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STACKS
® OMI

Modulo Historia Clinica

La historia informatizada le va a permitir ver la informacion de los pacientes de una forma clara, rapida e
igual para todos. Le seré facil localizar los antecedentes personales o familiares, crear episodios o afiadir
apuntes a esos episodios, consultar los resultados de las analiticas..etc.

Algunas mejoras a grandes rasgos de esta version:

e Nueva administracion de Guias Clinicas.

e Incorporacion de Guias y Consejos de Cuidados de Paciente.
e Nuevo modulo de Planes de cuidados.

e Generacion de recetas automaticas.

o Nueva interfase de IT’s para inspeccion médica.

e Nueva gestion de Episodios.

« Nuevas gestiones de Ordenes Clinicas.

e Nueva gestion de Cartera de Servicios.

e Nuevas interfases con Laboratorios.

e Nueva gestion del Vademécum.

e Nuevo moédulo de Prescripcién por Patologia.

e Histdrico de Episodios y calculo de la certeza del diagndstico.
e Sistema de informacion para la ayuda a la toma de decisiones.
e Incorporacion de la emisién de recetas con firma electronica.
e Indicadores de calidad asistencial.

A continuaciéon se explicaran todas las funciones que comportan el trabajo con la historia clinica
informatizada, desde la entrada del paciente a la consulta como el registro de todos los datos y la
visualizacién y explotacién de todos los datos. Es decir, deseamos que pueda trabajar con OMI-AP de la
manera mas facil y cdmoda y extraer el maximo provecho del programa.
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Acceso al programa

Para acceder al programa, lo primero que deberd hacer es registrar su codigo de usuario y su
contrasefa. Este aspecto tiene mucha importancia, ya que una vez abierto el programa, cualquier dato
introducido en la historia de un paciente sera imputado a ese usuario, aunque no fuera la persona que
registrase el dato. De ahi la conveniencia de cerrar la aplicacién cuando haya terminado de trabajar o si
va a ausentarse de la consulta durante un largo periodo.

Si no queremos cerrar OMI, existe la opcién de bloquear la pantalla o activar el cambio de usuario
(Menu inicial => Fichero => Bloquear pantalla o0 Cambiar usuario).

En el caso de bloqueo de la pantalla, se puede volver a la aplicacion escribiendo la contrasefia de quien

abri6 OMI-AP. Si se elige la segunda opcién (cambiar usuario), aparecera de nuevo la ventanita en la
que se nos pide el codigo del usuario y la clave de acceso.

Lista de Pendientes

Desde la pantalla principal podra acceder a la Lista de pendientes y se le mostrara la lista de los
pacientes citados para el dia de hoy.

E Edtar Gestén Auglares Listados  Avada

OEBRR A0

Al pulsar sobre este icono le aparece la pantalla Lista de pendientes del profesional, que representa el
resumen de las tareas pendientes para el dia actual.

Al entrar, primero tendrd que seleccionar la agenda con la que quiere trabajar; por defecto se le
ofrecera la propia, si la hubiera.

En el caso de un médico o enfermera suplentes, entraria en el programa con su propio codigo y
contrasefia y, al llegar a esta pantalla, elegiria la agenda del profesional a quien estuviera sustituyendo.

La lista de pendientes incluye un maximo de 8 carpetas:

— Agenda

— Prescripciones

- ITs

—  Ordenes médicas pendientes ver

—  Ordenes médicas pendientes Realizar
—  Buzon de informes recibidos

— Plan Personal

- Vip
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Las carpetas Prescripciones e ITs sélo son visibles por médicos.

Describiremos a continuacion la funcion de las carpetas:

Agenda

Es la lista de citados. Se muestran los del dia actual, pero también se pueden ver los previos y los
futuros, con sélo cambiar el dia en el calendario que hay en la esquina superior derecha.

Es la carpeta mas importante de esta pantalla y desde ella pasaremos la consulta de cada dia. Se
muestra el nombre del profesional y, como ya hemos mencionado, la fecha que estamos consultando:
por defecto aparece la del dia actual. La lista de pacientes viene ordenada por la hora de citacién y
muestra el tipo de acto de cita.

A la derecha de los nombres de los pacientes hay 6 columnas, con explicacion en la parte inferior de la
pantalla, que incluirdn un punto rojo en el caso de que los pacientes tengan algo pendiente:

12 columna.- Prescripciones: punto rojo al lado de quien recibe medicacion cronica que hay que revisar.
22 columna.- ITs: punto rojo al lado del paciente que haya superado la fecha de revisiéon de su IT.

32 columna.- Ordenes médicas (OM) pendientes de realizar.

42 columna.- OM pendientes de resultado: punto rojo si ya se ha realizado la orden médica pero no se
ha cerrado.

52 columna.- OM pendientes de ver: en esta columna se veran marcadas las 6rdenes médicas que ya
tienen resultado, pero a las que el profesional ain no ha dado por vistas.

6?2 columna.- Plan personal.

7° columna - Vip : Permite al profesional seleccionar algunos pacientes Vips sobre los cuales debe
realizar algin control especifico.

Si hacemos doble clic sobre el nombre del paciente o clic sobre el icono Entrar en Consulta o Consultar
Historial, iremos directamente al Tapiz (pantalla Gnica de visualizacion de la historia clinica). Existe una
diferencia entre estas dos formas de entrar en el Tapiz. Si hacemos doble clic sobre el paciente o
pinchamos en el icono Entrar en Consulta, al terminar la “visita” a la historia de ese paciente y volver a
la pantalla que estamos comentando, el nombre de la persona habra desaparecido de la lista, aunque
no hayamos escrito nada en su historial. Es el camino l6gico para el trabajo cotidiano. Si, por el
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contrario, hacemos clic en Consultar Historial, al salir del Tapiz el nombre de la persona seguira en la
lista de pendientes, alin habiendo afiadido datos a su historia clinica.

Como resulta obvio, la opcion de Consultar Historial serd la que utilicemos para entrar a comprobar
algun apartado de la historia de un paciente, no estando éste presente, y sera la que elijamos siempre
que estemos consultando los pacientes de los dias préximos, para evitar que se borren.

Por ultimo y dejando aparte los botones de Cerrar, hay otros dos iconos en la pantalla:

- No acudié. Al hacer clic en él, nos preguntara si estamos seguros de que el paciente no acudi6 a
consulta; si decimos que si, la persona desaparece de la lista de pendientes. Si el paciente llegara
retrasado y ya lo hubiéramos marcado como ausencia, con soélo seleccionarlo y hacer clic en Entrar
en consulta, se anula el “no acudié”. También se puede hacer esto Ultimo desde el icono Asistencia
de la pantalla Agenda, conocido por “el de la rosquilla verde”.

- Todos. Si marcamos el cuadro que hay a su izquierda, veremos la lista de todos los pacientes del
dia, tanto los vistos como los no vistos y los que se les haya marcado con No acudié. En este caso
cambiara el color de los registros de pacientes, de la siguiente forma:

- Los que estan pendientes de ver, apareceran con fondo blanco y letras en negro.

- Los ya vistos se veran sobre fondo amarillo y con las letras en azul.

- Las personas que se marguen como No acudié, se mostraran sobre fondo amarillo y con las
letras en rojo.

Prescripciones

Aqui encontraremos la lista de aquellas personas que tienen cercana la fecha de revision de su
tratamiento o que ya la han superado, junto con la medicacién crénica que reciben. Estard ordenada
por el dia previsto de revision de sus prescripciones.

Los pacientes aparecerdn en el listado desde 15 dias antes de la fecha de proxima revision y
permaneceran en él hasta que se suspenda el tratamiento o se establezca una nueva fecha de revision
(ver manejo de recetas en un proximo fasciculo).

Al hacer doble clic sobre una persona, el programa nos llevard a su Tapiz, donde podremos consultar la
historia clinica y, si es preciso, modificar los datos de la prescripcion crénica. Si cambiamos la fecha de
revision, el paciente desaparecera de la carpeta (suponemos que la nueva fecha de revision no caera
dentro de los 15 dias siguientes al del cambio, porque entonces si que seguira en la lista).

La modificacibn que se hace a través de Consultar historial tiene las mismas propiedades,
desapareciendo el paciente de la lista una vez cambiada la fecha de préxima revisién.

ITs (bajas laborales)

Si entramos en este apartado serd para consultar la lista de pacientes que estén de baja y que hayan
sobrepasado la fecha prevista de proxima revisién, ordenados por la fecha de préxima revision.
Desapareceran de ella cuando sean dados de alta o cuando se cambie la fecha de proxima revision (ver
manejo de la IT en un préximo fasciculo).
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Al igual que la de prescripciones, esta carpeta solo es visible cuando es un médico el que consulta la
Lista de pendientes.

Al hacer doble clic sobre uno de los pacientes, nos llevara a su Tapiz, desde donde podremos modificar
los datos de su “incapacidad temporal”. El boton Consultar Historial tiene las mismas propiedades que
el doble clic.

Ordenes Clinicas: Pendientes de Ver y Pendientes de Realizar

En estas dos carpetas apareceran las drdenes clinicas (OC): pruebas de laboratorio, estudios
radioldgicos, interconsultas, procedimientos diagnésticos o terapéuticos, cuyo resultado esté pendiente
de ver por el profesional y pendiente de realizacion; no se mostraran inicialmente las pendientes de cita
o de resultado, ni aquellas que el profesional ya haya dado por vistas.

Este apartado del programa sera muy Util especialmente cuando estemos conectados con el laboratorio
de referencia a través de disquete, correo electrénico o cable, ya que entonces los datos se volcaran
directamente en la historia de cada paciente, sin pasar por el &rea administrativa (y, por supuesto, sin
que haya hojas de resultados).

Las 6rdenes médicas pendientes de ver aparecerdn en la lista del profesional que, al configurar la
peticion, se escogié como receptor; por defecto siempre es el médico titular al que esta asignado el
paciente, pero se puede modificar para que sea la enfermera asignada o cualquier otro profesional
sanitario del centro. La modificacion se realiza en el momento en que se cumplimenta la peticion.

Las OC estaran ordenadas por la fecha de registro del resultado, no por el apellido ni por la fecha de
peticion.

La carpeta de O.C. pendientes de realizar, sera muy Util no solo para saber las O.C. que estan
pendientes de que alguien las realice, sino que, ademas informa a los especialistas que trabajen en el
centro de salud de las O.C. que tienen pendientes de realizar y de emitir la correspondiente respuesta.

Al hacer doble clic sobre el nombre del paciente o al pinchar en el icono de Ver Orden Clinica, iremos
directamente al resultado, sin pasar por el Tapiz. En la parte inferior derecha de esa pantalla de
resultado, existen dos botones: Aceptar y Cancelar. Al hacer pinchar en Aceptar, el programa nos
preguntara si damos por vista la prueba, en caso de decir que si, ésta desaparecera de la carpeta de OC
de la lista de pendientes del profesional.

En la zona inferior izquierda de las pantallas de las carpetas de 6rdenes clinicas, hay un icono:
Ver o6rdenes pendientes. Si pinchamos en este icono vamos a la pantalla de Ordenes Clinicas

Pendientes, en la que encontramos todas las OC no concluidas, incluyendo las pendientes de cita, de
realizacion y de resultado, ademas de las pendientes de ver.

Plan Personal

Desde esta carpeta se ven los pacientes con cita para la realizacion de tareas derivadas de sus planes
personales, siempre que hayan sido citados a través del “Planificador”, donde figuran las actividades
previstas para un paciente, que vienen derivadas de sus planes personales.
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En Rojo aparecen los pacientes con todos los planes pendientes, en anaranjado los pacientes que
tienen planes pendientes y otros resueltos y en verde aquellos pacientes gque tienen todos los planes
resueltos.

W Exfero Edkar Gestion Auglars Ustudos ercana Ayuds _ & o
ERRA220 ~ ®
T

Profesional  MEDICO STACKS Feecha R0 3..

Bgereda | preseripeiones | s | 2uc. Pend, Yer | 0.0, Perd Rreakizar | Buztn da infomnes recisides FlanPersanl g | B

Paciertns |planss | Actvidades |

Frimer Al Sagurdn Aipelido [ Hortre |

gmbre Edad | pidos| Mo Cumpbdos

EENGVIDESRRRA
ROrSa CILOMTANA,

Consuitar Fistonal Generado ol @ 21702 /2006

H Concertaias
EH Cerands [ ciras

Las solapas Planes y actividades sirve para ver la informacion de forma mas especifica y solo estaran
con informacion luego del procesado de control.

Buzén de Informes Recibidos

Permite que se vean reflejados todos los informes procedentes de otros circuito con conexién con
atencion especializada como radiologia, hospital, etc...

Pacientes VIP

Esta solapa de pendientes permite al profesional seleccionar algunos pacientes Vips sobre los cuales
debe realizar algn control especifico, mediante un aviso a partir de la fecha fijada se informa al
Profesional la necesidad de revisar este listado
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El aviso se presenta al ingresar a OMIAP

& Tiene usted pacientes VIPz fuera de fecha.

Carpeta Buzén Informes recibidos

 STACKS

En este apartado aparecen los informes que se han recibido. Dispone del comando Ver informe recibido
para visualizar los informes seleccionados. Una vez visualizado el programa le preguntara si da por visto

el informe.

Historia Clinica - Tapiz

El Tapiz es la base de informacion clinica de OMI-AP. A través de él podremos comprobar, de manera
sencilla y resumida, todos los datos y aspectos clinicos relevantes del paciente, almacenados en forma
de apuntes, curso clinico, Ultima visita, actividades pendientes, antecedentes, condicionantes y
problemas, érdenes clinicas, planes personales, etc.
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La pantalla del Tapiz pude ampliarse o reducirse segun la resolucion del la pantalla del ordenador, para

facilitar el trabajo de los usuarios.
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La organizacion de la informacién en el Tapiz se basa en el concepto de Episodios. Los episodios son las
“cajas” que contendran toda la informacion clinica del paciente. Cada episodio esta codificado segun el
CIAP y contendra la informacion correspondiente a las diversas actividades realizadas al paciente como
prescripciones, interconsultas, etc. Gran parte de esta informacion se registra a través del apartado
Apuntes.

Apuntes

La pantalla de Apuntes, se encuentra incorporada en la pantalla Tapiz. Esta es la pantalla habitual de
introduccidn de datos durante la consulta diaria.

[Apuntes ] [Curso Clinica |

Episodios -
ALt CER A B b £5124/03/51 - HOJA DE EYOLUCION :I
[ 24/03/51 - ACTIVIDADES PREVENTIVAS PROGRAMADAS

L3

Y

21J02/02 - HTA (MO COMPL)
T3108/10/02 - AGOTAMIENTC DEBIDG A ESFUERZOS EXCESIY
CR117/10/02 - ABRASION 013 - Derecho/a

35118/10{02 - PRESION ARTERIAL ELEYADS (SIN HTA)

3 23/10§02 - ACUSTICO, TRAUMA (OIDO) - Derechafa

9 23/10/02 - ABRASION 010 - Ambos/as

51 23710/02 - AGEMESIA DE LA DESEMBOCAD, LAGRIMAL - Iz
3123710402 - INFLUENZA, GRIPE (DEMOS) COM MANIFES, RE
51 23/10{02 - ALTERACION RETIMA (INESPECIFICA) - Ambos,
91 23/10/02 - AEDOMEM DOLOR COLICO LOCALIZADG

1 29/10/02 - PEMDIENTE

-

-

(3 RS I3 | 0 I | O

-

Para ampliar la ventana de Apuntes de modo que solo se visualicen las anotaciones, basta con realizar
un doble clic sobre este apartado y la pantalla se ampliara, tal y como se muestra en el gréafico siguiente:

'ﬂ Fichero Editar Gestion Augliares Listados Wentana Awuda -8 x
O S e » v |88 LR = & @ -
2 R L @ e A ¢ 6 R @ 8 x

| Apuntes Seccion [1] Doble Click para volver a Apuntes

Introduccidn de datos desde los Apuntes

El apartado de Apuntes cuenta con varias casillas. Con solo situarse en una de las casillas, ademés de
afadir texto el profesional puede afiadir diferentes actividades -organizadas en los apartados de
Plantillas, Prescripciones, ITs, Ordenes Clinicas y Protocolos- seleccionando los iconos correspondientes
en el margen inferior del apartado de apuntes.

o2 EP &
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A continuacion debe ligarse las actividades creadas y/o el texto a un episodio. Si el episodio ya existe
basta con seleccionarlo (queda “resaltado” en color rojo) y traspasar la informacién de la ventana de

apuntes al episodio pulsando la pequefia flecha que queda entre los dos apartados.
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Si desea afiadirse la informacién a un episodio todavia no creado, debe seleccionarse el titulo
“Episodios” que figura en la cabecera del apartado de Curso Clinico y una vez creado proceder a ligar la
informacién de los apuntes al Episodio.

Si se da el caso que el profesional ha agotado las secciones del apartado Apuntes, para reutilizar
las secciones, una vez ligada la informacion a los Episodios correspondientes puede utilizarse el
icono para “limpiar” las anotaciones introducidas e introducir otras.

Consulta de Datos

En el apartado de Curso clinico puede observar un arbol de carpetas de episodios, ordenados por fecha
de creacion o, si hubiera definido el grado de severidad de alguno de ellos, aparecerian los mas graves
al principio, independientemente de su fecha de creacion.

Los episodios que contienen informacion en su curso descriptivo, se muestran con una carpeta con el
signo “ + “ a la izquierda, y los que estan vacios no lo tienen.

Si desea visualizar los apuntes contenidos en un episodio simplemente debera pulsar el signo “ + “ de
dicho episodio y se le mostrara la informacion. Si desea ver todos los apuntes de todos los episodios, si
se sitlla encima del apartado Episodios y pulsa con el botén de la derecha del mouse, aparece un menu
donde puede seleccionar la opcion Expandir todo.

=03 19/12/00 - DIABETES MELLITUS

g 19)12/2000 - 1 - CRIT, INCLUSIOM DIABETES MELLITLE
19/12/2000 - 1 - Diabetes, Exploracion
ﬁ 19/12/2000 - 1 - PLAN PERSOMAL

F.DE 010 (N=RORMAL [A=AMNORMALY : I

2 19/12)2000 - 1 - PRESCRIPCION -(AIDENULCER 300ME
u‘ﬁ 17/06/2002 - 1 - IMT. - analisis clinicos
& 2712002 - 1 -
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Curso Clinico

El apartado de Curso Clinico es el que corresponde a los Episodios. Sin episodios no hay prescripciones,
ni recetas, ni bajas laborales, ni interconsultas...Primero se ha de crear un episodio y a partir de aqui se
podré construir el resto de informacion.

Episodios — Concepto

Un episodio es cada uno de los problemas de salud de los pacientes. En conjunto componen el "todo"
gue nos interesa de nuestros enfermos. Por tanto, una infeccion respiratoria, la hipertension, la migrafa
son episodios, pero también lo son el fallecimiento del conyuge, un problema de relacién con los hijos,
el miedo al cancer o una alteracién analitica aislada.

Los episodios tienen un sentido longitudinal en el tiempo, lo cual se adapta perfectamente a las
caracteristicas de la Atencion Primaria (AP). Todos los episodios tienen una fecha de inicio y pueden
tener 0 no una fecha de fin. Una infeccién respiratoria tiene fecha de inicio y fin, pero la hipertension o
la diabetes seran problemas o episodios que no finalizardn hasta el fallecimiento del paciente. Hay, por
tanto, episodios que conceptualmente son agudos, otros que son crénicos y un buen grupo que puede
variar en funcién de pacientes concretos (por ejemplo la ansiedad).

Es un planteamiento bastante razonable: hacemos algo (una receta, una infiltracién, una derivacion,
etc.) porque nuestro paciente tiene un problema que intentamos resolver. A nuestro paciente “X” le
duele una rodilla y con cierta frecuencia no sabemos con seguridad por qué. Tenemos un episodio que
se llama "dolor rodilla" que nos vendra estupendamente. El concepto de episodio se extrae de la
Clasificacién Internacional de Atencién Primaria (CIAP).

CIAP

La Clasificacion Internacional de Atencién Primaria (CIAP), publicada por la WONCA en 1987, fue
desarrollada a partir de un proyecto inicial de la OMS de codificacién de razones de consulta. En el
proceso de elaboracién, se fue transformando en la clasificacién actual, que permite codificar todos los
pasos de lo que se denomina episodio de atencién, esto es, un problema de salud desde la primera
consulta que origina hasta la Gltima: el proceso desde que se inicia la atencién de un motivo de consulta
concreto hasta que finaliza, pasando por actividades diagnosticas, terapéuticas, preventivas vy
procedimientos administrativos.

En 1998 se publico la segunda edicion de la CIAP, que contiene criterios de inclusion y exclusion para
cada rubrica, algunos cambios de cédigos y una correspondencia entre los codigos de la CIAP y los de
la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la OMS (CIE-10).

Entre otras ventajas frente a las clasificaciones existentes, la CIAP se adapta a la idea de episodio de
atencion, incluye todo tipo de posibles motivos de consulta con un enfoque biopsicosocial, posee una
estructura sencilla y se organiza segun un criterio uniforme: el aparato o sistema afectado. Y ademas es
compatible con la CIE-10.

La CIAP-2 esta traducida al espafiol (Masson, Barcelona, 1999) y es la que incorpora el omiap.
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Estructura de la Clasificacion

La CIAP se organiza en 17 capitulos. Cada capitulo comprende 99 cédigos, que se distribuyen en siete
apartados.

Los 17 capitulos corresponden a los aparatos o sistemas organicos (tabla 1); cada uno designado por
una letra del alfabeto que, en la mayoria de los casos, es la inicial del nombre en inglés del aparato o
sistema al que hacen referencia; por ejemplo, la B designa sangre (blood), la S piel (skin), etc. La letra A
corresponde al capitulo en el que se encuentran los problemas generales y los que afectan a varios
aparatos o sistemas.

Tabla 1

Estructura de Capitulos de la CIAP
Problemas generales e inespecificos
Sangre, 6rganos hematopoyéticos y sistema inmunitario (b/ood)
Aparato digestivo
Ojo y anejos
Aparato circulatorio
Oido (hearing)
Aparato locomotor
Sistema nervioso
Problemas psicolégicos
Aparato respiratorio
Piel y faneras (sk7n)
Aparato endocrino, metabolismo y nutricion
Aparato urinario
Embarazo, parto, puerperio y planificacién familiar
Aparato genital femenino (XX)
Aparato genital masculino (XY)
Problemas sociales ( “zociales™)

N|<|<|[=|C|Hd|w|x|o|Z|r|T|x|T|O|wm|>

Todos los capitulos tienen la misma estructura: constan de coédigos de dos digitos, del 01 al 99, que se
distribuyen en siete apartados o componentes (tabla 2). El primero de ellos, signos y sintomas, incluye
los codigos 01 a 29. El componente 7, enfermedades y problemas de salud comprende los codigos 70 a
99. Estos dos componentes engloban todos los motivos de consulta y diagnésticos, que son,
obviamente, distintos para cada aparato o sistema. Los componentes restantes, del 2 al 6, abarcan los
codigos del 30 al 69 y son iguales para todos los capitulos, ya que se trata de procedimientos que se
realizan ante un problema de salud, sea éste el que sea.

Tabla 2

Componentes de la CIAP

1 Signos y sintomas
Procedimientos diagndsticos y preventivos
Procedimientos terapéuticos

2
3
4 Resultados de pruebas complementarias
5 Procedimientos administrativos
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Derivaciones, seguimiento y otras razones de consulta

Enfermedades y problemas de salud

Asi, los cddigos de la CIAP consisten en la letra del aparato o sistema afectado més los dos digitos del
problema o actividad correspondiente, por ejemplo R79, bronquitis cronica; S98, urticaria o L18, dolor
muscular.

En OMI, cuando creamos un episodio, es preciso asignarle un nombre, que puede ser un diagnéstico
de certeza o, més frecuentemente, un sindrome, un sintoma o, si no es posible precisar mas, el motivo
de consulta expresado por el paciente. Todos ellos se encuentran en los componentes 1y 7 de la CIAP,
y por ello son los que se incluyen en el Asistente (buscador) de CIAP, al que accedemos al crear un
episodio.

Gestionar episodios

Afiadir episodios

A partir de la pantalla Tapiz, en el apartado Apuntes no situaremos en una de las 4 cajas que aparece y
deberd escribir lo que nos cuenta el paciente y su exploracién. Tras esto, decidird qué hacer
(prescripcion, derivacion, radiografias, analisis... etc.) y lo har4 utilizando los iconos correspondientes a
cada opcidn que aparece en la zona inferior. Después, debera pulsar la flecha que esta a la derecha de
la caja, teniendo iluminada la palabra del episodio del apartado Curso Clinico.

El programa OMIAP le solicitara la fecha del episodio (cuando se inici6 el problema) con dia, mes y afio.
Por defecto, le ofrece la de hoy. Al pulsar en Aceptar, el programa accede al buscador o Asistente CIAP.
Ahora se trata de buscar la definicion méas ajustada al problema que desea codificar.

B ASISTEMTE CIAP STACHS CLS
Eeptrbanbs Conoults CLAP

Palabira Clave Chdgos Capilubos

[

Preabierriors (aerwe ales 1 reigmciioe
Lsers, Dngans Mermabagdy teed, ek Boat v Lss

AR TROPATIA

ARTROPODE sha dgrtien

GETROPODOTS

TR ¥ Japaratn Crodalorn ~
selecoidn  ARTROS15 AR TRITES DEFORMANTE COLLEMA
|| [ T=

L AETROGISARTRITES DOEIMIRATIMA COLLMMA

LER ARTROGISIEATRITES INPLEMATORLE (ARTRITES RELMATOI0E )
(k-] Al TR S TIRITES IaPLana 1O (AR TIITES RELTATCO0E)
155 ARTRITIS FEUMATCHDE

1] FETROSISRRTRITES COPOAMANTT

L7l FRTRCGIZARTRITES CLGIHIRATIVG w
Irachryw Exthryn Criterin
e bl o B, | eocgigechng LG dnch ol del cusly | ki b sgkcdagh e £ rrakack
splurksmianta vartsbesd M, L3, dolor bk irrschadc Lk, cllccs rass bribscidn ds Ly mravllcdedl an s
Seganerscin articuly b, o |uoEdeior imby ge origen peauko |, | espkeecion dincs
Cofkbens Mebas CIEA10
Fglande b expakla LD, st FHEOHH L HAES, PHE. O M5, | M | A
bombares L0 65,405, MAT.0, HA TS FAT Y, S,

S M. M, 3, M A, LS, M. [
Dl sebocimandalsh = Problesas T Razones ™ Progesen P Ra Pr
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En esta pantalla, podra buscar por Palabra Clave, ya sea completa o no, o por Cddigo, segun la
seleccién. Nada mas entrar en la pantalla CIAP comience a escribir la palabra o el cédigo (segun la
seleccién de blisqueda), haga doble clip sobre el descriptor de CIAP y pulse el comando Aceptar de la

parte superior de la pantalla (“v” en fondo verde) para finalizar la definicion CIAP del episodio.
De esta manera ya ha creado el episodio, que contendra toda la informacién médica correspondiente.

Modificar episodios

Si hemos cometido algun error a la hora de crear un episodio, OMIAP nos permite modificarlo. Desde la
pantalla: Tapiz, ilumine el episodio y con el boton derecho del ratén obtendrd un menu que le llevara a
una pantalla para subsanar el error (ademas también puede hacer un doble clic encima del episodio

para acceder a esta funcion.

™ Gestién Episadios

Fecha L1 Clap |AR T
Desscripciing [asresas
Profeiorad 1 [MEDICO STACKS ?
Ferha tirrn
|
e Serverichad
o Sncslce T3 Severe (Prochs smgns
Probinrad s ki
aheralen v Eralarminnkn
@ 1 Mormsl o Leve (Mo recests seguimsento) ™ & Muy severo (e plantes o ingreso del Padents)

Furaionameenio M B ppariChy St porshliad sepuar

trakariantn rescomandsda)

™3 Saverlsd mrederada
Probbaui. Qe i
abrracian L

S pre—
1 Cian Ly

Crombcidaed; P Crinico fper-se'

T

Bcephar Cancelar

Esta pantalla ofrece y admite otra informacion nueva:

- Descripcion del episodio y su codigo CIAP.
- Qué dia se abrio el episodio.
- Quién lo creo.
- Fecha cierre, cuando el episodio quede cerrado.
- Nos permite registrar la severidad del problema (indice de severidad).
- Nos permite valorar su confidencialidad (tipo de episodio):
- Normal: visible con posibilidad de impresion para todos.
- Reservado: visible sin posibilidad de impresion para los demas.
- Yo mismo: s6lo lo vera (e imprimird) el que lo haya registrado.
- A nivel informativo, nos indica el tipo de cronicidad del episodio:
- Crénico "per-se” absoluto.
- Crénico "per-se’ relativo.
- No cronico ‘per-se’.
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Borrar episodios

Podra borrar episodios si lo desea. Este aspecto es muy inusual, ya que si desea borrarlo es porque se
haya equivocado, ya que si lo que ocurre es que el episodio ya estd pasado (se le ha curado una
infeccién respiratoria, por ejemplo), lo correcto sera “cerrarlo” o “pasarlo a histérico”, que se explicara
mas adelante. El programa deja que cada cual borre los episodios que uno mismo ha abierto, pero si
desea borrar los de un compariero, no le dejara, salvo que sea supervisor. Los textos libres segun el
valor del parametro CAMBIOCURSO del capitulo VALORES solo se puede modificar por el titular y si la
fecha del apunte es la de hoy.

Para borrar un episodio, éste debe estar vacio. No puede contener nada, ni prescripciones, ni texto, ni
analisis, ni nada. Hay que borrar todos sus apuntes antes de borrar el episodio. Hay que ser supervisor
0 medico habitual del paciente.

Las prescripciones solo se podran borrar si no hay recetas impresas y los usuarios de enfermeria solo
pueden borrar érdenes realizadas por ellos y en el mismo dia que las han realizado.

Para ello, posiciénese encima del episodio, pulse el boton de la derecha del mouse y seleccione la
opcion Borrar.

No se pueden borrar los episodios de “Actividades Preventivas Programadas’ ni el de “Hoja de
evolucion’.

Informacion contenida en los episodios

Afadir informacion a un Episodio

Para afadir informacion al curso descriptivo de un episodio ya abierto, debe realizarlo a través de
Apuntes y escribir el texto en alguna de las 4 casillas o directamente pulsar sobre los iconos de
Prescripcion, IT, Protocolos, Informes, Ordenes médicas.. Luego pulsar la flecha de la derecha,
habiendo previamente iluminado el episodio correspondiente. Si el episodio es nuevo, tras registrar la
informacién en la caja y pinchar en la flecha, teniendo iluminado Episodios en el apartado de Curso
Clinico, le aparecera el asistente de la CIAP para que lo codifique, como se indicé en el apartado
anterior.

Modificar informacién de un Episodio

Si nos damos cuenta de que hemos introducido informacién errénea en un episodio (se nos ha olvidado
poner que el paciente tenia fiebre o hemos metido mal la tensién arterial en un protocolo) podemos
maodificarla. Para ello, podra realizar un doble clic, teniendo seleccionado el curso descriptivo o a través
del botén de la derecha del mouse, la opcién Modificar.

Borrar informacién de un Episodio

Para eliminar el curso descriptivo de un episodio, sélo hay que situarse sobre él y pulsar el botén
derecho del ratén. Eso si, hay que hacerlo uno a uno, sobre cada entrada o apunte de curso descriptivo.

El programa incluye una funcién llamada “Huella” (inaccesible para los usuarios) que registra todo,
tanto lo que se modifica como lo que se borra, para evitar posibles problemas con la informacién.
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 STACKS

Episodios abiertos, cerrados e histdricos

Llamamos episodios abiertos a aquellos que tienen una fecha de inicio pero que ain no han concluido.
Vienen a corresponder a lo que en la historia "de papel” se llama problemas activos. Los episodios que
tuvieron fecha de inicio pero también fecha final, son los episodios cerrados, que corresponden a los
problemas inactivos. Los episodios histéricos son aquellos episodios cerrados que no deseamos tener a
la vista. Siguen ahi y pueden volver a abrirse, pero no es previsible que lo necesitemos: infecciones
respiratorias, gastroenteritis, fracturas, etc. Interesa no tenerlos a la vista porque, con el paso de los
afios, el listado de episodios abiertos y cerrados puede ser enorme.

Al crear un episodio, éste se coloca como activo; si queremos cerrarlo no hay mas que "modificar" el
episodio y, en la pantalla de Modificar, rellenar el campo "fecha cierre". Al elegir aceptar, el episodio
cambia de color y se vuelve azul (inactivo).

Desde el Tapiz del paciente vemos los episodios abiertos y los cerrados (rojos y azules).

OMI muestra por defecto s6lo episodios abiertos. Pero tenemos tres botones que actdan como filtros:
: s6lo episodios abiertos

- s6lo episodios cerrados A LC |T

: episodios abiertos y cerrados

>

- C
T

Para pasar un episodio cerrado a abierto, habra que borrar la Fecha cierre en Modificar o introducir
informacién nueva en el episodio (en este caso OMIAP lo abre de forma automatica).

Otra manera de visualizar los Episodjos

Si Vd. desea trabajar con la pantalla de Episodios/Curso Descriptivo, sin que sea a través de la pantalla
Apuntes, cuenta con la opcién Episodios a la que acceda a través de su icono [~
correspondiente que se encuentra en la pantalla de Lista de pacientes. | éj

|47 pchero Edtar Gestiin fugbares Ustsdos ¥erksna  DEELS  fyuda =8 =
- . - . A - 0
" BROLZecafHe@ 9 W W
Todos |Epims.uiaqns | Epsnciens Carmansio | sisteicos |
- sas 0
W o e 8
DOELS CORRECTA) 1 o & =
LA SALLD 1 o
k39 1 o &
I DAL LD L% 1 z
17[LE/1969 | INFLLENED, R IP il ] 1
SHOAR000 | CF S LI i
F{L072000 | EFY oS 1
FHDEP001 | FSTOMEGD BCIDER DF (PIRROSTS s )
k|
echa de Hed. [
[ | Curso desoriptive |Lm|CIIPI Episodio |¢ é
<4 4B
A - |
& &
gt
& 3
LA
% !
L1 O T <
EIN| LI

®O0oMI 17/150



La manera de visualizar la informacion clinica es separada en dos apartados - en la parte superior
aparecen los Episodios y en la parte inferior el Curso descriptivo del episodio seleccionado - y donde se
muestra la informacion necesaria por las diversas carpetas — Todas / Episodios Abiertos / Cerrados /
Historicos.

Histdrico de Episodios y célculo de la certeza del diagndstico

Al diagnosticar y registrar un Episodio nuevo puede ocurrir que el paciente a los pocos dias vuelva a la
consulta y el diagndstico, segln la evolucion del paciente, puede sufrir modificaciones. El cédigo del
diagnostico del primer Episodio va cambiando y todos estos cambios se guardan en el historico
pudiendo posteriormente realizar un estudio de las fases por las que pasa un primer diagnostico.

Para realizar el proceso de modificacion de un Episodio debera acceder a él a través de un doble clic en
el episodio y modificar el cédigo CIAP. Esta modificacion ya queda registrada en el histérico.

A través del menU Auxiliares | Opciones Especiales | Histdrico de Episodios, accederd al cuadro de
Historico de episodios.

Historico de episodios ) g
Profesional |1 | REVILLA PASZUAL, ENRICLE
CIAP [p1s [ABUSO DEL ALCOHOL CRONICO (2]

Acepkar Cancelar

De manera predefinida le aparece su nombre como Profesional y debera seleccionar el cédigo CIAP que
desea analizar y ver su evolucion. Al aceptar le aparece el cuadro de informacién, similar al siguiente

gréfico:

Historico de Lpisodics

AR | Profesionsl | o | Encentrsdes | Meda de Dias |
FL's SULLO DLL BLUCHEMN, CROMICET aRLa 10 L |
R0 GRIPE [DEMOSTRADA), 51N AREA 10 ] 14.00
= FL'S U0 DEL BLUCH, CROBICET CENTRO DAl L
RE0 GRIPE [CEMOSTRADA), 31N CENTRO SALLD L 14.00
41 | |
Sair

Esta pantalla le informar& de la evaluacion del codigo CIAP seleccionado entre el centro y paciente.

Podra comprobar las variaciones que ha sufrido un episodio, es decir, el primer diagnéstico registrado
se ha convertido en...

También le informa de los aciertos de un primer registro y de la media de dias que corresponde a la
variacion, es decir, podra analizar el histérico del episodio y el calculo de certeza del diagnéstico.
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Cierre automatico de Episodios

Disponemos de una utilidad para mantener en buen estado nuestra lista de episodios.

Se trata de un botdn, accesible desde Apuntes, o gue cierra autométicamente todos los episodios
de ese paciente que no hayan recibido informacion alguna en los Ultimos meses (el nimero de meses
es regulable desde OMI-GUR y OMI-AP) y que, conceptualmente, son agudos. OMI le pone, como fecha
de cierre, la del dltimo registro que se le afiadi6. Los episodios cronicos los deja siempre activos y los
que dependen de cada paciente, los colorea de amarillo. Si modificamos uno de estos episodios
VEremos que aparece una nueva opcion: episodio agudo, croénico o en espera. Nosotros decidiremos si
el episodio es agudo ( se cerrard en la proxima ocasién ), crénico o permanece en espera. También
podemos mantenerlos activos otra temporada, sin necesidad de convertirlos en crénicos, con solo
afadir un apunte en su curso descriptivo.

2 El cierre automatico de episodios puede activarse, para todos los pacientes del Centro, pero solo
tienen permiso para acceder a él los supervisores.

Relaciones entre Episodios: Agrupar y Asociar

Agrupar

Cuando uno o mas episodios se "convierten" en otro distinto, habremos de utilizar la opcién agrupar
episodios:

- Nuestro paciente acudi6 por pérdida de peso (codigo T08) y en el estudio encontramos una neoplasia
maligna de pulmoén (R84). Lo razonable no es modificar el episodio, sino meter la pérdida de peso en el
cancer de pulmén. De esta forma sabremos que lo que se inicid6 como perdida de peso, finalizo como
cancer de pulmdn, que es lo l6gico. Si lo modificamos, perderemos esta informacion.

- Tenemos un episodio abierto por tos con expectoracion (R05), posteriormente el paciente viene por
fiebre (A03) y finalmente se le diagnostica de tuberculosis respiratoria (R70). Meteremos (agruparemos)
los dos primeros en el tercero y éste tomaré autométicamente la fecha de inicio del primero.

- No todos los casos son asi de claros y nuestra formacion y buen juicio clinico deberan orientarnos.

Se pueden agrupar episodios desde Tapiz o desde Episodios a &= través del icono Agrupar
episodios.

io a agrupar... ‘g

Agrupar a I EDICAMENTOS. PREOCUPACION POR TOMA,

Fecha Diescripcisn [«]
23/10/2002 | ABDOMEM DOLOR COLICO LOCALIZADD
21[022002  |HTA (MO COMPL.)
31/10/2000 | ABUSO (DE) DROGAS DEPEMDIEMTE
31/10/2000  |MIEDO (DE PADEC.) SIDA
19/12{2000 |DIABETES MELLITUS
19/12/2000  |BROMNGQUITIS MC J
19/12/2000 |[HTA (MO COMPL.)
18/05/2001 |EMFERMEDAD MC
g/10/2002 | AGOTAMIEMTO DEBIDO & ESFUERZOS EXCESIVOS
18/10f2002 |PRESION ARTERIAL ELEWADW (SIM HTA)
ACUSTICO, TRAUMA (OI00) - Derechofa
ABRASION 0JO - Ambosjas
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Seleccione el episodio a agrupar, pulse el icono Agrupar Episodios y le aparecera una pantalla donde
debera elegir el episodio al que se agrupara.

El episodio agrupado desaparece de nuestra vista y se incorpora al otro de forma IRREVERSIBLE (por lo
tanto, es conveniente ser cauto en el uso de Agrupar Episodios).

Si decide agrupar, sera para ganar en especificidad, a sabiendas de que el episodio agrupado se
“disuelve” en otro. Mirandolo desde la CIAP, lo mas habitual sera agrupar episodios con cddigos del
primer componente (signos y sintomas) dentro de episodios con codigos del séptimo (enfermedades y
problemas de salud).

Asociar Episodios

Cuando dos 0 mas episodios se relacionan, OMI permite asociarlos: por ejemplo, la diabetes mellitus
(T90) y la retinopatia diabética (F83), o las multiples reagudizaciones de una EPOC.

Lo haremos, pulsando el boton Eﬁ “Dependencia Episodios’. accesible desde Tapiz y
Episodios. —_—

Se nos ofrece una pantalla en la que podemos Asociar y Desasociar episodios. Es por tanto
REVERSIBLE. Para el trabajo diario, los dos episodios siguen abiertos y con capacidad para recibir
nueva informacion, pero para el programa y la posible explotacién de datos, son episodios relacionados.

3 =10 %]

® OMIap 20/150



 STACKS

Colorear episodios

Esta opci6n se utiliza para remarcar o resaltar aquellos aspectos clinicos que le interesan al sanitario.

Ya sea desde Apuntes o desde Episodios, Vd, cuenta con los siguientes iconos que le permitiran realizar
las diferentes funciones de resalte.

Cursa descriptiva. = Episodio @
] 4/09/1997 | PRESCRIPCION-HEMORRANE
&
<&@
&
&
=
[ 22{01497 - ODONTOLOGIA
&% 22{01§1997 - FFC R gr
# 12210111997 - FFC - Acude &
orto
# 25/01§1997 - FFC - Porta orto: Trac: &
-0bt 23,24,37
-Endo 24 o Lo
23R4
&5 17/02{1997 - FFC - MEAP-DENTAL
Cnmentaris-Text @ Ohb 73 dvral arid.svnkar
Al =)
[vrSeova@seact @
24111 1'® coofe

& & & & Estas opciones le permiten colorear todo el apunte completo segtin el color
seleccionado.

-
=
=t -

Estas en cambio, permiten colorear sélo la linea del apunte seleccionado.

-

e 09 ' O Vd. podrd visualizar la informacion segin los “Ultimos 6 meses” / “ver ultimo afio” /
ver “Ultimos 2 afios” / ver “todos”, segun el icono correspondiente.

Coste por episodios

Esta funcionalidad permite determinar el coste de cada episodio de un paciente.
Se encuentra en La pantalla episodios y se habilita con la configuracion en el panel de control en la
seccion “VALORES” y el pardmetro “VERCOSTEEPISODIOS” = “S|”
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Histérico de diagnésticos

Con esta funcionalidad permite la evolucion de los diagndsticos por profesional.
Se encuentra en el mend “Aucxiliares” — “Opciones Especiales” — “Histdrico de diagndsticos”

Histarico de Diagnosticos

Profesional [Tl [ToTS EL METGES
CIAP | | 2

[ Todos los diagnésticos realizados

Acepkar Zancelar

®O0Mlap Historia Clinica 221150

© COPYRIGHT 2006, STACKS CONSULTING E INGENIERIA EN SOFTWARE



e [ [ewons | Temer ]
Medcn | TOTS L HETWS

| EVCRLIC IO
P ass PMEDICAMENTOS (BF. ADVER.) (Dai1S COSRECTA]
P FOfLA & LA ESCLELA 1 a i}
B35 EFDCTOr BOWTRS0 FRRMELCO DOSTS CORRECTA R
Fleos  ADCLESCENCIA CAMRIO DE NITES A 1
I~ CaMEID
S sEs MEQICAMENTOR [BF. ADVER. ) (DOAIS CORREC TA)
S ANOEMAL PRUEE, SANGLIMNEA TOLERL. A LG GO, [0 DILAE ) 1
RE, METEGLLCTMLA (INDUCTEN POR MEDICAMENTEOS)

e GRIFE 1 L 2]
WCIRTITA
= (B35 MEDICAMENTOD [EF. ADNEN. ] (DOSIE CORRECTA]
EW PLRHLNTL S ey R ]
Lal | il |
LN troprene ke

Ultima visita

El apartado Ultima visita, muestra los nombres de los episodios |'=3 16/12/02PENDIENTE
en los que se incluyé algo la Gltima vez que vino el paciente y los FISETEN eSS e

. . p {75 16/12/0200L0R ATRIBUIDOD AL &
apuntes que se registraran en ello, ademés de la fecha -
. Wamos 4 crear un EpISDdID LN =3
correspondiente.

Pendientes
&2 Prescripiones
19/12 /00 Efferalgan 1g 20 cor Pa
gf Vacunas
4BH-1 - DIFT-TET-TOSF-H.IM
POL-1 - POLIO ORAL
HE-LZ - HEPATITISE 10 MCG

En este apartado aparecen las gestiones clinicas
(prescripciones, its, drdenes clinicas, agenda..) pendientes que
tiene el paciente.

Plan personal

Plan Personal % PLAN DE EMFERMERIA
HT&

; PAPFS
Al hacer doble clic en Mostrar Plan Personal, el programa nos T T

ensefa los planes personales del paciente, por ej. Revision del CYSANFRE
nifio sano, HTA, diabetes... Los que tienen alguna actividad | = ppjjERs FLAN PERSOMNAL
pendiente estaran en rojo y los completados en verde.

Si hacemos doble clic en el interior, iremos a la Pantalla

Jerérquica de los Planes Personales y desde alli podremos informar actividades pendientes. Si el plan se
cumplimenta en su totalidad, al salir de la pantalla, el nombre del plan habré pasado de rojo a verde. Si

queda alguna parte por hacer, aunque sea sélo una, permanecera en rojo.
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Funcionamiento de los Planes Personales

Los planes personales son un sistema de avisos de la historia clinica informatizada, que nos recuerdan
actividades clinicas pendientes de realizar y registrar, y que se “disparan” automaticamente en funcion
de parametros demograficos o de caracteristicas clinicas de los pacientes, facilitando también su
cumplimentacién y ofreciendo informacion rapida sobre el grado de ésta. O sea, que son simplemente
una ayuda para el sanitario informatizado en su trabajo cotidiano y ademas son totalmente definibles por
el propio usuario.

Un par de ejemplos: me interesa que desde el momento en que cree el episodio diabetes en una
persona, se me recuerde anualmente que tengo que vacunarlo de la gripe,; otro. que en toda mujer que
se encuentre dentro de cierfo rango de edad, se me avise que debo proponerle la realizacion de una
mamografia de screening. Estas dos situaciones, se resuelven comodamente con los planes personales.

Un PLAN PERSONAL es un conjunto de ACTIVIDADES.

Por un lado deberemos tener creado un PLAN y éste incluird una serie de actividades que seran las que
se activaran desde la Historia Clinica si los valores introducidos coinciden.

Tipos de actividades que pueden formar parte de un Plan Personal

Como hemos comentado los planes incluyen actividades clinicas, pues bien, éstas pueden ser de 5
tipos:

DGPs

Protocolos

Ordenes Clinicas (antes “médicas”)

Vacunas

Prescripciones

205 El nmero y distribucion de las actividades contenidas en un plan concreto sera el que nos
convenga en cada circunstancia, de forma que un Plan Personal podra estar compuesto por 3
protocolos, 6 DGPs, 2 prescripciones y una orden clinica, otro constara de un protocolo y una vacuna, y
otro simplemente tendra un Unico DGP.

Clasificaciones de las actividades

Las actividades incluidas en los planes pueden agruparse conceptualmente basandonos en diferentes
criterios:

e Segun vayan dirigidas a toda persona de una cierta edad y sexo, o sélo a las que presenten
determinados problemas ya identificados y definidos como episodios, asi las clasificaremos en
actividades:

a. Asociadas a tareas de prevencién. Afectaran a todas las personas incluidas en el rango de edad
y sexo preestablecidos en su disefio.

b. Asociadas a tareas curativas y de rehabilitacién (episodios). Para que estas actividades se
disparen, sera preciso que el paciente tenga incluido en su historial al menos un episodio
determinado.

e Segun deban dispararse en funcién de intervalos prefijados de tiempo o bien a una edad concreta
de la persona afectada, se dividiran en actividades:
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a. Dindmicas. En este caso, la actividad en cuestién, una vez anotada, se nos volvera a mostrar
como pendiente cuando se sobrepase el intervalo de tiempo definido (por ejemplo, un mes, un
afo, cinco, etc.).

b. Estaticas. Estas actividades s6lo permaneceran pendientes durante un periodo predefinido de
la vida del paciente, de forma que si entraramos en la historia clinica informatizada dentro del
rango establecido para su disparo (por €j., entre los 14 afios y los 16 afios de edad, para una
actividad equis) se nos mostraria como pendiente, pero antes y después de estas edades no
figuraria siquiera en la pantalla.

e Ademas de esto, las actividades podran dirigirse a uno u otro sexo o bien a ambos, 0 mostrarse para
su registro en OMI a todos los sanitarios o0 solamente a médicos o sélo a enfermeras.

Jerarquia de los Planes Personales

Los planes estaran incluidos dentro de uno de los 4 niveles que permite la aplicacion, segin afecten
desde a un solo individuo, hasta a toda la poblacién de una area o comarca sanitaria. Siguiendo este
criterio, los Planes Personales se clasifican en:

e De Area. Se aplicaran a los ciudadanos atendidos en todos los centros sanitarios de una area
sanitaria 0 comarca.

e De Centro. Afectaran exclusivamente a las personas asignadas a un centro de salud.

e De Profesional. Sé6lo se dispararan cuando el profesional que lo cre6 en OMI-PRO, utilice su
propio codigo de trabajo en OMI-AP.

e Especifico o individual. Por ultimo, este tipo de plan sélo se activara en el paciente para el que
particularmente se definio, independientemente del profesional sanitario que lo hubiese creado.

Los tres primeros se disefian desde OMI-PRO y el dltimo, el individual, en el propio OMI-AP. Como,
generalmente, no todos los sanitarios tienen acceso a OMI-PRO, cuando decidan crear un plan de
profesional para sus pacientes, deberan contar con la ayuda de algin supervisor.

Disefio de los Planes Personales

Remitirse al manual correspondiente al moédulo de Protocolos (apartado Disefio de los Planes
Personales).

Un Plan Personal es el que define una serie de configuraciones generales, pero son las actividades las
que se activan y disparan desde la Historia Clinica.

Resumiendo un poco, un Plan personal va seleccionado a un grupo jerarquico (profesional, centro o
area), al crear un plan definimos unas condiciones por defecto que tomaran las actividades que lo
comprendan, modificables por cada actividad. Existen 5 tipos de actividades que dependiendo de sus
valores se activan desde la Historia Clinica.

Trabajar con Planes Personales

En el apartado OMI-PRO hemos creado un plan ;pero como
sabremos si funciona? Para trabajar con los Planes Personales
debemos acceder al médulo OMIAP general. Seleccionamos un )

Mastrar PLAN PERSOMAL
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paciente que tenga las caracteristicas requeridas para el disparo de un plan (estamos comprobando,
sino se ejecutaran automaticamente al introducir en la Historia Clinica los valores coincidentes),
entramos en el tapiz y pulsamos el botdn de la esquina inferior izquierda.

.
Se abre entonces un apartado, antes oculto, que nos ensefa el
nombre de los Planes Personales asociados al paciente. PAPPS
WACIINA 101
CYSAMPRE

Como se ve en la figura anterior, los planes tienen diferentes {6 PRUEBA PLAN PERSONAL

iconos segln su nivel jerarquico. También, aunque aqui no se

vea, poseen color: rojo si contienen al menos una actividad pendiente de realizacién ( cumplimentacion
) y verdes si estan actualizados por completo. Esta codificacion con colores se aplica también a las
propias actividades incluidas en los planes, y asimismo muestran iconos que sirven para identificar el
tipo de actividad:

PLAM COM LOS 4 [CONOS DE ACTIVIDADES
il AMT. Fak. DBESIDAD

EYaLUACION Dt

E-BIOQ. PERFIL BASICO

MBCG-1]-BCG

Acceso a los planes para poder consultar y rellenar actividades

Existen varias vias para poder acceder a ellos. Por un lado, haciendo doble clic sobre el Tapiz, en la
misma pantalla antes comentada y que nos muestra el estado de los planes, o bien pinchando en uno
de los botones con el icono que semeja la cabeza de una persona.

Estos botones, con fondo de color verde el superior y rojo el inferior, son accesibles desde el Tapiz y
desde Apuntes (desde Episodios y Curso descriptivo no se puede trabajar con los Planes Personales).

Los tres botones llevan en el fondo al mismo sitio, pero presentadndonos de forma diferente los planes
del paciente y las actividades que los componen:

e PANTALLA JERARQUICA (verde)
PANTALLA EJECUTIVA (rojo)
PANTALLA CITADO (azul)

El % botén verde nos conduce a la pantalla jerarquica. Aqui los planes se muestran de forma
independiente, incluyendo cada uno todas sus actividades, es decir, como en la cabecera aparece el
Plan y las actividades que contiene. Incluso pueden verse actividades idénticas repetidas en mas de un
plan; esto, no obstante, no supondrd una duplicacion de registro, puesto que al rellenar una se
cancelaran también las otras que sean iguales.

La pantalla jerarquica dispone de la posibilidad de visualizar las actividades Realizadas (aparecen en
verde) y las Pendientes (en rojo) a través del comando que aparece a la izquierda.
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Si pinchamos sobre el Plan Personal ejecutivo, % nos muestra solo las actividades,
independientemente del plan del que provengan, y agrupadas por tipo, es decir, todos los DGPs juntos,
los protocolos, etc. Ademés, por defecto nos muestra Unicamente lo que esté pendiente de
cumplimentacioén (actividades rojas) Jugando con los botones con flechas podremos consultar también
una pantalla con las actividades realizadas (verdes) agrupadas por tipo.
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La pantalla de Citado (azul) nos ofrece la visualizacién por tipo de actividad, sin separar las realizadas
de las pendientes

20X El que utilice una u otra pantalla para introducir datos y consultar los planes es cuestion propia, la
eleccion dependera de los gustos y formas de trabajar de cada uno.

Introduccién de datos

La columna de trabajo es la encabezada por la palabra “Valor”, y la encontraremos, tanto en la pantalla
jerarquica como en la ejecutiva, justo a la derecha del campo donde consta el nombre de la actividad.
Haciendo doble clic en el interior de este campo o bien pulsando Intro estando el cursor en él,
podremos “informar” la actividad. En el caso de los DGPs, es posible anotar directamente el resultado
en el campo y si son actividades de otro tipo, se nos mostrara la pantalla especifica del protocolo,
vacunacion, orden clinica o prescripcién que corresponda.

| T e
| — W ALCOHGL (ST
— 1 TAS (MM HE)
T TAD (MM HE)
0 TALLA (CH)
— T RNCREXTA
— T RIESED CARDICWASCULAR, (%)
51

“HS
— 2] DATOS BASICOS

ALUMINIG FOSFATO - AIZAEDS
CIMETICINA - ADZEADT |
S [PRESCRIPCION]- ADLABYZ, MIZARSE\Y
[ | Egmaﬁmm.ﬁ.m - BFAD0E

RRANITIDINA - ADZFACE
CRMICONAZ0L - ADTARCF
—

MISTATING AZOC. A CORTICOIDES -
MAGHESIC HIDRCHIDNG #8L LIMINIC

Segtuin tipo de actividad

Ya hemos comentado y Vd. podra comprobar que existen 5 tipos de actividades (DGP, Protocolo,
Ordenes Clinicas, Vacunas y Prescripciones), que se deben realizar y segun el tipo se activa la gestion
correspondiente para su realizacion.
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Aspectos importantes y novedosos a destacar

Tomas DGP’s - La nueva version permite activar planes personales por DGP’s. En el momento en
que el profesional anota desde la Historia Clinica un DGP que coincide con uno anotado en una
actividad de un Plan Personal, se activan todas las actividades que cumplen el DGP registrado.

Ejemplos:

o Nifios raquiticos. Existe un Plan “X”. Si el profesional toma el peso al nifio y el valor esta dentro
de las tomas especificadas en la actividad, se activan todas las actividades que contengan e/
DGP.

e Plan diabéticos. Actividad para varones de “tal edad a tal edad”, que tienen un % de azicar
“X” en la sangre. Otra actividad para hembras de “tal edad a tal edad” que cumplan otro valor
de DGP.

Todas las actividades estan dentro del Plan Diabéticos y en el momento que desde la Historia
Clinica se registra un DGP, el programa coge solo las actividades que cumplen los requisitos de
esas condiciones.

Un plan puede tener 50 actividades.

DGP como actividad, podra anotar directamente el valor en el campo correspondiente.

Protocolo como actividad, se dispara el protocolo que deber4d cumplimentar para registrar la
actividad como realizada.

Orden Clinica como actividad, con la nueva version las actividades de Ordenes Clinicas de los
planes se cancelan por toma de DGP; por tanto, no se pueden seleccionar pruebas de Ordenes
Clinicas si éstas no estan asociadas a DGP’s.

Concretando, tenemos un Plan, que tiene una actividad de tipo Orden Clinica, que contiene
pruebas. Desde el Plan Personal del paciente en Historia Clinica se cancelaran prueba a prueba,
NO toda la actividad. Si el profesional sanitario desde la pantalla Apuntes realiza una orden clinica y
ésta corresponde a una prueba que se encuentra como actividad de un plan personal de orden
clinica, quedard registrado como realizado en todo el sistema y desde la pantalla del Plan Personal
podra visualizarlo como realizado.

Vacunas, deberd realizar la vacuna correspondiente para registrar como realizado la actividad.

Prescripciones — Con la nueva version se incorporan los Principios Activos como actividad de los
Planes Personales.

Al seleccionar Prescripcién como tipo de actividad se pueden afiadir principios activos (desde el
mddulo de Disefio de Planes Personales en OMI-PRO).
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Desde la Historia Clinica cuando se encuentre en Plan Personal del paciente y quiere prescribir le
apareceran los principios activos seleccionados en la actividad para poder prescribir cualquiera de los
medicamentos que contengan los Principios activos.
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Suspender actividades de un plan para un paciente

En algunas ocasiones nos veremos en la necesidad de eliminar determinada actividad de un plan para
una persona concreta e incluso de suspender todo un plan. Por ejemplo, si estamos ante la historia de
un diabético con su plan correspondiente, en el que figura la actividad DGP “pulsos pedios”, resultaria
sarcastico mantenerla como pendiente de realizacion, si se tratara de una persona con una amputacion
traumatica de los MM. Il. tras haber sido atropellada por un tren (por un poner); o bien, dentro de un
plan preventivo, el DGP “consejo proteccion solar” en un nifio negro senegalés.

Para eliminar una actividad de un plan, la iluminaremos primero desde la pantalla jerarquica o desde la
ejecutiva de la historia del paciente y luego pulsaremos en el botén correspondiente.

La actividad quedard suspendida exclusivamente para este paciente y podrd méas adelante volver a
activarse, pulsando el icono de la lupa que enfoca un signo mas.

Si suspendemos, una a una, todas las actividades de un plan, éste desaparecera por completo para el
paciente en cuestion. También permite suspender un plan completo directamente.

20X Esta posibilidad de eliminar actividades de un plan ya disparado, permite utilizar algunos trucos. Por
ejemplo, si tenemos un plan preventivo para los adultos que incluye la primo vacunacién contra el
tétanos, no nos estorbara, ya que podremos eliminar esta actividad vacunal en los adolescentes cuyo
calendario vacunal infantil comprobemos que esta correcto; o también podremos disefiar planes con
actividades idénticas, pero repetidas con diferente cadencia, para que el profesional elija la adecuada
en cada caso, borrando las demds, como seria la frecuencia de revisiones (protocolo) de un diabético,
necesariamente diferente en funcién del tipo de tratamiento que precise su enfermedad.
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Aplicaciones de los Planes Personales

Consiste en repasar mentalmente en qué ocasiones nos podria venir bien que OMI nos avisara que ha
llegado el momento de realizar, y por lo tanto de registrar, una actividad clinica programada para
nuestros pacientes o de rellenar determinados datos.

Muchas de las actuaciones cotidianas que se llevan a cabo en la consulta, son susceptibles de este tipo
de tratamiento informatico:

- Programas de control y seguimiento de las enfermedades crénicas més prevalentes.

- Recordatorio de las actividades preventivas a realizar, tanto en la poblacién general como en las
personas que retinan determinadas caracteristicas de riesgo.

- Campafias de vacunacion, tanto universales como dirigidas a grupos especialmente expuestos.

- Protocolos de actuacion ante determinadas enfermedades o situaciones.

- Programas de revisiones sistematicas de estado de salud.

- Estudios de investigacion prospectivos.

Planificacién de planes personales

Esta funcionalidad permite planificar las citar a realizar al paciente segln las actividades previstas en el
préximo afio.
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Descripcion de la pantalla

A)
B)
0)
D)
E)
F

G)

H)

Ver Actividades propuestas para Cita: permite visualizar las actividades propuesta para citar al
paciente, presenta una pantalla Fig. Pl.2 con la lista de actividades a realizar segun el planificador.
Asignar cita, permite realizar una cita al paciente para las actividades prevista.

Generar Tareas médico y Generar tareas Médico y Enfermera, este botdn nos permite realizar las
Ordenes médicas previstas que se visualizan en el planificador; por ejemplo en este caso se puede
ver la analitica a realizar en la Fig. PI. 3.

Permite acceder a la lista de actividades realizadas.

Filtros para ver las actividades previstas segun el profesional al que corresponden, es el mismo
filtro que se aplica en la lista de planes personales Fig. Pl.4.

Las opciones de alto y ancho permite visualizar mejor en pantalla las actividades previstas en el
planificador.

La modularizacion permite agrupar las actividades previstas segun la cantidad de meses que se
escoja por ejemplo Modularizacion 1 no realiza agrupacién y modularizacién 5 agrupa en una
actividad las actividades a realizar en 5 meses.

El nimero de citas previstas surge de la cantidad de actividades a realizar en distintas fechas y que
por lo tanto deberian generar citas distintas.
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Emision de cartas de planes personales

Existe la opcién de emisién de cartas para informar a los pacientes los planes personales pendientes de
realizar en su historia clinica. Se realiza desde el menu Listados — Emisiones Programadas — Cartas de
Planes Pers. Pendientes.

NEERREN Yentana  Avuda

‘isitas en consultas
Citas Programadas
Listado de demaoras

Prescripciones emitidas
Prescripciones no finalizadas
Prescripciones cronicas
Medicamentos Entregados

IT= emitidos
ITs sin parte de alka

Emisiones Programadas Generar Loke de Recetas
Revisar | Imprimir Laoke de Recetas

Informacian Yacunas r

Listado Derivacionss Imprimir Loke de Recetas de Demanda

Generar ITs
Irnprimir ITs

Liskados Cartera de Servicios r

Histdrico de Pacientes

) ) Informacion EDOs
Residencias par cupo

. Informacian RAMs
Pacientes pendiente de médico adulto

Infarmacian PLOYs

s, Pendientes
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# Cartas a pacientes con planes personales pendientes _ |EI|1|

Médico: "I ? TOTS EL METGES
Plan: ID ?
Modelo de carta: I i Y

[ Impresicn de prueba, Imprime |as primero 5 cartas [T Con vista previa

Acepkar Zancelar

Se debe escoger el médico, el plan personal por el cual hara referencia la carta y el modelo de carta.
Se imprimird una carta segun el modelo escogido para todos los pacientes del profesional que tengan
activo el plan seleccionado pendiente.

Planes de cuidados

OMI-AP permite acceder al tratamiento de planes de cuidado. desde el tapiz de paciente

gq; R
L2 4« 65 R @

Curso Clinico

10312182 - HOIA DE EVOLUCION
[ 103{12/82 - ACTIVIDADES PREYEMTIVAS

[ 117/12/29 - INFLUENZA, GRIPE (DEMOS.) COM MELMOMIA
[ ]30/03/00 - CEFALEA, A TEMSION MC

] 02/10/00 - EPCC

[ 128/06/01 - HTA (MO COMPL,)

_]29/08/01 - ESTOMAGD ACIDEZ DE (PIROSIS)
_]03/09/01 - DEFECTE, DEFECTUOSA COAGULACION
_103/10/01 - CARDIOMIOPATIA

[ 12z2{10/01 - DOLOR ESPALDA COM SIMT, DE IRRADT, MC
[ 112/11/01 - REACCION ALERGICA FARMACOS (DOSIS COR
_122/11/01 - PROBLEMA ACCESD & LA ATEMCION DE SALUD
122/11}01 - ESTOMAGD CAMCER (MECPL, MALLG.)

[ 122{11/01 - NI¥Q PRCEL, DE ALIMENTACION

C122/11/01 - COMYUGE ADICCION & DROGAS

[ J01/06/03 - INSOMMIO

[ 101/06/04 - BRONQUITIS N

Six]
SR seEacro
i1 il eooe

Desde el tapiz de paciente se pueden realizar Valoraciones, Diagnosticos NANDA, Seguimientos y Cerrar
Planes de cuidados, ya sea por los iconos correspondientes como por la utilizacién de protocolos
disefiados para tal fin.
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También se puede acceder al Tapiz de planes de cuidados a través del icono identificado con

=1 Al pulsar este icono nos llevara a una nueva pantalla en OMI, denominada Tapiz de planes de
) cuidados:

Esta pantalla ha sido disefiada con un doble objetivo:
- Por un lado pretende ser una pantalla completa de informacion. Nos permite tener una vision

general de la persona y conocer de forma integral sus peculiaridades y carencias en relacion con los
cuidados para su salud y su bienestar.

- Por otro lado debe ser una pantalla funcional. Nos permite acceder de forma rapida, facil e intuitiva
a la puesta en marcha de los cuidados bajo metodologia cientifica.

Estas explicaciones estardn basadas en los Patrones de Gordon, aunque su configuracién y gestion
admite otro tipo de patrones.

Descripcion de la pantalla Tapiz de planes de cuidados

Valoracién Diagnostico
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erposciin meorer ofganizackin conducta kactante
[mcymplmientn del trakq@uentn (especficar)
Mo o i) g Lo g b ices

e me e réy, Loy asux o Commrlad
M inefactve rég. berapdutdn Fanmilar
e inefectsn régemen terapéuticn

P FL IMINGC T0M

e ACTIVIDAD [ EXERCICID

SUERKD ¥ DESCANSOD
COGMITIVG | PLRCEFTIVO

CONTRACTPCION CFUAL IWILLE 40N
CORASTN S0FL0 NG O ND
HLALA VIRAL ACREN A 3
EWRGEVAL ITE DS TPl TOCOCE, &5
CalA [CAS TR NTIFETE: BT

1105200 B o i i\ | Mt rriinni it d b ok
LS 0 : Hmmea
el Qr et el st
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Valoraciéon general. Aparecen los enunciados de los 11 Patrones Funcionales de Gordon, que
corresponden a los distintos grupos de valoracion de la persona, que a su vez van a constituir los grupos
taxondmicos en los que van a quedar organizados los diagndsticos enfermeros NANDA.

Informacion de la ventana:

Vamos a poder saber de forma rapida cudles son los patrones funcionales que se han valorado en
alguna ocasién y cuéles no, asi como la fecha de la Ultima valoracién de los patrones.

Esto es posible porque a la derecha del enunciado de cada patron funcional valorado aparecera la fecha
de la dltima valoracidn, y a la izquierda apareceré una cruz (desplegable).

- Vamos a poder consultar los datos recogidos en la ultima valoracion de cada patrén funcional.

B Valoracion Funcional - PACIENTE DE, PRUEBA - {29 anos) =i =] il

‘alor acion general H [ ¥er valoraciones Afiadic Diagnisticos MANDA ﬂ n Diagnésticar

ERPERCEPCION DE LA SALLD

Conductas geradoras de salud (s j
Dispogician mejorar organizaciin conducta lactants
Incumplimiento del tratamiento {especificar)

Manejo efectivo régimen terapéuti
Manejo inefectivo rég. terapéutico comunidad
Manejo inefectivo rég. terapéutico famiiar
Manejo inefectivo régimen terapéutico
Martenimisnts inefectivo de la salud

Mausea

Proteccién inefectiva

Dge

AC ENTIWAS
CONTRACEPCION ORAL [MLLI
CORAZON SOPLO NG O ND

B vISUAL, AGUDE 24,
AMIGDALITIS ESTREFTOCOCH]
GEA [GASTROENTERITIS INFE]
ANORMAL PRUEEA SANGUINE

BFACTIVIDAD | EJERCICIO |(10f0s/2004)
|-SUERC ¥ DESCANSC
[=COGNITIVO | PERCEPTIVO |
BFAUTOPERCEPCION [ AUTOCOMCERPTT (10/05/2004)
ROL | RELACIONES |(11/0512004)
UALIDAD | REFRODLICCION |(11/05/2004)
ADAPTACION [ TOLERANCIA AL ESTR)(10/05/2004)

Luap ners { roFFmcTas
»I Ll I blv

Para ello, basta con desplegar la cruz que aparece a la izquierda del enunciado de cada patrén
funcional valorado en alguna ocasion, y nos mostrard los campos valorados en el protocolo y los
resultados obtenidos.

- Vamos a poder conocer los datos histdricos de valoracion de la persona:

* Las fechas en las que se realizaron valoraciones, asi como las valoraciones efectuadas en cada
fecha.

* Lafrecuencia en la realizacién de la valoracién de cada uno de los patrones funcionales.

* Los datos de valoracién recogidos en cualquier momento y de cualquier patrén funcional.

Para ello, basta con pulsar el icono situado en la parte superior de la ventana, junto al encabezamiento,
que nos da acceso al “Historial de valoraciones”.

Al pulsarlo, aparece una pantalla en la que en la parte superior muestra las fechas en las que se han
realizado alguna valoracion, y en la parte izquierda, nos aparecen los enunciados de los 11 patrones
funcionales.
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Asimismo aparecen una serie de circulos verdes (indicando valoraciones efectuadas) y rojos (indicando
valoraciones no efectuadas).

Desde esta ventana podemos acceder a los protocolos de valoracion de cualquier patréon funcional,
simplemente ejecutando el botén verde correspondiente (doble click o sefialar y pulsar el icono de
acceso).

Aparecera el protocolo unificado correspondiente a ese patrén funcional. Sus caracteristicas estan
resefiadas en el apartado “Protocolos informaticos de los planes de cuidados” y la descripcion
metodoldgica, técnica y de funcionamiento pormenorizada, esta en el documento “Informatizaciéon de
los patrones funcionales de Gordon”.

Conviene resaltar la posibilidad de realizar en el momento de la valoracion, y sin salirse del protocolo
informatico, un diagndstico de enfermeria en caso que lo consideremos necesario, mediante el acceso
al “Asistente” de enfermeria que figura en el mismo. La descripcion del funcionamiento del “Asistente
de enfermeria” figura en el apartado correspondiente.

Ventana superior central. Con el encabezamiento “Diagnésticos NANDA” aparecen los enunciados de
los posibles diagnésticos NANDA, relacionados con la valoracion de cada patron funcional de Gordon,
ordenados alfabéticamente.

Diagnaskicos MAMDE n Diagrdsticar

Zonductas geradoras de salud (especificar) -
Disposicion mejorar organizacion conducka lackanke
Incumplimiento del tratamiento (especificar)

Manejo efeckivo régimen terapéutico

Manejo inefectivo rég. kerapéutico comunidad

Manejo inefectivo rég, kerapéutico Familiar

Manejo inefeckivo régimen terapéutico

Mantenimiento inefectivo de la salud

Mausea

Proteccion inefectiva

Daciacka alédrmica ol 3o
T o=
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Informacion de la ventana:

Vamos a poder saber de forma rapida cuales son los posibles diagndsticos NANDA que pueden
presentarse derivados de la valoracion de un determinado patrén (siempre teniendo en cuenta la
necesidad de valoracion de mas de un patron para conocer de forma acertada las necesidades reales
de cuidados de la persona).

Al estar relacionados los diagnésticos con los patrones funcionales, segln sefialemos uno u otro patrén
funcional en la ventana de “Valoracion general”, apareceran unos enunciados diagndésticos u otros.

Vamos a poder realizar una busqueda por aproximacion de los enunciados NANDA, clasificados segun
taxonomia NANDA, y conocer sus datos mas relevantes:

* Definicién, caracteristicas definitorias y factores relacionados que nos confirmen la existencia
de dicho plan de cuidados.

* El patrén funcional con en el que el diagndstico estd relacionado, para realizar la busqueda
directamente.

Para ello, basta con pulsar el icono situado en la parte superior de la ventana, junto al encabezamiento,
y nos da acceso al “indice de diagnésticos”.

Al pulsarlo, aparece una pantalla en la que podemos elegir el dominio de la taxonomia NANDA vy el
diagndstico del que queremos conocer sus datos.

En caso de no conocer su ubicacién taxondmica en la NANDA, también podemos realizar una
busqueda por aproximacion del diagndéstico, introduciendo las primeras letras del enunciado deseado, y
nos mostrara los enunciados de todos los diagnosticos cuyo enunciado coincida con los datos
introducidos.

Desde esta ventana podemos acceder directamente a la realizacion del diagnéstico deseado,
simplemente realizando un doble click sobre el enunciado del mismo.

Funcionalidad de la ventana:

Desde esta ventana podemos acceder al inicio de un diagndstico de enfermeria nuevo en una persona.
Para ello, ademés del acceso a través del “Indice diagnostico” ya resefiado, tenemos dos posibilidades
de acceso:

e Una vez que tenemos a la vista en la ventana el diagnostico que deseamos realizar (recordar que
aparecen los diagndsticos dependiendo del patrén funcional que sefialemos en la pantalla de
“Valoracién general”), pulsar el boton “Diagnéstico” que figura en la parte inferior de la misma.
Aparecera el protocolo unificado correspondiente al diagndstico de enfermeria.

Las caracteristicas de este protocolo estan resefiadas en el apartado correspondiente.

e Una vez que tenemos a la vista en la ventana el diagnostico que deseamos realizar, realizar doble
click sobre el enunciado.

Aparecera directamente el “Asistente” del protocolo diagnéstico, y sefialado dentro del mismo el
diagndstico a través del cual hemos accedido. Una vez elegidos los datos y al pulsar “Aceptar”, nos
aparecera el protocolo diagnéstico para que completemos los datos que necesitemos.

Esta via de acceso es mas rapida que la anterior y la podemos utilizar siempre que tengamos una
relativa certeza en el enunciado del plan de cuidados que deseamos iniciar.
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Ventana superior derecha. Con el encabezamiento “Episodios” aparecen los enunciados de la
clasificacion CIAP en situacion activa que presenta el paciente en ese momento.

1 EX afadi

[+ Episodios

HO8 DE EVOLUCION 121121350
ACTIVIDADES FREVERTIW (Rl
ESTOMAGD CAMCER [MEQ 20001200
ARTROPATIA [ASOCIADA | 2701200

Informacion de la ventana:

- Poder conocer los principales problemas y motivos de consulta de salud de la persona en ese
momento, seguin los enunciados elegidos para clasificar la informacién.

- Poder conocer las principales actuaciones realizadas en cada episodio, mediante la visualizacién de
los protocolos clasificados dentro de cada episodio.

Para ello, basta con realizar “click” sobre el “check” situado en la parte inferior de la ventana.

Funcionalidad de la ventana:
Esta ventana es exclusivamente informativa, no est4 disefiada para tener ninguna funcién de ejecucion.
Ventana inferior izquierda. Con el encabezamiento “Plan de cuidados” muestra los enunciados de los

episodios NANDA que estan en situacion activa en ese momento, ordenados cronolégicamente y bajo el
nivel organizativo informatico del episodio CIAP donde se encuentran clasificados.

Informacion de la ventana:

- Conocer los planes de cuidados (diagnosticos de enfermeria) que presenta esa persona en esos
momentos.

- Conocer los episodios CIAP donde estan ubicados los planes de cuidados.

- Conocer los factores relacionados (factores etiolégicos) de cada uno de los planes de cuidados.

Para ello, basta con pulsar la cruz situada a la izquierda del enunciado del plan de cuidados, y se
desplegarda mostrandonos los factores relacionados seleccionados en el momento de realizar la
valoracion.
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- Conocer todos los planes de cuidados que tiene en ese momento o ha tenido en algin momento
esa persona.

Para ello, basta con pulsar en el campo “check” (ventanilla) situada en la parte inferior de la ventana
con el indicador “Ver todos”, y nos apareceran los enunciados de todos los planes de cuidados de esa
persona, con sus fechas de inicio, y diferenciados en color rojo los activos, y en color azul los que ya
estan inactivos.

- Conocer todas las visitas 0 seguimientos realizados en cada uno de los planes de cuidados, y las
fechas de los mismos.

Para ello, basta con pulsar en el campo “check” (ventanilla) situada en la parte inferior de la ventana
con el indicador “Ver seguim”, y nos pareceran todos los “seguimientos” de los planes de cuidados, con
las fechas de realizacion.

Funcionalidad de la ventana.

Desde esta ventana podemos acceder al registro de los datos en el seguimiento de los planes de
cuidados. Para ello, bastara con sefialar en la ventana el enunciado del plan cuidados sobre el que
queremos realizar el seguimiento, y pulsar el boton “Seguimiento” situado en la parte inferior de la
ventana.

Aparecerd el protocolo unificado correspondiente al seguimiento del diagndstico de enfermeria.

Las caracteristicas de este protocolo estan resefiadas en el apartado correspondiente.

Asimismo desde esta ventana podemos, y debemos, cerrar los diagndsticos enfermeros cuando sea
oportuno. Para ello basta con sefialar el plan de cuidados que deseamos cerrar y pulsar el botén “Cerrar

episodio NANDA?”, situado en la parte inferior de la ventana.

Inmediatamente el plan de cuidados pasara a inactivo y en la pantalla sélo nos aparecera si pulsamos el
“check” “Ver todos”, y de color azul.

Esta funcionalidad debemos realizarla siempre que demos por finalizada nuestra intervencién en un
plan de cuidados.

También podremos acceder directamente al protocolo informatico de cualquier plan de cuidados,
consultar todos los datos e incluso poder modificarlos.

Para ello, basta con realizar doble “click” sobre el enunciado del plan de cuidados que deseamos, y se
nos abrira el protocolo.

Ventanas inferior derecha. Con los encabezamientos “Criterios de resultado/objetivos”, “Intervenciones”
y “Actividades”, muestran los datos registrados en los planes de cuidados, los objetivos de la taxonomia
NOC, las intervenciones de la taxonomia NIC y las actividades realizadas en cada intervencion.

Informacion de la ventana:

Podemos conocer de forma rapida, sencilla y sin necesidad de abrir ninguin protocolo, los objetivos y las
intervenciones y las actividades registradas en cada plan de cuidados y en cada visita realizada.
Para ello, basta con sefialar en la ventana de “Plan de cuidados” el enunciado del plan de cuidados que
queremos consultar, y nos apareceran en estas ventanas los correspondientes datos a esa visita.
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Solucién informatica a los planes de cuidados en OMI-AP

La solucion que se ha buscado es en base a protocolos informaticos enlazados entre si, con una
pantalla integrada e integradora de toda la informaciéon necesaria de cuidados (Tapiz de planes de
cuidados).

Existe también la presencia de un boton especial de presencia exclusiva en los protocolos informaticos
de cuidados, y es el “Asistente”, que da acceso al “Asistente de planes de cuidados”, y una vez
registrados todos los datos, volveremos al protocolo informatico.

Este boton del “Asistente” lleva aparejado un campo donde quedaran reflejados los datos seleccionados
en el “Asistente de planes de cuidados”.

% D.E. PATRaN 05: SUERO Y DESCANSO (24/02/2006) - COB DEFECTO - GIMENEZ GU... [= (8]

YALORACION |OBIETIVOS | Diagndsticos de Enfermeria - rea 10
WALORACION:
[
4 3 K |
OTRAS CARACTERA+STICAS: C.0.P. [ [Dv.e. posible Asistente

Descripcion del “Asistente de planes de cuidados”:

Al realizar un diagndstico de enfermeria se accede al asistente de enfermerfa en el cual se seleccionan
los métodos a aplicar.

En el “Asistente” es donde vamos a registrar todos los datos de la metodologia unificada (segun la fase
de carga de datos en la que estemos) de los planes de cuidados.

Existen basicamente dos opciones para el acceso al “Asistente de enfermeria”:

- Acceso a través de los protocolos informaticos de planes de cuidados: Cuando accedemos a través
del botén “Asistente” de cualquiera de los protocolos de planes de cuidados (protocolos de
valoracion o protocolos diagndsticos), nos encontramos una pantalla con una serie de ventanas, en
las que sélo en una de ellas existen datos, y es la correspondiente a las “Caracteristicas
definitorias”. El resto estan inicialmente en blanco.

En esta ventana, aparecen el cédigo y la denominacién de las caracteristicas definitorias de todos los

diagnésticos NANDA que forman el grupo taxonémico del patrén funcional a través del cual hemos
accedido.
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Episodios CIAP activos

Una vez en esa pantalla, tenemos distintas opciones para nuestro trabajo:

1. Trabajar a partir de las “Caracteristicas definitorias”:

Con esta opcién, trabajamos a partir de los sintomas y signos que presenta el usuario. Descripcién del
proceso:

Seflalamos todos los sintomas y signos que hayamos detectado en la valoraciéon de la persona y que
estén presentes en el listado de las caracteristicas definitorias.
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Este proceso puede ser dificultoso por la cantidad de caracteristicas que figuran en el listado, por esa
razén existen algunas ayudas:

- Podemos realizar la busqueda de las caracteristicas bien por cddigo o por denominacion,
simplemente pulsando la pestafia correspondiente.

- La codificacion de las caracteristicas se ha realizado asociandolas con el diagnéstico NANDA al que
hace referencia. De esta forma, en la blusqueda por cédigo, van a aparecer agrupadas todas o la
mayoria de las caracteristicas que hacen referencia a un determinado diagnostico.

- Podemos realizar una busqueda de caracteristicas por aproximacion, tanto por codigo, como por
denominacion.

En la basqueda por denominacion basta con teclear en el campo de texto situado a la derecha de las
pestafias una o varias letras, pulsar el tabulador, y nos aparecera en la ventana la primera de las
caracteristicas que empiece por la/s letras tecleadas.

En la basqueda por cédigo el sistema de busqueda es similar, pero en vez de letras teclearemos
ndmeros.

- Una vez finalizado el registro de las caracteristicas, pulsamos la flecha azul situada a la derecha de
la ventana (Mostrar informacién a partir de las CDP y CDS), y nos genera los datos en el resto de
ventanas:

- En la ventana “Posibles diagnosticos NANDA” aparecen el o los enunciados de los diagndsticos
NANDA que son compatibles con las caracteristicas sefialadas. En caso de existir mas de un
diagnéstico, deberemos elegir el que creamos que corresponde.

Légicamente es un campo de obligatoria cumplimentacién, y del que van a depender el resto de
ventanas del “Asistente”

En la ventana “Descripcion” aparece la definicion del diagnéstico que tengamos sefialado en la ventana
de posibles diagnésticos, de forma que si modificamos el diagndstico sefialado, se modificara el texto de
esta pantalla. Esta es una pantalla meramente informativa y de ayuda a la hora de la elecciéon de
diagnostico correcto.

- En el campo desplegable “CIAP” elegimos el episodio de la CIAP donde queremos encasillar el
protocolo informatico del diagnéstico NANDA. Por tanto este campo es de obligatoria
cumplimentacion.

En caso de tener ya abierto el episodio elegido, no abrird otro nuevo, sino que agregara el protocolo
informatico del diagnéstico junto a la informacién que ya figuraba en el mismo.

Si no esta abierto el episodio elegido, lo abrira y registrara dentro del mismo el protocolo del diagnéstico
realizado.

Dada la dificultad en algunos casos de encontrar un episodio de la clasificacion CIAP donde poder
encasillar determinados diagnésticos NANDA, el “Asistente” nos sugerira los posibles episodios de la
CIAP donde poder encasillar el diagnéstico NANDA seleccionado. Pero este es simplemente un
mecanismo de ayuda, de forma que podemos elegir uno de los episodios sugeridos o cualquier otro de
la CIAP, a través del acceso a los episodios CIAP que aparece a la derecha del desplegable.

®O0oMI 447150



STACKS

- En la ventana “Factores relacionados”, aparecen los factores relacionados del diagnéstico NANDA
seleccionado, para que sefialemos los que correspondan.

- En las ventanas correspondientes a los “Criterios de resolucion/Objetivos™ e “Intervenciones”
aparecen los correspondientes objetivos de la NOC e intervenciones de la NIC, relacionados con el
diagnostico seleccionado, para que elijamos los mas adecuados al plan.

Hay que resaltar que este proceso no funcionard hasta que no se realice la carga de los datos
metodologicos de la NIC y la NOC.

- En la ventana “Actividades”, apareceran las correspondientes actividades a las intervenciones
seleccionadas en la ventana de “Intervenciones”, para que elijamos aquellas que se han efectuado.

Recordar que este proceso no funcionara hasta que no se realice la carga de los datos metodoldgicos de
la NIC.

2. Trabajar a partir de los “Diagndsticos de enfermeria”:

Con esta opcién, podemos trabajar directamente a partir del diagnostico enfermero que sospechamos
esté presente en el usuario. Descripcion del proceso:

- Pulsamos el cuadro rojo situado a la derecha de la ventana de “Caracteristicas definitorias” (Elegir
diagndstico directamente).

- En la ventana de “Diagndsticos NANDA” apareceran los enunciados de todos los diagndsticos
NANDA que estan relacionados con el patrén funcional a través del cual hemos accedido.

- Al sefialar cualquier enunciado diagnostico, en el resto de ventanas aparecen exclusivamente los
datos relacionados con ese diagnostico, y se procederd de manera similar a lo relacionado en el
apartado “Trabajar a partir de las Caracteristicas definitorias”.

La Unica diferencia en cuanto a la informacion que aparece en las ventanas, esta en la ventana de
“Caracteristicas definitorias”, donde apareceran exclusivamente las relacionadas con el diagnéstico
sefialado, en lugar de todas, como sucede “Trabajar a partir de las Caracteristicas definitorias”.

Acceso a través del listado de enunciados diagndsticos

Esta funcionalidad sélo es posible a partir de la ventana de Diagndsticos NANDA del “Tapiz de planes
de cuidados” y a partir del “Indice diagnostico”.

Cuando accedemos a través de este automatismo, descrito en el apartado Descripcion de la pantalla
“Tapiz de planes de cuidados”, nos encontramos la pantalla del “Asistente de planes de cuidados”,
mostrando los datos correspondientes al diagnéstico a través del cual hemos accedido.

Es decir, muestra la misma pantalla que apareceria si hubiéramos accedido a través de los protocolos
informéticos, hubiéramos elegido la opcién de Trabajar a partir de los “Diagnésticos de enfermeria”, y
hubiéramos sefialado el enunciado diagndstico seleccionado. El resto del proceso es similar al descrito
en el apartado anterior.
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Planes de cuidados en el curso descriptivo

En el curso descriptivo del episodio CIAP donde figura un plan de cuidados, aparece diferenciada la
informacion del resto de datos.

Aparece una linea de color negro y la descripcion “Inicio” para sefialar la apertura de un diagnostico de
enfermeria.

En cada uno de los seguimientos realizados de ese plan de cuidados, aparece en rojo la palabra
“Seguimiento”, y cuando cerremos un plan de cuidados, aparece en azul “Final”.
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Condicionantes y Problemas

En el apartado de Condicionantes y Problemas registraremos aquellos episodios 0 antecedentes que le
parezcan especialmente interesantes del paciente y que desee tener a la vista. Los Condicionantes y
Problemas tienen ademas otras propiedades, puesto que permiten disparar planes personales, generar
estadisticas independientes aparecer en informes como tales.

Para acceder a la pantalla de Condicionantes y Problemas, puede realizarlo a través de su icono
correspondiente que aparece en la barra de herramientas, o bien con un = doble clic desde
el titulo del apartado. @

La pantalla que le aparece podria ser similar a la siguiente:
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& Lol y Problemas 5,05 ALARCDM ALVAREZ MISE (51 afes)

\Z/ZO00 | MTA (NG COMPL) GALAR. MORICES, ANT:

1200 PODRETA, GALAR MORCES, ANT :tl:
Lhfad0e PODRCIA GALAR MORCLE, ANTONS

B ghete [ posicr B pore ] conw

Existen dos carpetas:

e Activos — Es la carpeta que se muestra por defecto y contiene los condicionantes y problemas
activos.

e /nactivos — Guarda los condicionantes que hemos pasado a la situacion de inactivos. Los
condicionantes inactivos, deben estar primero como activos y luego traspasarlos a inactivos.

En la pantalla de Tapiz, le aparecen los CyP, activos en color negro y los inactivos en gris.

A través de la pantalla Condicionantes y Problemas podréa afiadir, modificar o borrar.

Antecedentes - Anamnesis

Muestra las alergias y antecedentes del paciente (Alergias / Antecedentes Familiares / Antecedentes
Médicos / Ant. Ginecoldgicos / Ant. Quirargicos / Problemas Sociales).

La modificacién del nombre de las diferentes carpetas que forman la Anamnesis, es recomendable
realizarla antes de introducir datos; para evitar confusiones.

Para modificar el titulo de las diferentes carpetas y adaptarlas a sus necesidades; seleccione el menu
Auxiliares | Opciones Especiales | Titulos Anamnesis.

Al acceder al mena, le aparece un cuadro donde podra realizar los cambios pertinentes:

Nota: Aungue existen 8 carpetas en los Titulos de la Anamnesis, el programa s6lo admite tener 6
carpetas.

En este cuadro aparecen los titulos de las diversas carpetas de la Anamnesis que vienen de manera

predeterminada. Si desea realizar algin cambio en estos 2
titulos, simplemente ha de posicionarse en el campo que le
int porrar teriormente anotar el tulo nuevo G Alergles y RAM =
interese, borrarlo y posteriormente anotar el titulo nuevo. no alengia & medcanentos
Aias —,
Ha de pensar que la carpeta Alergias es muy importante, ya é‘:::‘:’”f‘d‘-’"
que también aparece en la realizacién de las Prescripciones, Fobia 2 I es00s
y el programa le avisara si identifica una reaccion adversa a | i Ant. Familiares =
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un determinado medicamento; siempre que tenga introducida la informacién como alergias.

Podra afadir antecedentes pulsando sobre el titulo del apartado le aparecera la pantalla de Anamnesis.

= Antecedentes-SNTS-GARCIA IBANEZ ,JOSE (73 afios)

Alergias |ant, Médicos |P.nt. Quirdrgicos | Ant. Familiares | Pro. Sociales |

i
Afiadir E Modificar = Borrar
Cerrar

Pulsar el comando correspondiente y realizar la seleccion correspondiente.

= Alergias

5e acordo que Fue alegico al polen v a los Acaros ‘

Edad Inicio a 3: Fecha Inicio 301930

DaP | [

Foonian Acepkar Cancelar

e Marcar la £dad de inicio. Campo reservado para introducir la edad en que el antecedente aparecié.

e Fecha inicio. El programa nos facilita el trabajo; dependiendo de la edad de inicio que hemos
marcado, calcula la fecha de inicio; por lo tanto, no hemos de realizar calculos para introducir los
datos.

Los campos Edad de inicio y Fecha de inicio, aparecen al afiadir todos los antecedentes; excepto en los

Antecedentes Familiares, que en vez de estos campos, aparecen Inicio y Exitus. Inicio; cuando se le
inici6 el antecedente. Exitus; campo para rellenar si ha habido una defuncion.

Asociacion entre Anamnesis y DGPs

Al afiadir un antecedente, en el registro general de Anamnesis le aparece un campo nuevo que le
permite asociar a un DGP.(esta posibilidad de afiadir o modificar solo esta activa para usuarios tipo
Supervisor).

En este apartado s6lo se pueden seleccionar DGPs del tipo Si/No. En versiones anteriores los tipos de
DGP eran de tipo texto y/o numeérico; ahora permite la posibilidad de registrar un DGP de tipo Si /No.
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Esta nueva mejora comporta que se debera acceder a la gestion de DGPs y aquellos que interesen que
se asocien a Anamnesis cambiar a tipo Si/No.

Una vez seleccionados los campos que se desean asociar a Anamnesis como campos Si/No, desde la
pantalla de Gestion Registro Anamnesis, al introducir uno nuevo, podra seleccionar el DGP al que ira

asociado.

T Geztion Registro Anamnesis

Sl | 1O ALERGIA & MEDICAMENTOS

Bes [BaFDiAEE [&nNT . FAM. DIABETES (SI/NG) @

fceptar Cancelar

Busqueda de DGP para asociar a Anamnesis.
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Al seleccionarselo para asignarlo.
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Una vez ya introducido en Anamnesis, si accedemos a la pantalla Tapiz al icono DGP’s, nos aparecen
los DGPs Estrella del paciente.
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Al pulsar sobre el icono “Ver todos los DGPs” “*= | podra comprobar cémo le aparecen

registrados los DGPs que estaban asociados a los antecedentes introducidos al paciente.
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¢ Fichero Editar Gestion Auxiliares Listados Yentana Ayuda

é = @ @

DGPs Paciente

M AMTECEDEMTES

2. BMAMMESLS

3, EXPLORACIONES

4. PRIJEBAS COMPLEMENTARIAS
5. PLAN

&, PEDIATRICOS
FISIOTERAPIA
. TNTERYENCICNES
GEMERICC OMI
\PLANES DE CLIDADOS

Nivel PLANES DE CUIDADOS

Campo Valores Ulkimos valores |
10j06/2002 12:12 | 21{02{2006 12:52 Fecha [ Valar |
PESO PEDIATRIA (KG) 6,500 10/06/2002 6,500
TALLA PECIATRIA (CM) 55,000 10j06/2002 55,000
CARIES (S{M) Mormal 3 21j02}2006 3
JUEGA COM NIRIOS (S(M) =1 10/06/2002 5

Célculo de Riesgo Cardiovascular

Esta funcion permite calcular el Riesgo Cardiovascular de los pacientes en funciéon de diferentes
parametros y gestiones, basados en los valores de las tablas RCV Regicor (poblacién mediterranea) y
las de FRAMINGHAM (EEUU). Se ha disefiado de tal manera para que se realicen tal como estan en
papel.

Una vez configurado los datos necesarios desde el Omi-Est y el configurador al entrar en el tapiz de
OmIAP si el riesgo calculado supera al indicado en los parametros se muestra esta ventana,
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Estando dentro del Tapiz de OmiAP podemos llamar a la ventana manualmente.
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Al entrar, aparece un botén “Simulacién”, este nos dirige a la ventana en donde podemos realizar la
simulacion del paciente.

e
f

Wimmeery e Hictoria Chisics 7211
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Simulacién y célculo del Riesgo Cardiovascular

En esta ventana ponemos ver el riesgo cardiovascular de un paciente determinado y cambiar los valores
para realizar la simulacion.
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Para modificar los datos podemos hacer clic en el panel a la derecha o darle doble clic en los factores,

cuando hemos terminado de ingresar los datos presio

namos el botdén Calcular Simulacién.

Calculo Riesgo cardiovascular
Indice de riesgo a los 10 arios %
Mimero de Histaria Clinica 7211
B Factores Unidades ﬂ_\ﬂor |
SEXC MAIFE lul
ECaD Afios 35
FUMADOR SN a1
DIABETICO SN a1
P&S (Presion Arterial Sistolica) mmHg 160
COLESTERCL mg/dL 250
HOL (lipoproteinas de alka densidad) | mg/dL 70
HYI {hipertrofia ventricular izquierda) STNO 51
PAS en tratamiento a1
Mombre Puntuacién] Porcentaje|% a Grabar|] Yaloracidn |
Framingham 21 19 19,00 19
ATPIII 15 z0 20.00 Medio
Framingham R.C 12 10-19 14,50 Moderada
Score Riesgo Alka 1] 1] 0.00 Bajo <1
Grabar
Q: DEP m Cerrar

Panel Flotante

Al hacer clic en el icono de Panel Flotante se abre un panel con informacién interesante acerca del

paciente:

¢ lafrecuentacién, con las visitas realizadas.
e el tiempo anual dedicado.
e el tiempo de demora acumulado
e los dias de incapacidad temporal acumulados.
e las prescripciones que se le han indicado.
e las oOrdenes clinicas que se han solicitado (laboratorio, radiologia, interconsultas,
procedimientos diagnosticos y terapéuticos).
(o]
.«g Fregiientacid ? Temps Anual dedicat ? Temps Demora acumulat 7
L 9 3 B/ O O 0:00[ 0:00f 0007 0:00] o:00l O0Of mODf  O0]
Dies IT acumulats 7 Prescripcions 2 DOMM[Lab,/Rx/Int./PD/PT] ?
oy 0 @ 4a [ TMP 0 0D) ﬁ 120 5/ 3} 4y 0f 0]
'Des de data M .  anvencars % UnAny enrere © Tota la Histdria del Pacient
frsdete TR " "
Recalcular ETotals mMetge mEnfermera mAlres metges m Sorkir
[Nom: ALVAREZ GARClA, JOSE AMTOMIO  [Edat 22 anys  [Metge: MEDICO STACKS =
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La informacion sobre cada uno de estos apartados puede solicitarse para diferentes periodos de tiempo,
gracias a dos campos de la parte inferior, en los que podemos elegir las fechas entre las que se hara el
anélisis.

Para facilitarnos el trabajo, nos ofrece tres posibilidades: durante los Gltimos 12 meses (es la que
aparece por defecto), en el afio en curso o durante toda la historia del paciente. Siempre que hacemos
un cambio es necesario pulsar Recalcular para actualizar los datos, mientras, veremos un disco en rojo
junto a las fechas que cambia a verde cuando finaliza el célculo.

Algunos resultados, ademas de aparecer como totales, los vemos desglosados entre el médico asignado,
el personal de enfermeria u otros médicos. Pero si alin queremos més informacion, en cada apartado
podemos hacer clic en la interrogacion que aparece a la derecha del titulo, con lo que se despliega una
nueva pantalla con cada uno de los registros correspondientes a ese apartado.

Registros que podemos ordenar, atendiendo a cada uno de los campos de la parte superior si hacemos
doble clic en el titulo del mismo.

Para no desorientarnos, en la parte inferior del panel flotante se lee el nombre del paciente, su edad, el
médico asignado y el tipo de paciente (activo, inactivo, etc.).

Genograma

El genograma le ayudard a gestionar los antecedentes familiares de los pacientes. Esta aplicacion le
permite crear el arbol genealdgico de los pacientes y enlazar la informacién entre ellos, de manera que
cualquier antecedente creard un registro y se asociard con los familiares, de tal manera que tendremos
actualizados los antecedentes familiares de nuestros pacientes.

Para acceder al genograma dispone del icono == Genograma que se encuentra en la barra de
herramientas del Tapiz/Historial del paciente.

Al acceder por primera vez a la pantalla del Genograma, le aparece el nombre del paciente, con un
determinado simbolo.

e Fchero Edbar Geshiln Aulares Libades Werkana  fAusda = | &

& LM &
|
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Para conocer la simbologia del genograma que ird creando, dispone de una ayuda a la que puede
acceder a través del icono i )

-

La ayuda de los simbolos le muestra toda la informacion simboldgica que le ir4 apareciendo.

= O] =
—5Simboloz B dzico
Hombre Mujer  Paciente indice  Paciente con Antecedentes  Fallecido/a MWacimiento  Defuncidn
1 © O 0 O K & (5202000
[1920-2000)
r atrimanio Separacidn Divorcio
Hijoz Gemelos Aborto Espontanen Abarto Provocado Macido Muerta

Crear el genograma del paciente

Para crear el genograma del paciente, debera pulsar encima del
paciente que le aparece en la pantalla con el mouse y le apareceran las @
siguientes opciones: Prliz

Madre

Pareja

Hijo
e Padre R

o Macido Muerto
* Madre aborto 4
e Pareja
. H|]0 Mueva Pareja

SUskibLir
Seleccione la opcion correspondiente y vaya realizando el arbol Reelacian >

——  Barrar

genealdgico del paciente.

EnOgrama

Al pulsar la opcion, el programa le muestra la Lista de pacientes para
seleccionar el paciente.

De esta manera ir4 afiadiendo todos los datos, hasta crear el esquema completo.
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A través de los siguientes iconos, podra Guardar el Genograma, Borrarlo y/o Imprimirlo.
= T

Antecedentes Familiares Automaticos

Una vez creado el genograma del paciente, los datos de antecedentes familiares quedan registrados y
asociados, con lo cual podremos comprobar de manera automatica los antecedentes clinicos de todos
los familiares del paciente.

Cada paciente tiene registrado en su apartado de Antecedentes los datos correspondientes.

Alergias

Antecedentes Familiares
Antecedentes Médicos
Antecedentes Ginecologicos
Antecedentes Quirdrgicos
Problemas Sociales

Con lo cual si el paciente pertenece a un genograma familiar concreto, los datos quedaran registrados y
podra visualizarlos a través del boton derecho del ratén pulsado sobre el paciente en cuestion o

mediante el boton del Tapiz ﬁ (Antecedentes Familiares Automaticos).

Que le mostrara una pantalla con la siguiente informacién:
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7 Anamnesis-5.C.5.-\MARIA DEL CARMEN (47 an I ][5

Antecedente Parent. Ascendente Mae, - Exitus |

ANSIEDAD Abuelo Pater | PEDRD SERRA FORTT 23011890 - 10/0201980
m Cerrar

e Antecedente — Cual es el antecedente registrado.
e Parentesco — Tipo de parentesco con el paciente.
e Ascendente — Nombre del paciente familiar del antecedente.
e Nac- Exitus — Fechas de nacimiento y exitus si fuera el caso.

DGP’s

Los DGP’s son una unidad de registro en OMI de la informacién clinica del paciente. Son campos de
informacién que pueden contener datos numéricos o de texto, segin como estén predefinidos. El
trabajar con DGPs permite la introduccion de los datos desde apartados diferentes de la aplicacion,
simplifica su consulta y hace posible seguir la evolucion cronolégica mediante graficos o tablas.

Los DGPs se definen a través del médulo protocolizador. OMIAP contiene algunos DGPs precargados,
como la TAS, TAD, peso, talla, determinaciones analiticas mas comunes, etc. pero esta lista inicial es
ampliable a voluntad del usuario del programa, de forma que podemos crear desde OMI-PRO los DGPs
que convengan, es decir, los datos que queramos controlar y sobre los que deseemos efectuar un
seguimiento, de manera que cualquier datos clinico del paciente puede ser tratado de esta forma.

No obstante no resultard practico que, por el hecho de que se pueda, se convierta todo en DGP.
Debemos hacerlo si consideramos que al tratar el dato de esta forma conseguiremos seguir mejor su
evolucién, como resulta obvio en algunos casos (peso, tension arterial, hemoglobina glicosilada, etc.), o
para que sea explotable informéaticamente (estudios, investigacion, indicadores de cualquier tipo, etc.).
Si es un dato de interés, es un DGP.

Trabajar con los DGPs (en OMI-AP)

Afadir datos a los DGPs

OMI permite introducir datos en los DGPs a través de tres caminos (explicados en sus apartados
correspondientes)

- Informando en los protocolos campos que estén previamente enlazados con un DGP.

- Informando, directamente desde los planes personales, los DGPs que constituyan actividades
aisladas dentro de dichos planes.

- Informando érdenes médicas (0 clinicas) previamente solicitadas, si éstas estuvieran ya
definidas como DGPs.
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Consultar los DGPs (“Consulta plana DGPs™)

La intencién es que desde cualquier esquina de la historia clinica podamos ver los DGPs del paciente.
La consulta a los datos introducidos en los DGPs es accesible desde las siguientes pantallas:

0 Lista de pacientes
o Tapiz

0 Apuntes

0 Episodios

o  Curso clinico

En todas ellas se dispone del icono, que nos lleva a la pantalla de consulta plana de DGPs:

% Consulta Plana DGPs - SANCHEZ DOMENECH,LUIS (15 afios)

éxQ

<8l - (3] x|

v @

DiEPs Paciente

¥alores Estrella DGPs

Campo Ulkimos Yalores Valores |

Fecha Valor  |'8/02f2002 13:09 P |30/10/2002 21:45] P P
PESO (KaG) 30/10/2002 70,0 1] o
PESO PEDIATRIA (KG) Za/02/z2002 34,000 34 -3 u]
TALLA PEDIATRIA (CM) | 28/02/2002 130,000 130 -3 u]

De entrada se nos muestran los DGPs estrella que en este paciente contengan datos. Si queremos
consultar otros DGPs no visibles de esta persona, pulsaremos el icono Ver todos los DGPs y tendremos
que buscarlos, guiandonos por los niveles (balles y cajas) que los engloban:

" Conall o Plarsa TGP - SANTHE? TOMESECHALIS (15 afios)

2, LT, GHAL,, PILL W MU
A, CARETA Y DUELLD

= =l
(=" AR [ | R Ak |
13:03 1 2148 | | Feta | Vo |
PLED (Rap M0 TR 0
TaLLA [CM) [ K] T 1.9
TEMPERATLER xF R

La pantalla de consulta plana de DGPs permite acceder a los valores previos o “histéricos” de un
determinado DGP. En este caso habra que iluminar primero el DGP en cuestion y luego pulsar el boton
“Historial DGP”. Desde aqui se puede también borrar datos de un DGP, sefialando el registro y

pulsando el botén Borrar.

® O0Mlap
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g Los datos introducidos en los DGPs pueden consultarse graficamente. Incluso pueden
seleccionarse varios parametros al mismo tiempo para observarlos simultaneamente.

El resultado final es un gréafico que puede modificarse en su forma de presentacion a gusto del usuario,
pulsando sobre él con el botén derecho del raton.

Por ultimo hablaremos de la estrella que hay a la derecha de la cabecera de la pantalla de consulta de
los DGPs. Este boton lleva a otra pantalla que nos ensefia los DGPs

Se pueden Afadir o Borrar DGPs estrella del profesional, pinchando en los botones o bien
recolocandolos en la lista con las flechas, labor que resulta muy adecuada para masoquistas y afines.

"4 Geetic Valors Fetrolla r:]rEllﬁ

¢

DizPs Estralls Professinal -5 |-BRELWRTHIO
Coxli
TALLA | Tl
POLfaL | PLRISLTRG CLF

i (el DGR

IO

Orien

isfege Eabc-ra

El icono situado en la esquina superior izquierda sirve para importar los DGPs del Centro.

Gréficos de Percentiles

Los gréficos de percentiles presentan una visualizacion estructurada por columnas acorde a los periodos
y no segun los DGPs registrados. Las escalas son fijas, sin tener en cuenta las tomas realizadas. De esta
manera la simulacion del gréfico es completa.

OMIAP presenta dos “bloques” de graficos de percentiles seglin la edad del nifio; de 0 a 2 afios
muestra una escala en meses y de 2 a 14 afios la escala es en afos

e

n".

=T Bs wi va [ wa e - T ne

il S mes mm me e =
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El gréfico indica las tomas realizadas del DGP pediatrico seleccionado, la media en color azul y la
simulacion de evolucion del nifio (segln tomas), en color verde, con el registro que tendria al final de la
simulacion de la evolucion.

El fondo del gréafico sera de color rosa si es una nifia o azul si es nifio.

Solo muestra un Unico dato por cada escala de division del grafico, que resulta ser el promedio de los
valores medidos en cada mes si el nifio tiene de 0 a 2 afios, 0 en cada afio si tiene de 2 a 14 afios de
edad.

Actualmente el programa permite mostrar conjuntamente en una Unica ventana las graficas de peso y
talla pediétricos.

La ventana con los gréficos conjuntos de peso y talla pediatrico se muestra de la siguiente manera:

® OMIap 60/150



Ordenes Clinicas

En este apartado del Tapiz correspondiente a las Ordenes Clinicas, Vd. podra visualizar la informacion
relacionada con estas.

& analiticas i3 Todas
19/12/00 - Lab, -hematologia urologia 1 & pd )
RX Radiologias i Pde. Cita
#F Interconsultas gj Pdte, Realizar
(B Procedimientas Diagndsticos s Pdte,
18/10/02 - P.d. -serologia 1 = Resultado
9 Procedimientos Terapéuticos \Q Pdte, Yer
Qj Cerradas
(U I

A la derecha de este apartado le aparecen una serie de filtros para visualizar la informacién. Podra
“jugar” con el tipo de 6rdenes y el periodo segin desea.

del

Todas — Le muestra todas las 6rdenes médicas. Si es mucha la informacion existente le
recomendamos el acceso a través del icono, ya que en este apartado le sera dificil

verlas todas.

Pdre. Cita— Aquellas 6rdenes que estan pendientes de citar.

Pdlte. Realizar— Todas las que estan pendientes de realizar.

Pdlte. Resultado - Ya realizadas pero falta mirar el resultado.

Pdlte. Ver— Realizadas y no vistas por el profesional.

Cerradas — Las que estan cerradas.

iconos @ ¢p @ @ le permiten visualizar la informacion por orden de tiempo.

Ultimos 6 meses.
Ultimo afio.
Ultimos 2 afios
Todas las fechas.

A través del icono Gestion Ordenes Médicas ﬁ‘ podrd acceder al tapiz de 6rdenes clinicas

paciente seleccionado y comprobar su estado.
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*" Tapiz de Ordemnes Clirdcas

&=l
YiRoLE o f 9 *FOP90 @
B
dedenas Extemas |Proc. Diagnésticns v Terapdutins |

o T e 0 11 2002

analticas | Todss (5] pacioinga | Todas (1)
= | Frustn Facha | Frstin

LOFIZE000  |LAR, -hewnabologiy unokogks

PAfI0RN0 (LA,

2711 A LAR, -hewnabologiy, . safgro gerenal s
LAFE000 (LB, -serclogis

IAMISIIONT | LAR, -bpirmic s abomalizacly, criru, ic

Inkrecomaa | 1085 (1) s Penchenies |
Facha | Frusha Fecha [ roen [ meeo | At
TEMEFen0n [INT. - kg

| TIOSI0E  |INT. - snalists chricos
LI1LE00E | INT. - cirugia beracica

Esta pantalla le permitir4 gestionar y controlar todas las gestiones facultativas que se vayan realizando
en el curso del proceso clinico del paciente.

Visualizacién de la informacion

OMIAP le permite visualizar las 6rdenes clinicas segln el criterio que le interese:

Pendientes de Pendientes de Vistas
cita resultado

v v v
H@)@WN

Todas Pendientes de ||Pendientes de ver,
realizacion

Segun el icono correspondiente, Vd. podra ver en pantalla las 6rdenes clinicas correspondientes.

Si desea acceder a una de las érdenes clinicas para comprobar su contenido, realice un doble clic
encima del registro y le aparecera la pantalla de Gestion de la orden clinica.

®O0Mlap Historia Clinica
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Generacioén de tareas

El administrativo o el profesional encargado de generar las tareas relacionadas con las 6rdenes médicas
solicitadas, dispone de:

Citar 00.MM. a Tareas
r)aciente| recibidas
o : _"Jr y
'] . i
- &

Tareas generadas

Una vez que el personal sanitario ha configurado la peticion de orden clinica y ha sefialado (0 no) que
quiere una cita de revisién, remitird al — paciente al area administrativa 0 UNAD. En la
parte superior derecha encontramos el icono »@ de “Citar OO. CC. a Paciente”. Al pulsar nos
aparece la pantalla correspondiente. iy

En esa pantalla vemos, en el apartado superior, las 6rdenes clinicas pendientes de cita y las que estan
pendientes de resultado y, en el inferior, las citas pendientes ya asignadas.

Si marcamos cualquiera de las 6rdenes clinicas pendientes de cita o de resultado y sefialamos el icono
de “Visualizar”, nos llevara a la pantalla de “Estado de Orden Clinica”, en la que nos informara de los
datos de la orden clinica y de si el personal sanitario ha solicitado una cita de revision o si ya la ha
asignado.

Si ahora pinchamos el icono de Actividades Pendientes, nos llevara a la pantalla de Actividades
Recibidas No Realizadas. A esta - misma pantalla se accederd desde el Tapiz de
Ordenes Clinicas, pinchando el icono ;@ gue hay en la parte superior derecha del tapiz

En esta pantalla vemos 3 tipos de actividades. Las 3 se tratan practicamente igual. Primero se
selecciona la actividad pendiente de realizar y tras ello se pincha en el comando de “Realizar Accion”

e Enrojo, Citar O. C. Administrativo. Incluye todas las 6rdenes de laboratorio pendientes de citar.
Nos llevara a “Asignacion de Citas” y s6lo nos dejara asignar la cita a una agenda cuyo cédigo
sea el de andlisis clinicos, o sea, el 050 (la asignacion de cddigos de los usuarios/agendas se
hace desde OMI-GUR).

e En azul, Citar Rev. Administrativo. Asignard una cita lo més aproximada posible a la indicada
por el personal sanitario (para lo cual, previamente habra visualizado la orden pendiente).

e En morado, Entregar D. Administrativo. Se refiere a la entrega de volantes. En este caso realizar
la accion consiste en imprimir el volante. (Si el personal sanitario lo ha entregado, no
aparecera)

Ademas de todo ello, el personal administrativo podra dar los consejos que se hayan asignado a cada
prueba o perfil. Es mas, si existe un consejo, no permitird asignar cita a un paciente hasta que el
personal administrativo (o el sanitario, que funciona igual) haya marcado el consejo y “Realizado la
Accion”.
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Otras funciones en pantalla Apuntes

A continuacién comentaremos brevemente algunas de las funciones a las que podra acceder a través
de esta pantalla. En paginas posteriores se ampliara la informacion.

Prescripciones — Podra visualizar la medicacion (aguda, crénica o de demanda) y la podra
modificar.

\

i | /T — Se pueden consultar y modificar las bajas laborales del paciente, tanto si son actuales
‘" como pasadas.

Protocolos — Accede a la Lista de protocolos realizados al paciente, relacionado con el episodio
al que pertenece.
L

Visitas — Nos permite ver las consultas previas del paciente y los datos anotados en ellas.

DGPs — Una de las mdltiples entradas para la consulta de los datos clave para el seguimiento
del paciente (peso, talla, TA, colesterol, etc.)

con informacion del parentesco del nacimiento y exitus si es el caso.

Vacunas - Via rapida para consultar las vacunas recibidas por el paciente y las préximas que
hay que administrarle.

Planes de cuidados

@
@ Antecedentes Famifiares automaéticos — le permite acceder a la lista de antecedentes familiares
]
e Cartera de servicios — Acceso a la situacién en que se encuentra la realizacién de las
actividades pertenecientes a la cartera de servicios.
Comentario General- Todos los comentarios anotados en este apartado quedaran registrados,
43 y a través de la pantalla Apuntes, si el icono aparece de color verde, significa que tiene un
comentario por ver; y si esta de color rojo, que no tiene ninglin comentario.

Panel Flotante del Paciente - Nos aporta diversa informacion del paciente: frecuentacion,
L,J tiempo anual dedicado, tiempo de demora acmulado, dias IT acumulados, prescripciones,
“T00.CC.

Estado Gréfico del Paciente - Aqui observara las anotaciones sobre el estado subjetivo del
paciente y sobre la severidad de los episodios.

@! Indice DUSOI

Herramientas — Muestra un panel flotante con botones que pueden llevarnos a diversos
apartados. Resulta practico siempre tener a la vista este panel de accesorios.

®O0oMI 64/150



Trabajar en Curso descriptivo

Hasta el momento hemos comentado los siguientes aspectos:

STACKS

e Acceso al programa por los profesionales — Lista de Pendientes.

e Entrar en historial clinico del paciente — Entrar en consulta.

e Episodios — Concepto, creacion y funcionamiento.

e Pantalla 7apiz. — Descripcién y funcionamiento de las funciones de la pantalla.

Ahora nos adentraremos en el apartado de introduccidn de datos. Desde el Tapiz Vd. podra introducir el
motivo de la consulta. Ya hemos comentado que desde la pantalla Tapiz — Apuntes podra anotar los

datos de la consulta.

¢Qué gestiones podremos realizar?

El primer paso a realizar es introducir el motivo de la consulta
del paciente en las diferentes “cajas” que aparecen en el
apartado Apuntes. En cada apartado podrd introducir
informacion y luego confirmarla (a través de la flecha), si esta
informacién ha de ir asociada a un episodio existente debe

Irtroducir informacion - Tipo Texto

tener seleccionado el episodio en cuestion, sino debera crear jEl

uno nuevo (teniendo seleccionado el literal “Episodios”). =
FS

e El texto libre es la representacion textual de la [

informacién que desea incorporar en el curso B

descriptivo. | »

=l

=] »

Realizar una plantilla

Hacer Plartilla
[PLAMTILLA]-

Ir]

»

1

g o g o rp o

3
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Si desea realizar una plantilla debera seleccionar el icono
correspondiente.

En el recuadro le aparecerda [PLANTILLA], como informacion
de la seleccion realizada.

Al pulsar la flecha de asociacion con el episodio, le aparece la
Lista de plantillas existentes.

Seleccione la plantilla que le interese y cumplimente los
datos.
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e Un texto predeterminado con el procesador de textos, que nos permite crear plantillas de
informacion. Estas plantillas tienen la caracteristica que pueden albergar datos del historial del
paciente, 0 sea, puede recoger automaticamente los datos demograficos de un paciente y
situarlos de forma prefijada en un determinado informe. A esto le denominamos plantillas.

Realizar una prescripcién

A partir de esta opcién podra desarrollar de forma global toda la gestién de prescripciones en todas sus
vertientes (agudas / crénicas / a demanda).

OMIAP va a ayudarle mucho en esta tarea. S6lo habra que escoger el farmaco y rellenar la posologia. El
programa afiade todos los datos del paciente y la impresora le entrega la receta, lista para firmar. Los
pacientes hipertensos ya no

van a tener que ir a la consulta por recetas, las encontraran en el area administrativa con todos sus
datos, perfectamente legibles y ya firmadas.

[pewntes T

[PRESCRIPCION]- =

-

- A

A continuacién le indicaremos cémo prescribir en OMIAPy los
correspondientes circuitos segun el tipo de receta.

-

Y

K0 I3 | K I3 | K06 131 KO

-

. o e i .
\ﬁ@? KR ¥ & sl
N—

Al pulsar el icono Gestion de Prescripciones, le aparece la pantalla de L/sta de Prescripciones.

Py esonipeenes - LS. ALRHLDN ALHOURSH RAMON SLRRA (14 snys) I Al =18 x|
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Al introducir una nueva prescripcion a través del comando Afadir, le aparece el Vademécum. Este

COMSLATING £ INSEMIERIA EN SOFTWANRE

Vademécum es un buscador de medicamentos por orden alfabético.

No necesita tocar nada al entrar en el vademécum, escribimos directamente. No hace falta teclear el
nombre comercial completo. Para localizar un paracetamol genérico, escribird por ejemplo "parac” y
pulsara el tabulador. El vademécum nos localiza los medicamentos que empiecen por dichas letras y

nos muestra enseguida el paracetamol.

Una vez iluminado el medicamento deseado, pulsamos el icono Elegir y le aparecera la pantalla
GESTION DE PRESCRIPCIONES. Esta es una pantalla de gran importancia, que en realidad tiene un

formato similar a la receta escrita.
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En esta pantalla tenemos:

e Los datos correspondientes a la medicacion elegida, en la esquina superior izquierda:

O O0OO0O0O0o

Nombre Comercial.

Presentacion.

Cédigo nacional.

Unidades por envase.

Posologia: son dos campos texto que se corresponden al campo "instrucciones al paciente”
de la segunda hoja de la receta manual. Cada campo corresponde a un renglén con
espacio limitado.

OMIAPNos recuerda, en la esquina superior derecha de la pantalla, las Alergias que tiene el
paciente registradas en su historial (las copia directamente del apartado Alergias de los
antecedentes que OMI llama anamnesis).

e En el centro de la receta se hos muestran varios datos:

El nimero de Recetas que queremos hacer, que por defecto esta en 1.

El nimero de Envases que deseamos que figure en la receta, y que por defecto figura un 1,
como es logico.

Los campos que OMI llama "Posologia (Impreso)" que se correlacionan con los apartados
para inscribir la posologia de la receta manual (Lunidad cada 8 horas, por ejemplo). Si no
rellenamos esos campos, se imprime en la receta “I.P.”, que hasta donde sabemos se
corresponde con “Indicada Prescripcion” o “Indicado al Paciente” (que quiere decir algo
asi como que hemos informado convenientemente al paciente de cémo debe tomar la
medicacion).

Duracién del TTO. Es un campo obligatorio, de forma que si no lo rellenamos no podremos
hacer la receta.

Lugar de Origen de la prescripcion: en el centro, en especializada, etc.

Tipo de receta. He aqui un campo fundamental que es necesario entender bien.

= Receta Aguda: se trata de la receta de un proceso agudo. Seguramente el mejor
ejemplo es un antibiético para un cuadro infeccioso, supuestamente de causa
bacteriana. El paciente hard un tratamiento una vez y no esta previsto continuarlo
ni repetirlo.

= Receta Crénica: el paciente necesita tomar de forma interrumpida un tratamiento,
hasta nueva revision. El caso mé&s comin es el de los medicamentos
antihipertensivos. Al pulsarlo se habilitan otro buen nimero de campos.

= Receta a Demanda: se utiliza en fArmacos que el paciente necesita por un proceso
crénico o recidivante, en el que la pauta no es fija, el enfermo se aplica el
tratamiento segln sus necesidades. Algunos ejemplos pueden ser el salbutamol
inhalado para el asma o los analgésicos para el tratamiento de las crisis de
migrafia. Como en el caso anterior, al elegir esta opcion aparecen nuevos campos
especificos.

e En la parte inferior hay una carpeta que se llama Situacién actual de recetas, que cambia de
aspecto segun el tipo de receta que elijamos.
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Receta aguda

Es la méas simple y la que el programa nos ofrece por defecto. Su nico campo obligatorio es la duracién
del tratamiento, que no debe exceder -por una norma dificil de entender- de los 90 dias, por mas que
uno esté recetando tuberculostaticos.

Cuando ya estan rellenados los campos necesarios, pulsamos el visto o la impresora. El botén visto
verde s6lo imprime la receta si es la primera vez que la rellenamos, luego deberemos acudir
necesariamente a la impresora.

La aplicacion solicita la introduccion de la receta en la impresora, en general bocabajo (segiin modelo
de impresora), indicandonos cual debe ser su color. Pulsamos Aceptar y la receta se imprime.

Otra cosa: si lo que quiere poner usted es una férmula magistral, siga el mismo procedimiento pero
cuando llegue el momento de elegir farmaco oprima usted el botén Cerrar (o a Salir del Nomenclator si

lo tuviera instalado) y luego el boton de la lista enumerada del 1 al 4 j . Puede crear y guardar las
formulas para uso propio o general, para no tener que rellenarlo todo de nuevo la proxima vez que las
quiera prescribir.

Receta a demanda

Al pulsar el campo demanda se habilitan los campos:

Situacion Actual Recetas |

Inicio Autorizacicn I Recetas por intervalo |1
Final autorizacion I Intervalo Dias ||]

Prdxima revision I3|];12_,.fz|]1|] (lltima impresisn I

Cierre Prescripcisn 5 % Mo

- Inicio de autorizacion.
- Final de autorizacion.

- Préxima revisién. O sea, cuando voy a volver a ver al paciente. Habitualmente sera una fecha que
coincidira con la del final de autorizacién, salvo en casos raros. Si modificamos este campo para una
receta cronica 0 a demanda, debemos saber que también lo cambiamos automaticamente para todas
las demas. Es l6gico que hagamos la revisién de todas las medicaciones y enfermedades en un mismo
dia.

- Debemos también fijar cuantas recetas autorizamos al paciente (1 cada 10 dias, 2 cada 30 dias, etc.)
en los campos Recetas por intervalo e Intervalo en dias. Estos campos estdn pensados especialmente
para aquellos centros en los que los administrativos entreguen recetas de este tipo; mas adelante
veremos cémo y por dénde. En esta modalidad organizativa es muy importante fijar bien el limite, para
evitar problemas innecesarios. Cuando el que crea la receta informatica es un sanitario (médico o
enfermera), OMI nos autoriza a saltarnos el limite prefijado.

- Ultima Impresién. Es decir, fecha de la Gltima receta impresa.
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Son campos obligatorios:

- Duracion de tratamiento

- Inicio y final de la autorizacion

- Fecha de préxima revision.

- Intervalo en dias y nimero de recetas por intervalo.

Una vez hecho esto, imprimimos de la misma forma que con la receta "aguda”.

Receta Cronica

Al activar el campo tipo de receta "Crénico", se habilitan:

Situacion Actual Recetas |

Parametros Esp. Far, (5 = Na aramet#ﬁcmlﬁ Ultima receta I

Iricio

Praxima revision |3|jl|'12||'2|j1t| I—‘ Recetas emitidas ID
Fimal

Fecha de recogida |15."11."2'302 | Cierre {5 % Mo
Intervala recogida ISD (Dias) Cansultario I I 2

e Tipo de toma: normal (regularmente) o ciclica (practicamente no se usa, pero tal vez el mejor
ejemplo es como se usan los difosfonatos clasicos como el etidronato). La forma ciclica modifica la
fecha de las recetas, haciendo que todas las del mismo ciclo tengan la misma fecha.

e Lugar de Recogida de recetas. Por defecto esta activada la opcion “Administracion”, es decir, que
las recetas no se entregaran en la consulta, sino en la UNAD. Nuestro consejo es que salvo que
realmente el paciente vaya a venir a la consulta a por ellas (nos parece de poco sentido pero
posible) o se las vaya a hacer llegar a su domicilio, todas estén en Administracion para simplificar la
impresion de lotes, que luego veremos.

e Dosis e intervalo. Son CAMPOS IMPORTANTISIMOS para un correcto funcionamiento de la receta
crénica.

>

Dosis. Indica, con numero, las unidades que usa el paciente. En el caso de los comprimidos, es
claro que cada unidad corresponde al comprimido, pero en la insulina o en las cremas la cosa
se complica. Para aclararnos, lo mejor es mirar el campo nimero de Unidades por envase, en
la parte superior izquierda. Si elegimos comprimidos del diurético Mearax®, el envase tiene 30 y
asi nos lo dice OMI y cada comprimido es una unidad. Si elegimos Kostral® crema, el nimero
de unidades por envase es 1y por lo tanto todo el tubo es la unidad. En el caso del Mentolin®
aerosol, el inhalador es la unidad. Si hemos elegido Insulina Acme NPI®, cada “pluma” o
“boligrafo” de insulina es la unidad y el envase tiene 5 unidades.

Intervalo. Aqui anotaremos, en dias enteros, el tiempo que tarda en consumir la “Dosis”. Por lo
tanto, si toma 1 comprimido al dia de Mearax®, sera 1 cada 1. Si el tubo de Kostral® le dura 1
mes, serd 1 cada 30. Si un envase de Mentolin® le vale para 20 dias, pondremos 1 cada 20. Si
una caja entera de Insulina Acme NPI® le vale para mes y medio, pues corresponde a 1 cada 9
(ya que la caja contiene 5 plumas => 5x9 = 45 dias) o lo que es lo mismo, 5 cada 45.
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Mas ejemplos:

- medio comprimido al dia sera 1 cada 2 (no admite decimales).

- uno cada 8 horas 3 cada 1.

- un parche 2 veces en semana 1 cada 3 o todavia mejor, 2 cada 7.
- uno al dia salvo sabados y domingos, 5 cada 7.

e Debajo, en la carpeta de Situacién Actual de Recetas, tenemos:

Situacion Actual Recetas |

Parimetros Esp. Far. € 5 % Ma aramet%mcmlﬁ Lltima receta I

Inicio

Fecha de recogida |12,|'I:|1,I'ZDD4 I—' Recetas emitidas ID
Intervalo recogida IGD {Dias) Firea | Cierre 5 % Mo

Préxima revision |11,|'IZII,I'2DDS

» Fecha de recogida o de inicio de impresién: a partir de qué fecha va a ser OMI el encargado de
hacer las recetas de fArmacos crénicos. Como ya hemos apuntado antes, si modificamos este
campo en una prescripcion, la fecha se modifica automaticamente para todas las
prescripciones cronicas de ese paciente.

» Intervalo de recogida: cada cuantos dias va a venir la persona a recoger sus recetas. Al igual
que antes, si modificamos en una receta, el periodo se modifica para todas.

» Fecha de préxima revision: cuando quiero ver al paciente para revisarle a él o tan solo su
tratamiento. A partir de esta fecha, el ordenador no emitird mas recetas de forma automatica y
por lo tanto conviene que todos lo tengamos muy claro. También este campo se comporta
como si fuera Unico para todas las medicinas de un mismo paciente incluidas en la categoria
de cronicas y también de demanda.

2% Al afladir un farmaco nuevo, OMI nos rellena por defecto estos tres campos con los valores que
tienen el resto de las recetas cronicas de esa persona, para asi no alterar el ciclo de entregas, que ya
explicaremos luego.

» Si marcamos Si en Pardmetros Esp. Far. (“especiales del farmaco”), se abren unos campos
Fecha de Inicio y Final, que son particulares para este medicamento. Es una circunstancia
poco frecuente pero posible.

» Hay otros dos campos que nos indican cuantas recetas se han hecho (Recetas emitidas) y
la fecha de emision de la Gltima (Ultima receta).

Pantalla prescripciones

Esta es una de las pantallas importantes para manejar bien las recetas.
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En la barra de herramientas de esta pantalla, aparecen unos iconos que nos permiten realizar las
siguientes gestiones:

., Historico - nos ensefia las recetas que se han hecho de un determinado medicamento. Nos
/ muestra cuéntas, en qué fechas, quién las prescribié (codigo del usuario) y a qué tipo de
receta corresponde.

Copiar Prescripcion - Nos permite realizar esta accion, una vez que se haya rellenado una
@ primera receta. Por ejemplo, volver a recetar Regladol® para una dismenorrea, habiendo sido
ya dispensado con anterioridad para una cefalea.
No es un botén que se deba usar para prescripciones que se hayan de repetir con frecuencia, porque lo
que hacemos es llenar de prescripciones repetidas toda la pantalla (12 Gelocatiles por ejemplo). Para
eso tenemos la posibilidad de imprimir mas de una vez la prescripcién, como mas adelante indicaremos
y podemos también controlar cuéntas recetas hemos hecho, a través del archivador.

Listado medlicacion cronica - Muy Util para recordar al paciente el tratamiento crénico y para
@ que cuando se vaya a pasar unos dias fuera, se lleve la medicacion clarita, por si otro
= compariero lo necesita. Sélo imprime medicacion tratada como "crénica" y a “demanda”.

En el centro, ocupando la mayor parte de la pantalla, tenemos dos carpetas:

En segundo plano, la que lleva el nombre del episodio por el que hemos llegado aqui, donde sélo esta la
medicacién correspondiente al mismo. En primer plano se ofrece por defecto la carpeta "Todas", que
muestra la medicacién incluida en todos los episodios. En cualquiera de las dos carpetas la informacion
que se nos ofrece es la siguiente (podemos desplazar la imagen desde la parte inferior de la carpeta
para ver otras columnas ocultas):

- Fecha de la indicacion.

- Nombre comercial de la medicacion.

- Posologia.

- Tipo de receta: A (Aguda), D (Demanda) y C (Cronica).

- Ndmero de recetas.

- Quién indicé la medicacion.

- Silamedicacion se ha cerrado y cual es el motivo.

- Caracteristicas de la presentacion comercial del producto. Por ejemplo el nimero de
plumas de insulina que tiene una caja de determinada marca.
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Abajo a la izquierda se sitian dos campos :

Uno es el de "Crénicas y Demanda”, que al activarlo s6lo deja a la vista estos dos tipos de receta. El otro
es el de "Activas", que estd marcado por defecto y que al desactivarlo nos muestra la medicacion que el
paciente utilizo.

A su derecha tiene el boton Afadir (no estara visible si no entré para Afadir, sino consultando
medicacion), Modificar y Borrar.

El comando Borrar no se debe emplear para retirar medicacion que ya no use. Para estos menesteres
esta el Cierre de Prescripcion, que deja constancia de qué fue lo tomo el paciente y durante cuanto
tiempo lo hizo y hasta el motivo del cierre o suspensién, si nos tomaramos la molestia de haberlo
anotado. Borrar Gnicamente se usara para "tachar" una medicacién afadida por error.

Vademécum

El acceso al Nomenclator desde OMIAP puede realizarlo al prescribir o bien puede acceder a él para
consultar datos.

Si desea consultar datos y Vd. es un usuario tipo Médico o Titular podra acceder a través de la pantalla
principal, pulsando el icono Vademécum

Desde la Historia Clinica de un paciente, cuando realice una prescripcion, de la manera habitual, al
pulsar el comando Prescripciones, le aparecerd el Nomenclator, para que Vd. pueda administrar la
prescripcion.

La pantalla principal de Nomenclator a la que Vd. accederd, es similar al siguiente gréfico:
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Como puede comprobar aparecen tres apartados claramente identificados:
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e Busqueda de la seleccién. Apartado que le ofrece la posibilidad de realizar una busqueda del
componente farmacéutico deseado, a través de tres conceptos: por P. Activos /por Nombre o por
Terapéuticos.

e Informacion especifica. Segun la busqueda realizada, le aparecerd en este apartado informacion
correspondiente a varios aspectos del componente seleccionado que Vd. podra elegir segin sus
necesidades.

e Resultado de la seleccion. Segun las opciones elegidas en la busqueda y en la informacion
especifica, en este apartado le apareceran todos aquellos farmacos que correspondan con esta
informacién.

BUsqueda de la seleccién

El Nomenclator incorporado en OMI-AP, le ofrece la posibilidad de realizar la busqueda de la
especialidad farmacéutica que Vd. desee, a traves de:

e P. Activo (ATC): En su carpeta correspondiente deberd introducir el nombre o los primeros
caracteres del principio activo que desea buscar y pulsar la tecla “Tab”.
Le apareceran aquellos p. activos que coincidan con su seleccion.
En el ejemplo del grdfico, hemos marcado “RANI” y el resultado de la busqueda es el que
aparece en pantalla (RANITIDINA / RANITIDINA BISMUTO CITRATO).

Puede comprobar que en los otros apartados no le aparece ninguna informacién hasta que no

seleccione uno de los P. Activos del resultado de la basqueda.

e Por nombre: Al realizar una basqueda por Nombre, le aparece el resultado de la basqueda que
coincide con el nombre del farmaco seleccionado.

e Por G.Terapéutico. Vd. podra seleccionar de la lista de especialidades farmacéuticas, aquel que
coincida con el grupo terapéutico que desee. Para ello, debera pulsar el comando Clasificacién
Grupo Terapéutico Le aparecera el cuadro de seleccion del Grupo terapéutico, donde debera
seleccionar el que le interese y pulsar el botén de Confirmacion.

Informacion Especifica

En este apartado nos basaremos en la pantalla de busqueda por P.Activos, para intentar explicar la
descripcién de todos los componentes.

Segun el principio activo seleccionado, en el apartado de informacion especifica y composicion, le
aparecen los siguientes aspectos, que Vd. podra ir seleccionando segin sus necesidades y realizar una
busqueda mas especifica.

e Cantidad Principio Activo
Puede seleccionar la cantidad de miligramos que desea que tenga el componente farmacéutico por
unidad.

e Via administracion
Seleccione la via de administracion del farmaco.

®O0oMI 74/150



STACKS

e DDD (Dosis diaria definida)
Segun la eleccién que vaya realizando, en este apartado le aparecen las opciones de dosis diaria
definida.

e Contenido
Cantidades en las que se presentan estos farmacos. Seleccione la opcién que le interese.

e Forma farmacéutica
Presenta el farmaco segun la via de administracion, la dosis diaria y el contenido.

e C.T.D. (Coste tratamiento dia)
En este apartado podra seleccionar el coste de tratamiento/dia que tiene el farmaco.

Cada seleccion va filtrando y especificando los aspectos que podra seleccionar en los apartados
posteriores, es decir se va realizando un filtraje cada vez que selecciona una opcion.

Conforme vaya realizando la seleccion de las caracteristicas y formato que desee tenga el farmaco, en
realidad esta realizando un filtro por cada aspecto seleccionado y la informacién que le aparecera sera
aquella que coincida con los filtros realizados.

A través de todos estos apartados se le ofrece al profesional la posibilidad de filtrar la informacion para
conseguir con mayor rapidez encontrar la especialidad que mas se adecue a sus necesidades. Vd.
podra conocer exactamente los aspectos que ha filtrado a través del cuadro informativo que le aparece
en el apartado superior.

Si uno de los aspectos que tiene filtrados no le interesa, o desea quitar el filtro, simplemente debera
posicionarse en el concepto y seleccionar con un clic. De esta manera, podra comprobar en el cuadro
informativo que no aparece esta informacion ya filtrada.

Cuantos mas aspectos tenga filtrados, menos resultados coincidentes le apareceran; ya que sélo le
apareceran aquellos que coincidan totalmente con sus filtros.

Resultado de la seleccion

Una vez aplicados los filtros, en el apartado inferior apareceran todos aquellos farmacos que coincidan
con la seleccion.

Este apartado es del que debera seleccionar el farmaco que le interese. La informacién que le aparece
corresponde a:

e Especialidad Farmacéutica; es decir las sustancias que lo componen. Las especialidades
aparecen diferenciadas por dos colores que coinciden con:

e Color verde: Hace referencia a las especialidades de tipo genérico.

e Color azul: Especialidades no genéricas.

Forma Farmacéutica y Via de administracion.

Cantidad y presentacion.

Coste de Tratamiento Diario y P.V.P.

Dosis Diaria Definida.

Grupo Terapéutico.
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Al principio de la primera columna aparece la informacion correspondiente a la cantidad de principios
activos que contiene el farmaco. Ademas segun el simbolo nos indica:

+ El simbolo de la cruz, indica que se trata de P. Activos de ambito hospitalario.

1

*1 El simbolo tipo “circulo”, indica que se trata de P. Activos de tipo crénico.

'X,"I”J El simbolo de prescripcién, indica que se trata de P. Activos de tipo normal y s6lo contiene una
sustancia.

,_f{,‘:l’ El simbolo de prescripcién, indica que se trata de P. Activos de tipo normal y contiene dos
2 sustancias.

Ordenar y Filtrar

Una vez tenga los resultados de la busqueda realizada, Vd. podra ordenar por los diferentes criterios
que le marcan las columnas de informacion.Para ello simplemente, debera realizar un doble clic encima
del titulo de la columna.

El titulo de columna sirve también para aplicar filtros de manera rapida. Posicionando el puntero del
ratén sobre el titulo y utilizando el boton de la derecha del raton puede seleccionarse o eliminar de la
seleccién el criterio que se desee.

=t = T ~== T | PRefer @, Terap,
* F.Farmacéuticas Encontradas * i o
COMPRIMITS
; OR. IMIECTABLES EF
=1 ZANTAC 300 300MG 14 COMPRIMIDOS CON { COMPRIM i

10 ORAL RERRESIONS RAMITIDING

Esperialidad Farmacéutica
Sustancias que lo componen Wia Ad

=1 ZANTAC 300 300MG 28 COMPRIMIDOS CON ( COMPRI
ORAL

=2 ZANTAC 150 150MG 28 COMPRIMIDOS CON { COMPRIMITS | 150 MG | 0,00 ‘ 52 |0 ANTAGONIS
1N ORAL 25 ST : RANITIDINA
Especialidad Farmacéutica Forma Farmacéutica | Dosis | c1o P.Refer, D.D.Dy G Terap, |«
Suskancias que lo componen Via Adminisk * yigs Admin, Encontradas * PVP Grupo ATC
EE] ZANTAC 300 300MG 28 COMPRIMIDOS CON ( ORAL
1 Il OR.A
= ZANTAC 300 300MG 14 COMPRIMIDOS CON ( COMPRIMIT__ PARENTERAL 7520 ANTAGONIS
10N ORAL ¥ 5T 7.43 RANITIDING
=3 ZANTAC 150 150MG 28 COMPRIMIDOS CON ( COMPRIMITS 150 MG 0,00 7.52|0 AMTAGONIS
10N ORAL 25 sI 7.43 RANITIDING
= TORIOL 300MG 28 COMPRIMIDOS CUBIERTA | COMPRIMITS 300 MG 0,00 15.03 |0 ANTAGONIS
10 CRAL 28 sl 14.87 RAMITIDINA
TORIOL 300MG 14 COMPRIMIDOS CUBIERTA | COMPRIMITS 300 MG 0,00 7.52|0 ANTAGOMIS
10N ORAL 14 51 T.43 RANITIDING

Opciones adicionales

i a e Z?Fill:ros S
@ - B o b (| ® Conterido = 2 j !’

Filerar: boton derecha y
seleccion del criterio.
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Informacidn sobre P.activo

Si desea tener mas informacién sobre otros principios activos que el farmaco seleccionado pueda tener
debe seleccionar el P.activo y pulsar el icono de Informacion.

Aparece la pantalla de informacion del P.activo seleccionado, que contiene las caracteristicas del
farmaco seleccionado.

Vademécum Personalizado ::'a

Con el objetivo de agilizar y ayudar al profesional en su tarea, el nuevo Nomenclator ha incorporado la
funcién de tener un Vademécum personalizado.

Para afadir una especialidad farmacéutica a su Vademécum personal, deberd seguir los siguientes
pasos:

e Seleccionar la especialidad farmacéutica y confirmar a través del icono de confirmacion.

e Al confirmar le aparece el cuadro de aceptacion de la especialidad seleccionada, donde podra
observar que tiene el comando Aceptar y afiadir al V. Personal.

e Seleccione esta opcion y ademas de realizar la aceptacion de la especialidad, ésta quedara grabada
en su Vademécum personal.

So6lo se podran incorporar al Vademécum personal, aquellas que estén incluidas en la Guia Terapéutica
de Area. También podra afiadir la posologia y administracion habitual de los medicamentos.

Composicién & Composician = [RANITIDIMA]

Se ha disefiado un apartado en el que aparece la composicion de la especialidad.

L
Ciedgo Macionadl  ASOGFZS Mombes IANITIDERGR MADD 1500 2 COMPRIMIDOS ROCUN
iy Al acn RAL
it ]

Contaruky it
Forma Farmacdutcn  COMVPRIMITS
P et i 7
GnpeTaaphscs  ANTAGONISTAS HZ
Clasfiescsin ATC RANITIORNA CLORHIDRAT
Compsiciin
Surdl afsn | Catuad ]
TSI
lﬂ Conar
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Indica las sustancias que la componen y la cantidad de cada una de ellas.

Ver especialidades similares I

El Nomenclator le permite poder visualizar otras especialidades que tengan la misma composicion que
la seleccionada; es decir si una especialidad consta de 300MG de RANITIDINA, y quiere conocer otras
especialidades que contengan la misma sustancia y cantidad que la Ranitidina.

Para ello, pulse el icono Ver especialidades similares”. Le aparecera en una pantalla todas aquellas
especialidades que tienen similitud con la seleccionada.

Visualizar las contraindicaciones de un farmaco L]

Pueden existir contraindicaciones a una sustancia versus determinados CIAPs.

A través del Nomenclator en OMIAP pueden visualizar las contraindicaciones de un farmaco,
selecciondndolo de la lista y luego pulsar el comando Posibles contraindicaciones en el paciente.

Aparecerd el listado de las contraindicaciones de esa especialidad segin condicionantes y problemas
y/o episodios (CIAPS).

Se pueden configurar este tipo de contraindicaciones y el Nomenclator avisara automaticamente si
existe coincidencia, es decir, si el paciente tiene un CIAP al que queremos prescribirle una especialidad
farmacéutica que en principio consta como contraindicado.

Para configurar las contraindicaciones sustancias — CIAP, se efectuara a través de OMI-PRO. Una vez
configuradas, al seleccionar una sustancia en el nomenclator, este detecta si el paciente presenta
alguno de los cédigos CIAP para los que el farmaco esta contraindicado.

Si detecta alguna contraindicacion, aparece un aviso en forma de cuadro de informacién:

=
ATENCION. EXISTEN CONTRAINDICACIONES
Londicionantes v Problemas
Facha Clap | ISk
10631990 | K |LABDL, HIPERTENZICH | BANITIDINA
4] | 1|
Fpisnding
Fechn | o | Descripain | GUstanCis
280612001 | KB& LABIL, HIPERTENSICON RARITIDING
20/1 12004 | KBS LAEJL, HIFEATENSION RAMITIDIMNG
4] | |
fceptar Cancalsr
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En este caso, el profesional, puede aceptar o cancelar. Si cancela, podra escoger otra sustancia, Si
acepta la prescribira.

Seleccionar y Confirmar la especialidad IJ
Para seleccionar el P.activo que desea, observe el icono del seméforo que aparece en la parte superior
de la pantalla. Este icono sélo le dejara proceder a la seleccion cuando se encuentre de color verde, que

le indicara que tiene una especialidad seleccionada.

Grupos de Tratamiento

OMIAP permite configurar relaciones entre codigos CIAP y la prescripcién de principios activos
predefinidos en el menud de Grupos de Tratamiento.

Fichera Editar Gestion | Auxiiares Listados Mentana DEBUG  Awuda
Y . 3 ? Ficheros Auziliares  » Profesionales
9) @ '.i:) COpciones Especiales  # Especialidades
Entidades Asequradoras -
Idiomas

Paizes

Grupo Traktamienko

Zentros de Lrgencia
Lista Centros Exkernos

En la ventana que se abre tenemos la opcién de configurar diferentes pardmetros

DiaPs de Pesa en 5:] Gui Sl E.D' ) #-, Grupes de m
s = incipias —1 .
-, Prescripcionas i= | Terapdutica . A —=  Cogha|Efactividad

MIZ7E]

JELIPROFEM

Afiadie E IMadificar E Borrar

G@ Permite configurar qué DGPs usara el programa para mostrar el valor de peso del paciente en
- la ventana de prescripciones

=
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Configuracion de DGPs de Peso para Prescripcione

DGPs de Peso para Prescripciones

Peso Adulto: IEI ?
Pesao Pediatrica: IP.PESOF‘ED ?

Acepkar Cancelar

-

3= ~ - -z
i—| CIAP alos que se aflade una prescripcion.

SOBREPESO [[MC:30)

TES HIFERTIROIDISMO/TIROTORICOSIS

TEG HIFOTIROIDISHO MISEDEMA E
Ta7 HIFOGLUCEMIA

T893 DIXBETES INSULIMODEPEMDIENTE

140 DIABETES MO INSULINODEPEMDIENTE

™ DEFICIEHCIAS VITAMINICAS Y OTRAS ENFERMEDADES MUTRICIONALES

4 I

Se aconsaja iratamiento acampanado de ejescicio

E Modhcar E! Salr

Se introduce el cédigo CIAP elegido y se afiade texto utilizando el botén “Modificar”.

i= | Mediante esta opcidn se realiza el mantenimiento de las recomendaciones asociadas a cddigos

Si se asocia una prescripcion al episodio definido en Recomendaciones Terapéuticas entonces se activa

5

el icono =& de la barra de herramientas del Nomenclator. Al clicar sobre el icono la ventana se divide,

mostrando las recomendaciones en la parte inferior de la pantalla.

& Asistente Memienckalor OBESIDALE =0l =]
& @ T L2 ol
DS 4 aa ) v 4 @&
Bactivs [horstee | Perandutice | Carklad F bk, o Admatracin B,
| T
2
Conbanedd Forna Farmacdautics [N
EIE| L]
Cortidad Contende Wiy bbmristracdn ooy Permapcbuticn
Cspecisbdad Farmacéuboa Forma Farmaciautics Cosis ST PRifer. XA G Tew
—MMHEI"—I_“IMHLI_EM_LW I [t I Imﬁj
2] | b1
Gapen len gl v SEESI0ATH
stonse|a tratamiento scernpaiade de epercicio =
-
2000 - 2005 STAOKS CORRLTING C IHGIMICRIA CH S0P TWARL 5.1, Horreanclator 1]
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o By matd Irrbdn

Cuidadin con uear mucho esbe principo actvo pa gue produce alucinaciones visuales de tipo B v sudiivas de fpo C 'l
-

Afiadi

E Medifica: = Bomar
B cens

g Permite definir ciertos consejos que pueden ser visualizados al realizar una prescripcion.

El mantenimiento se efectlia con los 3 botones de la parte inferior (Afiadir / Modificar / Borrar) y permite
seleccionar el principio activo y posteriormente afiadir el comentario que se desea mostrar.

En el Nomencléator, al seleccionar el principio activo para el cual se ha afiadido un consejo, aparece el
icono ﬂ . Al clicar sobre el icono, la ventana se divide y en la parte inferior aparecen los consejos

configurados para el principio activo.

1._/"_.I Merod: | & Comprnicidn = [PARACETAMOL |
)

FEEPE

* PAREFING LI00L
* PAREFING 500 [Tl
* PRREFORMEL DO

* PAREMITASNE

. A TAS A ACTTAT

=

Cookidod Lok
[Todas] [Teedios] [Todes] [Teodas]

Expecinlciad Farmacitics Forina Farmaciuticn el I T, I . Hmler, I ooD, | 6 Terap |a

Santarue o o J s duln s = b L1%] L G AT

TEHMAL GIH 508G B SUPOSTTORIOS ADUL T SUROSI ORS ] 0,00 aon|o ANALGLEIC

11 RLLTAL i L e | 22l |PRRACLT A
! TEHBAL GIH 150MG B SUPCESITORICS LAC TAISUROSITOHS ] 0,00 aonjo ANALGLSICT
10 (RLLTAL i L e | 093 |PRRACLT A
! AFALGAM 16 70 COMPRIMIDOS EFERVESCE COMPRIMITS 0 0,00 aonfo ANALGLSICT
1 ] iF.] L e | 363 |PRRACLT A
! GELOCATIL INFAMTE. TO0MNGME J0RL S0LUE SO0 LTINS a0 0,00 aonfo ANALGLSICT
1 ] m e | 156 | | PABACLT A
& PARACE TAMOL. MUNDOGEN S00MG 20 COME COMPRIMITS 0 0,00 aonjo ANALGLEICT
11 i L e ol | AR A
a I bI-
Coraeios

ICidadin com ussr mschs este prncipio sLtive va que produce alucinaciones vissales de tipo B y auditbeas de tipo ©.

Copryright i 2000 - 05 STATKS COMSLLTING F INGENIERLA EN SOFTWARE 51

Homerlabor corgacn 15{007200H Meslalio D6/2004

Los Grupos de Coste / Efectividad permiten definir el nivel de coste / efectividad con una escala

delab.
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ANTIINFLAMATORIOS

* o
Afiady E Modificar E Bomrar
| Principio Activo | Mivel |

’ ACID ACETILSALICILIC 1

Afiadr E Modificar E Borrar
m Cemar

En la parte superior se definen los grupos para poder agrupar mejor los principios activos de interés.
En la parte inferior es donde se definen los principios activos que forman parte del grupo y su nivel de
coste/efectividad.

Principio Sctivo |

Principio Activo [MI2Z761  [ACID ACETILSALICILIC H|

Mivel +| 01 2 @3 £4 O5 |—

Aceptar Cancelar

Al buscar en el vademécum por principio activo, de darse el caso, el programa presenta un aviso en la
parte inferior de la ventana, conforme existe disponible otro principio activo con mejor coste /
efectividad.

& Asistente Memenclator =131
- = o #Pmros [@Conposcen = [IBPRLFEN] :ﬂ
@ I ] B am o = ﬁ
[ |hmm | G- Terapebuticns | Cankalad P Bl ] Via Bedrareidr gusn [
e T

* IDLFROIT HIER DS OMLE: -

# IRPROFEN LRI

i =
[Tadst] [Feeded] [Tadst] [Todat]
Foarea Famacsibes DL | F.Refer. I NI Ic.Tuu. -
Ard A T i b G A St ok el n g a1
e IRLIPROMN T00MGSML 2008 SUSPERSIM O SUSPENSIONS U] 00 [ AT
1 sl (AL | 200 : ! TRd| |IBUPROFEN
=l LIPSO LR LI GOORG 40 CORMETIM HLCUL COMPTIMITS A oo A6 |0 ANTIRALAR
|G, 4 = k] |BERCFTN
S IMLIPROFENO JUVENTUS 600MG 40 COMPRE COMPRIMITS EL] 000 463 |0 ANTIINFLAR
LML L] = 14T EUFNCFER
DAL S TO0RGSEL 2008 SUSPERSHH ORE SUSPENSIDNG 200 0o 000 o ANTIRELAK
I LS frati] (1] RN RO
W=
#aejor nivel CosteEfectividad AU ACET0LSALDILID -
=
Copyright ) 2000 - 2005 STACKS CONSLLTING E INGEMIEREA BN SOFTWARE 5. homendlshw cargach 15/10/7004  Mesiio DE/2004
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Filtro de medicamentos recomendados y restringidos

En los casos en que se use el vademécum reducido (Valores del programa: [VALORES]
VADEMECUMNUEVO=NO, [VALORES]VADEMECUMREDUCIDO = NO) se ha habilitado una nueva
gestion para indicar qué medicamentos y accesorios son recomendados y cuales se consideran
restringidos, caracteristicas que posteriormente podran utilizarse para filtrar los farmacos del
vademeécum al generar una prescripcion

La gestion del mantenimiento de medicamentos y accesorios incluye un nuevo campo que indica si el
medicamento es normal, recomendado o restringido (valores 0, 1, 2 respectivamente).

Farmaca |Principios Activos |

Cadigo nacional 764488

Mombre SELODROE 20 SOBRES 35 POLYO PARA SUSPENSION O

Brecio I—ZJES I visado Tipo Aportacion
Fechadts [ Tola00s [ Estupefagents | o oot
Fecha Baja " Reducida

Contenido I—ZD

Forma Farmacéutica [F2405 | POLVO PARA SOLUCION/SUSPENSION 7|
Grupo Terapéutico I ADZAD I ASOCIACIONES COMPLEJAS DE ALUMINIO il
via [zt [oraL £l
Financiacion s Mo

I™ Mo actualizar en carga de datos

.i?(_l‘_\lormal (% Recomendado ¢ Restringido ) |

Aceptar Cancelar

Desde el vademécum los filtros se presentan como dos nuevos iconos: al seleccionar el verde solo se
muestran los farmacos recomendados, al seleccionar el rojo solo se muestran los restringidos.

isd®, “|2 » &4

Existe la posibilidad de dejar activados los medicamentos recomendados mediante el parametro
siguiente

CAPITULO: PRESCRIPCIONES
VARIABLE: RECOMENDADOS=1

El valor por defecto (RECOMENDADOS=0) no muestra como activo ninguno de los dos filtros al entrar
en el vademécum.

® OMIap 83/150



Cdémo repetir y como consultar la medicacion del paciente
Repetir medicacion

Como ya hemos apuntado, Unicamente hay que llegar a Prescripciones. Lo haremos pulsando
directamente desde el icono de Prescripciones.

Pulsando Modificar o haciendo doble clic en la medicacion, vamos a la prescripcién y pulsamos la
impresora. Nos permite por supuesto modificar los parametros de la receta y también cerrar la
prescripcion.

2% Repetimos aqui que “copiar receta” no nos parece una forma adecuada de repetir recetas, porque
convierte en un desastre el control de la medicacion. Copiar receta sirve para que un analgésico puesto
para una lumbalgia se “copie” en una gonartrosis, sin necesidad de hacer la basqueda ni rellenar de
nuevo la receta.

Si la receta la imprime una persona con cédigo de facultativo, ésta sale con el nombre del médico que
ordena la impresion. Si la receta la imprime un enfermero (el personal de enfermeria también puede
afiadir medicacion) o un miembro de la UNAD (s6lo puede imprimir recetas puestas por sanitarios), el
papel llevara el nombre del médico que le corresponde al paciente.

Lo ——
Realizar una IT T )

5

Una vez seleccionado el icono de Gestion de IT's debe seleccionar el
Episodio causante y pulsar la flecha de asociacién.

-
B

4
3
4
»
4
3
i

(il s i e ———— all i n
[ =
it i s gt | N
=== = | Tagema i | Femee | me pal
En la pantalla de Gestion de la IT, podra afiadir la
baja laboral, a través del comando
i correspondiente.
Be= -
O —— P
W
Dot gt ¢ ot g |
. .z s 'L,__'_"_'
La carpeta de introduccion de it St b— .
datos para crear una IT, muestra dos — sl MV g
carpetas; una contiene los datos del et
trabajador y la enfermedad y la otra los __,,W_,: L8
propios de la empresa.
L R 1 =
e I
L IR T Fpsna
—— | ;
= =
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e En la carpeta del trabajador tenemos:

- Los datos correspondientes al tipo de IT, régimen de seguridad social, si se trata 0 no de una
recaida (el programa también nos avisa cuando puede tratarse de una recaida), etc.

- El diagnostico: OMI coloca aqui, por defecto, el episodio y el cédigo en el que hacemos la IT.

- La limitacién funcional que tiene el paciente: es un campo obligatorio, si no escribimos algo
(aunque sea nada mas que un guién) no podremos salir de la pantalla.

- Lafecha de la baja: tendremos por defecto la fecha del dia actual.

- La posibilidad de convertirla en una IT "histérica".

- Lafecha de préxima revision: este campo le indica a OMI hasta qué dia esta autorizado a hacer
partes de confirmacion, mas allad de esta fecha el paciente seguira de baja, pero no podra
obtener parte alguno. Por todo esto, cuando demos la baja debemos tener claro cuando
revisaremos al paciente (para el alta o para comprobar su evolucién) y le citaremos ya mismo
para ese dia. La fecha de préxima revision debe ser, como tarde, la de la cita. Si el paciente
debe seguir de baja, habra que modificar la fecha. Si somos comodones y pulsamos el boton
de la interrogacion, nos daréa revision para dentro de 18 dias: coincide con el tercer parte de
confirmacion y el primer informe que hay que rellenar.

e En la carpeta de la empresa tenemos los datos
correspondientes a la misma y la posibilidad de e
almacenarlos para no tener que repetirlos en futuras i | — e e
ITs.

Cuando todo esto esta relleno, pulsamos Aceptar y OMI nos vuelve a mostrar la fecha de baja que a
partir de aqui ser& inmodificable

Después el programa nos da la posibilidad de imprimir el parte de baja.

- Si contestamos que no, volveremos a la pantalla de gestién, que nos muestra la situacion de la IT, y
el paciente debera entonces recoger el parte de alta en la UNAD.

- Si, por el contrario, respondemos que si, la impresora nos imprimira el parte de baja en dos folios
especiales, previamente perforados para ser cortados por la mitad y obtener asi los 4 ejemplares
que componen dicho parte. NO HAY MAS QUE FIRMARLOS. Tras esto nos ofrece la posibilidad de
hacer un parte de alta. Si contestamos que si, nos imprime un parte de alta, pero sin fecha: EL
PACIENTE SIGUE EN SITUACION DE IT.

Lo que pretende el programa es que lo guardemos para rellenar la fecha el dia del alta. Vuelve a
depender de nuestra organizacién, pero no nos parece lo mejor.
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Los partes de confirmacién

Cuando ponemos a un paciente en situacion IT, el programa no permite imprimir parte de confirmacion
alguno: NO TIENE NINGUN PARTE DE CONFIRMACION QUE IMPRIMIR. Antes tendremos que generar
los partes de confirmacién. OMI nos va a permitir generar estos partes y por lo tanto imprimirlos, hasta
la fecha de revision que le hemos puesto y en la que tanto hemos de insistir.

Llegamos a dichos partes desde la pantalla de Gestion de ITs, a través del botén Modificar.

Antes esta pantalla tenia dos carpetas (trabajador y empresa, como hemos visto) y ahora muestra una
tercera que se llama Partes de Confirmacion.

En esta carpeta podemos escribir un informe (tratamiento prescrito y las exploraciones
complementarias), cosa que se debe hacer desde el tercer parte y luego cada 4 partes. También se
puede rellenar el informe preceptivo al cumplir un afio de la baja; por cierto, OMI no hace mas partes
una vez rebasados los 12 meses del dia de la baja si no rellenamos dicho informe en el parte nimero
51.

Caracteristicas de los partes de confirmacion:
- Salen solitos.
- No contienen errores y las fechas cuadran perfectamente.
- Los datos son legibles.

El parte de alta

Como hemos dicho mas arriba, citamos al paciente cuando lo queremos revisar. Si tras la revision
decidimos que debe permanecer de baja, modificaremos la fecha de revision y lo volveremos a citar. Si
concluimos que debe estar de alta, no tendremos méas que rellenar la fecha de alta en la carpeta del
trabajador y escribir en el campo Reconocimiento Médico, que es obligatorio y debe tener algo
registrado.

Al hacer clic en el botén Aceptar, nos pregunta si la fecha de alta es correcta y luego el motivo de alta:
curacién, fallecimiento, incomparecencia, etc. y nos ofrece su impresion.

El hacerlo en ese momento o no, sera cuestion de la sistematica que el centro adopte. En la pantalla de

Gestion de ITs la baja pasara del color rojo al negro.

Circuito de la IT

Hasta ahora hemos visto cémo se hacen los distintos pasos de la IT en OMI-AP. Cada Centro puede
organizar su sistema de forma que todos trabajen mejor y el paciente sea beneficiado. Los pasos
fundamentales son:

1. Definicion y entrega del parte de baja. Tener en cuenta la Fecha de Préxima Revisién: tener claro

todas sus consecuencias, en cuanto a la fecha de cita del paciente y suspension de la emisién de partes
de confirmacion.
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2. Preparacion y entrega de los partes de confirmacion

La maquina nos prepara todos los partes para su entrega con los procesos de generacién e impresion
de lotes de IT. La idea de este paso es “voy a preparar los partes de IT que tengo que entregar en los
préximos dias”.

Exportacioén / Importacién de la tabla de Célculos de IT

La nueva funcionalidad se ha implementado accediendo a la opcién del menu que se muestra:

Fichero Editar Gestion = Augliares  Listados  Wentana Awoda

\ - ._“?J Ficheros Auxiliares  * D, T
9) E '.i:) Opciones Especiales »  Codigo Centro

Emisian Ordenes Clinicas -

Titulos Anamnesis

Indice de diagnéstico

Yalores del programa

Configuracion Impresoras

Histdrico de Diagndsticos

Histdrico de Diag, del centro
I Tabla calculo de fechas Iks l

Esta es la pantalla que muestra el contenido de la tabla de célculos de los partes de baja, la cual
permite su gestion y mantenimiento. Podemos afiadir, modificar, borrar, exportar e importar.

D Lista Tabla Calculos de IT
Mativo IT
{+ Enfermedad Comin " Accidente Labaral ™ Accidente MO Laboral
" Per, observac, enf, prof. ¢ Enfermedad profesional ¢ Maternidad
Régimen 17 Patte Resto de Partes |
Empleadas de hogar 3 7
Mineria Carbian 3 7
Aukanomos 3 7
General 3 7
Agrario cuenkta ajena 3 7
Mar 3 7
Agrario cuenta propia 3 7
{3 Gestién Tabla Calculo IT
Motive IT  Enfermedad Conmiin
2
Réqgimen
1% Parte o fiadir Modificar Borrar
(" feneral £ Mar I B &
™ Autdnomos " Empleadas de hogar Resto de Partes o m .
Brrar
" Agrario cuenta propia © Mineria Carbdn
" Agrario cuenta ajena Aceptar Cancelar
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@ Lista Tabla Calculos de IT &

Calculo Fechas IT w Pﬁ |

1 Importar Exportacion del Centro

Mokivo IT 2 Importar Tabla de la Instalacian
{* Enfermedad Comin " Accidente Laboral " Accidente MO | Cancelar
IMPORTAR

1. Imporiar Exportacion del centro. Importara los datos del fichero IDDCILE. TPS que se encuentra
en la carpeta IMPEXP del servidor. La importaciéon se puede realizar desde un fichero de una
exportacion realizada del centro o desde el fichero que tiene la instalacion.

Mensaje del Sistemal!l! {Msg = 900955) Proceso Finahizado (Msg = 9009...
L. Seimportard de AMMPEXPYDDCILE. TPS los datos de la tabla de caleulos de fechas 1Ts. i Se hai tad ; ;
\'t/ ;Continga? _‘2 & ha importado corectamente.

[

2. Importar Tabla de /a Instalacion: el fichero de la instalacién se localiza en la carpeta IMPEXP
del servidor. Entonces se procede a la carga del mismo

-

Mensaje del Sistemal!!  (Msg = 900955) Proceso Finalizade (Msg = 9009...

\?/ Se importara de MMPEXPAMDDCILEINST.TPS log datos de la tabla de calculos de fechas Ts.
L]

-
 Contintia? _“l‘) Se ha importado correctamente.

EXPORTAR
e Esta opcién exportara los valores de la tabla IDDCIL del centro, al fichero IDDCILE.TPS de la
carpeta IMPEXP del servidor

E] IDDCILE. TPS 4KB  Archivo TPS 2gi04/2006 11:51
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Gestion de Ordenes Médicas

Las ordenes clinicas incluyen pruebas de laboratorio, de radiologia, interconsultas y procedimientos
diagndsticos (por ej. Electrocardiogramas) o terapéuticos (por ej. Vendajes o curas).

Desde la pantalla Apuntes seleccionaremos un episodio ya creado o afiadiremos uno nuevo y haremos

clic en el icono de Hacer Orden Clinica, que hay en la
parte inferior. Al pulsar nos aparece un menu
desplegable, en el que escogeremos la opcion deseada.

'lj Antecedentes Méc
'lj Antecedentes Gine
{75 Antecedentes Qui

& @ Ep A e EEESEGE
CORDEM CLIMICS
LABCORATORIO

{3 Alergias RADIOLOGIA

{75 Antecedentes Fan INTERCONSLILTA

PROC, DIAGHOSTICOS
PROC, TERAPEUTICOS

La opcion de Orden Clinica engloba a todas y le aparece una pantalla similar a la siguiente:

# Ordenes x|
) . Intrerconsulta Proc.
Tipos de Ordene: [ Tera aligeggien:as
Analitica i —
[ Analica o] 5 e % E‘ By &
# # # | &
Radiglogia Proc. e
i E:% £F | Dlagnostichs ]
Cancelar

En esta pantalla seleccionard el icono correspondiente a la O.C. que deseemos. Si hubiéramos marcado
cualquiera de las otras opciones (desde las pantallas de Apuntes o Episodios), nos habria llevado
directamente a la orden clinica correspondiente, evitando la pantalla de seleccion.
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# Orden Clinica Laboratorio Manual x|
Laboratorio |
Capitulo Prueba
BEROLOGIA =
Prusbas | -
= i Fibrinogeno
[ 2 GHUpO Sanguinec 6
g' Hemograma
& Linfocitos T4HTS
& Otras Pruebas 4
i Ratio T. Prokambina
bk TTPA =l
Cabecera Laboratorio |Observaciones I Realizacion prusba
Fecha .M. |15,|'E|1,|’2EIEI4 [T Introducir datos shora
Prof, Emisor et IJUAN CARLOS GARCIA ALVAREZ ?
Prof, Receptor et IJUAN CARLOS GARCIA ALVAREZ ?
Lugar | | 2
= Borrar todo Acepkar Cancelar

En el caso de las 6rdenes de laboratorio nos encontraremos las pruebas y perfiles (peticiones que
agrupan varias pruebas, p. ej. hemograma) de laboratorio que se hayan disefiados.

Aunque distintas visualmente, las pantallas de las diferentes érdenes clinicas contienen las mismas
subdivisiones:

Cabecera de la peticion, en la que encontraremos la fecha de peticion de la O.C. (que es la del
curso descriptivo y que no se puede modificar), el profesional emisor de la orden y el profesional
receptor de la misma, ambos son modificables - se puede crear un médico “virtual” que se llame
Médico externo o similar, para que sea el emisor de 6rdenes que nos interesa registrar pero que no
hemos solicitado nosotros, sino otros profesionales, por €j. especialistas, urgencias, etc.-. Mas abajo
debemos cumplimentar el lugar de realizacion de la prueba. Al pinchar el interrogante situado a la
derecha, se muestra una pantalla donde escoger el lugar de realizaciéon. Si no aparece en la lista,
podemos crearlo; no se detenga porque al afiadir un laboratorio, hospital, etc., le pida un cédigo
que usted desconoce, por ahora se pueden afadir sin ningn problema. Le recomendamos un
poco de orden; para ello, conviene que siempre sea la misma persona la que afiada nuevos centros
de derivacién a la lista de los seleccionables.

Motivo de la exploracién, que en algunas de las peticiones se llama Observaciones. Este apartado
corresponde a la informaciéon que damos al profesional que finalmente realizara la 0.C. Es muy
practico utilizar el sistema de seleccionar el texto libre del apunte de ese episodio (clic con botén
izquierdo y arrastrar), copiarlo (Ctrl + C) y pegarlo en este apartado (Ctrl + V). Nos ahorramos repetir
el texto. Pruébelo, le gustara...

Realizacion de la prueba, que es el paso que mas varia entre las distintas 6rdenes clinicas. En las
peticiones de laboratorio, radiologia e interconsulta nos reclamara que indiquemos la prioridad de la
peticion (urgente, preferente o normal) y la fecha de realizacion (aproximada, exacta o segun
agenda). Por defecto aparecera en “Normal” y “Segun agenda”. Si elegimos aproximada o exacta,
demandard més informacion.

e En las 6rdenes de laboratorio pedira el lugar de realizacién de la prueba (en el centro indicado
para la extraccién o en el domicilio del paciente) y en las peticiones de interconsulta nos
preguntara el tipo de peticién (22 opinién, diagnoéstico, diagndstico y tratamiento, seguimiento o
tratamiento). Por Gltimo, en las peticiones de procedimientos diagndésticos o terapéuticos, nos
solicita la opcidn de realizacion (el mismo profesional en ese momento, otro profesional durante
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la misma visita o citarla para otro dia). Esta Gltima posibilidad es muy interesante en el caso de
los procedimientos terapéuticos, porque al marcarla aparece un nuevo campo, donde resefiar
el nimero de sesiones que creemos necesarias para ese procedimiento (por ej. 7 dias para 7
inyectables: al citar este procedimiento terapéutico, podremos citar las 7 sesiones a la vez).

e Por ultimo, la exploracion solicitada. Las peticiones, excepto las interconsultas, que vamos a ver a
continuacion, estan jerarquizadas segun el modelo “Orden - Capitulo > Prueba o perfil”. En la
pantalla estaran situadas de esta misma manera. Primero seleccionamos el tipo de orden que
queremos pedir y, dentro de cada una de ellas, elegimos el capitulo y a su vez, en éste la prueba o
perfil que solicitamos. Cuando tengamos escogida la prueba (o el perfil) haremos doble clic sobre la
peticion o la marcaremos y pincharemos en la “flecha” que sefiala hacia la derecha, con lo cual
aparecera en la lista de peticiones. En el caso de las 6rdenes de laboratorio, ademés de la
posibilidad de elegir la prueba individualmente, tenemos la opcién de las plantillas de analiticas (ver
mas tarde en OMI-OME). Cuando marcamos un visto en la plantilla estamos eligiendo una prueba o
un perfil. Estos, una vez seleccionados, apareceran en el mismo sitio que las pruebas elegidas por
la via habitual. Dentro de las pequefias diferencias que hay en esta subdivisién, debemos sefalar
que en las peticiones de radiologia nos preguntara el lado anatémico que queremos valorar y en las
peticiones de laboratorio podremos pinchar en el icono de Informacién (una i con fondo azul) a
través del cual encontraremos datos sobre las pruebas incluidas en un perfil, las unidades en las
que se mide la prueba, los rangos de normalidad de los valores para hombres, mujeres y nifios, y
las muestras necesarias.

todo el proceso. Esto puede ser poco molesto si hemos pedido un hemograma y se nos ha

olvidado una radiografia de torax, pero resultard engorroso si lo que se nos ha olvidado es una
bioquimica. Aqui habremos de borrar la peticion solicitada y volverla a construir, ya que genera
problemas en el laboratorio la existencia de 2 peticiones para el mismo paciente en el mismo dia.

@ Una vez hecha la peticion, ya no podremos afiadir nuevas pruebas, sino que habra que repetir

Interconsultas

Llegado este momento, le explicaremos cdmo se organizan las érdenes de interconsulta. Una vez
escogida la peticion nos lleva a la pantalla del mismo nombre:
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Aqui, ademas de ver las subdivisiones de las peticiones de 00. CC. que hemos comentado previamente
(la cabecera de la peticion, el tipo de peticion, el motivo de la interconsulta o los datos de cita),
encontramos algunos apartados nuevos que son especificos para esta solicitud: el tipo de prueba
demandada, el lugar en el que se realizard la interconsulta, la especialidad a la que derivamos el
paciente y por ultimo, el especialista. Todos estos apartados tienen situado a la derecha un interrogante
(excepto en el caso del especialista, que podremos escribir como texto libre). Si pinchamos en
cualquiera de ellos, nos dard la lista correspondiente de opciones, con sus consiguientes posibilidades
de afiadir, modificar o borrar.

Dicho esto, tenemos 2 opciones:

e La primera es hacer la eleccion manual. Elegimos la opciéon deseada de cada uno de los
apartados y al final escribimos el nombre del especialista al que queremos derivar el paciente.

e La segunda de ellas es mas rapida para trabajar, pero requiere un procedimiento previo: la
elaboracion de algo asi como unos Perfiles de interconsulta. Habr& que pinchar en el icono

que representa una bombilla amarilla, que nos lleva a una pantalla
llamada “Mantenimiento de Lk Pruebas”. Si hacemos clic en el boton
“Afiadir”, nos llevara a “Gestion de Interconsulta”.

Podremos elegir especialidad, prueba que solicitamos, centro, profesional y orden (dentro de la misma
especialidad). Se pueden hacer tantos tipos de interconsulta como se nos ocurra. Una vez hecha la
parte mas trabajosa, nos queda lo facil del asunto: cada vez que queramos pedir una interconsulta,
simplemente pincharemos en la bombilla, seleccionaremos la especialidad a la que queremos remitir el
paciente y podremos elegir dentro de las opciones creadas, el modelo que mas nos interese.
Pulsaremos en “Elegir” y se nos habran rellenado todos los espacios de la pantalla de Interconsulta. Es
muy Gtil para remitir pacientes a especialidades en las que podamos elegir entre varios profesionales o
varias consultas, por ejemplo, en nuestro caso, en oftalmologia podemos remitir a la consulta de
oftalmologia habitual o bien derivar al paciente a la especifica de agudeza visual.

El programa permita el filtrado de los datos de historia clinica que se imprimen en una solicitud de
interconsulta, es decir, permite al médico seleccionar la informacion que proporciona al especialista.

- Alergias: Por defecto todas. Permite seleccionar los que se no quieren imprimir

- Antecedentes: Por defecto todos los antecedentes (cualquier tipo de antecedente). Permite
seleccionar los que se no quieren imprimir

- Tratamientos: por defecto todos los crénicos, demanda y los activos con fecha de
prescripcion menor de tres meses. Permite seleccionar al médico los que no se quieren
imprimir.

- Episodios activos: Por defecto, todos ordenados por gravedad, permite marcar los que no
se quieren imprimir.

El médico decide si elimina la marca de impresion en la informacién que no considera relevante para el
especialista. A medida que se desmarca alguno de los datos, los que estaban deshabilitados por falta de
espacio pasan a ser "imprimibles" si hay espacio. Se trata de que el médico, antes de imprimir,
seleccione exactamente que es lo que quiere imprimir y que es lo no se va a imprimir por falta de
espacio.

La informacioén seleccionada debe quedar grabada asociada a la interconsulta.
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¢Como configurar los datos Suplementarios del paclente a Imprimir en el listado?

Cuando se genera una nueva interconsulta, este activo el nuevo listado y el profesional que genera la
O.M. sea Titular, Médico o cualquier otro tipo de profesional que tenga el permiso “Ordenes Médicas-
Configuracién Datos Sup.”, Omiap pregunta lo siguiente:
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e Sise contesta que no, el programa realiza otra pregunta :

ATENCION ({Msg = 900881)

@ ;Desea que se impriman, por defecta, el maximo de datos suplementanios que quepan en el Listada?

s | no |

Si se contesta que no, no se imprimird ningln dato suplementario en el Listado de Interconsultas
Si se contesta que si, en el listado de Interconsulta se imprimiran todas las Alergias, Antecedentes,
Alergias y Prescripciones que quepan, segun la ordenacion detallada en las especificaciones.

e Sise contesta que si Omiap muestra una ventana desde la cual se puede configurar la informacion
a imprimir:
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Eleccion de los Datos Suplementarios del Listado di

Eleccion de los Datos Suplementarios del Listado de Interconsulta

rDatos Generales
Paciente: LOPEZ AGUADD, ISMAEL

E Alergias '-’2
=3 Antecedentes ?
3 Prescripciones i
| Episodios ?

= Desmarcar Todo Marcar Tody m Salir

—Filtrog

El botén marcar todo (3), marca por defecto, todos los elementos que quepan en el reporte para todos
los tipos de datos suplementarios del listado

El botdn desmarcar todo (3), desmarca por defecto, todos los elementos de todos los tipos de datos
suplementarios del paciente

Si se Marcan las opciones (1) se imprimira toda las informacién, de la opcién marcada, que quepan en
el reporte, segln la ordenacién detallada en las especificaciones.
Si se Desmarcan las opciones (1), no se imprimira la opcién desmarcada.

Mediante los botones? (2) podemos configurar cuales de las Alergias, Antecedentes, Prescripciones o
Episodios se desean imprimir .

Haciendo Doble-Click sobre los elementos de la lista se marcan o desmarcan. Si no deja marcar un
elemento es debido a que no coge en el reporte y se deberan de desmarcar otros elementos de la lista
para marcar el deseado.

Lista de Alergias

[ Deseriprian |
ALERGIA A DIURETICOS TIACIDICD
ALERGIA FARMACOS
AMINOGLUCOSIDOS
ANTIBIOTICOS
CARBONATO CALCICOMATECAL [)
VARIOS PREPARADOS PTE, PRUESAS

5] DesMarcar Todos Aceptar Cancelar

El botén marcar todo de esta pantalla, marca por defecto, todos los elementos que quepan en el
reporte, del dato suplementario del paciente que se este configurando
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Es posible volver a reconfigurar los datos suplementarios de paciente para la O.M desde la opcion del
menu

Tajike e Ot heins Cllmicas (= 1= M

YiRQLE v § Na #0

=
&
|
| o

Esta opcidn solo esta disponible para profesionales médicos, titulares o cualquier otro tipo de profesional
que tenga el permiso “Ordenes Médicas-Configuracion Datos Sup.

* Derivacion de las interconsultas

Se ha desarrollado una nueva funcion que permite la derivacién de las interconsultas, para que el
profesional pueda realizar una interconsulta a un especialista y éste a su vez puede derivar la
interconsulta a otro especialista.

Visualizacion desde OMI de la derivacion de las interconsultas

Primero el profesional realiza una interconsulta.
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Como podra comprobar en la pantalla principal del Profesional se ha creado una nueva pestafia de
pendientes (O:C.Pend. Realizar) donde le apareceran las tareas pendientes de realizar del especialista
al que va dirigida la interconsulta.

Wl Fichero Edier Gestdn Mupliares Litados Wertana  fyuds &=l

BRPwAra0 ~ @

| Profesund  GARCIA PAREXD, YOLANDA Fecha | Laiosizog 5
Agends | Frescripciones |15 | £.€. Pend., Ver ©.C. Pand. Realizar |Buzén d infarmes reciidos | Flan Personal |

¢ er Crdenes Pokes, [ ver ordencinka (BN Consubear historial BER cerrar

[H concertadss O Devivacion Madice
Espontineas Gtras

Si el registro aparece en verde significa que el especialista ya puede realizar la interconsulta, ya sea
porque no la derivado o porque la interconsulta ya ha sido contestada por le especialista
correspondiente.

Siguiendo con el ejemplo, supongamos que el especialista ve que tiene una interconsulta pendiente de
ealizar pero decide derivarla a otro especialista.
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Al pulsar el botén de Relacionar O.C. se abre la pantalla para que el especialista realice la Interconsulta

que desea derivar.
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Ahora si el especialista que ha derivado la interconsulta va a la pantalla de Pendlientes, ésta mostrara la
interconsulta derivada y se le pondré en rojo la interconsulta que él ha de realizar, y que viene derivada
por otro especialista (Pendiente de Resultado).

®O0Mlap Historia Clinica

© COPYRIGHT 2006, STACKS CONSULTING E INGENIERIA EN SOFTWARE

97/150



Erfarn Edtar fmibtin Acghares Lhbtados ferbana  fgrada

COMSLATING £ INSEMIERIA EN SOFTWANRE mc

EBRBY 200

IR
A

|nﬂm¢ GARCTA PAREND, POLERD

gt | Prascrpeiones |15 | .. Pere, e | 912 Porel Rz oot e inferiesrectocs | o Persana |

e I | |

Ef Fiii o P

Faths Proetas
LR

Pascierbs
a1y

[
200G [nkercoriaiky  |Fote. Rasios, Floimesl  |HCAP]TEL DE GETAFE

[T

Profesnal
(LAPAELLCEL LEY

o er Caddenan Pt ) vercrdenciica |[E] Conmutar historid ) o
M| = o o
H ewotirem  [{ ot
En el tapiz también se muestran las interconsultas derivadas en forma de &rbol.
sl
L R N IR IR &
- i | el PR | e T
By e T —
petas o

Si consultamos la Orden Clinica relacionada, desde aqui es posible deshacer la derivacion.
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Una vez que la interconsulta ha sido resuelta y la orden estad en estado Vista por el Profesional, el
especialista que derivo la interconsulta vera la suya de color verde indicando que esta lista para dar

resultado.
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Es posible citar la interconsulta para el especialista via Web con el nuevo sistema Andrémeda.
Para ello hay que configurar los pardmetros siguientes en la seccién de ORDENES MEDICAS :

Campo: AGENDAESPECIALIZADAWEBSERVICE

Campo: CITARESPECIALIZADAWEB =SI

© COPYRIGHT 2006, STACKS CONSULTING E INGENIERIA EN SOFTWARE
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Una vez configurado los parametros, en la pantalla de Actividades Generadas podra acceder al sistema

Andrémeda a través de Realizar accion.

¥ Actividades Generadas

Actividades generadas para el paciente : GAAAXALGMY BYYAYFYLCP, RGWRINKKYE, Mo realizadas

Mo Realizadas |Realizada$

=101=|

Solicitud

Realizacion

Fecha  Hora

Fecha  Hora

Actividad Comentario

Detalles

|;|

80903 17:48
17/09j03 16:07
220903 10:11
220903 10:11
22{09(03 19:01
230503 17:40
260903 11:02

260903 11:02

[« |

Aiadir Consejo

Afiadir Comenkario

INT, - odontoestomatologia
Entregar Solicitud

T, -

Seqln Agenda

IMT. -

Entregar D, - Administrativo -

Cikar 0.C, - Adminiskrativa -

Citar Especialista - Administrati

IMT. - cirugia cardi
Segln Agenda
IMNT. - cirugia cardiovascular
megln Agenda
4B, -hormaonas
Seqgln Agenda
AB. -bio.sangre general

Citar 20, - Adrminiskrativo -
Cikar 0.C, - Adrminiskrativo -
Citar O.C, - Adminiskrativo -
Citar Especialista - Administrati
INT, - odontoestomatologia

Geqln Agenda
IMT. - odontoestomatologia

Cikar 0.C, - Adrminiskrativo -

= Eliminar Consejo

[T cita Muiltiple

il |

>

= Eliminar Comentario

L4 Realizar Accidn

m Cerrar
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Visualizacién de las Interconsultas desde la pantalla Pendientes (pestafia Agenda)
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Al pulsar Entrar en consulta, el programa le muestra la interconsulta relacionada con la cita, en modo

lectura.
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Al pulsar Continuar, le mostrara el 7apiz de Historia Clinica. Una vez visualizado el tapiz es posible
abrir, desde aqui, la Interconsulta para resolverla o derivarla mediante el icono correspondiente, que

s6lo se activa si consultamos el tapiz desde la pantalla de pendientes.
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Filtrar en la lista de especialistas aquellas especialidades que no se deseen visualizar

OMIAP permite configurar que en la lista de especialistas se muestran aquellos profesionales sanitarios
que no tengan especialidad 068 y 050 por ejemplo:
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Filtrar las pruebas de interconsulta segun Estructura Funcional

Es posible filtrar el buscaros de pruebas de interconsulta por Centro de Estructura Funcional.

Para ello ha de estar la Estructura Funcional Activa y configurar el siguiente parametro de configuracion
General a Sl:

Seccién: ORDENES MEDICAS
Campo: FiltroPruebalntePorEFuncional
Valor: Sl
Usuaria I ®
Seccion [ [ORDEMES MEDICAS ]
Campo |FiItruPruebaInterPorEFuncionaI =
Walor il ﬂ
hd
Tipa & Usuario  Stacks
Comentario 2]
hd
Archiva web |
Acepkar Cerrar
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STACKS
Imprimir una OOMM

Al finalizar, marcaremos el semaforo que ahora aparece intermitente en verde y que antes se
encontraba en rojo. Al hacerlo, se activaran los iconos situados debajo de las 6rdenes clinicas de las
que se haya solicitado una prueba (el icono de una impresora con un interrogante encima). Le avisamos
que el icono de la impresora que hay a la derecha del seméaforo no es para IMPRIMIR, sino para
configurar la impresora. Ademas se activaran también los dos iconos de la parte inferior derecha de la
pantalla que estan relacionados con la citacién, y de los que hablaremos posteriormente, y permanecera
activado el icono de la impresora que esté situado en la parte superior izquierda de la pantalla.

——— —
i (5] Glhe e Ve
L] L L - - L L L L L
m A - 3 a - ¥ 3 G
Frimmrs Grrerade o T | . B carvve

Si es necesario imprimir en papel un volante (para radiologia, interconsulta, etc.), hay que pinchar en el
icono situado debajo de la orden correspondiente. Se puede imprimir cuantas veces se quiera. Conviene
que convenza al laboratorio, servicio de radiologia, etc. que le corresponda para que sélo tenga que
enviar una copia. Ademas, aunque en muchas ocasiones se considera necesario enviar cada peticion:
analitica, interconsulta, microbiologia, etc., en un papel diferente (con/sin calco, etc.) seria aconsejable
que convenciera a los responsables correspondientes para que el papel fuera siempre el mismo, un
DIN-A4 en blanco. Eso facilita mucho el manejo en la consulta: sélo hay recetas y DIN-A4 en blanco.
Habra que tener cuidado si, dentro de un mismo tipo de orden, hubiera pruebas dirigidas a distintos
laboratorios del centro (por ej. frotis faringeo, hemograma y alguna medicion de medicina nuclear),
entonces habra que crear tantas 6rdenes clinicas como laboratorios a los que remitir las muestras.

20X Si se le olvida imprimir el volante, o el paciente lo pierde. Podra imprimirlo desde el tapiz de 6rdenes
clinicas, para lo cual tendrd que marcar la peticién que no ha impreso y pinchar con el botén derecho
del ratén, se abre un menud en cuya parte izquierda esta el icono de la impresora con el interrogante.
Simplemente con pincharlo y... meter la hoja en la impresora, tendra su volante.

Ademaéas, si en Valores del Programa esta activo el pardmetro [ORDENES MEDICAS]
PreConflmpDatosSuplementarios = SI, OMIAP da la posibilidad de especificar qué datos suplementarios
del paciente deberan imprimirse cuando, mas tarde, se impriman los volantes desde la opcion del menu
“Listado -> Listado derivaciones -> Emision de Volantes (Solicitud)”

Podra configurar que datos suplementarios deberan imprimirse de 2 maneras diferentes:

1. Cuando el profesional realiza una Interconsulta o una Radiologia :
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2. Desde el Tapiz de Ordenes Médicas
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Una vez configurados los datos suplementarios que han de imprimirse para cada orden médica, estos
ya no seran solicitados a la hora de imprimir los volantes.
Si estos datos no han sido configurados para alguna O.M., OMIAP mostrara la pantalla de seleccion de
datos complementarios para esta Orden médica.
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<. Listados de Yolantes o ]
—Centros
Certra | | 7 W Todos
r—Periodo
Fecha inicio |29;03;2005 3: Fecha Final |29 052005 3:
—Tipo Liskado
A a0
[ ﬁ% m " Todas
eleccidn Fecha
% Por Fecha de Orden Médica ' Por Fecha de Citacidn

MOTA; Tenga presente que si elige por Fecha de citacion, no saldran las Ordenes Médicas

Aceptar m Cancelar

que estén pendientes de citacian

" Generacién de derivacio =101 =l

Emision de Volantes

ﬁ Relacidn de derivaciones
=ﬁ Relacidn de derivaciones por Cupa

Generacian de datos

Salir

Cada vez que se imprima el volante de las interconsultas o radiologias, desde alguna opcién del menu
gue no sea Listado -> Listado derivaciones -> Emisién de Volantes (Solicitud)” se mostrara la pantalla de
datos suplementarios a imprimir. Las opciones marcadas en esta pantalla, son las marcadas por defecto
(si no han sido previamente configuradas) o las configuradas por el profesional. Hay que tener en
cuenta que si se modifican estas opciones a la hora de imprimir la interconsulta o radiologia , quedaran
guardadas como las nuevas opciones configuradas.
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Cita de revisién

Una vez que hemos impreso la solicitud de la orden clinica, tenemos que citar al paciente para la
recogida de los resultados (también queda la opcién de no citar a los pacientes para los resultados e
informarles que les llamariamos si hubiera algin resultado anormal). Esa cita la puede asignar el
personal sanitario, directamente desde la consulta, o ser el administrativo el que la haga. En este Gltimo
caso, el solicitante podra sefialar si quiere que sea citado en un dia exacto, en un periodo aproximado o
dejarle libre eleccién al administrativo).

Si el personal sanitario quiere que sea el administrativo el que cite la revision, pulsara
en el icono Cita de revision que hay en la parte inferior derecha de la pantalla de Ordenes
Clinicas. Al hacerlo nos llevara a una pantalla llamada “Fijar fecha de revision”.

En ella esta marcado por defecto la modalidad “Administracion”. Ademas de poder cambiar el médico
receptor de la orden clinica, seleccionara una de las tres opciones de “Fecha de Revision del paciente”
(aproximada, exacta o segun agenda) y una fecha y horas aproximadas. Luego veremos como asigna el
personal administrativo la cita.

«*Fijar Fecha de Revisidn a 100 =]

Medico Receptor  [3CF [30RDI DE oLIVEIRA [2]

—Todalidad
% administracicn i Citar

—Fecha de Revision del Paciente

™ aproximada ™ Exacta ™ Seqin Agenda

—Adminiskracian

Fecha |19,|'12,|'2EIEIZ 3: Haora II:IIII:IIIIII 3:
—i_itar

arametros de Blsqueda en Agenda

Fecha Inicio |19."12."2'3'32 3; Hara Inicio ||:||:|;|:||:| 3:
Fecha Final |1g||'12||'2|:||:|2 a_j Hara Final |23;59 33

ita de Revision Seleccionada

Fecha I Hara I

Aceptar Zancelar
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Si, por el contrario, el personal sanitario decide asignar la cita personalmente, tendra que seguir los
mismos pasos, pero en este caso deberd marcar la opcion “Citar”. Al hacer esto se desactivara el
recuadro de “Administracién” y se activaran los dos recuadros inferiores de la figura anterior. En el
primero de ellos elegiremos entre qué dias queremos asignar la cita de revisién y en qué margen
horario. Tras elegir los pardmetros de busqueda, pincharemos en el icono de la hoja y la lupa, y
podremaos ver las citas disponibles en el periodo escogido y seleccionar la méas adecuada.

Resultados de las érdenes clinicas

Salvo en el caso de aquellos centros con conexion al laboratorio, a los demés llegaran los resultados
como siempre, en papel. Para ello, entraremos en el Tapiz de Ordenes Clinicas, haremos doble clic en
la peticion solicitada y nos llevara a la pantalla de Resultado de Analitica.

En esta pantalla podemos introducir valores, bien haciendo doble clic en el espacio de la columna
“Valor”, situado a la derecha de la prueba, o bien pinchando en el botén “Introducir Valores” que hay
en la parte inferior. Para pasar luego de un registro a otro, pulsaremos las flechas del teclado. Ademas,
podemos afiadir comentarios a esos registros y decidir si queremos que el resultado sea confidencial
(marcaremos Si en el que hay en la parte superior derecha de esta pantalla).

En el caso de los procedimientos diagnésticos o terapéuticos y en las peticiones de laboratorio,

existe la opcion de introducir los datos nada mas crear la orden. Para esto, en los procedimientos
elegiremos la opcién “Yo mismo, ahora” y en las pruebas de laboratorio, marcaremos la opcion
“Introducir datos ahora”.

Puede ser MUY UTIL anotar un texto breve en el “Comentario del resultado” que vemos en la

pantalla, puesto que lo escrito se vera en el curso descriptivo del episodio en cuestion. No caben
grandes textos, pero si pequefias frases que nos ayudaran del tipo de “Rx térax normal” o “Ferritina
baja” o “pimientos biliares altos”. Este comentario se vera en el curso descriptivo en el renglén en el que
aparece la fecha y el icono de la orden clinica.

Una vez anotados los resultados, tras Aceptar, OMI nos preguntard si queremos “Cerrar” la orden
clinica. Al responder que si, la orden ya no estara pendiente de resultado y pasara a estar pendiente de
ser vista.

Si tras “cerrar” la orden clinica volvemos a entrar en ella (por Ej. para informar al paciente del
resultado), al salir nos preguntara si queremos dar por “Vista” la orden clinica. Es aconsejable decir que
si, porque en ese caso desaparece de la lista de pendientes del profesional y ademéas Ordenes Clinicas
volvera a aparecer desactivado en el recuadro de Pendientes, del tapiz del paciente. Esto es importante
porque ahora esta orden aparecera en la pantalla de Lista de Pendientes del Profesional (recuerden que
una de las carpetas de esa pantalla es Ordenes Clinicas). El que aparezca en esa pantalla carece
probablemente de interés si el que ha introducido los datos es el propio sanitario, porque ya los

conoce, pero puede ser muy Util si ha sido otra persona la que ha realizado ese trabajo (y sobre todo, si
hubieran llegado directamente desde el laboratorio a través de una conexién informatica).

Las ordenes clinicas pendientes de ver también apareceran en la esquina superior derecha del Tapiz

del paciente (en el recuadro de Pendientes se vera activada la carpeta de Ordenes Clinicas). Esto nos
permite saber que esta pendiente de ver el resultado de una prueba solicitada.
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Consultar los resultados de las 6rdenes clinicas

Simplemente tendremos que entrar en el Tapiz de Ordenes Clinicas, haciendo clic en el icono
correspondiente, desde cualquier pantalla del programa y hacer doble clic sobre la peticién cuyo
resultado queramos ver. Los usuarios de tipo administrativo también tienen acceso a esta pantalla a
través de la Lista de pacientes o la de Gestion Asistencial. Ademas, existe la posibilidad de ver la
evolucion de los valores en el tiempo, pinchando en el icono “Consulta Plana de Analiticas”. Por defecto
se nos mostrara una carpeta en la que estan ordenados una serie de valores que nosotros consideramos
muy importantes: son los llamados Valores Estrella. Si queremos ver otros, iremos a la segunda carpeta,
en la que nos aparecen todos los resultados de todas las peticiones (en la parte inferior hay unas flechas
que permiten ir hacia delante o hacia atras en el tiempo).

@ Ademés de configurarse en OMI-OME, los Valores Estrella también se pueden determinar desde
OMI-AP. A la derecha del icono de consulta plana de analitica, hay un icono que nos lleva a la
pantalla de Lista de Preferencias para consulta de analiticas.

Por ultimo, debemos recordar que existe la posibilidad de imprimir los resultados de las 6rdenes
clinicas. Para ello entraremos en el Tapiz de Ordenes Clinicas y seleccionaremos con el botén derecho
la peticion cuyos resultados deseamos imprimir; aparecera entonces un menu desplegable en el que, a
la derecha del icono de imprimir peticién, aparece otro que nos servira para imprimir el resultado.

Circuito de drdenes clinicas. Tapiz de drdenes clinicas

Vamos a hablar del circuito de 6rdenes clinicas, es decir, del camino que sigue la peticion, desde que
es solicitada, hasta que el resultado es visto por el profesional.

Para organizar el circuito de drdenes clinicas, OMIAP se basa en el camino que sigue la peticién. A esta
peticion, una vez solicitada, se le tendra que asignar una cita. Tras ello habrd que realizar la orden
clinica, esperar el resultado y cuando llegue dicho resultado, esperar a que sea vista por el médico
receptor de la peticién. Por tanto, podremos hablar de 5 situaciones de las érdenes clinicas dentro del
circuito:

Pendientes de cita.
Pendientes de realizacion.
Pendientes de resultado.
Pendientes de ser vistas.
Vistas.

Esta clasificacion se ve claramente si entramos en el Tapiz de Ordenes Clinicas, en cuya parte superior
izquierda se muestran 6 iconos que, ordenados de izquierda a derecha, se llaman: Todos, Pendientes
de cita, Pendientes de realizacién, Pendientes de resultado, Pendientes de ver y Vistas. Segin vayamos
pinchando en cada uno de ellos, iremos viendo las peticiones incluidas en cada apartado. Si es un
administrativo el que entra en el tapiz, apareceran las peticiones pendientes de cita, mientras que si lo
hace el personal sanitario, apareceran “Todas” las peticiones. En ambos casos pueden ver el resto de
los iconos.
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El camino mas rapido para la citacién de dérdenes clinicas es crear una agenda de sala de extracciones
para ir asignando los huecos a los pacientes, segln se vaya solicitando, crear una agenda de llegada de
resultados e ir citando a los pacientes para la revision en la agenda del médico o enfermera
correspondiente. Es lo mas facil, sobre todo en aquellos centros que no disponen de la posibilidad de
recibir los resultados “informaticamente”, pero nos dejara las 6rdenes clinicas “en el espacio virtual”,
sélo sabremos que se han pedido y que han llegado. Cuando se produzca la conexién con el laboratorio
se deberan seguir todos los pasos que a continuacion vamos a mencionar, con lo cual, lo l6gico es
realizar bien el circuito desde que tengamos instalado OMI, y eso que tenemos adelantado.

Citacion de 6rdenes clinicas: personal administrativo

Una vez que el personal sanitario ha configurado la peticién de orden clinica y ha sefialado que quiere
una cita de revision, remitira al paciente al area administrativa o UNAD. Una vez alli, el personal
administrativo buscara al paciente en la Lista de Pacientes y pinchara en el icono de 6rdenes clinicas,
con lo que accedera al Tapiz de Ordenes Clinicas, en el que vera las peticiones pendientes de citacion
(aunque puede consultar cualquiera de las otras opciones). En la parte superior derecha encontramos
un icono que representa un reloj; si pinchamos en él, nos llevara a “Citar OO. CC. a Paciente”.

< Citar OD.MM. a Paciente

'aciente
IALARCON ACHOUR, SR RAMON SERRA

Pendientes de Cita  Pendientes de Resultado

Fecha Tipo Receptor Ernisar [«]
Ha/1z2iz00z2 Radiologia JORDI DE OLIVEIRA [TOTS EL METGES _I
19/12/2002  Radiologia DORDI DE OLIVEIRA [TOTS EL METGES

[23/02/1999 rkerconsulta JORDI DE GLIVEIRA PORDI DE OLIVEIRA
[29/03/2000 rkerconsulta JORDI DE GLIVEIRA PORDI DE OLIVEIRA

Qha|
Citas Pendientes
Fecha Hora Médico Acto «|
=
a Imprirnir m Actividades Realizadas m Cerrar

En esa pantalla vemos, en el apartado superior, las 6rdenes clinicas pendientes de cita y las que estan
pendientes de resultado y, en el inferior, las citas pendientes ya asignadas. Esta pantalla ofrece la
misma informacion que el recuadro inferior derecho del Tapiz de Ordenes Clinicas.

Si marcamos cualquiera de las érdenes clinicas pendientes de cita o de resultado y sefialamos el icono
de “Visualizar”, nos llevara a la pantalla de “Estado de Orden Clinica”, en la que nos informara de los
datos de la orden clinica y de si el personal sanitario ha solicitado una cita de revision o si ya la ha
asignado.

®O0oMI 1141150



Si ahora pinchamos el icono de Actividades Pendientes, nos llevara a la pantalla de Actividades
Recibidas No Realizadas. A esta misma pantalla se accedera desde el Tapiz de Ordenes Clinicas,

pinchando el icono que hay en la parte superior derecha del tapiz.

o fuetndades Heobidas
Actradades generades paa o pacenie DUARTE 05MA, NUBL,. Mo Flesizadas
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it [ M T ]
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A e Cibae OB, - Ayl e Ol 292
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<CONSEND

Gt 0. - Adrniriih g dis 23701400
LAR v

CLLINSEJD
[ - Adeerisirsiess o Enbege Toboha
FAD, Aorge-shdomer

Chrirest Taes Cia Mikigle.

AN L0008, FAdh i,

<CONSEND> ro me ko cibes un uree mato

En esta pantalla vemos 3 tipos de actividades. Las 3 se tratan practicamente igual. Primero se
selecciona la actividad pendiente de realizar y tras ello se pincha en el icono de “Realizar Accion”:

e En rojo, Citar O. C. Administrativo. Incluye todas las drdenes de laboratorio pendientes de citar.
Nos llevara a “Asignacion de Citas” y s6lo nos dejara asignar la cita a una agenda cuyo cédigo
sea el de andlisis clinicos, o sea, el 050 (la asignacion de codigos de los usuarios/agendas se

hace desde OMI-GUR).

e En azul, Citar Rev Administrativo. Asignara una cita lo més aproximada posible a la indicada por
el personal sanitario (para lo cual, previamente habra visualizado la orden pendiente).

e En morado, Entregar D. Administrativo. Se refiere a la entrega de volantes. En este caso realizar
la accion consiste en imprimir el volante. (Si el personal sanitario lo ha entregado, no

aparecera)

Ademas de todo ello, el personal administrativo podra dar los consejos que se hayan asignado a cada
prueba o perfil. Es mas, si existe un consejo, no permitira asignar cita a un paciente hasta que el
personal administrativo (o el sanitario, que funciona igual) haya marcado el consejo y “Realizado la

Accion”.

Citacion de 6rdenes clinicas: personal sanitario

Si es el personal sanitario el que asigna la cita, lo podra hacer directamente desde la pantalla de

ordenes clinicas o desde el tapiz de 6rdenes clinicas.

En el primer caso hay que tener en cuenta que, tras pinchar en el seméforo, se activaban varios iconos;
uno de ellos, el situado en la esquina inferior derecha, le llevara a la pantalla de actividades generadas,
en la que so6lo veremos las peticiones del dia. Si por el contrario se entra desde el tapiz de drdenes

clinicas, debera pinchar en el icono Tareas generadas.
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En el caso del personal sanitario, en la pantalla de 6rdenes generadas aparece un cuarto tipo de
actividad, generado por los procedimientos diagnosticos y terapéuticos. Aparece en color verde y se
llama Realizacién. Se acompafiara de “Médico”, si la persona que solicita el procedimiento decide que
lo tiene que hacer un médico, o de “Enfermera”, si es una enfermera quien la tiene que llevar a cabo.
Cuando la persona a la que se ha asignado el procedimiento entre en su pantalla de Tareas Generadas,
marcara el procedimiento y pinchara en “Realizar accién”, con lo que ira directamente a la pantalla de
resultado (del procedimiento) y en ella anotara los resultados. La realizacién de las restantes tareas se
hace de idéntica forma a como lo hacen los administrativos.

Ademas de citar las distintas peticiones y de dar los consejos (igual que los administrativos), desde la
pantalla de Tareas Generadas se pueden realizar otras actividades.

e Afadir o quitar consejos (recuerden que es posible asignar consejos a las pruebas). Desde esta
pantalla también esta permitido enlazar consejos a los perfiles y que el personal sanitario afiada
consejos a las peticiones, sin asignar la cita.

e Afadir o quitar comentarios, con idéntico funcionamiento que los consejos, aunque en este
caso, no hay una base de comentarios.

Una vez que hemos asignado las citas, las 6rdenes clinicas quedaran pendientes de su realizacion.
Hasta aqui llegaran los centros de salud que no estén conectados con un laboratorio central. En
aquellos casos en los que si cuenten con enlace con el laboratorio, se mandaran las peticiones de la
forma que sea (on-line, correo electronico, disquete) junto con las muestras de sangre, y el laboratorio
nos devolvera los resultados de la misma forma. Cuando se las mandemos, las drdenes de laboratorio
estardn pendientes de resultado, y cuando lleguen pasaran a estar pendientes de ver. La radiologia y las
interconsultas (cuando respondan los especialistas) funcionarén de similar forma.

Listados de Ordenes Clinicas

OMIAP incorpora la opcion de obtener listados de las Ordenes Médicas de Radiologia e Interconsulta
agrupadas por prueba solicitada y por cupo:
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Listado de derivaciones genérico
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Tipo de orden clinica :Laboratorio, Interconsulta , Radiologia, Proc. Diagndstico, Proc. Terapéutico)
Profesional: Todos los profesionales o profesional concreto

Para la seleccién de fechas :

Si el tipo de orden es laboratorio:
Desde fecha citacién, Hasta fecha citacion

Si el tipo de orden no es laboratorio:
Desde fecha creacion, Hasta fecha de creacion
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Protocolos

El disefio de los protocolos se realiza a través del médulo Protocolizador — OMI-PRO. Ahora la gestion de
éstos, se realiza a través de este apartado.

Afiadir un protocolo a la Gestion Clinica.

e Se sefiala en el recuadro correspondiente el episodio ya creado y luego, con el botén derecho del
ratén, haremos clic en el apartado Curso descriptivo (abajo a la derecha en el Tapiz). Si
seleccionamos “Afiadir” en el menud contextual, nos aparece una de las pantallas generales donde
elegir el protocolo a incluir, con la lista de todos los posibles para el tipo de usuario actual (médico
de familia, enfermera, pediatra, etc.), ordenados alfabéticamente.

Una vez delante de la lista, podemos buscar el protocolo en cuestion mediante la barra vertical de
desplazamiento o acercandonos al protocolo deseado pulsando en el teclado la letra inicial
correspondiente, en cualquier caso, una vez localizado, se hace clic en el nombre del protocolo y
éste aparece ofreciéndonos sus campos vacios para que introduzcamos datos y, en los que estén
enlazados con DGPs que hayan sido informados con anterioridad (desde este protocolo, desde otro
diferente o desde cualquier sitio de OMI en donde se puedan introducir datos en los DGPS),
también veremos esos datos previos a la derecha del campo, en color rojo y con su fecha.

Modificar un protocolo

Hay varias formas de llegar a un protocolo ya introducido en un episodio:

e Localizarlo en el curso descriptivo desde Apuntes o desde Episodios y Curso descriptivo y hacer
doble clic sobre él, que es lo mismo que pinchar en Modificar. Aparecerd4 una pantalla que nos
mostrard los protocolos que compartan el mismo codigo de asociacién que tiene incluidos el
paciente y ordenados por fecha, aunque estén colocados en diferentes episodios.
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e Pulsar en el boton Protocolos que hay en la barra superior de la pantalla Tapiz. Al hacerlo llegamos
a una pantalla en la que se muestran todos los protocolos introducidos en el historial del paciente,
colocados también por fecha.

En cualquiera de las dos opciones, haciendo luego doble clic en el registro deseado o sefialando y
pulsando Modificar, accederemos al protocolo y una vez dentro de él podremos, mediante las flechas
que se muestran en la parte inferior, avanzar o retroceder para buscar en uno u otro sentido
cronoldgico.

En las modalidades de modificacién o consulta no se muestran en rojo los datos de los DGPs
previos, o lo que es lo mismo, pero més directo: los datos en rojo sélo se ven si estamos
afiadiendo un protocolo.

Desde cualquier protocolo podemos consultar vacunas, DGPs asi como la impresion de informes
asociados (paginas web, documentos word, pdf, hojas de calculo...) mediante botones habilitados al
respecto en la parte inferior izquierda de la pantalla.

Vacunas

La pantalla de trabajo habitual con las vacunas es la llamada Historial Vacunal, accesible desde
diferentes sitios de la aplicacién y, segun lleguemos a ella desde uno u otro, nos permitird o no, afiadir,
maodificar y borrar vacunaciones o bien Gnicamente consultarlas.

Las vacunas, vistas desde OMI-AP, tienen unos codigos de colores que informan de algunos aspectos
fundamentales:

0 lerde: vacuna administrada en el centro o mejor dicho, por profesionales del centro.

0 Azul vacuna administrada fuera del centro (“centro externo”). Por ejemplo, las dosis de vacuna
del tétanos que se ponen en servicios de urgencias, la primera dosis de hepatitis B que reciben
los recién nacidos en las maternidades, etc.

0 MNegro. vacunacién rechazada, o sea que lo intentamos pero no se dejé vacunar.

0 Rogjo. proxima vacunacion programada para esta persona. Figura también la fecha prevista de
administracion. Estas vacunas se habran disparado bien por la edad del paciente o bien porque
otra dosis previa las ha generado.

Las vacunas también pueden verse ordenadas por cddigo o, lo que viene a ser lo mismo, agrupadas por
tipo. De esta forma nos enteraremos cémodamente de cuantas dosis ha recibido determinado paciente
de cada vacuna.

Existe ademdas un codigo de pequefios iconos, que se sitlan a la izquierda de cada registro en el
historial vacunal:

o Signo “visto”: vacuna administrada.

o Signo “prohibido”: vacuna rechazada.

o Circulo rojo con circunferencia exterior negra: proxima vacuna pendiente de administracion. Se
disparara su registro al pulsar el botén de vacunacion automatica.

o Circulo rojo sin circunferencia exterior negra: vacuna préxima pero posterior a otras ya definidas
como pendientes para este paciente.
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Registrar una vacuna

La anotacion de las vacunas en la historia clinica se realiza a través de la pantalla Historial Vacunal.
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ﬁ VACUNACION AUTOMATICA. Se pone en marcha al pinchar en el boton de la jeringa y la A. Se
dispara, bien por edad, o bien porque previamente se haya introducido una vacuna que precisa de mas
dosis para completar un ciclo, (por ejemplo, al registrar la segunda dosis de Difteria — Tétanos, si la
primera se ha registrado en el centro, aparecera al pulsar la vacunacion automatica, y mostrara la fecha
prevista para la tercera dosis.)

Tras pulsar, apareceran consecutivamente las vacunas pendientes que compartan la primera fecha, o
sea, las que tuvieran como icono la circunferencia negra englobando al circulo rojo. Con solo pulsar
Aceptar o la tecla Intro, quedara registrada la vacuna con los datos que nos muestra (se debe
comprobar si coincide el laboratorio y el lote registrados con los de la vacuna “real”) y se nos ofrecera la
siguiente inmunizacién, si la hubiera.
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Al acabar, OMI nos devuelve al Historial Vacunal, donde se ve, en verde (0 azul) la nueva vacuna
registrada y con el icono del signo “visto” a su izquierda, indicando que ha sido administrada.
Asimismo, quedara siempre constancia de su registro en el curso descriptivo del episodio “Actividades
Preventivas Programadas” del paciente.

ﬁ VACUNACION MANUAL. Es la modalidad que elegiremos cuando la inmunizacién que
pretendemos registrar no esté predefinida (en rojo) para ese paciente; se activa pulsando el botdn de la
jeringa y la B. Se nos mostrara la misma pantalla que en la vacunacion automatica pero mas vacia, de
forma que habremos de seleccionar manualmente casi todos los datos vacunales, salvo el nombre del
responsable de la vacunacion y el dia de ésta, que se ofreceran por defecto. Una vez seleccionada la
vacuna, si estuvieran informados en OMI-PRO los campos laboratorio y lote, tomaria estos datos en el
nuevo registro vacunal.

Al registrar la vacuna podemos también indicar en esta pantalla si la inmunizacion es rechazada
(negativa paterna o del paciente).

En el caso de que queramos, en vez de registrar una vacuna, dejarla anotada como pendiente para ese
paciente (en rojo), tendremos que marcar el campo “visto” que figura en la esquina inferior izquierda y
escribir la fecha prevista de su administracion.

2% Cuando registremos una vacuna no administrada en el centro (como, por ejemplo, primera dosis de
hepatitis B en recién nacidos, primeras dosis de tétanos en servicios de urgencias, vacunas de gripe en
“abuelos golondrina”, etc.), debemos seleccionar como responsable de su administracion al “Centro
Externo” -boton con la efigie de un médico, a la derecha del campo- para que asi no figure esta
inmunizacién a cargo de nuestro centro a ninguno de los efectos.

Como se comentd mas arriba, estas vacunas las veremos anotadas con letras azules en el historial del
paciente.

2% Si nos vemos en la necesidad de registrar una vacuna que no figure en la lista de las elegibles,
podremos crearla directamente por medio del botén “Otras” que aparece cuando vamos a incluir una
vacuna manualmente. Antes de elegir esta via, debemos asegurarnos que no vamos a duplicar un tipo
concreto de inmunizacion.

¢DESDE DONDE SE PUEDE REGISTRAR?. Como con otras muchas funciones, OMIAP permite anotar
una vacuna desde diferentes procedencias, a saber:

o Desde dentro de la historia clinica (s6lo sanitarios):
o Tapiz.
o0 Episodios y curso descriptivo.
o0 Planes personales que las incluyan.
En los 3 primeros casos se accede a la pantalla del historial vacunal, habiendo iluminado
previamente el episodio de Actividades Preventivas Programadas, y en el Ultimo se llega
directamente al didlogo de registro mostrado en la figura anterior.
0 Desde fuera de la historia (administrativos):
Agenda => Gestion Asistencia.
Se llega directamente al Historial Vacunal y al registrarla, la vacuna queda anotada en el
episodio Actividades Preventivas Programadas, aunque no lo veamos en ese momento.

20X Esta entrada es préactica, no sdlo para los centros en los que su nivel de informatizacion no alcance
todavia a las consultas, sino también para los que disponen de informatizacién integral, durante los
periodos de campafa de vacunaciones en masa, como es el caso de la gripe: si creamos una agenda
para la vacunacion “tipo mili”, el registro lo llevariamos a cabo mas rdpidamente por esta via.
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Modlificar, borrar y consultar vacunas de un paciente

La modificacion y la consulta se pueden hacer desde las mismas pantallas citadas en el apartado
anterior para la introduccién de una vacuna, y también haciendo doble clic en un registro vacunal en el
curso descriptivo del episodio Actividades Preventivas Programadas del paciente.

La consulta de las vacunas desde OMIAP es muy accesible, pues, ademas de los sitios ya comentados,
también se pueden observar las inmunizaciones de una persona nada mas seleccionarla desde la Lista
de Pacientes.

Contabilidad de Vacunas

Las vacunaciones realizadas deben rebajar al instante los stocks de vacunas disponibles en el Centro, el
que se gestiona mediante el médulo STO — Stocks.

Consideraciones para cumplimentar la solicitud

e Configuracion del Almacén — Se debe determinar el almacén con el que se trabaja desde OMI-AP, a
través de parametrizacion.

e Existencia de la vacuna aplicada en Tabla Materiales — Se verificard que la vacuna que se aplica
esté dada de alta en los registros de materiales correspondientes a stock. De no ser asi, el sistema
registra el alta de la vacuna.

e Actualizacion del Stock — Al registrar la aplicacion de una vacuna (sea automatica o manual) se
disminuira la dosis registradas en existencia, sélo se disparara un mensaje de advertencia.
Generacion de un movimiento de salida:

Funcionamiento

El descontar las vacunas del Stock requiere de una parametrizacion previa (la definicion del almacén
por defecto y el tipo de material por defecto al que perteneceran las vacunas) y debido a que no puede
ser de interés para todos los Centros de Salud, depende de una variable en el OMIAPW.INI -
STOCKSVACUNAS =SI /NO, seguin convenga.

Para poder modificar el saldo de stock correspondiente a las vacunas aplicadas desde OMI-AP, es
necesario conocer de antemano con que almacén se esta trabajando, de manera tal de poder saber el
almacén afectado al invocar la funcién de modificacién de saldo. También es necesario conocer el Tipo
de Material correspondiente a vacunas. La funcionalidad es diferente a la de la definicion del Almacén
de Centro, ya que el Tipo de material para vacunas es igual independientemente del centro que se trate,
ya que las vacunas son las mismas y es desde Gerencia desde donde se determina (al igual que la
configuracion de los calendarios vacunales).

Dado que es necesario contar con los valores de Almacén del Centro y Tipo de Material de vacunas,
antes de intentar registrar una vacunacion, el programa verifica si se trabaja con la modalidad de
descuento de stocks en vacunas y, en caso afirmativo, de no estar definidos ambos valores, no permitira
continuar con el registro. Al contabilizar la aplicacién de una vacuna, se realiza la Actualizacion de
Stock. En caso de anular la vacunacion, deberia volver a aumentar la dosis correspondiente. La
cantidad (dosis) sera siempre por unidad.
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Odontograma

Se incorpora la nueva funcionalidad y utilidad para profesionales de estomatologia para trabajar con
Odontogramas. Inicialmente se recoge el estado dental de cada paciente y, posteriormente, se lleva un
registro histérico de cada intervencion, ya sea por pieza o por el conjunto de ellas.
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Desde la Historia Clinica del paciente, Vd. podra acceder al Odontograma a través de su icono
correspondiente.

En este momento se deberia comentar que el icono del Odontograma puede aparecer bordeado de
color rojo o de color azul. El significado de los colores es el siguiente:
e Bordeado de color azul - significa que no tiene fecha proxima de tartrectomia o bien, todavia no
se ha superado esa fecha.
e Bordeado de color rojo — la fecha de tartrectomia préxima ha pasado, es decir, el paciente tenia
una tartrectomia a realizar y la fecha anotada ha caducado.

El Odontograma cuenta con una gestion para pacientes adultos y otra para infantiles. Al acceder a la
gestion, le aparece un cuadro donde debera especificar qué Odontograma desea seleccionar.
La gestion de Odontograma cuenta con dos carpetas:
e Situacion inicial — se cumplimenta con las caracteristicas que presenta el paciente en su
primera visita, es decir, registro de la situacion bucal inicial.
e Situacion actual — se registran las modificaciones y cambios realizados. Es la carpeta sobre la
que se trabaja en las diferentes visitas.
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Al acceder al Odontograma, el sistema automéaticamente genera un Episodio, exactamente
“Enfermedades por los dientes/Encias/Estructura que los soporta” y en este Episodio al guardar los
datos introducidos en la gestion del Odontograma se incorporan las anotaciones realizadas en el
apartado “Curso Descriptivo de hoy”, creando el historial del curso clinico correspondiente a este

episodio.
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Descripcién de la pantalla Odontograma

La pantalla del Odontograma se compone de varios apartados, algunas de sus
funcionalidades ya se han explicado:

e Odontograma adulto e infantil — al acceder podra seleccionar el tipo de Odontograma desea
gestionar.

e Carpetas Situacion inicial y situacién actual.

e Curso descriptivo de hoy — anotaciones realizadas en el dia de hoy que apareceran con su
fecha en el curso descriptivo del episodio que se genera automaticamente.

A continuacién explicaremos el resto de funcionalidades de la gestion del
Odontograma:

e Apartado central — corresponde al grafico del Odontograma seleccionado.
En él le aparecen las piezas sobre las que se realizaran las gestiones correspondientes a
Tratamientos, Patologias y Acciones Generales.

Situacin Actual | Sikuacicn Inicial |
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e Tratamientos — Lista de los tratamientos que podra realizar. Para dejar registrado los
tratamientos deberd pulsar el icono correspondiente de la accién que le interese y pulsar sobre
la pieza a la que se le aplica.
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A continuacién enumeraremos la lista de tratamientos posibles que contiene la gestién de Odontograma:

Tratamientos

OO0OO0O00O0OO0OO0OO0OO0DO0OO0OODOO0OO
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Exodoncia

Completa — Dentadura postiza, superior o inferior.
Corona

Implante

Mufién

Apisectomia

Recubrimiento pulpar

Obturacion — seleccion si es amalgana o composite.
Obturacion cemento de fondo.

Postes

Pulpectomia

Pulpotomia

Pins

Reconstruccion coronaria

Parcial removible

Puente provisional

Puente definitivo — cuenta con la opcién de seleccionar si es
de ceramica, metal 0 metal/ceramica.

Drenaje del flemon.

Sellantes

Ferulizacién

Ortodoncia

Al posicionarse encima de cada icono le aparece la descripcion del tratamiento al que corresponde.

Para los casos de Puente Provisional, Puente definitivo y Ortodoncia, la accién se realiza de forma
distinta. Primero, se selecciona la accién o tratamiento, y como estas acciones comprenden a un
conjunto de piezas, debe seleccionar la pieza inicial y luego la pieza final, siempre dentro de la misma
zona, superior o inferior. Cuando se selecciona la primera pieza, se deshabilitan todas las acciones de
forma que sélo podra elegir la pieza final del puente.

e Patologias — Las patologias quedan registradas graficamente en el Odontograma de la misma
manera que los tratamientos, seleccione el icono correspondiente y pulse sobre la pieza que le

interese.

O O0OO0OO0OO0OO0Oo

Caries

Flemon

Granulo apical
Parondopatia
Restos reticulares
Fisuras.

Desgaste Selectivo

Patologias '
AR
04
E

e Acciones generales — Como su nombre indica, al ser acciones generales algunas de las gestiones
no quedaran grabadas en la pieza, sino a nivel general y aparecera en la parte superior derecha de

la pantal

la.
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Reponer pieza original

Sustituir pieza — cuando se debe sustituir una pieza de infantil a adulto o viceversa.
Ortodoncia

Quitar dentadura postiza

Quitar puente

Ausencia de pieza

Rx de pieza

Ortopantografia

Tartrectomia — Al realizar este tipo de gestion podra afiadir comentarios y marcar una fecha
de préxima realizacion.

Situacion fctual | Situacidn Inicial

OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO

Tartrectomia

Comentarios:

Limpigza Superiar -

i

M | 14k |

Aceptar LCancelar

Préuima Tartrectomia: | 17-11-2005 & |7 5h

Este es el aspecto que provoca (ya comentado anteriormente) que el icono de acceso
desde la H.C. aparezca bordeado en rojo o azul.

o0 Fluorizacion — Permite agregar comentarios.

0 Ortopantografia — Permite agregar comentarios.
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Ortopantografia

Comentarios:

k4
Aceptar Lancelar

0 Aseo Dental — Permite agregar comentarios.

¢C6mo trabajar con la gestién del Odontograma?

Ya se ha comentado anteriormente, pero para concretar, el trabajo con la gestién del Odontograma ha
sido elaborado de manera grafica para facilitar la tarea de los profesionales.

El profesional debera registrar en la carpeta Situacién inicial la situacion con la que aparece el paciente
a la consulta. Esta situacion le servira de control para las modificaciones que ira realizando en la carpeta
Situacién actual.

Introduzca los tratamientos, patologias o acciones generales seleccionando el icono correspondiente y
marcando la pieza a la que pertenece. Comprobara que el grafico se ira actualizando automéaticamente
a medida que realiza las gestiones.

Una vez realizadas las gestiones deberdn guardar los cambios realizados, para ello cuenta con el icono
@

Si Vd. ha seleccionado un icono correspondiente a una gestion y éste queda marcado y no desea

j
realizar esa opcion, podra liberar la accion seleccionada a través del icono . Se utiliza
principalmente cuando se quiere crear un puente y se ha seleccionado uno de los extremos, y quiere
cancelar.

Si Vd. Ha aplicado alguna accién a la situacién, podra volver atras, utilizando el icono : . Podra
deshacer tantas veces como desee, teniendo como limite la Gltima vez que se guardo el Odontograma.
Cuando este icono aparece en azul es que permite deshacer la Ultima accion aplicada.

Curso descriptivo de Hoy — anote las gestiones realizadas para que éstas queden grabadas en el
historial clinico del paciente como curso clinico en el episodio correspondiente.

Curso descriptivo histérico — este apartado registra las anotaciones de gestiones realizadas en visitas
anteriores.
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Z ut 5 o Descriptivo Histdrico

190582005 - S realizd un Implante v una Ortopantografia

Registro de las acciones

El sistema guarda la informacién de las gestiones que va realizando de dos maneras:

Existe un registro de acciones realizadas en el dia actual, al que accede a través del icono
Registro por pieza — en el nimero que corresponde a cada pieza, éste le aparece en rojo o bien en
azul. El significado de éstos colores corresponde a si la pieza se encuentra sin ninguna
modificacién, es decir, tal y como se registré en la situacion inicial (azul) o bien si se ha realizado
alguna modificacion (rojo). Si pulsa sobre el niUmero correspondiente a la pieza le aparece un
resumen de las realizaciones.

19-08-2005 10:12 | Pulpectamia

Cornentarios:

Se encontrd todo normal -~

=]

13

Para profesionales de estomatologia permite trabajar con Odontogramas, recoge el estado dental de
cada paciente y, posteriormente, se lleva un registro histérico de cada intervencion ya sea por pieza o
por el conjunto de ellas.
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Desde la Historia Clinica del paciente, Vd. podrd acceder al Odontograma a través de su icono
correspondiente.

En este momento se deberia comentar que el icono del odontograma puede aparecer bordeado de color
rojo o de color azul. El significado de los colores es el siguiente:

e Bordeado de color azul - significa que no tiene fecha proxima de tartrectomia o bien, todavia no se
ha superado esa fecha.

e Bordeado de color rojo — la fecha de tartrectomia préxima ha pasado, es decir, el paciente tenia una
tartrectomia a realizar y la fecha anotada ha caducado.

El odontograma cuenta con una gestién para pacientes adultos y otra para infantiles. Al acceder a la
gestion, le aparece un cuadro donde deberéa especificar qué odontograma desea seleccionar.

La gestion de odontograma cuenta con dos carpetas:

= Situacion inicial — se cumplimenta con las caracteristicas que presenta el paciente en su
primera visita, es decir, registro de la situacion bucal inicial.

= Situacién actual — se registran las modificaciones y cambios realizados. Es la carpeta sobre la
que se trabaja en las diferentes visitas.

®O0MI ap 130/150



STACKS
COMSLATING £ INSEMIERIA EN SOFTWANRE

i Odonlograma - ACKEIGOYND PLTUGDNHEF, FIXHBOXEQD {20 afos

4 v__x T © ¢

 Trbwetss ) Stsscin ol | e i |

W=+ A b 7 % BMB R |nE®HEm T o®
LI

Ah oA . |

Loho -

DA M ﬁ?W Eﬁ’ ﬁmﬁ
M A K

A A oM “ suma | mmm o om o
ﬂ’?ﬂ [—‘H’H%%‘EMHHE!IIH‘LEI]
go0Q

A

Al acceder al odontograma, el sistema automaticamente genera un Episodio, exactamente
“Enfermedades por los dientes/Encias/Estructura que los soporta” y en este Episodio al guardar los
datos introducidos en la gestién del odontograma se incorporan las anotaciones realizadas en el
apartado “Curso Descriptivo de hoy”, creando el historial del curso clinico correspondiente a este
episodio.

Eplsodios
- = HO A DE EVOLUCTON
[H- - ACTIVIDADES PREVENTIVAS PROGRAMADAS
25/10/00 - FARINGITIS
-] 20/04/01 - ACNE VULGAR
d 04/05/01 - ANEMIA FERROPENICA
H 160701 - DOLOR TORAR MUSCULOHUESDS NC
¢- 01,/10/01 = ANTICOMNCEPCTION HORMOMAL ORAL (ACO
1 I ELADES POR LGOS DIENTES) ASIESTRUCTLIR,

J'EEujZ‘[IIZI:] = Se e realizd wn implante v una crtopantografia
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STACKS
Cartera de Servicios

Definicién y Concepto

La Cartera de Servicios es una de las muchas gestiones incorporadas en el programa OMIAP que
permite controlar la cumplimentacion de una serie de actividades de todos los pacientes adscritos a un
servicio. Cada servicio es un conjunto de actividades fomentadas por los profesionales de Atencion
Primaria que responden a las necesidades y demandas de la poblacion, destinadas a atender un
problema de salud y satisfacer la demanda sanitaria.

Asociar un Paciente a un Servicio

:Quién?

El profesional sanitario es la persona encargada de decidir si debe asociar el paciente a un servicio
concreto de la Cartera.

(Cémo?
Desde la Historia Clinica el programa OMIAP le avisa automaticamente cuando encuentra que existe
una asociacion entre un Episodio y/o Condicionante y Problema (segln la configuracién de su Centro) y

un servicio.

Asociacion CIAP — Cartera de Servicios

Existen dos tipos de asociacién de CIAP — Cartera de Servicios. Estos tipos coinciden con dos niveles
organizativos — nivel gerencial y nivel Centro.

e La Subdireccion General de Atencion Primaria, a través del Area de Evaluacion y Seguimiento
Central define las actividades que se deberan cumplimentar para cada tipo de servicio. Cada
servicio lleva incorporadas unas actividades que responden a las necesidades para la realizaciéon de
un seguimiento asistencial 6ptimo. Los diferentes servicios junto con sus actividades son asociados
a aquellos CIAP que crean conveniente. Lo define el area de evaluacion y seguimiento y lo envia a
los Centros que dependen de él, a través de via corporativa y/o a través de la Unidad de Atencién
al Usuario.

e El Centro de Atencién Primaria es el que define, a través del supervisor que es la Unica persona que
tiene acceso a este apartado, a través de qué desea activar la Cartera de Servicios; si por medio de
Episodios o de Condicionantes y Problemas. Esta eleccion posibilitara que todos aquellos CIAP que
estén asociados a un Servicio de Cartera se activen en el momento de introducir un Episodio o un
Condicionante y Problema. La metodologia més usual es la de activar los Servicios de la Cartera a
través de los Episodios.

Por lo tanto, nosotros, como usuarios de OMI-AP, simplemente debemos conocer como gestionar la
Cartera de Servicios, a través de los conceptos y explicaciones que comentaremos a continuacion, ya
que la creacion de actividades a los servicios y asociacion de éstos a los distintos CIAP nos vienen
dadas por medio de unas tablas que nos ofrece la Subdireccion General de A.P. y de la decisi6n de
activar la Cartera a través de Episodios o Condicionantes y Problemas la toma el responsable del Centro.
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¢COomo se activaran los servicios de la Cartera?

Ya hemos comentado que son los responsables del Centro de A.P. (supervisores) las personas que
pueden acceder al apartado de activacion de la Cartera de servicios.

Si Vd. es supervisor, debera acceder al menu Auxiliares | Opciones especialesy seleccionar Valores del
programa.

En la pantalla que aparece, seleccione la carpeta Historia Clinica. En este apartado debera seleccionar
la activacion de los Planes Personales. La Cartera de Servicios incluyen una serie de actividades a través
de los Planes personales asistenciales, por ese motivo, debera seleccionar su activacion igual que la que
seleccione para la Cartera.

Generales | Listado de dgenda  Histonia Clinica | Cartera de Servicios I

Plan Perzonal

Activar planes bazdndose en .. Condicionates y Problemas % ]

En Cartera de Servicios, le apareceran las opciones de activacion (igual que Historia Clinica).

o =101 ]

® Gestion valores programa

Generales | Listado de Agenda | Historia Clinica  Cartera de Servidios IResqucién I

Cartera de Servicios

ctivar servicios par ... {* Condicionates v Problemas © Episodios

Fecha Inicio Exvaluacion Cartera de Servicios I

e Activar servicios por. Seleccione la opcion a través de la cual se le activaran los servicios de la
cartera a los distintos profesionales sanitarios desde la Historia Clinica.

e Condicionantes y Problemas. Al seleccionar un CIAP en el apartado de Condicionantes y
Problemas, si éste esta asociado a un Servicio se activara la posibilidad de incluirlo o no.
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e  Episodios. El funcionamiento es igual, se activa la inclusion a un servicio si el Episodio est&
asociado a un servicio en la tabla que nos viene dada por la Subdireccién General de A.P.

e Fecha inicio de evaluacion de la Cartera de Servicios. En este apartado deberd introducir la fecha
en que el Centro comenzara a trabajar con la gestion de Cartera de Servicios.

Gestion de la Cartera como usuario

Ya hemos comentado que la Cartera se activa automaticamente cuando detecta que un CIAP
seleccionado esta asociado a un servicio. Para que se produzca esta activacion, deben de confirmarnos
que el Centro ya dispone de las tablas de evaluacion de la Sub. Ger. A.P. y el supervisor debe haber
activado la fecha de inicio y la manera de trabajar.

Ahora bien, imaginemos que estamos pasando consulta y nos encontramos en la historia clinica de un
paciente determinado, en la pantalla de 7ap/z.

Al seleccionar un nuevo Episodio — ej T90 — Diabetes Mellitus — si éste, estd asociado a un servicio de la
Cartera, se activa la posibilidad de incluirlo al servicio, si Vd. considera que deberia incluir.

CI&P
[T90 [DIABETES MELLITUS

Cartera de Servicios

|3I]E |Atenci6n a Cronicos: Diabetes

| ¢ Desea asignar el paciente a Cartera de Servicios ?

v 8 | x no

Al aparecer este mensaje, nos indica que el CIAP T90 esta considerado como un problema de salud
que responde a unas necesidades y demandas de la poblacién y segln el area de evaluacion deben
cumplirse una serie de actividades de control.

Vd. como profesional sanitario considerarda y seleccionard si decide incluirlo o no a la Cartera de
Servicios.

El hecho de incluirlo representara que ligado a este servicio existen una serie de actividades que se le

dispararédn y le aparecerd en los Planes asistenciales que deberd realizar para poder hacer un
seguimiento 6ptimo.
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¢Qué puede ocurrir cuando decidimos asignar el paciente a la Cartera de Servicios?

Dependiendo de la configuracion de los servicios de Cartera, puede ocurrir que al decidir asignar un
paciente a un servicio, se le active automaticamente y directamente, una serie de gestiones que debe
realizar en este momento.

Estas gestiones pueden ser la cumplimentacion de unos datos a través de un Protocolo o de la toma de
unos DGPs, denominados criterios de inclusion.

Un criterio de inclusion es una norma que pone el area de evaluacién y dispara una gestion de
cumplimentacion de datos, que puede ser un protocolo o un DGP. Sirven para registrar el motivo y/o
caracteristicas clinicas que tiene el paciente para haber sido incluido en el servicio.

No todos los servicios tienen criterios de inclusion. Si seguimos con el ejemplo anterior — diagndstico
T90 - puede ocurrir, si asi se ha decidido, que se le dispare un protocolo similar al siguiente:

CRIT. INCLUSION DIABETES MELLI... [HJ=] E3

Servicio 305 | Comentarios |

¢Diagndstica de Diabetes previo? 5) € Mo

L
SEHaLAR EL CRITERIO DE DIAGNOSTICO:
[ Glucemia plazmatica > 200 mg/dk
maz gig.fzint. clazicos de diabetes.
[ 2 omas glucemiazs plasméaticas > 140 mgdl
[120 mgddl i zangre venoza o capilar]
[T 2 omas gucemiaz > 200 mgddl a las 2 horas
de la zobrecarga oral con 75 or de glucoza

gﬁ Irniprirnir El wf et »  LCancelar

Pongamos otro ejemplo:

Diagnéstico T 82 — Obesidad.

Clap

|T32 IUBESlDﬁ\.D [IMC>30]

Cartera de Servicios

|308 |Atencién a Crénicos:0besidad

| ¢ Desea asignar el paciente a Cartera de Servicios ?

& 5l | NO
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Posibilidad de asignar el paciente a un servicio.
Asignacion del paciente a la Cartera de Servicios.
El sistema dispara un mensaje de incluir en cartera y no tener el DGP del IMC registrado.

Aviso
El paciente NO cumple el Criterio de Inclusidén

DGP . IMC
NO sera asignado al Servicio
Atencidon a Cronicos:Obesidad

o Aceptar

;Qué significa esto? — En principio que existe un criterio de inclusién ligado al diagnéstico Obesidad que
permite asociarlo a la Cartera, siempre y cuando el paciente tenga registrado un DGP de IMC >30%. Si
este paciente tuviera registrados los DGPs de Peso y Talla, para poder conocer el IMC y coincidiera en
que es superior al 30%, se activaria el servicio sin la aparicion de este mensaje.

En este caso, ocurre una de estas opciones:

e Elindice de Masa Corporal del paciente es inferior al 30% y no nos permite asociarlo a un servicio,
debido a que se debe cumplir este criterio de inclusion.

e Que en la Historia Clinica de este paciente no tenemos registrada la informacién necesaria para
conocer el IMC del paciente.

Sea cual sea la opcion deberemos confirmar el registro del IMC del paciente y si es superior al 30%.
Hasta que el sistema no detecte que estos datos son correctos no nos dejara asociarlo al Servicio.

En estos ejemplos, hemos intentado mostrarle los casos de criterios de inclusién que pueden
aparecerle, cumplimentacion de un protocolo o de un Dato General del Paciente que debe cumplirse.
De todas formas, recuerde que toda la configuracion de la Cartera de Servicios viene regulada por la
Sub. Gen. de A.P.

Si no existe ningun criterio de inclusién asociado a la activacién de un paciente a un servicio, al Aceptar,

quedard registrado ese paciente al servicio y podra comprobar que existen una serie de actividades que
deberd realizar para cumplimentar su buen funcionamiento y realizacion.

®O0oMI 136/150



Comprobacion de la asignacion de un Paciente a un Servicio

Si desea comprobar si el paciente realmente ha sido asignado a un servicio, puede realizarlo a través de
la Lista de pacientes.
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e Seleccione el paciente y pulse el icono Cartera de Servicios.
e Le aparece el cuadro de Asignacion de servicios. En él aparecen activados, es decir, en negrita,

todos los servicios a los que el paciente podria estar asignado.
Un servicio se puede disparar, segin:
e Larelacion CIAP-Cartera de Servicios.

e Relacion por Edad.
e Relacién por Sexo.

Segun el Sexo y la Edad del paciente pueden disparase una serie de servicios si entran dentro de los
parametros marcados por el area de seguimiento.

Si observa el gréafico siguiente, que hemos incorporado como ejemplo, podra comprobar:

12 Consulta de servicios de catera

Servicio | Descripeidn Fecha flka |Fecha Baja
202 |Preparacion al parko F012003 | 130971999
207  |Diagndstico Precoe de Cancer de Endometrio /01 2001
300 |Consulta Adukbos > L4a con historia Cinica que bengan una cka | 901 {2001
303 |Vacunacidn Hepatitis B Grupo d= Riesgo Lif1zf2002
304 |Prevencidn Enfermedades Cardiovasoulares 01 2001

_ﬂ Corsultar ﬁ Tirseue @ st (2] Levenda m Salkr
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Todos aquellos servicios que le aparecen de color rojo significan que estan por realizar; es decir, tiene
pendiente por realizar las actividades relacionadas a él. En el momento en que se hayan realizado todas
las actividades, le aparecera de color verde.

Nota: También podra visualizar la asignacion del paciente a un servicio, a través de la
pantalla Tapiz Historia, en el apartado Estado de Cartera.

Visualizar las actividades del paciente

Hasta el momento hemos podido conocer la activacion y comprobacién automatica de un paciente a
un servicio, ahora nos queda comprobar las actividades que deben realizarse para cumplimentar las
normas de evaluacion de la Cartera.

Para ello, OMI ofrece la gestion de Planes Personales, a la que podra acceder a través de la pantalla
Tapiz.

Los Planes Personales le permiten visualizar e introducir la informacion relacionado con los servicios de
la Cartera. A través de los diferentes planes Vd. podra visualizar la informacion de las actividades que
tienen pendientes, pero no significan que sean obligatorias, de realizar. Todos estas asociados, es decir,
gue si yo realizo una actividad a través del Plan Personal Jerarquico, se actualizara en todos los planes
que tengan esa actividad y aparecerd como realizada en cualquier tipo de visualizacién de Planes.

El Plan Personal Jerarquico le permite visualizar las actividades realizadas y no realizadas asociadas por
planes.

Y el Plan Personal Ejecutivo, le permite visualizar las actividades pendientes agrupadas por tipos. Son
diferentes maneras de visualizar la informacion.

Si vamos a los Planes de Cartera de Servicio, que es a través del cual podemos comprobar las
actividades que hemos de realizar debido a la asignacion del paciente a un servicio concreto.
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Informacion importante que aparece en la pantalla:

e Agrupacion de las actividades por servicios de Cartera. Puede comprobar como al lado de cada
nivel global le aparece el codigo de servicio y su descripcion.

T —

o Definicion de las actividades a realizar segun cada servicio. Estas actividades pueden ser:
Toma de un DGP.

Cumplimentacién de un Protocolo.

Realizacion de una Orden Médica.

Realizacién de una Vacuna.

Prescripciones

Un registro en la Historia Clinica.

Cada una de las actividades esta relacionada con su gréafico identificativo.
Significado de los colores:

Habra podido comprobar que cada servicio y/o actividad esta de un color diferente, esto le ayudara a
conocer el estado de los servicios y actividades, es decir, su realizacion.

e Color verde: Indica que la actividad ha sido realizada.

e  Color rojo: Actividad y/o Servicio por realizar.

e  Color azul: Solo aparece en los servicios indicandole que son servicios de la cartera a los que podria
estar asignado el paciente, debido a su edad y/o sexo. Se incluirdn cuando se realice alguna
actividad asociada a él.

e Color naranja: Aparece en los servicios, indica que se ha realizado alguna de sus actividades pero
aun quedan otras por realizar, por lo cual el servicio no esta completado totalmente.

De esta manera, encontrard que las actividades seran de color verde o rojas y los servicios pueden ser
de color verde, rojo, azul y naranja.

Realizar /as actividades

Vd. como profesional debe realizar las actividades que tiene el paciente incorporado en su Historia
Clinica. Para ello cuenta con las pantallas de los Planes. Cualquier actividad que realice a través de una
de las pantallas de los Planes quedara actualizada en las restantes pantallas de los Planes.

Le aparecen dos apartados:

e Ultimos valores: Le aparecen los Gltimos valores y la fecha y hora en que se realizé la actividad al
paciente. Puede comprobar que existen tres columnas que le permitiran visualizar los Gltimos tres
valores anotados.

e Nuevo valor. Aparecen varios apartados:

e  Valor. espacio donde debera “clikar” para introducir el nuevo valor.
e  Episodio. indica el episodio al que corresponde.
e  Fecha de Prevision. La fecha prevista como maximo para su realizacion.
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Realizar las actividades:

e Seleccione la actividad que desea realizar.
e Colbquese en la columna Valor, en la linea donde se encuentra la actividad que realizard y haga un
doble clic.
e Dependiendo del tipo de actividad, el programa le “guia” o le muestra la gestién a realizar.
e Siesunavacuna le muestra la gestion de vacunas.
e Sise trata de una orden clinica, qué clase y realiza la solicitud de pruebas.
e Si es un protocolo, le aparece en pantalla la plantilla del protocolo para la cumplimentacién de
los datos.
e Siesun DGP, se le activa el campo Valor y le permite introducir los datos correspondientes.

- COLESTEROL MG/DL] I |

e Una vez realizada la introduccion de datos, al volver a la pantalla de visualizacion del Plan, podra
comprobar que esta actividad ha cambiado de color, si antes estaba en color rojo (indicando que no
estaba realizada) ahora esta en color verde (que le indica que se ha realizado). Esto si se trata de
cualquier actividad que no sea un DGP.

e Si se trata de un DGP, una vez que introduzca los datos, deber proceder a guardarlos, a través del
icono Guardar.

e También comprobara que la fecha de prevision ha variado, teniendo en cuenta el tiempo de
realizacion de la configuracién de la actividad.

e Sidesea deshacer la opcion realizada, cuenta con el comando Deshacer.

Nota: La opcion de Guardar y Deshacer solo es aplicable a los DGPs, los demads tjpos de actividades

se guardan automaticamente.

Estado de servicios

Si desea comprobar la situacion del estado de los servicios de la Cartera, cuenta con la gestion de
visualizacion Estado de Servicios.

Al pulsar sobre este icono, le aparece la pantalla de Asjgnacion de Servicios, que le informa de todos
aquellos servicios a los que esta asignado el paciente, ya sea por CIAP, por sexo y/o edad.
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Negativas a una actividad

La asignacion a los servicios incorpora una serie de actividades a realizar, puede ocurrir que el paciente
se niegue a la realizacion de alguna de ellas. Si este es el caso, debera registrarlo como tal, es decir,
como una negativa del paciente.

Si desea registrar la negativa a una actividad:

Seleccione la actividad.

Pulse el icono Negativa a una actividad.

Le aparece un cuadro de confirmacion

Al confirmarlo, se actualizarén los datos de la Cartera.
Compruebe que ya no le aparece en la lista de actividades.

Si desea visualizar todas las actividades negadas del paciente:
e Seleccione el icono Ver actividades negadas del paciente.

e Le aparece el cuadro con la informacion solicitada, es decir, aquellas actividades que no se realizan
porque existe una negacion.

Listados de Cartera

Vd. como profesional y usuario de OMI-AP, necesitard conocer la situacion de su Cartera de Servicios,
comprobar qué pacientes estan adscritos a un servicio, y qué pacientes adscritos ya tienen todas las
actividades realizadas...Para ello, cuenta con la opcion Listados | Cartera de Servicios.

Estado de la Cartera de Servicios

Esta opcion le genera un proceso de calculo de los servicios a los que tiene asignados pacientes, la
cantidad de pacientes asignados a cada uno de ellos y la cantidad de pacientes a los que ya le ha
realizado todas las actividades de un servicio.

La pantalla que le aparece le ofrece un resumen global de:

e Cadigo y descripcion del servicio al que tiene asignados pacientes.

e Numero total de pacientes asignados a cada servicio.

¢ Numero de pacientes a los que ya le ha realizado el servicio.

Si desea comprobar qué pacientes en concreto tiene asignados a un servicio, podra realizar esta
busqueda a través del comando Ver detalles.

e Seleccione el servicio y pulse el comando Ver detalles.

Le aparece una pantalla donde le informa del/los paciente/s que tiene asignados a ese servicio.
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Exportar a DBF

Los datos que le aparecen en pantalla podra exportarlos a un archivo.dbf y trabajar con ellos desde una
base de datos estandar.

De esta manera Vd. podra saber en todo momento el estado de la cartera de Servicios.
Pacientes por Servicio

Funcién que ofrece un listado con posibilidad de imprimirlo y que le permitira conocer los pacientes por
servicio.

A través de la pantalla Servicios, puede realizar un listado de los pacientes de todos los servicios o de
aquel en concreto que le interesa.

Podra visualizar e imprimir la informacion, de la misma manera que exportarla a un fichero.dbf.

Listado de Cartera de Servicios

Puede extraer la informacion de la Cartera de Servicios correspondiente a un médico concreto o a todos
y a un servicio especifico o en general durante un periodo de tiempo que Vd. determine.

Al pulsar sobre esta opcién, le aparece una pantalla con una serie de campos de informacion a
cumplimentar. Dependiendo de esta informacién, el programa buscara y le mostrara los datos
correspondientes a su seleccion.

Seleccione:

e Profesional / Servicio. Puede ser uno en concreto o todos.

e Periodo a analizar: Seleccione el periodo de analisis de datos.

e Pulse el icono Recalcular.

En el apartado inferior le aparece la informacion correspondiente a su seleccién

Utilice los comandos Imprimir y Exportar si desea realizar cualquiera de estas opciones.
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Herramientas

A menudo, mientras estamos trabajando con OMI-AP, no queremos abandonar la pantalla en la que nos
encontramos, pero nos interesa buscar un nimero de teléfono, hacer una consulta en el vademécum o
acceder a la agenda para citar a un paciente. Pues bien, podemos hacer éstas y otras tareas a través de
las Herramientas, entre las que se encuentran: la Agenda, las Plantillas, las Notas, los Teléfonos, el
Correo, el Vademécum, la Biblioteca, la Calculadora, el Panel flotante y el Panel presencial. Podemos
llegar a las 6 primeras desde la pantalla inicial del programa (basta con comprobar que aparecen los
mismos iconos), pero también es posible acceder desde la mayoria de las pantallas, a través de la barra
de titulos, pulsando en el menu Gestién, con lo que se despliega una lista para elegir la herramienta que
buscamos. Al Panel flotante también se accede desde la pantalla Apuntes, pero a la Biblioteca, la
Calculadora y el Panel presencial sélo desde las Herramientas.

Como ya hemos mencionado en otras ocasiones, el programa OMI-AP asocia un concepto a un icono. El
de herramientas es el siguiente:

¢Como se accede a las Herramientas? @

Para abrir la ventana de Herramientas s6lo hay que hacer clic en su icono correspondiente, que
podemos encontrar en la parte superior derecha de las pantallas Lista de pacientes, Tapiz, Episodios y
curso descriptivo, Curso clinico y Anamnesis (antecedentes).

Una vez desplegada la ventana de Herramientas, la pantalla queda situada
en la parte derecha del monitor.

PSR
G ¢

Una vez abierta la pantalla de las Herramientas, se mantendra asi aunque
nos desplacemos por las pantallas del programa o cambiemos de paciente.
Para cerrarla s6lo hay que hacer clic en el aspa de la parte superior
derecha. De cualquier modo, al cerrar el programa, las Herramientas se
cierran de forma automética.

8
i ]
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A continuacion detallaremos las funcionalidades contenidas en la Barra de
Herramientas:

Agenda '_E’v

Si seleccionamos este icono, llegamos a la pantalla de la agenda, con la agradable sorpresa de tener
preseleccionado al paciente en cuya historia nos encontramos cuando queramos citarle. No es posible
acceder a la agenda si tenemos abiertas algunas pantallas como la de Plantillas, Prescripciones, IT,
Ordenes clinicas, Protocolos, Vacunas, DGPs, el Flash y algunas otras més.
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Procesador de Textos E

Si hacemos clic en el icono del procesador en las Herramientas, se abre el mend de informes no
asociados a protocolos, es decir de plantillas, disponibles en el centro. Los usuarios definidos como
administrativos sélo tendran acceso a las plantillas administrativas, mientras que los sanitarios podran
acceder ademas a las de medicina y enfermeria.

Esto es diferente a lo que ocurre si pulsamos el icono del procesador de texto en la pantalla inicial, que
no nos lleva a las plantillas, sino que abre el procesador de texto Winword, con un documento en
blanco.

Para abrir Word desde la Herramientas, una vez abierta la pantalla Lista de plantillas hay que pulsar en
el boton de la parte inferior izquierda "Sin plantillas" y se abre el programa con un nuevo documento en
blanco.

No nos cansaremos de repetir que si hemos abierto el programa Winword a través de OMI-AP siempre
tenemos que salir a través de Archivo => Guardar y salir de OMI.

Acerca de las utilidades de las Plantillas o Informes no vamos a extendernos, le remitimos al apartado
de Protocolizador (manual protocolos). Si nos gustaria recordar que permiten “incrustar" en el texto,
campos tomados de OMI (nombre del paciente, edad, domicilio, etc.). A nosotros nos parecen muy
Gtiles y las utilizamos, entre otras cosas, para entregar dietas, consejos, peticiones, etc.

Notas A

Si hacemos clic en el icono correspondiente, podemos acceder a la herramienta Notas. Las notas sirven
para conservar cualquier clase de informacion en texto que pensemos que nos pueda venir bien tener a
mano.

En vez de hacer fotocopias para todos de las notas interiores, exteriores, etc., se puede colocar aqui esa
informacion, donde siempre estara disponible. Cabe todo lo que a uno se le ocurra, pero eso si, sélo en
forma de texto.

Pueden ser Notas Generales, que vera todo el mundo, aunque sélo su autor tiene autorizacién -como su
nombre indica- para modificar o borrar, o bien Personales, que s6lo puede ver (y obviamente modificar
y borrar) el usuario que las cred. Aparecen ordenadas por fecha de creacion.

Para hacer una nota damos a AAadir, aparece la pantalla Gestion Nota, con la fecha; por defecto pone
la de hoy, pero se puede cambiar, tanto hacia delante como hacia atras; por ejemplo, si queremos que
la nueva nota no se sitlle la dltima de la lista. Escribimos un titulo y el texto del mensaje. Con las
funciones del botén derecho del ratén, Copiar y Pegar, podemos también traer un texto de otro sitio, por
ejemplo el correo, para conservar mensajes que nos interesen. No debe olvidarse sefalar si la nota es
personal o general, a fin de no privar al resto del personal de informacién que queremos compartir, o, al
revés, andar pregonando involuntariamente nuestros secretos més intimos. Prudentemente, el tipo de
nota que va sefialado por defecto, es el de Personal.

Una vez redactada la nota, damos a Aceptar y comprobamos si aparece en la carpeta de Generales o de

Personales. Cada usuario puede modificar en todo momento fecha, texto o tipo de nota, de cualquiera
de las que haya creado, o bien borrarla. Las notas creadas por otros, sélo se pueden ver, pero no tocar.
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-

Teléfonos “"7"

Consta de dos pantallas, General y Personal con las mismas caracteristicas de acceso y modificacion de
los datos que la herramienta Notas; es decir, que la ficha sefialada como Personal s6lo serd visible para
la clave de quien asi la cre6, y en cambio, si se marcé como General, todos la podran ver, aunque no
modificarla ni borrarla. Por defecto también se ofrece en este caso el listin Personal.

Cada nueva ficha con sus datos de nombre, teléfono, direccién, correo electrénico, etc. se agrega a
través de AAadir y puede consultarse haciendo doble clic sobre el nombre deseado o mediante
Modficar. No se puede imprimir; aun asi es practico a la par que sencillo. Desde cualquier ordenador
podemos, por ejemplo, consultar el teléfono de un compafiero, buscar el de un posible suplente o el del
laboratorio de referencia para solicitar el resultado de la prueba.

Correo @

Utilisima herramienta para comunicar informacién de toda clase, a uno, varios o todos los usuarios del
programa en cualquier momento, y que el destinatario puede eliminar o conservar a voluntad.

Al acceder a esta opcion, la pantalla nos muestra arriba a la izquierda cuatro botones, mediante los que
podemos crear mensajes, responder a uno que hayamos recibido, eliminar e imprimir.

Haciendo clic en el primer icono, llegamos a la pantalla Nuevo mensaje, con tres campos: A
(destinatario), Asunto (de qué va) y texto propiamente dicho. En este (ltimo, podemos escribir
directamente o pegar un texto que hayamos copiado en otra parte. En el campo Asunto, es obligado
escribir algo, una descripcién, un simple punto. Para seleccionar el destinatario, uno solo por mensaje,
lo elegiremos de la Lista de profesionales a la que se accede haciendo clic en el cuadradito con tres
puntos, a la derecha del campo A. Marcando el campo “visto”, a la derecha del anterior, aparecen
diferentes grupos prefijados que curiosamente coinciden con los diferentes tipos de usuarios definidos
en OMI-GUR, de los que podemos seleccionar uno, varios o todos para que el mensaje llegue a cada
uno de sus componentes.

Podemos marcar como Normal o Urgente y pulsar el icono Enviar.

El destinatario, cada vez que entra en la historia de un paciente, si es sanitario, o al introducir su clave,
si es administrativo, vera un aviso de que tiene mensajes sin leer. Haciendo clic en Correo, aparece la
pantalla de mensajes recibidos, con todos los mensajes que no se han eliminado, con fecha de envio, y
autor.

Podemos sefialar cada uno y leer en la parte inferior de la pantalla su contenido, pero, si queremos que
no siga avisandonos que hay mensajes no leidos, tenemos que hacer doble clic sobre cada mensaje
nuevo para abrirlo (y luego cerrarlo). Asi, dejara de aparecer el aviso. Esta es una de las razones para
abrir las herramientas al comenzar la consulta, el buzén queda mucho mas accesible. Los mensajes sin
abrir tienen a la izquierda un simbolo como de sefial de direccidén prohibida, los que ya han sido
abiertos una especie de i azul.
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En el campo Carpetas, podemos elegir Buzon de mensajes enviados, (en vez de Buzon de mensajes
recibidos, que aparece por defecto), y ver todos los que hemos mandado y que sus destinatarios no han
eliminado. También si han sido abiertos o0 no. Aqui podemos borrar los mensajes que queramos. Se
sefiala, se hace clic en Eliminar, seguido de Alt + A (o Aceptar). Ningln secreto que desvelar de los
botones Responder al autor, Eliminar o Imprimir mensaje.

Vademécum O

Permite el acceso al vademécum, pero aunque lo hayamos abierto teniendo seleccionado a un
paciente, no nos dejara incluir prescripciones en su historia, sélo consultar la medicacion incluida en el
propio vademécum. Si el usuario es administrativo este icono no aparece.

. }
Biblioteca L'$

A través del icono se accede a la Biblioteca documental de OMI (OMI-BIB), que contiene la Guia de
CONSEJOS Y CUIDADOS DEL PACIENTE y que podra llenarse de aquel contenido que considere
interesante. Cuando hablamos de contenido nos referimos a informacion de muy diversa indole, pero
siempre en forma de archivos informaticos: documentos de texto, imagenes, etc. Las posibilidades son
infinitas, podemos incluir, por ejemplo: los protocolos que utilizamos para determinadas enfermedades,
los documentos en los que se recogen los procedimientos de cualquier tipo (administrativo, de
enfermeria, etc), los documentos de consenso o las guias de préactica clinica mas utiles, un mapa del
barrio, un organigrama con las personas que componen el equipo, el calendario de sesiones docentes,
etc.

La gestion de la Biblioteca es relativamente sencilla, pero recomendamos que s6lo algunas personas
con conocimientos en informatica la realicen, porque en algin momento se trabaja con archivos del
servidor y es imprescindible saber qué se est haciendo.

Para empezar, una vez en la pantalla de la “Biblio”, para lo que sélo hay que pulsar el icono
correspondiente, aparece la pantalla con el titulo OMI-BIB (Biblioteca documental), 5 iconos y un gran
espacio en blanco con la leyenda Biblioteca Personalizada. Los iconos, de izquierda a derecha, sirven
para expandir y contraer el contenido de la Biblioteca, Afiadir, Modificar y Borrar. Estas 3 Ultimas
posibilidades también estan disponibles al hacer clic derecho con el raton.

La informacién se agrupa en tres niveles: Capitulos, un segundo nivel y el propio de los archivos. Para
comenzar a afiadir documentos sélo hay que hacer clic en Biblioteca Personalizada y pulsar afiadir o
hacer clic derecho y elegir AAadir, se abre la pantalla de Titulo General para escribir el nombre del
Capitulo y un comentario. Para afadir el segundo nivel se hace igual pero seleccionando el Capitulo
correspondiente, la nueva pantalla indice nos permite registrar el titulo de ese segundo nivel. Si una vez
que aparece ese titulo en la pantalla de la “Biblio”, lo seleccionamos y damos a A/fadir, aparece la
pantalla Gestion documentacion auxiliar.

En esta pantalla encontramos 2 partes: un recuadro superior para escribir la fecha de inclusién en la
“Biblio” y la descripcion, o sea, el titulo de este tercer nivel y un recuadro inferior que nos permite
seleccionar el programa que va a abrir el documento, es decir, Word, Photoeditor, etc, y escribir la ruta
que debe seguir el ordenador para encontrar el archivo que queremos afiadir. Si lo hemos hecho bien,
tendremos un archivo nuevo en la Biblioteca. Con s6lo comunicarlo por correo, todos nuestros
compafieros sabran que pueden acceder a él.
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La seleccién del programa que abre el documento se hace a través de la interrogacion de la derecha. En
realidad lo que hacemos es indicarle al ordenador la ruta para encontrar ese programa ejecutable, por lo
que soélo nos permite seleccionar archivos con extension exe (ejecutables). Hay que tener en cuenta que
para que un usuario pueda abrir el archivo ha de tener en su ordenador ese mismo programa y ademas
la ruta debe coincidir. Por lo que si queremos, por ejemplo, leer documentos en formato pdf,
deberemos tener el Acrobat Reader instalado en todos los puestos.

La seleccion del archivo se hace eligiendo, a través de la interrogacion, el archivo que queremos en el
ordenador en el que se encuentre. Permite buscar archivos con formato bmp, doc, avi, wan, mov o
cualquiera si elegimos (*.*). Al hacerlo se grabara una copia del archivo en el subdirectorio OMlapw
/Objetos del servidor. Si queremos, podemos copiar directamente el archivo en ese subdirectorio con lo
que podemos evitarnos problemas. Y asi archivo a archivo vamos completando la Biblioteca.

I OMI-BIE (Bibliokeca documental) AH == x|
3 TR
F ol B @ u
= Capiulos - GULA DE CONSEIDS ¥ CLIDwDOS DEL PACIEMNTE
[=- ) ENFERMEDADES INEAMTILES
i Exarnen de Salud del Mifo = 30
| Exarren de Saled dal Nitio - 852
i Crecimiento y Desamollo Infandil = A5
i Crecimianto y Desarrallo Infantil -Ti0
— 4 Odortopediatiz - g2
| Odontopediatria, Mitos v Leyerdas -[a2
— 4 Recen Macido, Culdados del - AE3
i Recien Macido, Cuidados dal - o
— 4 Dolor Abdorinal REcurrents - DOL |

Mediante el parametro [BIBLIO] HabilitarControlPorHorizonte = SI o NO es posible configurar, con la
estructura funcional activa, si se desea otorgar permisos de gestion de la Biblioteca, de la misma forma
que se hace en la gestién de protocolos.

Los permisos se establecen a nivel de Capitulo y se aplican a todo el contenido de este. Solo es posible
conceder o0 denegar permisos a usuarios que tengan un horizonte menor.

Estos permisos no controlan la posibilidad de que el usuario modifique un documento de la biblioteca si
este no esta protegido como solo lectura.

(X

Titulo General

ombre Titulo |GUI.D. DE COMSEIOS ¥ CLUIDADOS DEL PACIENTE

I_omentarios

Permisos para modificar el Capitulo
- r [ Permiti & usuarios de Centrofs)

Areptar Cancelar
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Calculadora

Despliega una pantalla con una calculadora que permite calculos sencillos.

Panel Presencial ?Ap

Al hacer clic en este icono, se abre una pantalla en la que aparecen los profesionales que se
encuentran en ese momento trabajando -0 jugando al solitario- con el programa abierto, agrupados en 4
apartados: médicos, enfermeras, administrativos y otros. Los campos que podemos consultar en cada
uno de esos grupos son: el codigo de usuario, su nombre, la hora de entrada en el programa y el tiempo
trascurrido desde que entro.

Afadir Paciente a Maletin w

Al pulsar sobre este icono, la Historia Clinica del paciente seleccionado queda incorporada al Maletin
(ver explicacion apartado Maletin en paginas anteriores).

Lanzador de paginas Web y

OMI-AP incorpora en esta nueva version, un lanzador de paginas Webs que le permitira disponer de
una “biblioteca” ordenada y gestionada que le permite acceder a informacién que considere importante
ubicadas en la Web.

A través de las opciones de Herramientas, podra acceder a lanzador de paginas Web, que le muestra
una pantalla similar a la siguiente:

= IE
Gererdl |Cantrn | Usserio | ol |centrs | s |
[

Elegr &l cixdge CIAP 3
I

DA DS MEDICOE
EWFENMEDEDES Coleyge ohial o mtlois o i Bilas Balear s

REVISTAS MELICAS L oarermn gereeral i coeope ol v (e rfioon
4l | IL]|
2a
Caituics =]
ERGENTINA |
EHASI
ESTALAS LD
FRANCTG
i el=] ol | x|
-] BE| Ll 4

La informacion queda dividida en tres apartados: General / Centro y Usuario, segin quién podra
acceder.
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La informacién que podra introducir la puede ordenar en Titulos y estos en Capitulos y segin éstos las
diferentes paginas a las que consultar y acceder.

En primer lugar debera seleccionar la carpetas General / Centro y/o Usuario que le interese introducir la
informacion.

Seleccionada la carpeta, pulse el comando correspondiente a Afiadir para introducir la descripcién del
Titulo.

# Gestén titulos x|

General I

Titula ICOLEGIOS DE MEDICOS]

Acepkar Cancelar

Gestion de capitulos — Seleccione el Titulo al que le correspondera y pulse el comando Afadir para
introducir la informacion correspondiente al Capitulo.

Gestion de paginas Web — Seleccione el Titulo y el Capitulo correspondiente y pulse el comando Afadir
del apartado de péaginas Web. Cumplimente la informacién. — Descripcion / Direccién WEB / CIAP
asociado, si existiera un CIAP asociado.

# Geston de paginas WEB ﬁﬂ
General |
Descripcisn ICUIegiD oficial de médicos de Jaen

Direccion WEB |www.cnlmedjaen.nrg

CIAP asociado I 2

Arceptar Cancelar

Una vez creada la “biblio documentacién” podra acceder segun los criterios que desee, seleccionando
la pagina deseada.
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