml hol MG [ =]

Se ha realizado 2 administracidn en el dia

actual. ¢Debe crearse de todos modos el evento?

F S
Si I No | €3 Cancelar

e La dosis planificada {3 UN) va se ha
administrado ¢Debe crearse de todos modos el

evento?

-
Si Mo | € Cancelar

Todos los tipos de pauta pueden tener una CONDICION DE VERIFICACION, que obliga a leer y
validar dicha condicidon para poder registrar su administracion (siempre desde el botdén
ADMINISTRAR).
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Estados del evento:

PENDIENTE DE ADMINISTRAR
ADMINISTRADA DOSIS PAUTADA
ADMINISTRADA DOSIS DIFERENTE A LA PAUTADA

NO ADMINISTRADO

Historia Clinica Informatizada: Registro de Enfermeria

8>DBx

s
e
e

15:00
18:00
21:00

&> mx

4 30 NN NN

Planificacion enfermeria MA 15.10.19 - MI 16.10.19 (1 Pacien.)

EL |InicPlanif “ H.pln.*|Lm_ |P_S |Txt. RolN_ Not_|Fe.inicio real H.real
15.10.2019 12:00

Ctd.r_|ctdpla._

100
15.10.2019 11:23 100 100
15.10.2019 11:24 50 100
15.10.2019 11:24 100

A0

Uni,

ML
ML
ML
ML

Descripcidn de fa prescripcidn

Paracetamol 10 mg/ml 100 ml bol
Paracetamol 10 mg/ml 100 ml bol
Paracetamol 10 mg/ml 100 ml bol
Paracetamol 10 mg/ml 100 ml bol

I x (T Lol 3008 ool bol

El registro del NO ADMINISTRADO tiene 2 opciones:
Seleccionar el evento y dar al botén NO ADMINISTRADO indicando el motivo por el cual

1.

no se administra.

|x Mo administrado

[E Modificar status

Empleado resp.
Motivo p.diferencia dosis

2. Seleccionar el evento, dar al botén ADMINISTRAR vy seleccionar el check “NO
ADMINSITRADO” indicando el motivo por el cual no se administra en el desplegable

“Motivo por diferencia dosis”

5 Administrar

EIBE M RNEBIE

E. Dt Descripcidn de eventos
@ Paracetamol 10 mg/ml 100 mi bolsa

i

. eMAR } Detalles

CtdPlanif Unidad Fe.inic.planif. H.plan.
1000 MG (PAR = 16.10.2019 00:00

Condicidn verif.

Utt.administracion el

Che.medic.

Ctd.med.plan. 1000 MG (..

Planific.p. 16.10.2018|(00:00
" |Cond.verif. Ij‘ Lab. |

15.10.2010,11:24
PARACETAMOL * 10 MG/ML . VA PARENTERAL . SOLUCION | [#|

Administ.a fas

[¥|MNo administrado Lugar de toma BOTIQUIN
MG (.. lMoti\.ru p.diferencia dosis Ll |
15.10.2019|12:51 Motivo p.difer.tiempo bl
MG (..
PERF-INTER

Los diferentes turnos asistenciales estan diferenciados por colores:

GRIS (turno de noche)
VERDE (turno de mafiana)
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AMARILLO (turno de tarde)

Acceso:

1.

Si el acceso es desde el CENSO DE MEDICACION POR UO, Medicacion por UO
visualizamos la sélo la medicacion pendiente de

administrar de todos los pacientes de la o las unidades @)
filtradas.
Su visualizacién es parametrizable segin nuestras necesidades (turno,
paciente, cama...) a través de los filtros y la ordenacién de las columnas,
guardandose su configuracion.

Sélo se visualiza la medicacion.

Es un listado donde desaparecen los eventos ya validados.

Es posible acceder a la planificacién de otro dia mediante los botones DIA

ANTERIOR y DIA SIGUIENTE.

I o D& anterior || |[p DA siguiente || [ Administracidn répida || Administrar |## Reaprovisionamiento bolsa | Dedaracién incidencias
mumi— s continuas MI 29.05.19 - SA 01.06.19 (7 Pac

To.nf.UO pres. Habit.  Cama  Vac@ en” Vach a las Sta  Status, Fe.nic.planif. H.plan. Fe.nicio real H.real Descripcion de Iz prescripcion

L H6B H-637 H-637B 43 10.07.2020/09:23 ADM [  29.05.2019 12:22 29.05.2019 17:23 Infusién: Morfina dorhidrato 10, Fisiologico 0,9% 100 m, PERF-CONT, I
30.05.2019 10:41 30.05.2019 12:04 Infusién: Morfina clorhidrato 10, Fisiologico 0,9% 100 m, PERF-CONT, T
31.05.2019 10:33 31.05.2019 11:07 Glucosalino 500 ml frasco, Sodio cloruro 20% 10 ml mini, IV, INF_CONT,
30.05.2019 12:29 30.05.2019 13:02 Fisiologico 0,9% 100 ml fr, Potasio doruro 10 mEq 5 m, IV, INF_CONT,
31.05.2019 10:24 31.05.2019 11:24 Infusién: Morfina dlorhidrato 10, Fisiologico 0,9% 100 m, PERF-CONT, 1
29.05.2019 09:54 29.05.2019 11:16 Fisiologico 0,9% 250 ml fr, Potasio doruro 10 mEq 5 m, IV, TNF_CONT,
29.05.2019 10:44 29.05.2019 13:13 Fisiologico 0,9% 500 ml fr, Oxitocina 10 UI/ml 1 ml vi, IV, INF_CONT,
31.05.2019 04:31 31.05.2019 05:30 Glucosalino 500 ml frasco, Sodio cloruro 20% 10 ml mini, IV, INF_CONT,

EEEEEEEE
£

H-6A H-618 H-618B 00:24 31.05.2019/12:03 ADM
H-6A H-601 H-601A 04:30 31.05.2019/16:10 ADM
H-UMI H-UMIO9 UMIO9 09:52 31.05.2019/21:32 ADM
H-620 H-620B 47:45 02.06.2019/11:24 ADM
H-UMI H-UMIO4 UMID4 leer 30.05.2019/12:43 ADM
H-5A H-505 H-505A leer 29.05.2019/17:13 ADM
H-6A H-601 H-601A leer 31.05.2019/10:33 ADM

ENEEEN S

4 5 P | & dmhetar 2 Admnstacin cova @ Mo admnistado || I Entrada de awkiodn | 4 Susttur medcamanto | /# Prescpoin | | B Decermcdn nodencas | 1K) Girga trabas anfarmens
ENF=Medicacion por UO VI 31.05.19 (6 Pacientes)

Gme Agl_Pioante/save/ e Fe.ncoang, Hoen. 5 CodP| Und Descopokin de & prascroodn Dosn &S PrC_ Condickio verf,  Comantare 'Cﬂ TE. Todl NAL Me
UMID4 PEREZ ROMO MANUEL (H, 79 31052019 16:00 X 100 ML Paracetawol 10 mg/md 100 md bolsa, PERF-INTER, C/ MG “
s PEREZ ROMO MANUEL (H, 79 31052010 1230 ) 0,04 ML Iasulina aspartica 100 ul/mi 3 mid flexpen (Novorapad w( I SILAGECEM 2 s
MID4 PEREZ ROMO MANUEL (H, 79 11.052019 1930 X 0,04 ML Insulina aspartica 100 UL/ml 3 md flexpen (Nowerapid ur{ & SILAGLUCEM - <
e MORENO GUTIERREZ M DEL 31052019 1600 X 100 ML Paracetamol 10 mg/mil 100 ml boksa, PERF-INTER, Cf mMe )
ULy MERIOA GUTIERREZ ANTONL, 31.05.2019 2000 X 100 ML Paracetamol 10 mg/md 100 i bolsa, PERF-INTER, C/ MG

nd PEREZ ROMO MANUEL (H, 79 31.05.2019 0000 ) 1 ML Raoperdol 3 mg/ml 1 mi ampolia, IV DIRECTA, C/8 M& Sl procka | <id
UMID PEREZ ROMO MANUEL (H, 79 31052019 1600 X 1 ML Halopesdel S mg/ml 1 mi ampolia, IV DIRECTA, C/8 MG Si precisa =
[ MORENO GUTIERREZ M DEL_ 31.05.2019 0400 X 2 MU Tramadol 30 mo/mi 2 il ampolka, PERF-INTER, C/8H M6 = s precsa &
UM MOREND GUTIERREZ M DEL 31052019 1200 X 2 ML Tramadei SO mo/mi 2 rd ampola, PERS-INTER, C/SH MG E sprecsa o
UMD MORENO GITIERREZ M DEL_ 31.05.2019 2000 % 2 ML Tramadol 50 ma/mi 2 rel ampolia, PERF-INTER, G/8H MG = g pecsa o)
UM MORENO GUTIERREZ M DEL 31052019 1200 X 2 ML Ipratropio bromuro 500 mcg 2 il solucion para neb ey =

2. Si el acceso es desde el Smart Ui de un paciente, concretamente desde la

CARGA DE TRABAJO DE ENFERMERIA, visualizamos la medicacidon de dicho
paciente del dia activo (pendiente de administrar, administrada o no
administrada).

1 Planificacion Enfermeria
Plan de cuidados
Carga de frabajo de enfermeria

La carga de trabajo de enfermeria, es sélo un visor y no tiene memoria para
guardar las parametrizaciones.
Se visualiza la medicacién y las intervenciones enfermeras.

Es posible visualizar mediante el CALENDARIO lo administrado en cualquier

fecha.
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, Pt Fmockigm e Med e Paoants | §Y Indcaoiones midis
[ 55]4 Reske trkarverscéin | [T Anudar pressacin || pealear (rankdo} || @8 Ganerr actudad || Wodcar ok |4 Wota o cusdadoe Lk Resurmen Pln de Cudidie
|  Cabrcon | o U kv | B Ui st |7 firmnstracn i A 8 e evoacn |
1 sustur recianarto T Deckradin nedends | fistarel s setus = Doauments de wodfiackn @ s sdninbtrats | Modihal s svents | 4" G sdnisbaci parenterd
Planificacion enfermeria VI 31.05.19 - SA 01.06.19 (1 Pacien.)
EL [richlrd " Hpen Im PS5 Tt RalN Wt Femerasl Wred Oodr CHPE Unj Desmpadn de b prscmadn Dol UAsg, Tpd Pri. Mad Veadmén. H.ams Comd
11.05.2009 B4 ] 050019 2330 100 100 ML Poracetamal 10 momd 100 ml bl HE{ PERFINTER &)
; ] WOSHIS 30 2 2 ML Iwatrupio bromuss 500 meo 2 ol meg MBOEA &
] 0032018 2330 25 25 ML Salatamel 2,5 mg 25 mi sokecin Ha{ MEBLEA
] 052019 2330 500 500 ML Ghisada 10% 500 ml frasoo pls. HL PERFCONT (4}
x 2.5 ML Salbmtamol 3 mg 2,5 mi soluona o MG MERSLIEA.
»® 25 ML Sabatamol 5 mg 2,5 mil scucon p MG =
V001 x 2 ML Dfanzapina 10 mg 2 mlvial, M, PR 10 MG( B B
» 1 € Clonazepaw 2 mg compeimid, OR. 2 MG{ B 3 =
x 2 HL alopendol 5 maimé 1 mlspol, . 25 MEL = -]
% 0 ML Halopendol 3 ma/ml 1 miampols, 10 MG{ = &
I 00:51 | | ENF 31062019 D051 Montoroacdn de ks sgnos vizkes
T 00:52 B =3 11152013 D053 Funcedn merwenos (L}
A AL B =F KR ST ] estadn de ke okl n ol sk
% B o LGN 119 remerta o ook, tame_
, . . s e
Cada linea es un evento, el elemento de los eventos de medicacidn es la estrella. i

Los botones que se utilizan para validar la administracién de los eventos de medicacién son los
siguientes:

=" Administracidn rapida m Administrar

- ADMINISTRACION RAPIDA: eventos que no precisan condicién de verificacién, cambio
de dosis o cambio de horario. Cuando quieres validar varios eventos a la vez.

- ADMINISTRAR: eventos que si precisan condicidon de verificacién, cambio de dosis o
cambio de horario. Se validan los eventos de uno en uno.

= ~- v

Dt Descripddn da sventos CoFlanif Lridad  Fainicpienf, Kok, Condicion weif,

J=|buprofena < EcOmg . viacrd - comprmida . LG 2000 MG OBU 19022017 1154 ver

Informacion del farmaco
LA 3 < >
e Cetalas
Atadhninsoazco sl 15,02.2017,10:40 55
‘ - - - Motivos de incidencias
dv.rreck. JBUPROFEND * 500 MG , Vin ORAL . COMFRIMIDO 1 COM £
Mo acminsrado Lugar d2 toma
Ctolmed plan, 2000 MG (- admrer, 600 M3 (.. Motivo p.dfersncia doss e
Harific.p 15.02.2017 11: 54 admristalas 19,02.2007 11354 Matto p.dfer.tiemon v
2 4 Desecnn a3
Cantidad planificada - L 5 .
Locatzaddn Modificacion de pauta:
W acknin. JeAY Dosis, no administrado.
™ o & Lo ver
Condicién de verificacion
Enpl.agimin 12484 QUILEZ, JORDI ~
Test; 5
@ nchnnstrado v/ Fijarstabus | i 5] Grabar en & status actud JF Evento o episadio o ermergenca € Cancelar

Existe otro botén por el cual accedes

directamente al Portal de la Institucién para @DECIEECEI-H incidencias
realizar una Declaracion de Incidentes (DDI).
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Proceso de generacion de eventos de medicacion en CCEE

En el ambito de CCEE o Comunitaria, los pacientes no se encuentran hospitalizados y,
generalmente, no se puede concretar con un ciclo o fecha exacta la administracién de un
farmaco.

El médico prescribe el fdrmaco y lo activa sin generar eventos en la carga de trabajo de
enfermeria.

La enfermera es la que genera el evento de medicacion en el momento que el paciente lo
requiera.

1. Seleccionar la pestafia de PAUTA FARMACOLOGICA de la pantalla de carga de trabajo

de enfermeria.

Pauta Farmacniogira

T

€ |[¥7 Aeakar Irtervencian |TD Arular prestackin |05 Realear (répicn) || o Garerar actvidad || 27 Madificar cclo " Nota de cudados | as Resumen Plan e Cudades

i Caendaio | o Dia zntence | P Dia sicuente | 3 Admnishaocn vé_pc‘a ® Acminstra :} Entrada do e'tchd_un | Sustuir medicamento T Declaracon incidencizs

JNWSH/ENF ACTIV MI 15.02.17 (1 Pacien.)

EL oAt “Hpan®1med, P, Stats Tat, Fednchreal Hred  Doc . Desopobn ce b prescrpoin TpJ.. PIC., ¥
l"; 1502 2017 C0:00 x 0000 5 Maney del delor

T b 4 0000 se Cudacos del paents encamado

b S x 00:0) > Reshza unregstro predso de entradss v saidas,

T x 00 O Identficar la cista presonts

b x 00:00 > Observar sihay ervojecimionto, cdor extremo, edama o dranaje en la okl y las m

% x 00:00 2 Osgenoterais

2. Verificar que la pauta es la que se le debe administrar al paciente y seleccionar el
farmaco en cuestion.
Seleccionar el botdn de la barra de herramientas de EVENTO ADICIONAL o entrar
dentro del fdrmaco deseado y en la pestafia de EVENTO, crear el evento para ese
mismo instante.

® Flaificecidn del padente My Pauta Famaoliges

£ 35k Medramento | = adedr rfuscn [|S2 sualear || Tratar Prascrodones | & Afadr Medie, de Pante (o &
B (Medicacidn anarnésica | = B eCaP Recsta eectdvica | o Rec.pstar prescricdonss | [ Anda (@ Activar sk evenitos | % Evenita aciiond

Pauta del episodio

asovodn 1O Suspender prescripsin | @ Fndey presatodn
2 Infuside répida | # Duracidn de ke presoricciin

3. Registrar la administracion del farmaco de manera habitual.

B Traza Topeeser,  Desaorondela cesrocin Servericid Corfrn, Estado Oox, 1, Dost, Mad PC. Tpa, Defecha  Oahora A fachs
i lwe Lrt:cewdor\a 50 mafe mi . via parenterd . poivo y dschken , PARERITERAL , 1 LW, GJ140_13H ] (%] 21.02,2017 09:39
T
== —
fi'@fo Evento adicional

* Hanificacion del adenita Pauta Farmacokiges

JNWSH/ENF_ACTIV MA 21.02.17 (1 Pacien.)

E icPanif  “Hpan Lmed P Status Tzt Feiniciored Hreal Dot Cesoipcion de la prescripciaon
]21.02.2017 12.00 xX &4 vispeddana * S0 maf2 ml . viz pasntera | polo y disolven | PARENTEREL , 1 L1

| ¥/ Rzdizz Intervenaén |11 Anular prestaodn || Realzar (1é0vdo) || & Generar actovdad | |7 Modicar aclo | Mata de cudados | as Resumen Flan de cudades ||

& Calordario | Cfa anterior | B Dia siguente = Adminbtraod ricida |m Adminstiar |2 Ertraca do evcucidn ||+ Sustitur medcarento |5 Dedaracdn incdencias

, GH4D_12H

Tp
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Se podrd imprimir la medicacion administrada al paciente desde la pestafa

MEDICACION.

ADMINISTRADA PACIENTE de la CARGA DE TRABAJO DE ENFERMERIA.

2% Indicaciones médicas

Pauta Farmacoldgica

® Planificacion del paciente

% Calendario | <4 Dia anterior || Dia siguiente || Print Medicacién Administrada

2]
Med. Administrada Paciente VI 16.02.18 - SA 17.02.18 (1 Pacien.)
EL InicPlanif “ H.plan.* P_ Status Fe.inicio real H.real Descripcion de la prescripcion Tp.prescr.  Episodio Tp.i.. PrC_ Lme
16.02.2018 04:36 I 16.02.2018 08:52 Paracetamol 1 g sobre, ORAL, 1000 MG (PARACETAMOL), C/8H HOSP 400080348
08:00 B 16.02.2018 08:52 Ibuprofi 400 mg imido, ORAL, 1 COM, C/8H HOSP 400080348

1. Seleccionas las lineas a imprimir.

Med. Administrada Paciente VI 16.02.18 - SA 17.02.18 (1 Pacien.)

EL InicPlanf * H.plan.® P Status Fe.inicio real H.real Descripcion de la prescripcion
16.02.2018 04:36 . 16.02.2018 08:52 Paracetamol 1 g sobre, ORAL, 1000 MG (PARACETAMOL), C/8H
Mo | 08:00  16.02.2018 08:52 Ibuprofeno 400 mg comprimido, ORAL, 1 COM, C/8H

2. Activas el botén PRINT MEDICACION ADMINISTRADA

'f_" Print Medicacién Ad-mihistradvaj

3. Visualizas el siguiente imprimible.

Parc Sanitari & Sant Joan de Déu

Medicacion administrada

Paciente: Pl LILI Pagina:1/1
Mujer, edad 1, fecha nacimiento 15.01.2018 Ultima  administracién 16.02.2018
Primera administracion 16.02.2018

FECHA DE | HORA REAL |DESCRIPCION DE LAPRESCRIPCION VIA DE ADMINISTRACION CANTIDAD | UNIDAD
INICIO REAL
16.02.2018 08:52 Paractamol 1 g sobre. ORAL 1000 MG (PARACETAMOL), /8= ORAL 1 SBR
16.02.2013 03:52 Doproeno 400 mg comprimica ORAL, 1 COM, CB= ORAL 1 com
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rd .

rdenes clinicas

O,

OC: Laboratorio

BUSQUEDA Y GESTION:

1. Smart Ul (modo de visualizacién RESUMEN) - pestafia ORDENES CLINICAS -

modificar/visualizar OC - formulario OC
Imprimir formulario con el resumen de peticién
Realizar extraccion

Cambiar ESTATUS a EXTRAIDA

vk wnN

NICs posibles:

o Flebotomia: muestra de sangre venosa
o Flebotomia: muestra de sangre arterial
o Manejo de muestras

PEDIR OC DE LABORATORIO:

Crear OC - pestafia LABORATORIO - prestacidn deseada

(ejemplo: HEMOGRAMA) - GUARDAR

Se abre OCy se cumplimenta:

1. Empleado responsable (relacionado con ordenante y

UO médica ordenante).
Prioridad (normal, urgente, preferente).

vk wnN

Guardar OC.

Ir a la carga de trabajo - afiadir NIC correspondiente - validar NIC

B Crew oo Seterikn £0 wrstachien FiTEE SACALLENTA 38018
Orden
intied argurcn. v, W-%3 ey [ymp—
0 iz veerres <m Cruige Genera
[ _reos 06 e
| Eroross  [ENENNM tooeos | erustes | FRE 4 ADNM 5] | Sertks =]
[ &= R/ exasuonaa [HB
s posbies Prisacd  Undad o >
A2 - Blgsa geneid TAA
Cutvas de bbzatoro TLs
¥ WOS Labontase T
> B Labaootart - Peqients LT N Y]
v T
LHE10D TLA8
LHS1I0E TL
LFEN0NS TR
i e e
2] 12235 1A
a o T4
| 2N e
i 13 TiE
a L TS
-] pm T
-] [eem] T
W Tent de Coserks et 743 T
W st ox Cosats rérecte ret T
B vEs 0 mal N TiA
> W Beq s AT TR
B e Al A
rdsoracgs S )

Motivo de solicitud de laboratorio: campo libre (obligatorio escribir en OC de LAB).
Poner fecha en la posicién de la prestacién (MODELO DE CITACION).

OE 000

= T oo oo |

Areguradan

Merdi <l i - DOCUTTE o
ESTER GARCIA-CUENCA GARCIA: Crea

! Pacants Qrden
Apelics 1 EARECLA CUENCA Thuin académ. /| Ortamants | Undfad o v H-54 HEL
Apsiic 2 GARTIA Complem.namire U médca ordenarks s-ctn Crug General
Mobre de ol ESTER Prefn Errel.res t11= BRITD WERA, NARIR 3%
Faracm 1.14,1578 Tacknc 126434 1% du-arden Prisedadt Homal =
) Higer - ~ ar AR08 E  [saceiszay  snbs -
Tel#ono |sareanans & s carmos
conthects | Tk oS Lsboratona

Dhzervrcin

| E3E)

*— Motivo de solicitud OBLIG

Linga 1 eclumna 1

Linga 1 - inea 1 de L e

Eos Tho 06 onden U0 IRE U0 médiG Sttus Endi
‘=t |HOS iabortana dujr-nea s | el Y Conaia
=T scmsic
Prascanes
{ =3 (1= M || 5 Coreuta || [T o6 o
B Drastaciin  Danomin.prestacdn o, Stat L 5 Matin sobitud pretacdn ) Obsansconas ] S
7030 HEMOGRAMA- 1 HC =
1 HE F
1 e 2=
HE 3=
e Gi=

ATORIO
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OC: Diagnéstico por la imagen

BUSQUEDA Y GESTION:

6. Smart Ul (modo de visualizacién RESUMEN) - pestafia ORDENES CLINICAS >

modificar/visualizar OC - formulario OC.
7. Imprimir formulario con el resumen de peticidn.

8. Traslado de paciente a Diagndstico por la imagen (camillero, propio paciente).
9. NO cambiar ESTATUS (lo realiza el servicio de DX POR LA IMAGEN).

PEDIR OC DE DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN:

Crear OC -> pestafia RADIOLOGIA - prestacion deseada [

(ejemplo: RADIOGRAFIA OSEA DE COLUMNA: COLUMNA
CERVICAL AP Y LAT) -> GUARDAR

10. Empleado responsable (relacionado con ordenante y UO
médica ordenante).

11. Prioridad (normal, urgente, preferente).

12. Aseguradora / datos clinicos.

13. Poner fecha en la posiciéon (MODELO DE CITACION) de la
prestacion y escribir en MOTIVO DE SOLICITUD
PRESTACION / OBSERVACIONES (obligatorio)

31 G121 bouctn da srden civea )

Se abre OCy se cumplimenta: e

e TR

HO5 Expioacenes o o
HOS Hitatvesconia
HO5 Hamegntas

¥ HOS Raduiogl conven cenal
DENSITOMETRUA
EXPLORACIONS EX QUROFAN
ESTUOIS DE PECIATHIA
R COMVENCIONAL AME CONTRAST

EIPLOMALIONS ESPECINS CE ThRAX
3 I EXPLORACIONS ANB POATATTL

-3 1iAT]
] J £ RESDEXT

B COUMIA CERVEAL DOUIKES

B COLLMNGA DORSAL, SLTRES PROIELCONS
B COUMA DOREN, AP | (AT,

B COLUMNA LMSOSATRA, 4P 1LAT.

B COLMIGA LMIOSACA, AP, LAT 1 OMIIUES
B COUSA LMIOtADRA RECENT

W SACOCHIY AP LLAT

Derrstam

e

Srwabacin  Urided en

T-0FL
Tast
sy

Tpat

|DIBIEIT 190

OIEPQUT T-08
CHRIDSM T-09L
DIDRNCO... T-08T
ISP 1091

|DIBAEDD . TO9T

CopENES, . 109

DIDESFOR TLRT
OIHRIOS... 1-00L
P08 T
1 T8t
2020 T
0503 T-09t
J002 Twt
20104 T8t
200 T
0014 T8t
20008 TwL

n

14. Guardar OC.

Apelido 1 GARCIA-CUENCA Titulo académ. #'| | ordenante Unidad org.. v E-5& H-54

Apelido 2 GARCIA Complem.nombre U0 médica ordenante 5-CIR Cirurgia General
Nombre de pila ESTER Prefio Empl.resp. 11059 LOPEZ MEGRE, JOSE LU
Fe.nadim. 27.10.1979 Paciente 1026484 N° de orden Prioridad Urgen.. v
Sexo Mujer v v CIP GAGR1731027003 |_=| 936615208 Status Solicitada v
Teléfono 907891334 m Ofros campos

CorrElectr T Thulo HOS Radiologia convencional

) Datos clinicos

Relacidn aseguradora -~
-
Part./copago
Aseguradora 1
Aseguradora 2 ICASS, T
Cl.cobertura ~ | N° seguro Aseg.hasta | 31.12.9999 Fe.lectura W
Aseguradora 2
Aseguradora L=l (Y
Cl.cobertura ¥ N2 seguro Aseg.hasta Fa.lactura T
~
v
Pos Tipo de orden UQ trat.  UO médica Status ResAd Fecha/Hora/Ciclo Episodio
%3| 1 |HOS Radiologis convencion..| |&&|T-DEI | SD-DEI | Inicial v ¥ B .|||es.10.2017 Hic - [ consuls Epis
FECLLA
TCLCTTA
~
~
Prestaciones
DVEIE |SD]! ||| consulta ||| F 4|5 &
B Prestacion  Denomin.prestacidn Ctd. Stat_ L S| Motivo solicitud prestacidn / Observaciones T P i
70208 COLUMMA CERVICAL AP TLAT 1 % :ﬁ\ = 23.10.201
1 NC ==
1 NC ==
1 HNC ol—
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OC: Indicaciéon médica a enfermeria

CREACION:

o Smart Ul - Gestidon administrativa = Crear orden clinica - pestafia ENFERMERIA -
ENFERMERIA -

grupo  INDICACIONES

seleccionar

prestacion

electrocardiograma) - cumplimentar formulario de OC y guardar.

o Censo de UCIAS/censo de HOSPITALIZACION/censo de CCEE - BOTON: Crear orden
clinica - pestafia ENFERMERIA - grupo INDICACIONES ENFERMERIA -> seleccionar
prestacion (ejemplo: electrocardiograma) = cumplimentar formulario de OC y guardar.

(ejemplo:

[& Crear orden: Seleccidn de prestaciones ANGELES FEQDEE NSEISU

Orden
— - T . 3
Ordenante LUmdad organia..v| 3-5A H-5A Destinatario C
U0 médica ordenante 5-CAR Cardiologia
Tipos de orden Seleccidn
20 | Lsborstorio | Radiologi | Prusbas | PRE +ADM +10 | Perfiles BN .
r
Ordenes seleccionadas Unidad ...
= y 5 == v
|| |% |2 | # posicdn de orden dinica (| |B|/|<H .
Ordenes poshles Prestacidn  Unidad org Cantid...
¥ I i EnTETTE T-INF
} Grupo INDICACIONES ENFERMERIA GEMF T-INF
Tipos de orden Seleccidn
Laboratorio | Radiologs | Prusbas | PRE +ADM +1Q | Perfles | L L =R FIIF YD
Ordenes seleccionadas Unidad ...
oL | |2 |22 | # Posicién de orden dinica || il B .
Ordenes posibles Prestacion  Unidad org Ca...
v Grupo INDICACIONES ENFERMERIA GENF T-INF ~
- [l RESPIRAR - OXIGENOTERAPIA RESPOXI  T-INF v
« [l INDICACIONS MEDIQUES A INFERMERIA INDICAMED  T-INF
- [ CONTROL DE CONSTANTS RESPCON  T-INF
- [l ELECTROCARDIOGRAMA ELECTRO  T-INF
« [l MOVILITZACIO - CONTENCIO INTERMITENT ~ [MOVCONIN T-INF
- M NUTRICIO - CONTROL RESIDU GASTRIC NUTCONTR  T-INF
-l NUTRICIO- PROTOCOL DE MALNUTRICIO NUTMALNU  T-INF
. . NUTRICIO - MONITORITZACION NUTRICIONAL NUTMONIT T-INF
- M NUTRICIO - CRIBATGE METABOLIC MUTRCRIB  T-INF
-l NUTRICIO - DIETA NUTRDIET ~ T-INF
. . NUTRICIO - CONTROL DE PES NUTRPES T-INF
- [l ELIMINACIO - CONTROL DEPOSICIONS ELIMDEPO  T-INF
- [ ELIMINACIO - CONTROL DIURESI ELIMDIUR  T-INF
. . ELIMINACIO - DRENATIES ELIMDREN  T-INF
- [l ELIMINACIO - OSTOMIES ELIMOSTO  T-INF
- [ CURA DE LA PELL - CURA DE LA FERIDA CURAFERI  T-INF
. . MOVILITZACIO - ATLLAMENT MOVAILLA  T-INF
- [l MOVILITZACIO - BARANES MOVBARAN T-INF
-l MOVILITZACIO - CONTENCIO MECANICA MOVCONT  T-INF
- [l MOVILITZACIO - CANVIS POSTURALS MOVCPOST T-INF -
-l MOVILITZACIO - DEAMBULACIO MOVDEAMB T-INF v
- <> >
9o

BUSQUEDA y GESTION:

o Censo de UCIAS/censo de HOSPITALIZACION/censo de CCEE -
columna INDICACIONES MEDICAS PENDIENTES = ICONO naranja
con exclamacidn (sélo informativo de que existen indicaciones

pendientes de realizar, no acceso directo).
o Smart Ul (modo de visualizacion RESUMEN) = OC - indicacién &=

médica a enfermeria (sélo informa

tivo).

IE I.med pend Mo
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v

iz Ordenes Clinicas £= Diagndsticos 5] Documentos
-

P Status-Tod. (4) |, | P Tipo de orden-Tod. (4) |,

Acciones Detalles Fecha = Tipode orden Status Prestaciones Destinatario
T 09.10.2017 Indicacion Médica a Enfermeria Confirmada ELECTROCARDIOGRAMA Infermeria
Ty 10.08.2017 Intervenciones I urgentes Inicial REDUCCIO DHEMORROIDES Ua Cir. Gen.

Censo de UCIAS/censo de HOSPITALIZACION/censo de CCEE - BOTON: Crear orden

o
clinica Smart Ul (modo de visualizacion RESUMEN) - pestafia de OC (sélo informativo,
no se puede “realizar la indicacién”).

o Carga de trabajo de enfermeria - pestafia de INDICACIONES MEDICAS - listado (es
necesario seleccionar la fila y dar al botén REALIZAR LA INDICACION).

= Phanfiacon dal pagente Pauta Farmacoioo: | Me-:J-.drrn:stqd:Pace'rie |

Indicaciones médicas

Motio solicitud prestaciin | Obsarvaciones Estado UOMédSol UO en_sol. Fecha de Hora de Mombre compkto Ohservacin
RESPIRAR - DXIGENO TERAPIA oxgeno por gafas naszies 2 Kros fmn s 528 <{> @  S-URG UR-URG 09.11.2017 01:54:02 MODSQUERA HINOIDZA, DIANA LORENA oxigenc por gafas nasales 2 itros /min st
CONTROL DE CONSTANTS & SURG UR-URG  D9.11.2017 01:54:12 MODSQUERA HINOJOZA, DIANA LORENA
NUTRICIO - DIETA & SURG UR-URG 09.11.2017 01:54:02 MOSQUERA HINOIOZA, DIANA LORENA

8 . B L 73 L] ¥/ Realzar @ ndiacon | | [T Descartar la ndcadon

REALIZAR LA INDICACION significa que confirmas que has visto la indicacién, pero no constacomo
realizada.

El registro en la carga de trabajo o en el formulario que corresponda, es manual.

EJEMPLO 1: indicaciéon médica de CONTROL DE CONSTANTES CADA 8 HORAS.

1.
2.
3.

Veo indicacién y selecciono botdn: Realizo la indicacion.

Planifico en mi carga de trabajo la NIC de MONITORIZACION DE SIGNOS VITALES.

Voy al PLAN DE CUIDADOS vy afiado la NIC con un ciclo de 3 veces/dia (dentro de la
carpeta de PROBLEMAS DE COLABORACION-TRATAMIENTOS - CONTROL DE
CONSTANTES).

EJEMPLO 2: indicacién médica de NUTRICION-DIETA (OBSERVACIONES: BASAL).

1. Veoindicaciény selecciono botdn: Realizo la indicacion.
2. Voy al registro de dietas y CREO DIETA basal.

EJEMPLO 3: indicacién médica de ELECTROCARDIOGRAMA.

1.
2.

Veo indicacién y selecciono botdn: Realizo la indicacion.

Afiado NIC correspondiente en mi carga de trabajo y la valido si hago el ECG al momento,
o la planifico cuando corresponda (puntual o con ciclo).

“ACT: Obtener un ECG de 12 derivaciones segtin corresponda”.
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Permisos

OC: Permisos (indicacion médica a enfermeria)

Los permisos que afecten a horarios de medicacién y comidas se solicitan como
PERMISOS/PERMISOS PLANIFICADOS mediante los botones PERMISO Y PERMISO CICLADO,
siendo éste competencia de los médicos. Los permisos que no afecten a los horarios de
medicacién y comidas, se solicitan comolNDICACIONES MEDICAS A ENFERMERIA y es
funcién del médico.

Una vez creado el Permiso, lo gestiona el servicio de enfermeria.

Se visualizan en:

o

o Censo de PERMISOS (de entrada/de salida) > botén PERMISO (POR INDICACION) >
listado de pacientes con permisos que no afectan a horarios de medicacién y comidas.

Smart Ul (modo de visualizacion RESUMEN) = pestafia ORDENES CLINICAS (sélo
informativo, no se puede “realizar la indicacion”)

=, # Ordenes Clinicas 3= Disgnasticos (5 Docurmentos

W Satus-Ton. (5}, | FF Tipo da orden-Tor (5,

o il Eachy dg crdan . 5. %
s [+] 02102017 Indicecién Wadica o Enfermeria Sanfimiata SEGURETAT - PERMIS0S Infermizria
Prestzcioees [
Fechaora Indicadr Stalus prest
191020171112 i3 Ceaftmada

Carga de trabajo de enfermeria - caja inferior de INDICACIONES MEDICAS - listado (es

necesario seleccionar la filay dar al botén REALIZAR LA INDICACION).

HEIEWE

|72 ]| |9 Reslzar & bdicecdn || {7 Descartar B indicackin |

Indicaciones medicas

Mot cofckud prestacin | Dbeenacknes Estade UOMEdSal UOENfSel Fecha de Homde  Mombre complato Dhearv, Taxto
SEGLURETAT - FERWIS0S PERMISO0 PARA SALIR ACOMPARADD DE10A1IH 4 SCAR H-38 00102017 11:1200  ROMERD MENOR, (ESAR
MUTRICID - MOMITORITZACION HUTRICIONAL & SOAR H-5& 02.10.2017  10:31i54  MICCLAS VALERDY, JOAN
ELECTROCARDIOGRAMA B o H5a 08102017 10:19:00  PEREZ PINEDD, IRATYE

4 Pamiisns CLmovimienko Feda Hora  Pacwnta Pacwnta Afacha  Homa  Observactn TE UD méd. UD enferm, ~ Habt, “Cama * Aisamien, Avisca of Avsos adm AP MY
e =

wend . & OO0 9 ®romuvs 8 Pometzacin basca ¢ Conservar marca te sekecoon (on/off € - Usmiada desde Smert Ul Accesna Ak |
ADM - HOSP IRATXE PEREZ PINEDO

«4|T » || =y etg. | psme |/ Modficr permiso ||| § Padknte (& Parsason. | af Lita epeodios | ) Orden cinica || organuar padentes ‘% Dedarandn nodencis | 4 SMARTU| |- Permses {por ndicacdn) | 54 Camb
Salidas de Permisos De 06.10.2017 12:01 Con 1 Paciente

JiniP. Ganardl 00.10.20L7 15:32:05 1078227 B 0B.10.2017 19:30:00 ACOMPARADA DE LA MADRE SW 5-USASE Sant Joan da SI03.313 SID33138 g

2 || [ Reakar b ndcaadn | || Descartar b indicacdn | [= I indicadiones

Indicaciones médicas

Hombie pacente Mok 5ol Estado UOMEdSel LD en.sel, Fecha de Hofa de¢  Hombre completo Obsanadin

eSsEEEE_eS SEERSE H-ECARZ  2610.2019 10MZ00 T T TUTT ST 2 himaana v 2 hiterdelDe vernes @ b 10h 3 domi
SEERSE HSCARL 26102019 10:41:00 I Parmiasan dormcks Famisr da viamas 3 damn
SEERSE  H-SCARL  26.10.2019 10:40:00 Sebdas de 2h por b mefere y %h por b EardejSal
SEERSE  H-SCARL  26.10.2019 10:40:00 N - Lunies, riaites ¥ vimes: sddas de 16 a 18h con
SEERSE H-SCARZ  26.0.2019 10:39:00 | saidas 2 hos por & mafand y 2 horas por B tar
SSERSB H-SCARL 26.10.2019 10:36:00 Sabdas 3 hors por s malanas v 4 hors por les
SEERSE H-SCARZ  26.10.2019 10:31:00 .. S3h0As 2 F0MES Dor 85 FRRINES ¥ 2 hams por
SSERSE H-SCARZ 20102019 10:Z1:00 .., Saktlas +h por s tarda (sempra gue no cancean
SEERSR  M-SCARZ  2610.2019 10:30:00 -, Saidasda ¥ horas par be rmeanas y 2 horas por |

SUASE  H-SDQ2 26102019 10:20:00
SEERSE  H-SCARL  26.10.2019 10:19:00

Mo saides ) Conmnl de Dooos casa 15 dasi5e pe

SEERSE  H-SCARL  26.10.2019 10i119:00 Pernis: 09.10.201%. 9:00h-15:00h/Sakdas con su f
S-SERSB  H-SCARL  26.10.2019 10:17:00 PFuede s#ir con el EE/Martss v Viemes: 2:300 - 1
SEERSE  H-SCARL 26102019 10:15:00 SIN PERMISOS

SAJAPESE H-5CARL  20.10.2019 10:13:00 -.., Pamen pars ¢ 3l domiclo de mertes 22410 3 ks
SEERSE H-SCART  22.10.2010 1248:00 Parmsos da th denos!maiiana v tarda)

SSERSE  H-SCARZ 22102019 1247:00 Fres de sermna: jusves 15:00h - lunes 2000
SEERSE  H-SCARZ 22102019 1247:00 Pemmso de fin de sémana: [ueves 13h 2 Unes 20h.}
SSERSE  H-SCARL  16.10.2019 1532152 O Medida Judicak NO PERMISCS.

H+ AN ...

SSERSE H-SCARL 15102019 08:35:00 2 por b mafana y 3h por b trade/Salidas con fam
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Seleccionando el boton IMPRIMIR INDICACIONES y reordenando el listado por nombre

O Cama.

"= Imprimir indicaciones

= SAP

e Como desea ordenar el listado

Por nombre Por cama

Parc Sanitari & Sant Joan de Déu

Nombre paciente

Estado 5.Med Cama Fecha Hora Profesional

Observaciones:SIN PERMISOS

5-5ERSB S5C2-203A4 26102019 10:15:00

Observaciones:Puede salir con el EE.

Martes y Viernes: 9:30h - 12:30h PRELABORAL
Resto de dias: 2h por la mafiana y 3h por la tarde si no coinciden con actividades las cuales son prioritarias.
Fines de semana: viernes por la tarde (tras acabar actividlades) hasta domingo 20h

Permiso de miércoles 30/10 a las 10h a dominge 011 a las 20h

5-SERSH SC2-2038 26.10.2019% 10:17:.00

Observaciones:No salidas
Control de toxicos casa 15 dias.
Se permiten visitas

1 tumno de llamadss,

5-SERSB SC2-204B 26102019 10:19:00

Observaciones:Permisc: 08.10.201%. 8:00h-15:00h

Salidas con su familia(hermano, primo,...): Lunes, Miércoles, Viernes y Domingo 17:00h-15:00h.

Permisos puntuales a la dentista:
30/10/2019 A las 10:00h Obturacid
8112019 A las 10:15 Obturacio
13M1/2019 A las 10:00 Curetage
201172019 A las 10:00 Curetage

Salidas con el equipo terapéutico:

Martes, Jueves 10:00-11:00 Café al Barri

S-SERSE SC2-204B 26.10.2018 10:19:00

Para que el permiso quede reflejado en carga de trabajo, podemos afiadir la NIC: FACILITAR
PERMISOS (COD. 7440) y escribir en ella un texto libre que vuelque al curso evolutivo.
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Permisos planificados (no como indicacion médica)

Los permisos que afecten a horarios de medicacién y comidas se solicitan como
PERMISOS/PERMISOS CICLADOS mediante los botones PERMISO y PERMISO CICLADO. Es
competencia del médico.

Una vez creado el permiso, lo gestiona el servicio de Enfermeria.

T T TS R TR A Ta s O TS Ve TaTTa T SSeCeT TTn T T DEOE ST T RO 8 RO ST o T
ENF. - IRATXE PEREZ PINEDO

& paoants | T s . ) Tmendo 4 B Trasadn Phnfcadn [ Pammisn | Pames ocaca |ak Leta speodios 4 Pars.asign, [ 0rden oo « 4% AR ADM | ) Dachrcen nodencas o JustPeante | = He G2 tmtament

#v Sonos viales [ ) Noza de evoleiin HOSP |2 Plan Cuidados || > Crear documento | &= 01ganuer pacentes | as LsL.0oc.p.pcte. ||as Listat documants | &4 Actiidad Grupal 3= X) | g7 Smartlil | 5c Infamme de evoluckn ||y Regirn desas 131 4

ENF - Ocupacion HOSP De 10.10.2017 08:03 Con 22 Pacientes

UO enfer 7w 4 ¥ 0cAHOSD ABsnven. Aveos chHabt,  “ Pacente  Pacente Alerya U0 méd. Profesonal Taxto lbre del degndstico

s)02 = SID2-200 10000965 TT IMUZI PEKE {H, 2 0) OW S-USASE .

b3 | ¥ ™ Hos. oM QID2.200 403045  ZIMTRUCOU RIZEE MARGUAN (H, 23 2) Y G.UASE " ESOULOFRENIA DARRNOIE Col

sID2 * B 1, ruga pacene $1D2.200 112750 IMUZE MSELIG ANGELA (M, 73 3) T, s.UsAse

<102 ¢ SID2-201 1063496 QOIT LEQVER MARLA DEL ROSARID (N, 70 2) S-UAsH

5102 [ 5ID2-202 10000945 CAGE LUKE {H, 43 3) B 5-usase

5102 5ID2-202 1134309 ROFMAS KAPAR ANTONIO (H, 40 3) & 5Uase IRASTORN DISTIME

5102 SID2-203 447052  LURDITE COLE TERESA (N, 77 a) & SuAsE ALTRES (AUSES DESCONEGUDES]

5102 - SID2-203 441371 FAASQE GIQSASU VEROMICA LILIAN (M, 35 &) 5-UasE TRASTORN D'ADAPTACIO ANB Af

5102 S102-204

S02 SID2-204 216760  IFQOIRIMU DIQPUPCIY JOSE (H, 49 a) o susse

$I02 & SID2-205 1066025 LEMBURASU LUQEM MIREVA (M, 43 2) S-UASE TRAST ESQUIZQAFECTIL- TIPUS|

502 SID2:205 10000787 REQSEER LEQDIT PAULA (M, 20 3} =, 5-Uash

SIn2 SID2-206 384452  KUYEML ZMUBDASE JUAN (K, 82 ) ¥ siess TRASTORN EIPOLAR NO ESDECTF

S)02 SIDZ207 447039 ZUQKU UDITSE VANESA (M, 35 3) @ suase PSICOSI NG ESPECIFICADA

SI02 SID2-207 1046276 MIQSUT QELOQIY MARIA JOSE (M, 24 3] & S5-uase

SID2 SID2.208

SID2 SID2-208 1099267 IMEWEIQ FUMBUMAR GIANNI {H, 31 2) B, S-uash ESOUIZOFRENIA PARANOIDE OF |

5102 4 5ID2-200 365638 NEREQORE SSEWEN] ROSA MARIA (M, 36 2) 4 5-uasp I 2} M

5102 ) SID2-209 1104859 GIQSASI BERVOU PLAR (N, 09 2] £, 5-ussh PSICOS] NO ESPECIFICADA

S102 AL SMD2-210

502 SID2Z108 S)D2-210 429341 TIBOXMU BAADUT CLOTILDE (M, 65 3) B, 5-Uass

5102 SID2211A SID2-211 321707  BEZEKMASE LESIT ENCARNACION (M, 63 3) & 5-uash JRASTORN DEPRESSIU MAXIR DY

|02 SID22118 SID2-211 444049  BEQSUTPAEMKE BALFQECU FUENSANTA (M, 60a) 7 S-UASE

v Sipnnins Sinnaen mizag iTucnep o og copupy i av o & cuncs . simmcc amoisge

Se visualiza que el paciente tiene un permiso en el censo de HOSPITALIZACION, dentro de la
columna de PERMISOS (sélo informativo, no acceso directo desde el icono).

ENF - Ocupacion HOSP De 10.10.2017 08:21 Con 22 Pacientes
WO enferm” Cams * Blg. AP Stat, aka Sakda Doc.Preat DocAtHosp Asmien, Aveos o Hibt. * Pocente  Pacerte Abrge U0 mad, Professod Texto lore del dagnastico Permecs Chmowmenty  EPC BestEval
D200 10000963 TT MUZIFEXE (W, 2d) ¢ SUSASR Yo Pognmoado
SI022MA SID2200 403043 ZIATRUOPY RIZEE MARDUAM (H, 23 2) , suAse & ESOUIZOFRENTA PARANOTE CRONICA 2 prGeed @
1022008 SID2200 112759 IMUZENSEUQ ANGELA (W, 73 a) & sysam ifo. Programado
S0 SIDI201 1063436 QOIT LEGVEP MARIA DEL ADSARK) (M, 70 a) B osuase ¢ B Thbho Uk
“Sn2ma % SIDI2( 10000645 CAGE LLKE (4,43 o) B sussa io. Prognmodo
1002008 S22 1154169 RORMAS KAPAA ANTONID [H, 40 3) @ SUAsE ) TRAST
Q022034 SID2-2(0 447052  LLRDITI 0OUB TERESA (M, 77 3) @& SUASB ( ALTRES CALSES DESCONEGUDES DE MOREIDITAT memoe: @
Sicang : cin ai  Cascar giceneAuNes 1y AL 89 cusce esucis s Toecvng b2 i TCoarUA sareT MRS

Su gestion debe hacerse desde el censo de SALIDA DE PERMISOS / REGRESO DE ek s
PERMISOS desde la pantalla principal de la ETC. «Eﬂ

Regrests 4« Femes

En el censo de SALIDAS DE PERMISOS aparecen los pacientes que tienen a fecha
de hoy permisos pendientes programados y estan en ESTATUS PLANIFICADO. ﬂ

Si ese paciente sale de permiso, se ha de hacer doble click en la fila del paciente para acceder al
permiso en concreto y cambiar el ESTATUS de la salida de planificado a REAL, asegurandome de
la fecha y hora de salida correcta en INICIO DE PERMISO.

4 NP Gsmaen  w i mo. [ Todede . [ peren |/ Macice parmen | 8 aks KoM

B i | Paertn | iy Perk g, | ok L0t kb (4 Orgmnver recwrtas | Dechrscen b

Salidas de Permisos De 10.10.2017

/ Mere [ Ordan ches 19
:S8 Con 2 Pacientes

am SPeW WG AT e d T TE U0 U0 e TR T Gare M AT Avor oF TR P SR 3N MOt e, S0 Paceele  Phowits Ctoan Orothenmal  FAIOTIEN Ol M. Avies
o 10,2017 000 1120909 40000 6 M S-USASE Savk Josn #a SI02.200 10000085 T MU PERE (W 2 4) .10.20 2
T P, Gaomal 1000301 DRIGD0 M.030008 20008 & S4 SUAD Sut Joam v SO0 SIOZMIA Mok carmums 106406 GOIT LGNS WARIA DRL KOSARN (N, 90 8) BB, 06 ML M2 [

Es posible hacer un CAMBIO MASIVO DE ESTATUS DE PERMISO seleccionando los pacientes
deseados.
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. L] =
veni .| QB OOQ S L @%
S 4| Actualizar Permiso PARC: Pantalla de datos
4% ||Prestaciones Detalles  .||Entorno .||F varante...
| ot mn + e i s s

Datos del permiso

Chpermiso ri-P—Gerrerat

7 Inicio per. 10.10.2017 () Hora 08:26:00 Status

4 Fin permiso  |31.12.9999 (® Hora 24:00:00 StatydReal

Clase regreso Fin P. General v EE& de espera
Observacidn = Aus

Medicacidn

Suspende medicacidn

Médicos de tratamiento

Prof.autoriz. iii

Una vez pasado a REAL:

o Desaparece el permiso del paciente del censo de SALIDAS DE PERMISOS.

o Aparece el permiso del paciente en el censo de REGRESO DE PERMISOS (hasta que
cambiemos el estatus a REAL conforme vuelva el paciente, que desaparecera).

o Enelcenso de HOSPITALIZACION cambia el icono del calendario (permiso planificado) a
flecha (paciente de permiso real) en la columna de PERMISOS.

Poarmsos Ol

?-f k9< . .
h—ﬁ—/ Paciente de permiso
o
<r—— Paciente con permiso planificado
g

Si hay alguna incidencia con los permisos y los estatus, la pantalla de LISTADO DE EPISODIOS nos
puede dar informacién. Desde el censo de hospitalizacién se accede desde el botdn LISTA DE
EPISODIQS, y desde el SmartUl desde la accién rapida, RESUMEN DE EPISODIOS.

Aparece la siguiente pantalla:

12 B OE B ®romuleis  Canbio e ceses de eplodk ™) At | Trach
" Cesa Faro Santrtari
im A THS
Lnexos A Eplagdio ¥ 71 €1.epla, €1 .admiatbe Fe.ininln TR méd. Fe.final . Régleen sconfmico
A Tipe xovim. Cl Fecha Bore P DO mda. 00 mid/crar Hehic. Cora Profesione]l

FVEL GRIALA SRINTIS2LI
. WENTESLAG

S301-100
V. Ripida
V- Ripida
Ripide  poxez A 3

X S URILE, SUGEE

600 3 gquca ama

T © 3 Hospitalizedd Ing. Frograsads  11.01.2017 SM Aguta 3L.01.2017 SERVED CATALA SALUT{COL)
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Nos muestra los episodios del paciente. Los actualmente abiertos estan desglosados con

todos

sus movimientos, dandonos la posibilidad de acceder a cada uno de ellos haciendo doble click

en ellos.

En los movimientos de permisos, nos da la informacidn de si estdn planificados y a qué hora o si

ya son reales y a qué hora de forma rapida.

o La P que acompafia a la hora del permiso, nos indica que estd PLANIFICADO

o Laausencia de P acompafiando a la hora del permiso, nos indica que el movimiento es

REAL.

Anexos A Episodio F Cl.epis. Cl.adnisidén Fe.inicio Fe.final UQ méd. CatTr A Régimen econdmico c
A Tipo mowim. Cl Fecha Hora P U0 méd. UD méd/trat Habit. Cama CatTr T Profesional
= 400000421 0O Hospitalizado Ingreso 23.02.2017 PA
Admisidn IN 23.02.17 09:23 Trauma H-54 H-501 HS01BRO1
Interconsulta 02.03.17 14:09 Neuro ROMERO, CESAR
Inicio permiso IG 04.03.17 16:44 Trauma H-54 H-501 HS501BROL1
| Fin permiso FG 31.12.99 24:00 Ttauma H-54 H-501 HSO1BROL |

Puedo acceder a un movimiento de INICIO/FIN DE PERMISO y cambiar el estatus.

S I ==Y
T 4 Actuanzar vermiso PARC: Pantalla de datos

&t ||Prestaciones Detales .| Entomno 4|78 variante...

Datos del permiso

Cl.permiso Ini P. General ~

& Inicio per. 10.10.2017 S Hora 08:07:26 Aw: 101 Raat -
% Fin permiso  11.10.2017 () Hora 8:00 Status  |Pln v
Clase regreso Fin P. General ~

Observacidn = Ausencia autorizada
Medicacidn

Suspende medicacidn

Médicos de tratamiento

N [y T= =]
Prof.autoriz. L6495 e il

Puedo cambiar el estatus de forma masiva, seleccionando los permisos en los que quiero

cambiar su estatus y voy al BOTON: CAMBIO MASIVO DE ESTADO PERMISOS.

ADM - HOSP [RATXE PEREZ PINEDO

4 5 » fiEntrdas | "= rme. Era. | [ Trashdo 4 |[) Parmiee | Modficr pammiso | ¥ Aka ADM
N Gtas | & Paoerke | Persasgn. | as Lia epodios | # Admedn [ ) Orden dinga | @l Geston Judicales | 8% Organizer pacentes | Dedaraoon nedences] 3% Cambo maswo de estado Permeos

Regresos de Permises De 10,10,.2017 11:10 Con 6 Pacientes

 Penmisos Clmovimiento Facha Hom  Afecha  Hoa T TE UOmdd. UO enferm * Habk. ~ Cama = MBI Akamien. Avisos df TPlen AP Stat. aka Mathvo movimiento Saida Packnte  Padante
T PP Genenl 31125959 34:00:00 31.12.9909 24:08:00 7 HB S-USASB Sark Joan de SID2-200 10000365 TT PAUZI PEKE (4, 2 6)
2 P, Genewl 11102017 08:0050 3112.9999 24:00:00 7 SH 5-UASS 5ank Joan de SID2-200 SID22008 403035  ZINTRUOPU RIZEE MAROUAN (H, 233]
2 P Genewl 31.12.9999 24100:00 31.12.9999 24,0000 7 SN S4USASB Sark Joan de SID2-200 SID22008 Matiz comu/Dery, midica 112759 TUZENSEUQ ANGELA (M, 73 a)
N2 T Genedl 112,892 24100:00 3112.9999 2410000 7 SN S4UASE  Sak Jan de 5ID2-204 §1D22048 Atras/Pricia incat 216780 FQOMEIMU DIQPLPCTY J0SE (H, 49.3)
2 b Genel 11129999 2410000 3112.9999 23,0000 7 SN 54UASS  Sac Joan de S102-203 £1022058 MaB3 comuDer. madce 1066025 LENELBASU LUGEM MIREYA (N, 43 2)
X 0P Genel 31129999 2410020 3112,9999 24:00:00 7 HO SUASB  Sak Joan de SID2-205 51022058 10000787 FEQSEER LEQDIT PALLA (N, 20 3)

V2 3 reakzar un @mbo MeEVo da estado da
Ppemisos. LEs cormacto?

@ Cororuar © Abomar

Obsery, Profesior]
RODRIG!
PLANEL]

sLangL
BAAUEL

Si el paciente no se ha ido de permiso, se debe ANULAR dicho permiso para que no conste como

planificado.
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Dentro del propio permiso, en el BOTON MENU -> PERMISO - ANULAR -> motivo de anulacién
—> ACEPTAR.

El permiso desaparece (del listado de episodios, del censo de salidas y del de regresos)

.= T | Buscarondicar nombre d cion 0 codigo de fransaccion
|-] | Permiso 4 | Otro objeto Shift+F5
T . Tratar 4 Otra variante... Shift+F7
Pasara 4 Actualizar Shift+F
At |pree Dpciones » Crasr nariante
r Sisterma » t ) =
Ayuda 13 cualiza
Visualizar <-> Actualizar Shift+F4
Grabar Ctrl+5
Datos del perrmiso Blsqueda 4
Cl.permiso @l Anufr...
& Inicio per. 10.10.2017 Einalzar Shift+F3 g Phln v
% Fin permiso 31.12.9999 S Hora 24:00:00 Status Plan ~
Clase regreso Fin P. General ~
Observacidn = Ausencia autorizada
Medicacidn

La gestion de los PERMISOS CICLADOS se realiza de la misma manera que un permiso puntual,
con la diferencia de que puedo acceder a un listado de permisos ciclados para poder visualizar
los mismos.

Censo de HOSPITALIZACION - selecciono fila del paciente - botén PERMISO CICLADO

i BP RSN R | ™

Dafiniclon Cidos Permisos
= U] ) h AU =@ .= .03 .n 0 \|_‘ Craar o ||/ Med. Oco (@) Paumd'Centniar | @ Rrakar aco | las Nostrar Hetorco

8 odo Moem  Pacente Nombre Pacerie. Epeodh TS Per. LU W8 Wi W 5100 Fechs 390 Hora Sada Feche Fo O HoraRegre, Duracéin(d], . Midio Aut. Exady Fechs Gbm_ Unaro il
2000000062 1 DOA1154360 ANTONIO ROFMAS KAPAA 0000053014 % X X X X X X/ X 1405017 092000 3112000 193020 0 0000012142 ACTIVD 14053017 STE
2000000338 1 0001154355 ANTONIO ROFMAS KAPAA 0000053314 19 X 10.10.2017 100030 31,12.99%9 10:00:02 1 000001242 ACTIVO 10102017 RATXEP

Desde este listado el médico puede PAUSAR, CONTINUAR, MODIFICAR y hasta ANULAR ciclos.

Su gestidn por parte de enfermeria (cambiar estatus y anular) se realiza como se ha explicado
mas arriba.

% 4| Actualizar Permiso PARC: Pantalla de datos

&% ||Prestaciones Detales .| Entorno  .||N@ Variante...

éDesea gue el permiso

Datos del permiso e se anule realmente?

Cl.permiso Ini P. Gg F— f =
L ot.anulacidn a
& Inicio per. 10.10.] _I ! Status Phan v

Ausente terap

% Fin permiso  |31.12.9 = Chra Status | Phn -
Clase regreso Fin P. G ! Derivado otro ¢
. Error o .
Observacidn Estructural b Ausenda autorizada
Exitus
Medicacidn Inasist. Justif

Motivo Administ
Motivo medico
Mo presentado
Médicos de tratamiento Salida del grup
Solicitud pacie
Prof.autoriz. 16495 PEIRO BARBOSA, M =

Suspende medicacidn
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APP profesionales

Descarga y accece a la APP:

v" Acceder a la app en la direccién “app.pssjd.org”.
v' Abrir la app y entrar en el “Area professionals”.

SJ Parc Sanitor
Sant Joan de Déu

i

Qut som? Contacte
% @
Tehmits en links Temps despera a urgincies
Parc Sanitart SJO
La meva

Coronavirus

Informacsd actualitzado

Area professionals

Més noticies

Historia Clinica Informatizada: Registro de Enfermeria u

v Introducir Usuari y Clau d’accés (mismos datos que en el acceso a HCI-SAP).

SJD scnisean de peu

Samn e D

Llnunri

apumartines

Clag Facods

Enftrar

Fes aervir el teu usuar | clau daccés del Parc Sanitan Sant

Roconia'm

v" Unavez entramos en la app, clicaremos en la seccién APP Clinica.

v Se abrira el Cercador de pacientes.
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SJIPD S5t =

Bon din, Antonio &2

AN

App olintoos

>« .

Correu web Teléfons

L

Mend menjador laboral

s o "

Historia Clinica Informatizada: Registro de Enfermeria u

v" Podemos buscar por nombre, nimero de Historia Clinica o leyendo el cédigo de barras de la

pulsera del paciente a través de la cdmara del dispositivo.
SJ D Parc Sanitari (@) —
Sant Joan de Déu —r
Cercador de pacients v
Cerca avangada

Una vez encontrado el paciente, accedemos a una pantalla con diferentes funciones, actualmente hay

cuatro:

l. UBICACION DEL PACIENTE: para saber dénde
se encuentra el paciente.

II.  CURS CLINIC: para afiadir una entrada en el
curso clinico del paciente o simplemente
visualizarlo (pacientes con episodio de
hospitalizacidn).

Il ESCALES: para registrar la escala EVA,
BARTHEL, BRADEN, DOWNTON Y PFEIFFER.

V. SEGUIMENT FERIDES: para registrar heridas
del paciente y adjuntar las imagenes de la
misma.

S JID sani50an e veu
A A5 anys o
B 125596
A-S5MTR-23/6/2020

Veure també episodis tancats

L;-I

Ublcacié del pacient

o

m "
"
"o
"o

9 e
(I 2111}

)
0
-3
a5

Seguiment ferides

(o
~ —
o
W —

Curs clinlc
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