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Introducción: 

La implantación de la Historia Clínica Informática (HCI) en el Parc Sanitari Sant Joan de Deu ha 
permitido la organización y estandarización 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 
comparación de resultados entre distintos ámbitos y unidades. 

Además, el paso de la Historia Clínica en papel a la Historia Clínica Informatizada supone una 
oportunidad para formalizar y mejorar el registro de la información que en ella se recoge. 

La informatización del registro requiere que los profesionales cambien su dinámica 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 guía de manejo fácil y rápido 
con contenido teórico sobre cómo gestionar el registro en la HCI. 

La guía está ordenada de la siguiente manera: 

- Registros. 
- Informes. 
- Gestión clínica. 

Cada registro e informe sigue el mismo guion: 

- BÚSQUEDA: cómo accedemos. 
- ESTADO: si se guarda o se libera. 
- ROL: si lo realiza enfermería, auxiliar de enfermería o ambas. 
- CUMPLIMENTACIÓN DE REGISTRO: modo de cumplimentación. 
- REGISTRO EN CARGA DE TRABAJO DE ENFERMERÍA: cómo se refleja en la carga de 

trabajo. 

En el contenido de la gestión clínica se detallan los pasos para realizar diferentes acciones en la 
HCI. 
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preventivo. 
o ACTIVAR ALERTA: SÍ, NO (alerta en el censo) 

 

Aislamientos 
 

BÚSQUEDA: Censo UCIAS/HOSPITALIZACION → columna aislamiento (acceso directo al 

aplicativo) 
 

ESTADO: guardado. 

ROL: enfermería. 

IMPRIMIBLE: NO 

CUMPLIMENTACIÓN DE REGISTRO: 

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

o Paciente aislado: SÍ, NO. 

o FECHA Y HORA de inicio de aislamiento. 

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

o TIPO: contacto, contacto y gotas, vía aérea, vía aérea y contacto, aislamiento inverso, 

otros. COMENTARIO (campo libre). 

o MOTIVO: MRSA, Blea, Pseudomona MR, tuberculosis, C.Difficile, gripe, inverso por 

inmunodepresión, preventivo, VRS (+), VRS (-), covid19, otros. COMENTARIO (campo 

libre). 

o CAUSA: portador-infección activa, contacto, historia de portador-infección activa, 

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

 

REGISTRO EN CARGA DE TRABAJO DE ENFERMERíA: 

Añadir la ACTIVIDAD en la carga de trabajo de enfermería. ACT: APLICAR LAS PRECAUCIONES 

DE AISLAMIENTO DESIGNADAS QUE SEAN APROPIADAS (cod 654005). Cuelga de la NIC: 

CONTROL DE INFECCIONES. 
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Alergias 
 

 

BÚSQUEDA: 

o Censo de ocupación, UCIAS, CCEE → seleccionar paciente → seleccionar celda de la 

columna alergias. 

o Smart UI → Información clínica general → Tratar alergias. 

o Smart UI → Tratar alergias. 

 

ESTADO: guardado. 

ROL: enfermería. 

CUMPLIMENTACIÓN DE REGISTRO: 

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

 
Si tiene alergias se cumplimenta el registro correspondiente. 

 
*Registro mínimo: celda de “alergógeno”. 

- ALERGÓGENO: nutricional, alérgenos alimentarios, alérgenos pneumo, pólenes, 

epitelios, himenópteros, otros, principios activos, grupos de principios activos. 

- OBSERVACIÓN: campo libre. 

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

- VALORACIÓN: críticos, problemáticos. 

- REACCIÓN ALÉRGICA: exantema, shock anafiláctico, angioedema, anafilaxia, síndrome 

de Dress. 

- NIVEL DE GRAVEDAD: alta, media, baja. 

- TIPO: I(inmediato), II (citotóxico), III (inmunocomplejo), IV (tardío), otro. 
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En la cabecera del paciente, en los censos de ocupación y en diferentes registros, muestra la 

información referente a alergias de forma automática. 

 
Cabecera del SmartUI: 

 
Censo de ocupación: 

 

 
Sí alergia documentada 

No existen alergias 

No alergias documentadas 

 

 

Registro de dietas: 

 

REGISTRO EN CARGA DE TRABAJO DE ENFERMERíA: 

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

 
BÚSQUEDA: Smart UI → Información clínica general → Antecedentes, 

alergias, hábitos 

ESTADO: guardado. 

ROL: enfermería. 

CUMPLIMENTACIÓN DE REGISTRO: 

En la pantalla aparecen diferentes cajas donde registrar la información. 
 

 

 
La primera recoge HÁBITOS, VACUNAS, ALERGIAS o AUSENCIA DE ALERGIAS, FACTORES DE 

RIESGO en diferentes pestañas. 

1. Seleccionar pestaña 

2. Añadir línea 

3. Cumplimentar información 

4. Guardar 

 
HÁBITOS 

Si consideramos un dato registrado 

relevante, marcaremos el check 

correspondiente, y esta información 

nos aparecerá en la caja resumen de 

antecedentes relevantes (parte 

derecha de la pantalla). 
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VACUNAS 

Las vacunas se diferencian en “niño” y en “otras”. La 

herramienta te propone un listado, pero tienes la 

opción de cumplimentar el campo de comentario. 

 

 
ALERGIAS 

Es importante que si NO existen 

alergias, se notifique con el check en 

“no existen alergias”. 

Para introducir las alergias hay que 

seleccionar el TIPO y la DESCRIPCIÓN 

como mínimo. 

TIPO: nutricional, alérgenos alimentarios, alérgenos pneumo, pólenes, epitelios, himenópteros, 

otros, principios activos, grupos de principios activos. 
 

El número que vemos entre paréntesis nos informa sobre el número de registros que tenemos 

en cada apartado. En este caso tendríamos registrado: 1 hábito, 1 vacuna, 2 alergias y 0 factores 

de riesgo. Al movernos por las pestañas podremos visualizarlos (la flecha que antecede el 

nombre de la pestaña nos marca la ubicación actual). 

 

 
FACTORES DE RIESGO 

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

Tipo: conductuales, sociales, físicos. 

 
 

 
REGISTRO EN CARGA DE TRABAJO DE ENFERMERíA: 

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

 

BÚSQUEDA: 

o SmartUI → registros de Enfermería →Registro cambios 
posturales. 

o Acceder al registro a través de la NIC: CAMBIO DE POSICIÓN → 
botón IR AL REGISTRO. 

 
 

ESTADO: guardado. 

IMPRIMIBLE: no. 

ROL: enfermería / auxiliar de enfermería. 

CUMPLIMENTACIÓN DE REGISTRO: 

Se visualiza un visor con los registros anteriores. 

Para crear líneas, se ha de registrar: 

1. Hora. 

2. Día. 

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

SUPINO, PRONO, BUTACA. 

4. Botón CREAR (se añade fila al visor con la última entrada). 
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Catéteres y vías 
 

 
BÚSQUEDA: 

o Smart UI → Registros de enfermería → REGISTRO DE CATÉTERES Y VÍAS. 

o Censo de HOSPITALIZACIÓN/UCIAS/CCEE  Botón VÍAS Y ACCESOS. 
 

ESTADO: guardado. 

ROL: enfermería. 

IMPRIMIBLE: NO. 

CUMPLIMENTACIÓN DE REGISTRO: 

El registro consta de una caja con el histórico de vías (activas/retiradas) con una botonera 

superior que permite realizar diferentes funciones (añadir vía, retirar vía, anular vía) 

 
 

Para CREAR nueva vía: 

1. AÑADIR VÍA: se abre desplegable de vía. 
2. TIPO DE VÍA: seleccionar a partir del desplegable nombre de vía. 
3. SENTIDO: se vuelca de forma automática cuando registras el nombre de vía 

(ENTRADA/SALIDA) 
4. CALIBRE: seleccionar el calibre correspondiente del desplegable. 
5. LOCALIZACIÓN: seleccionar a partir del desplegable de localización/descripción. 
6. FECHA DE LOCALIZACIÓN: sale por defecto la actual (modificable). 
7. HORA DE INSERCIÓN: sale por defecto la actual (modificable). 
8. PROFESIONAL QUE REALIZA LA INSERCIÓN: sale por defecto nuestro usuario. 
9. MÉDICO RESPONSABLE: sale por defecto el médico que tiene asignado el paciente. 
10. FECHA PLANIFICADA DE RETIRADA: registro opcional (no vuelca la información a la carga 

de trabajo, se visualiza en el propio aplicativo de vías). 
11. HORA PLANIFICADA DE RETIRADA: registro opcional (no vuelca la información a la carga 

de trabajo, se visualiza en el propio aplicativo de vías). 
En el visor se crea una línea con la información de la vía en color VERDE. 

 

 
Para RETIRAR VÍA: 

1. Seleccionar fila deseada y apretar BOTÓN RETIRAR VÍA. 
2. Se abrirá una nueva ventana con la siguiente información automática:  

 Fecha de retirada 

 Hora de retirada 

 Enfermera que realiza la retirada 
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3. El apartado “Motivo” tiene un desplegable que se tiene que rellenar. Las opciones son: 

 Alta del paciente 

 Fin de tratamiento 

 Catéter innecesario 

 Por protocolo del centro 

 Extravasación 

 Retirada accidental  

 Flebitis 

 Obstrucción del catéter 

 Sospecha de sepsis relacionada con el catéter 
 

 
Para EDITAR VÍA: 

1. Seleccionar fila deseada y apretar BOTÓN EDITAR VÍA 
2. En el visor se reemplaza la línea modificada. 

 

Para ANULAR VÍA:  
1. Seleccionar fila deseada y apretar BOTÓN 
2. ANULAR VÍA. En el visor desaparece dicha línea. 

 

APLICATIVO CATÉTERES/VÍAS: TIPO DE VÍA: 
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REGISTRO EN CARGA DE TRABAJO DE ENFERMERÍA: 

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

automática. 

NICs automáticas a partir de los siguientes TIPOS DE VÍAS: 

 SONDA VESICAL, se creará de forma automática la NIC: SONDAJE VESICAL. 

 VÍA PERIFÉRICA, se creará de forma automática la NIC: PUNCION INTRAVENOSA. 

 SNG, se creará de forma automática la NIC: SONDAJE GASTROINTESTINAL. 

 TUBO ENDOTRAQUEAL, se creará de forma automática la NIC: INTUBACIÓN Y 

ESTABILIZACION DE LA VIA AÉREA 

 

Tras el registro de la inserción de la vía/catéter, enfermería debe 

entrar en el plan de cuidados (PC) y desde la carpeta de Problemas 

de Colaboración (vías) seleccionar la NIC correspondiente de 

cuidados de la vía/catéter con el ciclo oportuno. 

Cuando se retire la vía, 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 

añadir la NIC: CUIDADOS DEL CATÉTER URINARIO con el ciclo 

oportuno. 
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Control transfusional 
 

 
BÚSQUEDA: 

o Smart UI → Documentos clínicos → Crear documento → Tipo de documento: control  

transfusional. 

o Smart UI → Registros enfermería → Registro de control transfusional. 

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

incidencias durante la transfusión) 

ROL: enfermería. 

IMPRIMIBLE: NO formulario imprimible. 

CUMPLIMENTACIÓN DE REGISTRO: 

Las Pruebas cruzadas seguirán sin Orden Clínica de laboratorio y sólo se crearán Ordenes Clínicas 

de transfusión sanguínea. Los estatus por los que pasará la Orden Clínica son: 

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

2. EXTRAíDA: Al obtener la muestra de pruebas cruzadas (si lo hace la enfermera de planta 

o URG, deberá acceder a la OC y modificar el estatus manualmente). 

3. RECIBIDA: Éste estatus se mostrará cuando la muestra de pruebas cruzadas llegué al 

laboratorio (laboratorio lo cambia manualmente). 

4. FINALIZADA: Cuando se finalice la transfusión sanguínea (la enfermera de planta o URG, 

deberá acceder a la OC y modificar el estatus manualmente). 

5. CANCELADA: Éste estatus se activará sólo si la transfusión no se llega a realizar 

(dependiendo de cuando se decida será laboratorio o enfermería de planta o URG la que 

modificará manualmente el estatus). 

 

Paralelamente, el registro de control transfusional se inicia cuando llega la bolsa de sangre a la 

unidad. Se abrirá un registro para cada bolsa de sangre administrada. 

 

1. Registrar NÚMERO DE BOLSA (campo obligatorio) 

2. Registrar la recepción de la bolsa en planta por parte del camillero mediante el botón 

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

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

GRUPO SANGUÍNEO. 

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

verificar que se visualizan previa transfusión). 

5. Firmar (USUARIO + CLAVE) el INICIO de la transfusión (día y hora). Además, activar el check de 

“NIC: administración Hemoderivados” para que se añada a la carga de trabajo de enfermería. 
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6. Firmar (USUARIO + CLAVE) la FINALIZACIÓN de la transfusión (día y hora). 

7. Indicar SI SE HA COMPLETADO la transfusión.  

a.    SÍ. 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 transfusión, si se da el caso. 

9. Marcar los SÍNTOMAS asociados. 

10. Indicar si se administra medicación por la sintomatología, si se da el caso. 

11. GUARDAR el documento si existe sintomatología asociada (ya que el hematólogo acaba de 

cumplimentarlo y libera) 

12. LIBERAR el documento por parte de enfermería si NO hay incidencias durante la transfusión. 

 

1 

9 

8 

7 

6 5 

4 
3 

2 
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*IMPORTANTE:  

o Debe haber sólo un registro por cada bolsa. Es necesario buscar el registro inicial guardado y 
seguir cumplimentándolo. 

o No olvidar el registro del volumen transfundido. 

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

 
REGISTRO EN CARGA DE TRABAJO ENFERMERIA: 

Enfermera debe añadir y validar en la carga de trabajo del paciente: 

o NIC de FLEBOTOMÍA: MUESTRA DE SANGRE VENOSA (para registrar la extracción de 

pruebas cruzadas). 

o NIC de ADMINISTRACIÓN DE HEMODERIVADOS (automática si se activa el check en el 

momento de iniciar la transfusión). 
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Cuidador principal 
 

 

BÚSQUEDA: 

 Smart UI → Gestión administrativa → Tratar datos maestros del paciente. 

 
 
 
 

 

 Censo de UCIAS, Hospitalización, CCEE → Botón PACIENTE 

ESTADO: guardado. 

ROL: enfermería/ auxiliar. 

IMPRIMIBLE: no. 

CUMPLIMIENTO DEL REGISTRO: 

La pantalla de Datos Maestros del Paciente consta de varias pestañas. Es necesario acceder a 

la pestaña de DATOS FAMILIARES. 
 

Datos importantes a cumplimentar: 

 Nombre

 Teléfono

 Grado de parentesco: CUIDADOR/A

Opción de añadir 
otro familiar 
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Dietas 
 

 

El registro de dietas se gestiona a partir de una indicación médica a enfermería: nutrición-dieta. 
 
BÚSQUEDA: 

o Smart UI → Registro de dietas 

o Censo de HOSPITALIZACIÓN → botón REGISTRO DIETAS 

o Censo de DIETAS → botón REGISTRO DIETAS 

 

ESTADO: guardado. 

ROL: enfermería. 

IMPRIMIBLE: NO. 
 

CUMPLIMENTACIÓN 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, variación de peso, alergias alimentarias 

o nutricionales (que se cargan automáticamente del apartado de signos vitales y del 

registro de alergias del documento de información general del paciente), y si ha sido 

valorado por nutrición. La numeración de la mesa es importante registrarla en unidades 

donde la medicación se prepara por dicho criterio (SM), dato que se visualiza en el censo 

de medicación por unidad organizativa (permite clasificar los pacientes por mesa para 

facilitar la preparación y validación de la medicación). 
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2. CAPACIDADES DEL PACIENTE: 

Datos opcionales. En este apartado se recogen los 

ítems relevantes en relación a la funcionalidad y 

la dificultad para masticar o tragar con 

autonomía. Además, se mostrará el resultado del 

test de disfagia en el caso de que esté realizado. 

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

paciente. 
 

 

Para crear una nueva dieta hay que apretar el botón CREAR DIETA. Se abrirá una ventana en la 

que podemos rellenar los diferentes campos para crear la dieta del paciente (todos los ítems 

obligatorios, EXCLUYENDO enriquecimientos, que lo cumplimenta el servicio de nutrición si es 

necesario) y GUARDAR. 
 

 
 

Si queremos modificar la dieta actual debemos seleccionar alguna línea de la parrilla de comidas 

y apretar el botón MODIFICAR DIETA. 

Si queremos FINALIZAR la dieta actual debemos seleccionar alguna línea de la parrilla de comidas 

y apretar el botón FINALIZAR DIETA. 

Toda la información relativa a las dietas también se puede gestionar desde el censo de dietas 

que está disponible y accesible desde la ETC (Estación de Trabajo Clínica). 

 

 
REGISTRO EN CARGA DE TRABAJO DE ENFERMERÍA: 

El tipo de dieta debe ser creada a partir de una OC de indicación médica a enfermería: 

1. Se debe REALIZAR LA INDICACIÓN en la carga de trabajo de enfermería (caja inferior). 

2. Se debe CREAR DIETA en registro de dietas 

3. Se debe añadir la NIC: ETAPAS EN LA DIETA (COD 1020). 
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Documento de sustancias psicoactivas 
 

 
BÚSQUEDA: Smart UI → Crear documento → Tipo de documento → Notificació de sustàncies 

psicoactives 

ESTADO: liberado. 

ROL: enfermería. 

IMPRIMIBLE: sí. 

CUMPLIMIENTO DEL REGISTRO: 

1. INCAPACITADO LEGALMENTE: sí, no. 

2. TUTOR 

3. LUGAR: por defecto sale Sant Boi de Llobregat. 

4. PROVINCIA: por defecto sale Barcelona 

5. DESCRIPCIÓN DEL PROCESO: campo libre. 

6. 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: 

 Vía FAX (envío de documento liberado). 

 Vía telefónica. 
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Visualización de documento imprimible: 
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Escalas de valoración I (registro SAP) 
 

BÚSQUEDA: 

 Smart UI → Valoración → Escalas de valoración 

 Censo de UCIAS, Hospitalización, CCEE → Botón “ESCALA DE VALORACIÓN” 

 

ESTADO: guardado y liberado 

ROL: enfermería, TCAE. 

IMPRIMIBLE: no 

CUMPLIMIENTO DEL REGISTRO: 

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

 “Nueva Escala”: es para crear una escala de valoración 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 Valoración. Se elige la escala adecuada y clicar   
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 Al clicar el tipo de Escala se abrirá y hay que implementar los diferentes ítems (“momento de la 
escala” es un campo obligatorio) 

 Una vez rellenada, guardaremos la escala y la liberamos. 

 

 Al liberar el documento, se añadirá este a “Documentos clínicos” y se creará una entrada en el 
“Informe de evolución” 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LIBERAR GUARDAR 
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Escalas de valoración II (registro APP profesionales) 
 
Registro de escalas a través de la APP: EVA, Barthel, Braden, Downton y Pfeiffer. 
 

1. Si clicamos el botón de “Escales” del Menú principal nos dará acceso a las escalas. 

 
 

I. 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 opción de registrar una nueva 

escala siempre que haya episodios abiertos. Lo ubica en el episodio de hospitalización abierto y 

usado más recientemente. 

 

 
 

II. Accediendo a Nova escala, y clicando la línea 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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III. 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 botón de “Desa”. 

 

 
 

IV. Al dar a “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 hemofiltración en un paciente. 

BÚSQUEDA: 

 Smart UI → Crear documento → Tipo de documento → Registro hemofiltro H-UCI. 

 Smart UI → Planificación de enfermería → Carga de trabajo de enfermería → NIC: 

Terapia de hemofiltración (código 2110) → botón Ir al registro. 

ESTADO: guardado durante la terapia. Liberado al finalizar terapia. 

ROL: enfermería. 

IMPRIMIBLE: sí. 

CUMPLIMIENTO DEL REGISTRO: 

El registro tiene 4 apartados: 

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

campos obligatorios. 
 

 
2. Flujos y presiones: cumplimentar datos y dar al botón de crear registro.  
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3. Visor de registros de hemofiltro creados. 
 



Historia Clínica Informatizada: Registro de Enfermería 

 

31  

 

4. Datos del usuario creador. 

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

botonera superior. 

Visualización de impresión 
 

 

REGISTRO EN LA CARGA DE TRABAJO DE ENFERMERÍA: 

NIC: Terapia de hemofiltración (código 2110). 

OBSERVACIONES: 

El dato registrado en mililitros en el campo de EXTRACCIÓN (flujos), se vincula con el registro 

de eliminación de forma automática y genera registro en TIPO DE ELIMINACIÓN: 

HEMODIAFILTRACIÓN, para que contabilice en el balance. 
 

 
 

Visualización del registro de ingesta y eliminación (creación automática). 
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Heridas I (registro SAP) 
 

 
BÚSQUEDA: 

o REGISTRO INICIAL: Smart UI → Registros de enfermería → Registro y seguimiento de las 

heridas. 

 

 

o REGISTROS POSTERIORES: 

 SmartUI → Carga de trabajo de enfermería →NIC: CUIDADOS DE LAS HERIDAS / NIC: 

PREVENCIÓN DE LAS ÚLCERAS POR PRESIÓN / NIC: CUIDADOS DE LAS ÚLCERAS POR 

PRESIÓN → BOTÓN Ir al registro. 

 SmartUI → documentos → crear versión (a partir de un registro de heridas liberado). 

 

ESTADO: liberado (te obliga a guardar y liberar cada registro). Versionar registros posteriores. 

IMPRIMIBLE: NO. 

ROL: enfermería. 

CUMPLIMENTACIÓN DE REGISTRO: 

Hay un listado de registros de heridas. 

 

modificar Crear línea 

 
Para acceder y visualizar cada registro, es necesario seleccionar la fila y dar al BOTÓN modificar. 
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Para versionar el registro y mantener evolutivo de dicha herida, es necesario ir al SmartUI, 

localizar el registro y dar al BOTÓN crear versión. Se creará una copia del documento, siendo 

posible su modificación. 

Para crear un nuevo registro, hay que seleccionar el BOTÓN crear línea y elegir el tipo de registro. 
 

 
 

REGISTRO DE MEDIDAS PREVENTIVAS: 
 

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

o LOCALIZACIÓN: seleccionar ubicación del listado. 

o TIEMPO DE EVOLUCIÓN: fecha a partir de un calendario. 

o FECHA DE FINALIZACIÓN: fecha a partir de un calendario. 

o TRATAMIENTOS UTILIZADOS: materiales. Tipo y subtipo (seleccionar del listado). 

o INTERVENCIONES ENFERMERAS: cambios posturales / superficies de alivio de presión. 

o COMENTARIOS: campo libre. 

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

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

enfermería. 

o GUARDAR Y LIBERAR. 
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 REGISTRO DE HERIDAS: 
 

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

o LOCALIZACIÓN: seleccionar ubicación del listado. 

o TIPO DE LESIÓN: seleccionar ubicación del listado. 

o PROCEDENCIA: seleccionar ubicación del listado. 

o HERIDAS CRÓNICAS: seleccionar ubicación del listado. 

o TIEMPO DE EVOLUCIÓN: fecha a partir de un calendario. 

o FECHA DE FINALIZACIÓN: fecha a partir de un calendario. 

o MORFOLOGÍA Y ASPECTO: ancho, profundidad, cavidades, tejido lecho herida, bordes, 

piel perilesional, exudado, cantidad. 

o PRESENCIA DE INFECCIÓN LOCAL: seleccionar ubicación del listado. 

o INFORMADA EN INFORME DE DERIVACIÓN: check. 

o PACIENTE INFORMADO PREVIO AL INGRESO: check. 

o FAMILIA INFORMADA PREVIO A INGRESO: check. 

o TRATAMIENTOS UTILIZADOS: materiales. Tipo y subtipo (seleccionar del listado). 

o INTERVENCIONES ENFERMERAS: cambios posturales / superficies de alivio de presión. 

o COMENTARIOS: campo libre. 

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

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

enfermería. 

o GUARDAR Y LIBERAR. 
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EJEMPLO: Cuando a un paciente se le detecte la necesidad de iniciar medidas preventivas para 

prevenir una úlcera por presión, la enfermera debe hacer los siguientes pasos: 

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

cutánea". 

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 información del registro, se 

carga en el evolutivo de forma automática al liberarlo. 

3. Comprobar que la NIC se ha cargado dentro de NANDA en el Plan de Cuidados. En el 

curso evolutivo se habrá generado un evento con la información de la primera cura. 
 

4. Ir realizando las curas en función de los eventos planificados en la carga de trabajo, cada 

NIC planificada da acceso a ir al registro desde el BOTÓN 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. Ir al PC y finalizar el NANDA correspondiente. 

Si queremos adjuntar una foto al registro de heridas deberemos seguir los siguientes pasos: 

1. Clicaremos el botón que se encuentra justo debajo del botón de Menú de la barra de 

herramientas. 

2. Crearemos un anexo, y adjuntaremos la imagen. Las imágenes no se visualizan todas 

juntas, sino que se debe entrar en cada versión del registro para ver cada foto. 

 

 
REGISTRO EN CARGA DE TRABAJO DE ENFERMERÍA: 

Se generan automáticamente las NICs cuando en el registro le indicas un ciclo. 

o NIC: PREVENCIÓN DE LAS ÚLCERAS POR PRESIÓN 

o NIC: CUIDADOS DE LAS HERIDAS 

o NIC: CUIDADOS DE LAS ÚLCERAS POR PRESIÓN 
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Heridas II (registro APP profesionales) 
 

 
BÚSQUEDA: 

o Smart UI → Registros de enfermería → Registro y seguimiento de las heridas (app). 

o APP profesionales  

 

 

ESTADO: liberado (te obliga a guardar y liberar cada registro). Versionar registros posteriores. 

IMPRIMIBLE: NO. 

ROL: enfermería. 

CUMPLIMENTACIÓN DE REGISTRO: 
  

→ El enlace te dirige directamente a la APP de profesionales donde visualices 
el Seguiment de Ferides a nivel de paciente y no sólo de episodio. 

→ Veremos si existe alguna herida registrada o la opción 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. 
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Existen 2 opciones: 
 

I. Podemos añadir un nuevo registro de heridas, seleccionando el episodio donde 

queremos incluirlo (nuevo registro de una herida). El episodio elegido se marcará 
en azul y se abrirá el registro en blanco para cumplimentar (las cajas con 

asterisco, son campos obligatorios para poder liberar el registro).  
 
 
 
 
 

 

Episodio 
 

seleccionado para 
ubicar el registro  

 
 
 
 

 

Registro de heridas 
con campos 
obligatorios * 
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II. Podemos abrir un registro de heridas liberado y versionarlo a partir de los datos 
anteriores (seguimiento de la herida activa). 

 

Se nos desplegará un mensaje que lee “Registrar ferida en el mateix episodi”. 

Clicando ahí, se nos abrirá nuevamente el desplegable de herida y podremos 

cumplimentarlo con datos nuevos. 
 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Herida registrada a la que hacemos 
seguimiento 

Depósito de imágenes de todas las 
versiones de esa herida 

Posibilidad de ubicarlo en el mismo 
episodio que el resto de versiones 

Acceso a cámara para registro de 
foto de la lesión. La imagen NO se 
guarda en la memoria del teléfono. 

Al guardar, el registro queda liberado 
directamente. Y se puede ver en la HCI-
SAP en el PC y en la propia APP. 
 
PC y en la propia APP. 
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Una vez rellenado el documento y guardado se generará el documento de la 
herida con la fecha de realización.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Primera versión  
 
 
 

Segunda versión con fecha  
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Ingesta y eliminación 
 

 
BÚSQUEDA: 

o Smart UI → Registros de enfermería → Registros de ingesta y eliminación. 

o Censo de HOSPITALIZACIÓN/UCIAS/CCEE  Botón INGESTA Y ELIMINACIÓN. 

ESTADO: guardado. 

ROL: enfermería, auxiliar de enfermería. 

IMPRIMIBLE: NO. 

CUMPLIMENTACIÓN DE REGISTRO: 

El registro está dividido en 2 cajas: la primera de INGESTA y la segunda de ELIMINACIÓN; y una 

botonera superior como BARRA DE HERRAMIENTAS. 
 

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

B. CREAR REGISTRO: para registrar una ingesta o una eliminación nueva. Se generan líneas 

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 hídrico del día seleccionado. 
 
 

REGISTRO INGESTA: 

1. Crear registro 

2. Tipo de registro: INGESTA 

3. Tipo de ingesta: desayuno, media mañana, comida, 

merienda, cena, resopón, sueroterapia, lactancia 

artificial, agua. 
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4. Datos relacionados con la ingesta: cantidad, % de comida realizada, observaciones. 
 
 

REGISTRO DE ELIMINACIÓN: 

1. Crear registro 

2. Tipo de registro: ELIMINACIÓN 

3. Tipo de eliminación: diuresis, deposiciones, vómitos, 

contenido gástrico, drenaje (1,2,3), recuperador de 

sangre, parecentesis, pérdidas vaginales, 

expectoración, sudoración, sialorrea, pérdidas 

insensibles. 

4. Datos relacionados con la eliminación: cuantificable, 

número, volumen, observaciones. 

 

Las entradas al registro de ingesta y eliminación en forma de diuresis, se incorporan 

automáticamente al registro de signos vitales y viceversa. 

La sueroterapia administrada también se añade a la ingesta de manera automática al validar la 

administración del evento de medicación. 

Los datos de la cantidad extraída registrada en el registro de hemofiltro se añaden 

automáticamente. 
 

 

 
REGISTRO EN CARGA DE TRABAJO DE ENFERMERIA: 

Cada entrada en el registro, genera en la carga de trabajo una NIC de forma automática. 

Entrada de ingesta: 

o NIC: MONITORIZACIÓN NUTRICIONAL (sólidos) 

o NIC: MONITORIZACIÓN DE LÍQUIDOS (líquidos) 

 
Entrada de eliminación (desde registro de ingesta/eliminación): 

o NIC: MONITORIZACIÓN DE LÍQUIDOS 

 
Entrada de eliminación DIURESIS (desde registro de signos vitales): 

o NIC: MONITORIZACIÓN DE SIGNOS VITALES. 

 
Entrada de eliminación (desde registro de hemofiltro): 

o NIC: TERAPIA DE HEMODIAFILTRACIÓN. 
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Lactancia materna 
 

 
BÚSQUEDA: 

o Smart UI → Registros de enfermería → 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: enfermería / auxiliar de enfermería 

IMPRIMIBLE: NO. 

CUMPLIMENTACIÓN DE REGISTRO: 

El registro tiene 3 partes: 

1. Datos del registro: 

o MOMENTO DEL REGISTRO: primeras 24 horas, durante el ingreso, pre-alta. 

o POSICIÓN: rugby, tradicional, cuna cruzada, caballito, decúbito lateral en cama, otro 

(campo libre). 

o PECHO: izquierdo, derecho. 

o FECHA Y HORA DEL REGISTRO: por defecto la actual (modificable) 

o TIEMPO DE TOMA: el bebé deja el pecho espontáneamente, la madre retira el pecho. 

o MINUTOS: en minutos. 
 

2. Ítems a valorar dentro de 5 puntos importantes en la lactancia: 

o POSICIÓN DEL CUERPO 

o RESPUESTAS 

o VÍNCULO AFECTIVO 

o ANATOMÍA 

o SUCCIÓN 

Es necesario marcar al menos un ítem de cada punto, teniendo en cuenta que los ítems de 

la columna de la izquierda son signos de buen agarre y los de la derecha, signos de mal 

agarre. 
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3. Caja de observaciones (campo libre): 

Una vez que cumplimentas todos los campos (obligatorios), se debe GUARDAR, y la 

información registrada se vuelca unificada a la caja de recogida de datos (parte derecha 

del registro). 

 
 
 
 
 
 
 

Los ítems alterados son marcados de color 

amarillo. 

Es posible borrar el registro desde la papelera. 

El documento sólo permite recoger la 

información de 3 registros. Si se necesitan 

más, se libera el primer documento con 3, y 

automáticamente se abre un documento 

nuevo vacío. 

 
 

 
REGISTRO EN LA CARGA DE TRABAJO: 

Desde la NIC: ASESORAMIENTO EN LA LACTANCIA (incluida dentro del PC de parto vaginal y 

cesárea), se accede al registro de lactancia. 

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

 
BÚSQUEDA: 

o Smart UI → Registros de enfermería → Registro de medidas preventivas de caídas 

o Carga de trabajo de enfermería → NIC: PREVENCION DE CAIDAS → botón IR AL 

REGISTRO 

 

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

ESTADO: guardado o liberado (crear versión sí creo nuevo documento). Sólo debe haber un 

documento de prevención de caídas por paciente y episodio. 

ROL: enfermería, auxiliar de enfermería. 

IMPRIMIBLE: NO. 

CUMPLIMENTACIÓN DE REGISTRO: 

1. Nos da la posibilidad de realizar una ESCALA nueva (ej. Downton) o visualizar las escalas 

anteriores del paciente. 

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

3. Registro CAÍDAS PREVIAS y NÚMERO. 

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 PREVENCIÓN en caso de que se utilicen 

7. MEDIDAS ESPECÍFICAS: campo libre. 
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REGISTRO EN CARGA DE TRABAJO ENFERMERIA: 

Es necesario añadir NIC: PREVENCIÓN DE CAÍDAS 

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

guardar o liberar registro. 
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Medidas restrictivas 
 

 
Previo registro de medidas restrictivas, debe de haber una indicación médica a enfermería: 

movilización-contención mecánica. 

 

BÚSQUEDA: 

o Smart UI → Registros de enfermería → Registros de medidas restrictivas. 

o Smart UI → Carga de trabajo de enfermería → NIC: SUJECCIÓN FÍSICA / NIC: 

AISLAMIENTO → Ir al registro. 

 

ESTADO: GUARDADO hasta finalización de contención. Liberado al retirar contención al 

paciente. 

 

IMPRIMIBLE: NO 

ROL: enfermería. 

CUMPLIMENTACIÓN DE REGISTRO: 
 

 
 

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

B. Incidencias: campo libre. 

C. Apartado donde indicas el tipo de medida restrictiva utilizada: sujeción 

mecánica/aislamiento. 
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Si selecciona SUJECIÓN MECÁNICA: 

o Se abre un apartado que muestra las actividades de enfermería 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 enfermería. 

 
o Se muestra una tabla para poder registrar los puntos de sujeción del paciente (añadir o 

suprimir filas). 

 
o Se visualiza tabla (visor) donde se recogen los tiempos que lleva el paciente con cada 

tipo de sujeción. 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 contención). 
 

 
Si selecciona AISLAMIENTO: 

o Se abre un apartado que muestra las actividades de enfermería a realizar, el registro se 

precarga con un ciclo por defecto (cada/1 hora según protocolo del centro) para realizar 

las actividades, y que éstas, vayan a la carga de trabajo de enfermería. 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 ENFERMERÍA: 

o Al guardar el documento se añadirá la NIC y las actividades correspondientes al plan de 

cuidados del paciente para generar la carga  de trabajo de enfermería. La aplicación 
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buscará si en el plan, existe alguno de los siguientes NANDA activos: Riesgo de suicidio 

/ Riesgo de automutilación / Riesgo de violencia dirigida a otros / Riesgo de violencia 

autodirigida, y añadirá en su carpeta las NICs. 

o Si no hubiera ninguno de estos NANDA, se creará la carpeta “Registros de medidas 

restrictivas” y las NICs y ACTs se añadirán en esta carpeta nueva. Hay que crear el 

NANDA que corresponda y asociarle esta carpeta. 

o Si se modifican campos en el registro, se actualizarán las actividades correspondientes 

en el plan de cuidados. 

o Cuando el personal determine la finalización de las medidas restrictivas, liberará el 

registro con la fecha y hora correspondiente y de forma automática se finalizan (con 

motivo de la finalización: “alcanzado”) las intervenciones del plan de cuidados. Si libero 

el documento sin registrar fecha y hora de finalización de medida, se considera que los 

datos de fin de medida son los mismos que de liberación del registro. 
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Menstruación 
 
 

BÚSQUEDA: Smart UI → Registros de enfermería 

ESTADO: Liberar. Crear versiones para conseguir calendario anual. 

IMPRIMIBLE: no 

ROL: auxiliar de enfermería 

 
REGISTRO: 

La parte superior, es la parte diseñada para recoger los datos necesarios (OBLIGATORIOS): 
 

 

Para indicar la ÚLTIMA MENSTRUACIÓN se debe poner la fecha y seleccionar el botón ACTIVAR 

CALENDARIO. De forma automática el calendario se adapta a las fechas. 

Para indicar el tipo de ANTICONCEPTIVO se debe rellenar el desplegable e indicar la fecha de la 

próxima administración mediante el calendario o manualmente, y seleccionar el botón 

REGISTRAR ADMINISTRACIÓN. Se refleja en el calendario con el color AMARILLO. En el caso de 

solaparse con el período de menstruación se refleja en color en VERDE. 
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Para registrar el PERÍODO DE MENSTRUACIÓN se deben poner las fechas de inicio y fin y 

seleccionar el botón REGISTRAR MESNTRUACIÓN. Se refleja el período en color AZUL. 
 

 

La parte inferior, es la parte diseñada 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. 
 

 

 
REGISTRO EN CARGA DE TRABAJO ENFERMERO: 

AÑADIR NIC: PLANIFICACIÓN FAMILIAR: ANTICONCEPCIÓN y validarla. 

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

liberar registro. 
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Pertenencias 
 

BÚSQUEDA: 

o Smart UI → Registros de enfermería → Registro de pertenencias 

o Crear documento → Tipo de documento → Registro de pertenencias 

ESTADO: liberado (crear versión al devolver pertenencias y liberar registro). 

IMPRIMIBLE: sí (al liberarlo, se genera la impresión de un formulario que deberá ser firmado 

por los profesionales y el paciente). Puede imprimirse directamente en el sobre donde se 

guardan las pertenecías. 

ROL: enfermería / auxiliar de enfermería 

CUMPLIMENTACIÓN DE REGISTRO: 

PARA REGISTRAR LA RECOGIDA 

Registro de Objetos: 

1. TIPO, CANTIDAD, UBICACIÓN y DESCRIPCIÓN son campos obligatorios. 

2. Activar el botón DEPÓSITO para que la información se refleje en la 

parrilla inferior. Genera líneas con la información. 

3. Es posible ELIMINAR REGISTRO seleccionando la fila en cuestión. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Registro de dinero: 

1. Cantidad: en euros. 

2. Movimiento: entrada. 

3. Botón INSERTAR LÍNEA. 

4. PROFESIONAL TESTIMONIO: introducir el código del profesional testigo del depósito de 

pertenencias. 

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

pertenencias del paciente. 

6. OBSERVACIONES: campo libre. 

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

PARA REGISTAR LA DEVOLUCIÓN 
 

Se crea versión del documento. 
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Devolución de objeto: 

Se selecciona la línea del objeto que se devuelve y se activa el botón 

DEVOLUCIÓN. Queda reflejada la fecha, hora y profesional que lo devuelve. 

 

 
 

Devolución de dinero: 

1. Cantidad: en euros 

2. Movimiento: salida 

3. Botón INSERTAR LÍNEA (automáticamente te hace el cálculo del dinero que aún se 

guarda). 

4. Guardar y liberar. 
 

El formulario que se imprime recoge los objetos y el dinero que se quedan en posesión del 

profesional, no describe los objetos retornados (eso siempre se puede consultar dentro del 

registro). 

Después de la creación inicial del registro, cada vez que se quiera registrar o devolver 

objetos/dinero no se deberá crear de nuevo el documento, se deberá generar una versión del 

mismo. Esto, nos permite recuperar todos los datos introducidos y registrar los cambios 

(entradas/salidas) realizadas. 

 

 
BUSCAR DOCUMENTO GENERADO: 

o Censo de HOSPITALIZACIÓN → seleccionar paciente→ botón LISTADO DE 

DOCUMENTOS → seleccionar fila del documento → botón CREAR VERSIÓN 

(botonera superior) 
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o Smart UI del paciente → pestaña de DOCUMENTOS → icono CREAR VERSIÓN 

 

 

 
REGISTRO EN CARGA DE TRABAJO DE ENFERMERÍA: 

No existe NIC asociada. 
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Signos vitales 
 

BÚSQUEDA: 

o Smart UI → Registros de enfermería → Registrar 

signos vitales 

 
o Smart UI → Modo de visualización RESUMEN → 

Pestaña signos vitales → Crear 

 

 
o Smart UI → Modo de visualización CONSTANTES → Pestaña signos vitales → Crear 

 

 
o Censo de ocupación / censo de UCIAS → seleccionar fila del paciente → botón SIGNOS 

VITALES 

o Planificación de enfermería → Carga de trabajo de enfermería → NIC: MONITORIZACIÓN 

DE SIGNOS VITALES → Realizar intervención → botón IR A REGISTRO 

 

ESTADO: guardado 

ROL: enfermería, auxiliar de enfermería 

CUMPLIMENTACIÓN DE REGISTRO: 

El registro consta de 2 cajas: 

1. La superior, 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 botón MODIFICAR RECONOCIMIENTO. 

Previamente es necesario seleccionar la columna en la que deseas realizar cambios. 

Es posible anular registro con el botón ANULAR RECONOCIMENTO. Previamente es 

necesario seleccionar las columnas a suprimir. 

Es posible imprimir histórico de contantes con el botón IMPRIMIR RECONOCIMIENTOS. 

Previamente es necesario seleccionar las columnas que deseas imprimir. 

 

 
2. La inferior, es donde se realiza el nuevo registro. 
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Es necesario cumplimentar el VALOR DE LA MEDICIÓN. 

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

Si necesitas añadir alguna variable que no está como predeterminada, hay 

que ir al botón INSERTAR LÍNEA y abrir el desplegable con las variables que 

contiene la herramienta. Seleccionar la deseada y añadirla, haciendo doble 

clic. Si se desea añadir varios signos vitales a la vez, se creará una línea 

nueva clicando el botón INSERTAR LINEA y luego clicar el CATÁLOGO. Se 

abrirá un desplegable con la posibilidad de añadir varios signos vitales a la 

vez.   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
VISUALIZACIÓN DE IMPRESIÓN: 
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SMARTCHART (página principal de Smart UI en modo de visualización CONSTANTES): 

A su vez, cada monitorización de signos vitales genera eventos en la gráfica de constantes 

SMARTCHART (espacio de representación gráfica de constantes vitales). 

Existen diferentes disposiciones de visualización de la 

curva (ejemplo: constantes separadas de una en una, 

medicación + constantes). 

El botón de VOLVER AL INTERVALO DE TIEMPO 

PARAMETRIZADO nos recupera la configuración 

de tiempo predefinida. 

La LÍNEA ROJA nos sitúa en la hora y día actual. 

Existe la posibilidad de visualizar la 

gráfica en HORAS, DÍAS y SEMANAS. 

Posicionándote 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 

críticos. 

 
 
 

REGISTRO EN LA CARGA DE TRABAJO DE ENFERMERÍA: 

Cada vez que se registra una constante desde el registro de constantes, se genera y se valida de 

forma automática la NIC: MONITORIZACIÓN DE SIGNOS VITALES en la carga de trabajo de 

enfermería. 

Si la NIC está planificada en el Plan de Cuidados del paciente y se accede al registro desde ella 

(botón 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 Criticón el registro de los valores se realiza 

automáticamente, pero enfermería deberá validar la NIC: MONITORIZACIÓN DE SIGNOS VITALES 

de la carga de trabajo manualmente. 
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Tóxicos 
 

 

Este registro se crea a partir de una indicación médica a enfermería: control de tóxicos. 
 

BÚSQUEDA: 
o Censo de ocupación/CCEE/UCIAS → columna de CONTROL DE TÓXICOS (acceso directo al 

registro) → icono de presencia de OC de indicación médica a enfermería 
→ seguridad-control de tóxicos. 
 

o Smart UI → Crear documento → Tipo de documento → Registro de tóxicos. 
 

o Smart UI → Planificación de enfermería → Carga de trabajo de enfermería → ACT: monitorizar 
consumo de sustancias durante el tratamiento → Ir al registro. 

 
 

ESTADO: Guardado 

 ROL: Enfermería. 

IMPRIMIBLE: no 

CUMPLIMIENTO DEL REGISTRO: El registro consta de 3 apartados. 

 
 

 

 
El registro consta de 3 apartados: 

1. Hábitos tóxicos: sale por defecto el nombre del paciente y el médico referente. 

Aparece el visor de hábitos tóxicos cumplimentado en Ia pestaña de HÁBITOS de la 

información general del paciente (SmartUI) 
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1. HÁBITOS TÓXICOS: sale por defecto el nombre del paciente y el médico referente. 
Aparece el visor de hábitos tóxicos cumplimentado en Ia pestaña de HÁBITOS de la 
información general del paciente (SmartUI). 

 
2. REGISTRO DEL CONTROL: 

o Cumplimentar fecha, hora y motivo de control (ingreso, presalida-permiso, 
postsalida-permiso, aleatorio, evasión, seguimiento). 

o Indicar resultado del control en cada tipo de sustancia estudiada (positivo, 
negativo, trazas). 

o Escribir en el campo libre de observaciones si es necesario. 

o Dar al botón CREAR REGISTRO. 
 

3. CONTROLES REALIZADOS: se genera una línea por cada tipo de sustancia controlada con 
la información 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 
TÓXICOS, accediendo a partir del botón 

 

 
REGISTRO EN LA CARGA DE TRABAJO DE ENFERMERÍA: 

ACT: Monitorizar consumo de sustancias durante el tratamiento (código 451021) 
 
   Desde el INDICE de SAP del perfil de enfermería y de medicina, hay un LISTADO DE CONTROL DE 
TÓXICOS con su correspondiente buscador y filtros, que también son imprimibles. 
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Y extraes un listado que puedes pasar a formato Excel y explotar los datos que interesen 

 

   Puedes imprimir los datos que selecciones previamente desde el botón IMPRIMIR: 
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Valoración de enfermería 
 

BÚSQUEDA: 

 Smart UI → Crear documento → Tipo de documento → Valoración de enfermería. 

 Smart UI → Valoración → Valoración de enfermería 

 

 
 

ESTADO: liberado 

ROL: enfermería. 

IMPRIMIBLE: no. 

CUMPLIMIENTO DEL REGISTRO: 

 Aparece una ventana donde seleccionas (multiselección) las diferentes áreas a las que 
pertenece el paciente con el objetivo de simplificar los ítems a valorar. 

 Existen diferentes valoraciones en función de la unidad organizativa seleccionada: 
 

 

 

 Se abre la valoración con las diferentes pestañas y sus ítems correspondientes. Son 14 pestañas 
de contenido a valorar, de las 14 necesidades de Virginia Henderson: 

1. Respirar 

2. Alimentarse e hidratarse.  

3. Eliminación.  

4. Movilización.  

5. Reposo y sueño.  

6. Vestirse y desvestirse.  

7. Termorregulación.  

8. Higiene de la piel.  

9. Seguridad.  

10. Comunicación.  
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11. Religión, creencias y valores.  

12. Realizarse.  

13. Entretenimiento.  

14. Aprender.  

 
 
 
 

 
 

 Se cumplimentan los ítems. 

 Se guarda y libera la valoración. 

 Se va versionando el documento si es necesario en las siguientes revaloraciones. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

14 pestañas / 14 necesidades Botón con índice de necesidades 
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Visitas 
 

 

FUNCIÓN: Documentar y gestionar las visitas que ha tenido un paciente durante su ingreso. 

BÚSQUEDA: Smart UI → Registros de enfermería → Registro de visitas 

ESTADO: guardado 

IMPRIMIBLE: NO 

CUMPLIMENTACIÓN DE REGISTRO: auxiliar de enfermería 

REGISTRO: 

PRIMER REGISTRO: SmartUI → registro de visitas 

REGISTROS POSTERIORES: 

o Censo de HOSPITALIZACIÓN → seleccionar paciente→ botón LISTADO DE DOCUMENTOS 

→ seleccionar fila del documento → botón MODIFICAR (botonera superior) 

o Smart UI del paciente → pestaña de DOCUMENTOS → seleccionar DOCUMENTO → 

icono MODIFICAR 
 

Cumplimentar: 

1. Fecha y hora (actual por defecto, pero modificable) 

2. Tipo: padre, madre, hijos, abuelos, cónyuge, hermanos, nietos, amigos, otros. 

3. Observaciones: campo libre 
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4. Botón CREAR 

5. Es posible BORRAR REGISTRO seleccionando la fila del mismo generada. 

Se van generando líneas a partir de cada registro. En la caja inferior se pueden ver los 

movimientos/cambios. 
 

 
REGISTRO EN CARGA DE TRABAJO ENFERMERIA: 

Es necesario añadir en carga de trabajo de enfermería la NIC: FACILITAR VISITAS (COD 7560) 

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

al guardar registro. 
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Informes de Enfermería 
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Informe asistencial 1 
 

El informe asistencial1 es un informe qué únicamente recupera los datos maestros del paciente 

y tienes un campo libre para escribir. No hay una indicación concreta para generarlo. 

 

 
BÚSQUEDA: SmartUI → Crear documento → Tipo de documento → informe asistencial 1 

ESTADO: liberado. 

IMPRIMIBLE: sí. 

ROL: enfermería. 

CUMPLIMENTACIÓN 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 añadir más en diferentes filas. 

4. INFORME DE ASISTENCIA: campo libre. 

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

 
Visualización de impresión: 
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Informe asistencial 2 
 

El informe asistencial2 es un informe qué recupera los datos de la atención del paciente, siempre 

modificables. No hay una indicación concreta para generarlo. 

 

 
BÚSQUEDA: SmartUI → Crear documento → Tipo de documento → informe asistencial 2 

ESTADO: liberado. 

IMPRIMIBLE: sí. 

ROL: enfermería. 

CUMPLIMENTACIÓN DEL REGISTRO: 

Es similar al informe asistencial 1, pero con la opción del volcado de información previa 

registrada. 

1. FIRMA DEL DOCUMENTO: sale la información del profesional que abre el registro de 

forma automática. 

2. Hay una serie de ítems que puedes cumplimentar como campo libre o volcar 

mediante el icono de refrescar. 

o MOTIVO DE CONSULTA 

o ANTECEDENTES 

o ANTECEDENTES VITALES/PSICOBIOGRAFÍA 

o EXPLORACIÓN AL INGRESO 

o EVALUACIÓN PSICOLÓGICA 

o RESUMEN PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 

o RESUMEN LABORATORIO 

o EVOLUCIÓN Y COMENTARIOS 

o PROCEDIMIENTO 

o DIÁGNOSTICO PRINCIPAL 

o OTROS DIAGNÓSTICOS 

o FÁRMACOS 

o RECOMENDACIONES 

o OTRAS RECOMENDACIONES 
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Visualización de impresión: 
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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 

hospitalización 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 

indicación para generarlo es al alta o en traslados desde episodios de hospitalización o 

ambulatorios con seguimiento. 

 

 
BÚSQUEDA: 

o SmartUI→ Proceso de Alta → Informe de Continuidad de Cuidados 
 

o SmartUI → Documentos clínicos → Informe de Continuidad de Cuidados 
 

o Crear documento → Tipo de documento → Informe de Continuidad de Cuidados 

 

ESTADO: Liberado al alta. 

ROL: Enfermería. 

IMPRIMIBLE: Sí. 
 
 

 

 

CUMPLIMIENTO DEL REGISTRO: 

1. CUIDADOR PRINCIPAL: campo volcado de datos familiares (datos maestros del paciente) 

2. FECHA DE INGRESO: información volcada. 

3. PROCEDENCIA: información volcada. 

4. DIAGNOSTICO PRINCIPAL: información volcada. 
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5. ANTECEDENTES: información volcada. 

6. INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS: información volcada. 

7. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: Información volcada de Plan de Cuidados (PC) (NANDAs 
activos con sus NOCs, indicadores (puntuación diana, Indicador Inicial e Indicador Basal, NICs 
con sus ciclos; Problemas de Colaboración; NANDAs resueltos con sus NOCs e indicadores) 

8. ESCALAS: información volcada. 

9. SIGNOS VITALES: Información volcada; últimos valores de cada tipo 

10. COMENTARIOS: información volcada. Ultima nota de enfermería en el curso clínico 

11. HERIDAS: información volcada del registro de heridas (tipo, localización, fecha de aparición, 
materiales de curas, ciclo de cura) 

12. DIETA: información volcada del registro de dietas. 

13. ELIMINACION: información volcada del registro de ingesta/eliminación (última deposición y 
diuresis registrada) 

14. VÍAS Y CATÉTERES: información volcada del registro de vías (vías activas) 

15. MEDICACIÓN ADMINISTRADA: información volcada de la carga de trabajo de enfermería, 
últimos eventos de medicación firmados en las 12 horas anteriores. 

16. ENFERMERO DE REFERENCIA: campo libre. 

17. ENFERMERO RESPONSABLE: campo libre. 

18. MOTIVO DE ALTA: información volcada. 

19. FECHA DE ALTA: campo libre. 

20. DESTINO: campo libre. 

21. TELÉFONO DE CONTACTO: teléfono del hospital por defecto. 

22. CENTRO EMISOR: “PSSJD” por defecto. 

 

Toda la información volcada es editable previa liberación del documento. 
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Visualización de informe: 
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Informe de traslado de enfermería para servicios 

ambulatorios. 
 

 

El Informe de Traslado de enfermería está indicado en procesos ambulatorios como informe 

de alta o traslado. 

En servicios como UCIAS, Hospital de Día, incluso UCSI... si el paciente de traslada a otro centro, 

enfermería ha de generarlo. En él, se integra de forma automática lo registrado durante la 

atención (episodio actual), todos los campos son modificables: 

- Datos maestros del paciente: Información volcada 

- Diagnóstico médico principal: Información volcada 

- Antecedentes (alergias, médico-quirúrgicas): Información volcada 

- Escalas: Información volcada 

- Vías y catéteres: información volcada del registro de vías (vías activas) 

- Signos vitales: Información volcada; últimos valores de cada tipo 

- NICs realizadas: Todas las NICs validadas de las últimas 12 horas 

- Medicación administrada: información volcada de la carga de trabajo de enfermería, últimos 
eventos de medicación firmados en las 12 horas anteriores. 

- Última nota de evolución de enfermería: información volcada. Ultima nota de enfermería en el 
curso clínico 

- Profesional al alta: información volcada del día de generación del documento, pero se puede 
variar 

- Firmado por: información volcada del día de generación del documento, pero se puede variar 

- Fecha alta: información volcada del día de generación del documento, pero se puede variar 

 

Toda la información volcada es editable previa liberación del documento 
 
 

Creación del documento en HCI-SAP: 

1. Crear documento 

 

2. Enlace directo en Smart UI (perfil enfermero): 

Se creará en las acciones frecuentes del SmartUI un enlace directo desde el perfil enfermero 

en el apartado del Proceso de Alta. 
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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 PSSJD) tiene un alta planificada. Recupera datos de la 

atención del paciente y garantiza el mantenimiento de unos cuidados concretos y el aviso a 

Atención Primaria de dicha necesidad. 

 

 
BÚSQUEDA: 

o Smart UI → Crear documento → Tipo de documento → Informe pre-alt. 

o Smart UI → Documentos clínicos → Informe pre-alt 
 

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

ROL: enfermería. 

IMPRIMIBLE: sí 
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CUMPLIMIENTO DEL REGISTRO: 

1. FECHA PREVISTA DE ALTA: campo calendario. 

2. DESTINACIÓN: domicilio, residencia, centro de derivación. 

3. CUIDADOR PRINCIPAL: No, Sí. La información sobre el cuidador principal se vuelca de 

forma automática desde Información General del paciente si está cumplimentado (se 

vuelca siempre que haya introducido mínimo un teléfono). 

4. DIAGNÓSTICO PRINCIPAL SOMÁTICO: es necesario que esté codificado y vuelca desde 

“tratar diagnósticos” (cumplimentado por el médico). Sin el diagnóstico codificado, no 

se podrá liberar el documento, y por tanto no quedará colgado en HC3 para que lo 

visualicen en Atención Primaria. 

5. SM: check. DIÁGNOSTICO PRINCIPAL SM (codificado) 

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

documento). 

7. TIPO DE PREALT: PCC, MACA, paciente frágil, supervisión de tratamientos, criterios de 

Salud Mental, cuidados de final de vida, CMA (cirugía de mama). 

8. NECESIDAD DE CUIDADOS: curas UPP/vascular, herida quirúrgica, drenajes, ostomías, 

sonda vesical, SNG, PEG, autocuidados. 

9. ESCALA PFEIFFER: el resultado se vuelca si la escala está cumplimentada en escalas. No 

es un dato obligatorio para liberar el documento. 

10. OTROS MOTIVOS: campo libre. 

11. VIVE SOLO: sí, no. 

12. ESTADO COGNITIVO: orientado, desorientado, no valorable. 

13. MOVILIDAD: inmovilidad, muy limitada, ligeramente limitada, total. 

14. INSULINODEPENDIENTE: check. 

15. OXIGENOTERAPIA A DOMICILIO: check. 

16. VMNI EN DOMICILIO: check. 

17. PRIORIZACIÓN DEL CONTACTO EN 24 H: check. 

18. CONTINUIDAD DE CUIDADOS DE ENFERMERÍA: campo libre. 

19. PROFESIONALES REFERENTES: médico, enfermera (modificable) 
 
 

Al liberar documento se genera de forma automática un email a Atención Primaria (AP) 

informando de que el paciente tiene prevista un alta hospitalaria. 

Más tarde, el personal de AP tiene acceso desde HC3 al informe (siempre y cuando esté bien 

cumplimentado y liberado). 
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Gestión Clínica enfermera 
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Curso clínico 
 

Este registro se genera cuando es necesario anotar información en el evolutivo del paciente. 

BÚSQUEDA: 

 Smart UI → Nota de evolución → Registrar la entrada de evolución. 

 Smart UI → Pestaña de Informe de evolución → Crear 

 
 

ESTADO: guardado. 

ROL: enfermería/ auxiliar. 

IMPRIMIBLE: no. 

CUMPLIMIENTO DEL REGISTRO: 

El registro contiene una caja de texto libre donde escribir la información. Automáticamente 

SAP firma dicha entrada en el curso con el nombre y grupo profesional del usuario que tiene 

abierta la sesión. 
 

Visualización del registro en el Smart UI 
 

 
 
 

Existe la posibilidad de filtrar el evolutivo de un paciente a través de este botón en el 

propio SmartUI. 
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Aparecen todos los filtros posibles y un último botón de anular los filtros: 

- Grupo profesional: enfermería, médico, nutricionista…

- Unidad organizativa: UCIAS, Farmacia, Pediatría, H7A
- Categoría: tipo de nota (escalas, interconsultas, anamnesis...)

- Asignación: nombre de NIC o actividad
- Empleado responsable: por nombre y apellidos

 
Existe la posibilidad de leer el evolutivo por unidad de hospitalización a través del 

listado de ANOTACIONES NOTAS DE EVOLUCIÓN. Se encuentra en el índice de SAP. 
 
Visualización del índice de SAP. 

 

 
 
 

Filtros posibles: 

 Número de HC del paciente.

 Servicio médico.

 Unidad de enfermería.

 Cama del paciente.

 Categoría de la nota.

 Grupo profesional.

 Fecha.

 Hora.

Si no se cumplimentan filtros, aparece todo el contenido. 
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Visualización de filtros en el listado de ANOTACIONES INFORMES DE EVOLUCIÓN. 
 

Visualización del documento IMPRIMIBLE que genera el listado de ANOTACIONES INFORMES 

DE EVOLUCIÓN. 
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Fuga de paciente 
 

 

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 HOSPITALIZACIÓN → botón PERMISO → I. fuga 

paciente → registrar día/hora → estatus REAL del inicio de fuga. 

o Fin de permiso: 31.12.9999 porque es desconocido, 24:00h, estatus PLANIFICADO. 

o En el censo de hospitalización aparece el icono de que el paciente está de permiso en la 

columna de PERMISO, y se refleja en la columna de CLASE DE MOVIMIENTO que es un 

inicio de fuga. 

 

 
2. Crear DOCUMENTO de NOTIFICACIÓN DE PERSONA DESAPARECDIA. 

 
BÚSQUEDA: Crear documento → Tipo de documento → NOTIFICACIÓN DE PERSONA 

DESAPARECIDA. 
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ESTADO: guardado (estatus inicial DESAPARECIDO). NO se libera con fecha 31.12.9999. 

IMPRIMIBLE: sí. 

ROL: enfermería. 

CUMPLIMENTACIÓN DE REGISTRO: 

1. Apartado DENUNCIANTE: aparece por defecto nuestro usuario, es necesario 

cumplimentar fecha y hora de desaparición. Fecha y hora de aparición dejar en blanco. 

2. Apartado PACIENTE: aparece información volcada de datos maestros del paciente. 

3. Apartado TIPO DE INGRESO: datos volcados y campos a cumplimentar. 

4. Apartado DESCRIPCIÓN: campos a cumplimentar. 

5. Apartado OTRAS CARACTERÍSTICAS: campo libre. 
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Tras GUARDAR, en el SmartUI aparece el estatus DESAPARECIDO. 
 

El documento creado se envía por correo electrónico con copia a admisiones de SM a los 

Mossos d’Esquadra  y en algunos casos se acompaña de llamada telefónica (ver 

protocolo). 

El documento tiene que estar encriptado: 

- Se pasa a formato PDF Creator desde la opción imprimir y se guarda. 

- Se selecciona el archivo y desde el botón derecho seleccionamos: 7-ZIP + ADD TO 

ARCHIVE. 
 

- En la pantalla que aparece indicaremos: 

 
a) El nombre del archivo tendrá el formato: 

 AÑO MES DÍA - DESAPARICIO – INICIALES PERSONA DESAPARECIDA 

 AÑO MES DÍA - CESSACIÓ – INICIALES PERSONA APARECIDA 

b) Tipo de archivo: “ZIP” 

c) El password fijado: PSEV2019 

d) Click en OK y tendremos el archivo encriptado 
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Si el paciente aparece, se debe abrir el mismo documento, cumplimentar la fecha de aparición 

y LIBERAR EL DOCUMENTO. Automáticamente se crea el documento de CESSACIO DE LA 

DESAPARICIÓ. 

 
En el SmartUI aparece el estatus APARECIDO. 

 

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

o Seleccionar paciente en el CENSO DE HOSPITALIZACIÓN → botón LISTA DE EPISODIOS 

→ seleccionar movimiento FIN DE PERMISO 
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o Registrar día/hora de fin de permiso. 

o Estatus: REAL 

o En el censo de hospitalización desaparece el icono de que el paciente está 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 
 

 

BÚSQUEDA: SmartUI → Gestión de interconsultas 

ESTADO: creada 

ROL: enfermería. 

IMPRIMIBLE: no. 

CUMPLIMIENTO DEL REGISTRO: 

1. UNIDAD ORGANIZATIVA: buscador (campo obligatorio). 

2. EMPLEADO RESPONSABLE: buscador. 

3. ESPECIALIDAD 

4. PRIORIDAD: normal, preferente, urgente. 

5. MOTIVO DE INTERCONSULTA: campo libre (campo obligatorio). 

6. CREARLA con el botón  

 

 

 
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 página principal de ETC 
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Medicación 
 

 
BÚSQUEDA: 

o ETC → censo de Medicación por UO 

o SmartUI → Planificación de enfermería → Carga de trabajo de enfermería 

ESTADO: pendiente de administrar / administrada / no administrada. 

ROL: enfermería. 

IMPRIMIBLE: sí. 

REGISTRO DE ADMINISTRACIÓN: 

Existen diferentes tipos de pautas farmacológicas: 
- DOSIS INMEDIATA: pauta de un solo evento en el momento actual. 
- PUNTUAL: pauta de un solo evento de medicación. 
- INTERMITENTE: pauta de un fármaco con un ciclo determinado. 
- VARIABLE: pautas ascendentes o descendientes. 
- IRREGULAR: dosis diferentes de un mismo fármaco en los horarios DE-CO-CE. 
- PRN: la medicación PRO RE NATA (frase en latín “por la cosa nacida”). Se usa en medicina 

para indicar la discreción, como se requiera o a demanda. Se refiere a la administración 
de medicación a criterio de la enfermera o solicitud del paciente, en vez de un horario 
prefijado. Se pauta una dosis máxima a administrar en 24h y una dosis por toma a 
administrar si cumple con la condición de verificación. 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 fármaco se muestra una ventana 
informativa que avisa de las dosis administradas en relación a la dosis máxima, no 
pudiendo superarla. Debemos avisar al facultativo. 

 
 
 
 

 

 

Todos los tipos de pauta pueden tener una CONDICIÓN DE VERIFICACIÓN, que obliga a leer y 
validar dicha condición para poder registrar su administración (siempre desde el botón 
ADMINISTRAR). 
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Estados del evento: 
- PENDIENTE DE ADMINISTRAR 
- ADMINISTRADA DOSIS PAUTADA 
- ADMINISTRADA DOSIS DIFERENTE A LA PAUTADA 
- NO ADMINISTRADO 

 

 

 

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

no se administra. 

 

 

2. Seleccionar el evento, dar al botón ADMINISTRAR y seleccionar el check “NO 
ADMINSITRADO” indicando el motivo por el cual no se administra en el desplegable 
“Motivo por diferencia dosis” 

 
 

Los diferentes turnos asistenciales están diferenciados por colores: 
- GRIS (turno de noche) 
- VERDE (turno de mañana) 



Historia Clínica Informatizada: Registro de Enfermería 

 

91  

 

- AMARILLO (turno de tarde) 
Acceso: 

1. Si el acceso es desde el CENSO DE MEDICACIÓN POR UO, 

visualizamos la sólo la medicación pendiente de 

administrar de todos los pacientes de la o las unidades 

filtradas. 

Su visualización es parametrizable según nuestras necesidades (turno, 

paciente, cama...) a través de los filtros y la ordenación de las columnas, 

guardándose su configuración. 

Sólo se visualiza la medicación. 

Es un listado donde desaparecen los eventos ya validados. 

Es posible acceder a la planificación de otro día mediante los botones DÍA 

ANTERIOR y DÍA SIGUIENTE. 

 

 

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

CARGA DE TRABAJO DE ENFERMERÍA,  visualizamos la medicación de dicho 

paciente del día activo (pendiente de administrar, administrada o no 

administrada). 

 

 
La carga de trabajo de enfermería, es sólo un visor y no tiene memoria para 

guardar las parametrizaciones. 

 
Se visualiza la medicación y las intervenciones enfermeras. 

Es posible visualizar mediante el CALENDARIO lo administrado en cualquier 

fecha. 
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Cada línea es un evento, el elemento de los eventos de medicación es la estrella. 
 
 

Los botones que se utilizan para validar la administración de los eventos de medicación son los 
siguientes: 

- ADMINISTRACIÓN RÁPIDA: eventos que no precisan condición de verificación, cambio 
de dosis o cambio de horario. Cuando quieres validar varios eventos a la vez. 

- ADMINISTRAR: eventos que sí precisan condición de verificación, cambio de dosis o 
cambio de horario. Se validan los eventos de uno en uno. 

 

 
Existe otro botón por el cual accedes 
directamente al Portal de la Institución para 
realizar una Declaración de Incidentes (DDI). 
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Proceso de generación de eventos de medicación en CCEE 

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

 
El médico prescribe el fármaco y lo activa sin generar eventos en la carga de trabajo de 
enfermería. 
La enfermera es la que genera el evento de medicación en el momento que el paciente lo 
requiera. 

 

1. Seleccionar la pestaña de PAUTA FARMACOLÓGICA de la pantalla de carga de trabajo 
de enfermería. 

 
 

2. Verificar que la pauta es la que se le debe administrar al paciente y seleccionar el 
fármaco en cuestión. 
Seleccionar el botón de la barra de herramientas de EVENTO ADICIONAL o entrar 
dentro del fármaco deseado y en la pestaña de EVENTO, crear el evento para ese 
mismo instante. 

 
 

 
 

3. Registrar la administración del fármaco de manera habitual. 
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Se podrá imprimir la medicación administrada al paciente desde la pestaña 

MEDICACIÓN. 

 

ADMINISTRADA PACIENTE de la CARGA DE TRABAJO DE ENFERMERÍA. 
 
 
  
  

 
 
 

1.   Seleccionas las líneas a imprimir. 
 
 
 
 
 

2.   Activas el botón PRINT MEDICACIÓN ADMINISTRADA 
 
 
 

3.   Visualizas el siguiente imprimible.
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Órdenes clínicas 

OC: Laboratorio  

 
BÚSQUEDA Y GESTIÓN: 

1. Smart UI (modo de visualización RESUMEN) → pestaña ORDENES CLÍNICAS → 

modificar/visualizar OC → formulario OC 

2. Imprimir formulario con el resumen de petición 

3. Realizar extracción 

4. Cambiar ESTATUS a EXTRAÍDA 

5. Ir a la carga de trabajo → añadir NIC correspondiente → validar NIC 

NICs posibles: 

o Flebotomía: muestra de sangre venosa 

o Flebotomía: muestra de sangre arterial 

o Manejo de muestras 

 

PEDIR OC DE LABORATORIO: 

Crear OC → pestaña LABORATORIO → prestación deseada 

(ejemplo: HEMOGRAMA) → GUARDAR 

Se abre OC y se cumplimenta: 

1. Empleado responsable (relacionado con ordenante y 

UO médica ordenante). 

2. Prioridad (normal, urgente, preferente). 

3. Motivo de solicitud de laboratorio: campo libre (obligatorio escribir en OC de LAB). 

4. Poner fecha en la posición de la prestación (MODELO DE CITACIÓN). 

5. Guardar OC. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Motivo de solicitud OBLIGATORIO 
 

 

fecha 
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OC: Diagnóstico por la imagen 

 
BÚSQUEDA Y GESTIÓN: 

6. Smart UI (modo de visualización RESUMEN) → pestaña ORDENES CLÍNICAS → 

modificar/visualizar OC → formulario OC. 

7. Imprimir formulario con el resumen de petición. 

8. Traslado de paciente a Diagnóstico por la imagen (camillero, propio paciente). 

9. NO cambiar ESTATUS (lo realiza el servicio de DX POR LA IMAGEN). 
 

PEDIR OC DE DIÁGNOSTICO POR LA IMAGEN: 

Crear OC → pestaña RADIOLOGÍA → prestación deseada 

(ejemplo: RADIOGRAFÍA ÓSEA DE COLUMNA: COLUMNA 

CERVICAL AP Y LAT) → GUARDAR 

Se abre OC y se cumplimenta: 

10. Empleado responsable (relacionado con ordenante y UO 

médica ordenante). 

11. Prioridad (normal, urgente, preferente). 

12. Aseguradora / datos clínicos. 

13. Poner fecha en la posición (MODELO DE CITACIÓN) de la 

prestación y escribir en MOTIVO DE SOLICITUD 

PRESTACIÓN / OBSERVACIONES (obligatorio) 

14. Guardar OC. 

   

 
 
 
 
 
 
 
 
 

MODELO DE CITACIÓN 

 
FECHA 
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OC: Indicación médica a enfermería 

 
CREACIÓN: 

o Smart UI → Gestión administrativa → Crear orden clínica → pestaña ENFERMERIA → 

grupo INDICACIONES ENFERMERIA → seleccionar prestación (ejemplo: 

electrocardiograma) → cumplimentar formulario de OC y guardar. 

o Censo de UCIAS/censo de HOSPITALIZACIÓN/censo de CCEE → BOTÓN: Crear orden 

clínica → pestaña ENFERMERIA → grupo INDICACIONES ENFERMERIA → seleccionar 

prestación (ejemplo: electrocardiograma) → cumplimentar formulario de OC y guardar. 

 

 

 

 
BÚSQUEDA y GESTIÓN: 

o Censo de UCIAS/censo de HOSPITALIZACIÓN/censo de CCEE → 

columna INDICACIONES MÉDICAS PENDIENTES → ICONO naranja 

con exclamación (sólo informativo de que existen indicaciones 

pendientes de realizar, no acceso directo). 

o Smart UI (modo de visualización RESUMEN) → OC → indicación 

médica a enfermería (sólo informativo). 
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o Censo de UCIAS/censo de HOSPITALIZACIÓN/censo de CCEE → BOTÓN: Crear orden 

clínica Smart UI (modo de visualización RESUMEN) → pestaña de OC (sólo informativo, 

no se puede “realizar la indicación”). 

o Carga de trabajo de enfermería → pestaña de INDICACIONES MÉDICAS → listado (es 

necesario seleccionar la fila y dar al botón REALIZAR LA INDICACIÓN). 

 

 
 

REALIZAR LA INDICACIÓN significa que confirmas que has visto la indicación, pero no consta como 
realizada. 

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

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

1. Veo indicación y selecciono botón: Realizo la indicación. 

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

3. Voy al PLAN DE CUIDADOS y añado la NIC con un ciclo de 3 veces/día (dentro de la 

carpeta de PROBLEMAS DE COLABORACION-TRATAMIENTOS → CONTROL DE 

CONSTANTES). 

EJEMPLO 2: indicación médica de NUTRICIÓN-DIETA (OBSERVACIONES: BASAL). 
 

1. Veo indicación y selecciono botón: Realizo la indicación. 

2. Voy al registro de dietas y CREO DIETA basal. 

EJEMPLO 3: indicación médica de ELECTROCARDIOGRAMA. 

1. Veo indicación y selecciono botón: Realizo la indicación. 

2. Añado 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 según corresponda”. 
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Permisos 
 

 

OC: Permisos (indicación médica a enfermería) 

 
Los permisos que afecten a horarios de medicación 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 

medicación y comidas, se solicitan como INDICACIONES MÉDICAS A ENFERMERÍA y es 

función del médico.  

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

Se visualizan en: 

o Smart UI (modo de visualización RESUMEN) → pestaña ORDENES CLÍNICAS (sólo 

informativo, no se puede “realizar la indicación”) 

 
 

o Carga de trabajo de enfermería → caja inferior de INDICACIONES MÉDICAS → listado (es 
necesario seleccionar la fila y dar al botón REALIZAR LA INDICACIÓN). 

 
 

o Censo de PERMISOS (de entrada/de salida) → botón PERMISO (POR INDICACIÓN) → 

listado de pacientes con permisos que no afectan a horarios de medicación y comidas. 
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Impresión de listado: 

 Seleccionando el botón IMPRIMIR INDICACIONES y reordenando el listado por nombre 

o cama. 

 
 

 

Para que el permiso quede reflejado en carga de trabajo, podemos añadir 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 indicación médica) 

 
Los permisos que afecten a horarios de medicación 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 Enfermería. 
 

Se visualiza que el paciente tiene un permiso en el censo de HOSPITALIZACIÓN, dentro de la 

columna de PERMISOS (sólo informativo, no acceso directo desde el icono). 
 

 
 

 
Su gestión debe hacerse desde el censo de SALIDA DE PERMISOS / REGRESO DE 

PERMISOS desde la pantalla principal de la ETC. 

En el censo de SALIDAS DE PERMISOS aparecen los pacientes que tienen a fecha 

de hoy permisos pendientes programados y están en ESTATUS PLANIFICADO. 

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, asegurándome de 

la fecha y hora de salida correcta en INICIO DE PERMISO. 
 

Es posible hacer un CAMBIO MASIVO DE ESTATUS DE PERMISO seleccionando los pacientes 

deseados. 
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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 desaparecerá). 

o En el censo de HOSPITALIZACIÓN cambia el icono del calendario (permiso planificado) a 

flecha (paciente de permiso real) en la columna de PERMISOS. 
 

 

Paciente de permiso 

Paciente con permiso planificado 

 

Si hay alguna incidencia con los permisos y los estatus, la pantalla de LISTADO DE EPISODIOS nos 

puede dar información. Desde el censo de hospitalización se accede desde el botón LISTA DE 

EPISODIOS, y desde el SmartUI desde la acción rápida, RESUMEN DE EPISODIOS. 

Aparece la siguiente pantalla: 
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Nos muestra los episodios del paciente. Los actualmente abiertos están desglosados con todos 

sus movimientos, dándonos la posibilidad de acceder a cada uno de ellos haciendo doble click 

en ellos. 

En los movimientos de permisos, nos da la información de si están planificados y a qué hora o si 

ya son reales y a qué hora de forma rápida. 

o La P que acompaña a la hora del permiso, nos indica que está PLANIFICADO 

o La ausencia de P acompañando a la hora del permiso, nos indica que el movimiento es 

REAL. 
 

 
Puedo acceder a un movimiento de INICIO/FIN DE PERMISO y cambiar el estatus. 

 

 
 

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. 

 

 

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 BOTÓN MENÚ → PERMISO → ANULAR → motivo de anulación 

→ ACEPTAR. 

El permiso desaparece (del listado de episodios, del censo de salidas y del de regresos) 
 

 
La gestión 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 HOSPITALIZACIÓN → selecciono fila del paciente → botón PERMISO CICLADO 
 

Desde este listado el médico puede PAUSAR, CONTINUAR, MODIFICAR y hasta ANULAR ciclos. 

Su gestión por parte de enfermería (cambiar estatus y anular) se realiza como se ha explicado 

más arriba. 
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APP profesionales 
 

Descarga y accece a la APP: 

 Acceder a la app en la dirección “app.pssjd.org”. 

 Abrir la app y entrar en el “Àrea professionals”. 

 

 
 

 Introducir Usuari y Clau d’accés (mismos datos que en el acceso a HCI-SAP). 
 

 
 

 Una vez entramos en la app, clicaremos en la sección APP Clínica. 

 Se abrirá el Cercador de pacientes. 
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 Podemos buscar por nombre, número de Historia Clínica o leyendo el código de barras de la 
pulsera del paciente a través de la cámara del dispositivo. 

 

 
 
Una vez encontrado el paciente, accedemos a una pantalla con diferentes funciones, actualmente hay 
cuatro: 
 

I. UBICACIÓN DEL PACIENTE: para saber dónde 
se encuentra el paciente. 

 

II. CURS CLINIC: para añadir una entrada en el 
curso clínico del paciente o simplemente 
visualizarlo (pacientes con episodio de 
hospitalización).  

 

III. ESCALES: para registrar la escala EVA, 
BARTHEL, BRADEN, DOWNTON Y PFEIFFER. 

 

IV. SEGUIMENT FERIDES: para registrar heridas 
del paciente y adjuntar las imágenes de la 
misma. 

 
 


