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PRESENTACION
SICE Sistema Integrado Clinico Estadistico

El SICE es una herramienta informdtica que apoya y mejora la gestion
Hospitalaria de un establecimiento de salud, automatiza informacion
Clinica estadistica, es decir, podemos tener la Historia Clinica
Computarizada y de modo que podemos obtener todo tipo informacion
Estadistica en linea y enviar la misma a las instancia superiores

A través de la Web.
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Manual del SICE

Capitulo I
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1.Presentacion

1.1 ;Qué es el SICE?

El SICE es un sistema de informacion Integrado Clinico Estadistico cuyo objetivo
principal es integrar en un solo lugar todos los registros médicos de un
establecimiento de salud.

Los objetivos secundarios del SICE son:

e Organizar, revisar, mantener al dia, archivar y custodiar los registros médicos y
otros documentos hospitalarios de acuerdo a las normas establecidas.

e Convertirse en una herramienta informdatica que permita administrar de
manera 6ptima el Archivo de HC.

e Recolectar, procesar y presentar la informacién estadistica hospitalaria
necesaria

e Apoyar a los estudios de investigacion desarrollados por otras areas del
hospital

¢ Brindar facilidades para realizar estudios de investigacion

e Brindar facilidades de analisis a los niveles gerenciales (direccion,
planificacién, comités de asesoramiento, etc.)

El SICE, es un instrumento informatico de uso administrativo y operativo, pero puede
servir como instrumento gerencial a través de sus reportes y su mdédulo de analisis de
informacion. Por lo tanto el uso concierne en primera instancia a quienes tienen la
responsabilidad de registrar la informacién clinica y estadistica, en segundo lugar
concierne al departamento de estadistica del establecimiento que debe validar la
informacidn y finalmente concierne a los niveles de decisidon del establecimiento que
usaran los reportes emitidos por el médulo.

Los procesos principales que apoya son:

e Admision de Consulta Externa

¢ Admision Hospitalaria

e Archivo Clinico

e Registr6 de Consulta Externa desde el servicio de consulta externa y/o en
estadistica.

e Registro de Emergencias en el servicio de Emergencia o desde estadistica.

e Internaciones y Altas hospitalarias.

e Servicios auxiliares como Rayos X, Ecografia, Laboratorio, Mamografia,
Nutricién, etc. (Se puede configurar para que soporte otros servicios auxiliares
y de apoyo al diagndstico)

e Registro de Hechos Vitales

e Impresiéony Generacion de formularios de consolidacién definidos por el SNIS.

Ministerio de Salud Sistema Nacional de informacion en Salud SNIS-VE-2014
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e Envio6 de informaciéon de Hechos vitales al sistema SIAHV
e Generacion de archivo desagregado atencion por atencién a plataforma web de
consolidacion del SNIS-VE.

1.2 ;Qué aporta el SICE a la institucion?

Con el SICE se logra que la informacion clinica y estadistica se registre en un solo lugar
y esté almacenada para que pueda ser usada por el establecimiento, uno de los
principales problemas de la informacion clinica y estadistica es que se utilizan muchos
tipos de registros y cada registro es solo propiedad del servicio que lo llena, evitando
asi que la informacion sea util a toda la institucion.

Con la implementacién del SICE se obliga a estandarizar los registros médicos.

Con la implementacion del SICE se obliga a revisar todo el flujo de informaciéon de
estadistica y su procesamiento de datos.

Con la implementacion del SICE se obliga a organizar el archivo clinico.

Con la implementacién del SICE se obliga a revisar los flujos de informacién e
instrumentos de registro de consulta externa, hospitalizacion, emergencias y servicios
auxiliares.

El sistema permite tener la informacion clinica y estadistica del establecimiento en
linea, por ejemplo, en el momento en que laboratorio emita y registre el resultado de
un analisis, el médico de consulta externa puede ingresar desde su consultorio a dicho
analisis.

1.3 ;En qué instituciones puede utilizarse el SICE?

El SICE puede aplicarse en establecimientos de salud II Y III nivel siempre y cuando
exista personal que pueda realizar el registro.

Ministerio de Salud Sistema Nacional de informacion en Salud SNIS-VE-2014
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Manual del SICE

Capitulo Il
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2.Primeros Pasos

En este capitulo se explican los primeros pasos que usted debe conocer para manejar
el sistema, como por ejemplo, caracteristicas de los menus, de las interfases, etc.

2.1 ;Como ingresar al SICE?

En este capitulo se encuentran las instrucciones necesarias para la utilizacion del
entorno del Sistema

INICIAR LA SESION DEL SISTEMA

e Haga clic sobre el icono "SICE".
e A continuacion se despliegue la ventana de control de acceso al sistema

ol
'(“' T NS
ministerio de |
q salud S

Sistema de Informacion Clinico Lstadistico

i ]
Usuario | Ingusser

Clave: | %] J
_Cancelar

Derechos Resorvados - Ministerio de Salud 2014

Donde se debe indicar:
Usuario: palabra que identifica al usuario.
Clave: clave o contraseiia del usuario.

Luego se debera seleccionar la empresa donde se trabajara.

Ministerio de Salud Sistema Nacional de informacion en Salud SNIS-VE-2014
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HOSPITAL
| Empresa | Gestidn
O HOSRITAL La PAZ 203
O HOSRITAL La PAZ 2014
< #

E-mNUAR I

A continuacion aparecera la pantalla de seleccion del cuaderno y centro de gestion.

Cuadema:  |BACTERIOLOGIA -]
Serviciar | 2014 - CARDIOLOGIA -]
Establecimiento: |HOSPITAL L PAZ -]

E-'mN AR |

e Una vez iniciado el sistema, se presenta la pantalla principal del médulo de
Estadistica y hospitalizacion.

Ministerio de Salud Sistema Nacional de informacion en Salud SNIS-VE-2014
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ministerio de M
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Sistema de Informacion Clinico Estadistico

o204 HOSPITAL LA PAZ - 2014 --- Usuario: ADMIHNISTRADDR

e Una vez iniciada la sesién del usuario en el Sistema, encontraremos el ment
principal que describe uno a uno los procesos dentro del Sistema.

Administracion y Configuracion Permite definir toda la configuracién del sistema

Ayl (EM N Pacientes Reg
Cuadernos ChrlHHC
Yariables Chrl4y
Grupos de variables

Catalogos de variables genericas

Dar permisos a cuadernos
Estado de Cuadernos
Inicializacion de cuadernos
Intervalos de Edades

Personal de Salud
Administracion de Turnos

Configuracion de Reportes 4

Creacion de usuarios
Salir Chrl4+5
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Pacientes Permite registrar los datos de los del pacientes, agrupar Historias clinicas y
llevar un control de entradas y salidas de HC del archivo clinico.

Reqistro de Datos  Inkernaci

Creacidn/Madificacion de Pacientes
Agruparidn de Hiskorias Clinicas
Seguimiento de Historias Clinicas

Registro de Datos, mediante esta opcidn se realiza todo el registro de informaciéon en
el sistema, existe tres procesos de registro: registro de cuadernos o sistematizaciéon de
hojas de registro, registro de atenciones por historia clinica del paciente y registro de
formularios de hechos vitales: Certificado de Nacido Vivo, Certificado de Defuncion
General, Certificado de Defuncion Perinatal.

Inkternacidn |

Reqistro de Cuadernos
Historial Clinico del Paciente

Reqistro de Hechos Vitales  »

Internacién, permite crear servicios, salas, camas del hospital, registrar y dar de alta a

los iacientes hosiitalizados, imprimir las ordenes de internacién y de salida.

CTGEEES Reporkes  Inkegrach

Servicios

Salas
Camas
Hospitalizacian

Impresién de Documentas  #

Reportes, permite emitir reportes bajo diferentes criterios.

Integracion con el SIS Ayuda

Reportes de Cuadernos 3
Feportes de Morbilidad-Mortalidad 1
. Generacion de Reporte (1
Impresionegs por Loke
Reportes de Quirofano

i Reportes Hospitalizacion 3

Reporte dinamico de Morbilidad
Reporte dinamico de Mortalidad
Reporte dinamico de Produccion

Reportes en Plantillas Excel
Reportes dinamicos de Hechos Yikales

Ministerio de Salud Sistema Nacional de informacion en Salud SNIS-VE-2014
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Integracion con el SNIS, permite generar e imprimir los formularios de consolidaciéon
301 a, 301 b, 302 a, 302 b, ademas de generar el archivo de consolidaciéon para el
software del SNIS y para la plataforma web de consolidacidn.

Envio de Informacion de marbilidad, mortalidad v produccian
Envio infarmacion de Hechos Vikalas

Actualizar estruckura establecimientos del SMIS

Dependiendo de la opcidn elegida, es posible que encontremos elementos adicionales
en cada menu.

2.2 Caracteristicas de uso comun

Botones y opciones de menus:

El sistema presenta una Barra de Herramientas comun a todas las aplicaciones
WINDOWS, con las opciones: Adicionar, modificar, eliminar, buscar, imprimir, grabar
y cancelar.

El sistema presenta una Barra de Herramientas comun a todas las aplicaciones
WINDOWS, con las opciones: Adicionar, modificar, eliminar, buscar, imprimir, grabar
y cancelar.

Erd‘hrnimuirri;}air
TS X s .o & 5| |
0000

frchhve: Imprime  Salr

5 x|dw| &

Garabar

Opciones a las que se puede acceder con el mouse, haciendo un simple clic con el
botén izquierdo.

Muewo:  ChHN
Modficar Ched |
Ebrings  Chr+E

Grabar  CEEHE

Lanzeler | D -
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El sistema también presenta un menu desplegable con las mismas opciones, a las que
se accede con el mouse o con el teclado digitando las teclas ALT y la letra subrayada.

2 Adicionar: permite insertar un nuevo registro (CTRL + N)

% Modificar: permite modificar el registro seleccionado. (CTRL + M)

*| Eliminar: permite eliminar o borrar el registro seleccionado. (CTRL + E)
| Grabar: permite grabar el registro introducido o modificado. (CTRL + G)
= (Cancelar: permite cancelar el registro introducido o modificado.(CTRL+C)
&/-| Imprimir: permite imprimir el reporte. (ALT + I)

#| Buscar: permite buscar datos.

% Salir: permite cerrar la ventana que se encuentre activa. (ALT + S)

Seleccion de Fecha:
Cuando se desee elegir una fecha simplemente utilizar el mouse y hacer clic sobre las
flechitas. También al hacer clic sobre el nombre del mes, se elige el mes de la lista de
meses. De otra manera se hace la seleccion utilizando el teclado numérico e
introduciendo todos los datos dia (pulsar flecha derecha)-> mes (pulsar flecha
derecha)-> y aflo, seguidamente un pulsar Enter (intro),

con lo que la fecha queda establecida.

Fecha Mombine:

| 27/09/2004 ||

| sepliembre 2004 ¢ |

31 1 2 3 4 5§
§ 7 B 9 10 11 12
12 14 15 16 17 18 19
20 2 2 2324 5 %
Zn A 2 0

&7 Hoy: 27/09/2004

Ministerio de Salud
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Fechx Mombre:
| 27/09/2004 -] |
| 2| septiembwe 2004 _+ |
Enern
Febrero T 4 5
marzo 0 11 12
abirll 17 18 19
 mayo 24 25
¢ junio ;e d
|'U|H:I B 0
B e b4
septiembre
octubre
noviembre
diciemhre

Seleccion para un dato de una lista: Existe selecciones donde se debe acceder a otra
pantalla.

Esta accion se obtiene haciendo clic sobre el botdn con tres puntos‘.

Por ejemplo:
MNomire: Pograma:
[T42015 AOMERD PEREZ. JOSE LU [EJ [sESE - sEGURG ESCOLAR =

Busqueda de un documento: Para realizar la busqueda de una solicitud especifica, se
debe ingresar el numero, fecha o concepto de solicitud en el texto Busqueda (Nro. -
Fecha-Concepto), luego presionar ENTER (Intro); acciéon que listara las notas por el
criterio de introducido.

Bilsguada [Nio. - Fechs - Concepto) |

Ministerio de Salud Sistema Nacional de informacion en Salud SNIS-VE-2014
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3.Configuracion

En este capitulo se explica como realizar la configuraciéon del médulo, si no se hace la
configuracion previa segun los estandares indicados en este capitulo, el sistema no
podra funcionar.

3.1 Configuraciones de otros modulos

Para que el sistema funcione es necesario que se configure otros modulos
previamente, la configuraciéon de dichos mdédulos estd explicada detalladamente en
sus manuales respectivos, aqui solamente se hace una explicacion breve.

Administracion

En el médulo de administraciéon se debe definir:
e Usuarios
e Accesos a opciones de menu del SICE

Personal
En el mo6dulo de Personal se debe definir:
e Lista de personal con los cargos actualizados, especialmente de médicos y
enfermeras

Venta de Servicios
Después de que se configure el SICE, se tiene que configurar Venta de Servicios para

establecer la relacién entre los aranceles y los cuadernos

3.2 Definicion de Cuadernos

Esta opcién permite definir los cuadernos que es la estructura basica de registro de
informacién del sistema, un cuaderno es un conjunto de filas y columnas, donde las
filas son pacientes y las columnas las variables que se quieren registrar.

Para definir los cuadernos se debe ingresar a la opcion del menu Administracion y

Confiﬁuracién/Cuadernos

Bdminiskracion v Configuracion  Historias Clinicas  Registro de C

Zuaderno ZErl+C |

Después se desplegara la pantalla

Ministerio de Salud Sistema Nacional de informacion en Salud SNIS-VE-2014
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05 X ~a &

Titula del Cuaderna: |PAPELERA DE RECICLAJE

Fomato de Impresion : |Predeferido | Grupa Asaciado - |CONSLILTA EXTERNA ]
Establecimiento SMIS : |C.S. CORPA, j J Especialidad Snis : |SIN ESPECIFICAR j
LISTA DE CUADERNOS ¥IGEMTES

CODIGO |[MOMBRE DE CUADERNO FECHA CREACION |GRUPO ASOCIADD -
» [[PAPELERA DE RECICLAJE 19/12/2011 CONSULTA EXTERNA
2 |RECIEM NACIDO 19/12/2011 PARTOS
3| ANTICCONCEPCION 19/12/2011 ANTICONCEPCION
4 |WACUNAS 19/12/2011 WACUMAS
5|CE -PEDIATRIA 1941272011 CONTROL CRECIMIENTS v DESARRC
6| CE -MEDICINA SEMERAL 19/12/2011 CONEULTA EXTERNA
7|CE -CIRUGIA GEMERAL 19/12/2011 COMSULTA EXTERMNA
G |CE -CARDIOLOGIA 19/12/2011 COMSULTA EXTERMNA
9| CE -TRAUMATOLOGIA v ORTOPEDIA 1941272011 COMNSULTA EXTERNA
10| CE -MEDICINA INTERMA 19/12/2011 CONEULTA EXTERNA
11 |CE -OFTALMOLOGIA 19/12/2011 COMSULTA EXTERMNA
12 |CE -ODONTOLOGIA 19/12/2011 ODONTOLOGIA
13 |CE -GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 1941272011 CONTROL PREMATAL ¥ PUERPERIO
14 |CE -MEDICINA FAMILIAR 19/12/2011 CONEULTA EXTERNA -
Ar-lerarn o reeT A Am M Aadana4 lrrarmo ST A
4 4

En la anterior pantalla debe seleccionar el cuaderno a modificar, eliminar o se puede
crear uno nuevo.
Los datos que se deben ingresar son:

Titulo del Cuaderno: Nombre o descripcion del cuaderno que permite
identificarlo

Formato de Impresion: Tipo de impresion que se realizara cuando se imprima
filas de este cuadernos, la impresion de cada fila del cuadernos se puede
realizar mediante plantillas word o mediante reportes predefinidos

Grupo Asociado: Permite asociar el cuaderno a un grupo, esto se realiza con
fines de emision de reportes, por ejemplo todos los cuadernos de consulta
externa deberian agruparse al grupo CONSULTA EXTERNA.

Establecimiento SNIS: Esta opcion permite al usuario asociar un cuaderno al
establecimiento de de salud integrando el cédigo asociado por el SNIS al
cuaderno, esto con el fin de poder mas adelante consolidar la informacion.
Especialidad SNIS: Esta opcion permite al usuario asociar una especialidad
genérica que el SNIS despliega a nivel nacional con el cuaderno creado, esto
con el fin de mas adelante consolidar la informacion de establecimiento a nivel
nacional.

Una vez configurada la cabecera del cuaderno, se debe configurar sus columnas
mediante el boton.

Ministerio de Salud Sistema Nacional de informacion en Salud SNIS-VE-2014
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derno PEDIATRIA

=S 0

05 X &
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Grupo de Columna : |CDNSULT.-’-‘« EXTERMA

Pozicidn:

LI

j “alor Total del Grupo : |0

Walar por Defecto: |

Variable &socisda:  [ATENCION -] J
™ Ohbligatoria W Modificable [ Imprimic con separador de Miles [ Imprimic cursiva
COLUMNAS DEFINIDAS EN EL CUADERND
POS. |CODIGO |[DESCRIPCION COLUMNA GRUPO OBLIGATORIO |MNO YALOR POR

b | 1|ATENCION COMNSULTA EXTEIN 5
Z 424 |PESO CONSULTA EXTEI S S
3 4202 |TALLA COMNSULTA EXTEI S =
4 745 |PESO PARA LA TALLA COMSULTA EXTEIN M
5 4203 |TALLA PARA LA EDAD COMNSULTA EXTEIM I
=] 795 |PESO PARA LA EDAD CONSULTA EXTEIN &l
7 FO6 [CONSULTA COMNTROL COMNSULTA EXTEIN =
g 4212 |[HIERR O SUP COMSULTA EXTEIN 5
9 4187 |VITAMINA & COMNSULTA EXTEIM S
10 746 |[MEBENDAZOL COMNSULTA EXTEIN =
11 747 |CONSEIERIA COMSULTA EXTEIN 5
iz 755 |DIAGHNOSTICO DESCRIPTIVO COMSULTA EXTEIN 5
13 FO(DIAGHOSTICO I COMNSULTA EXTEIM 5
14 71 |DIAGNOSTICO IT COMNSULTA EXTEIN =
15 72 |DIAGNOSTICO IIT COMSULTA EXTEIN 5
16 Fd4 [TRATAMIENTO COMNSULTA EXTEIN 5
17 2859 |OBSERVACIONES CONSULTA EXTEIN S
15 420 |TIPO DE AMESTESIA COMNSULTA EXTEIN =

Las columnas son las variables que tiene cada cuaderno, se explica en el punto
Variables, como se crean, modifican o eliminan, en esta pantalla es posible asociar a
un cuaderno todas las variables necesarias, se debe tomar en cuenta que el sistema
realiza una accidn especifica por cada casilla marcada.

Obligatorio, en el momento del registro del dato, el sistema exige que se ingrese una
informacidn.

Modificable, después de registrar el dato, se puede modificar su valor.

Imprimir con separador de miles, indica que se usara el formato ###,###,###.## para
la impresion del valor de la variable.

Imprimir cursiva, indica que se imprimird en cursiva, se utiliza para impresion de
resultados de laboratorio.

Ministerio de Salud Sistema Nacional de informacion en Salud SNIS-VE-2014
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3.3 Definicion de Variables

En esta opcidn se definen las variables que se podran usar en los cuadernos.

Administracion v Configuracion - Historias Clinicas: Registro da [
Cuaderno Chl+-T

YWariables Chrl+4

La pantalla de definicion de variables es:

Columnas de Formularios ra“'_(l
Begistra  Imprimir Sl

DS X & Bo & W

Descipeion | [ATENCION Rango Iicio - |0 ~Final: [0
Tipa : |[MUMERICD CONTED ~|  Modiicatle ¥ Vigerte [
Extensitn |
Deseripeitn Tipa de Dato ﬁa';f I F::‘?;'anl':' Modiizable | GEE“' E utermitin Lista Gendica £
¥ |ATENCION MUMERICOCONTED] 6 of B |

DEAGHOSTICO | CIE 10 o, 0 M |
DIAGNOSTICA I ICE 10 | o o M | -
DIAGNDOSTICO T CE10 o 0 M o
OBSERVACIONES DESCRIPCIONES 0| i] E’ [
TIPO DE AMESTESLA ILISTA GEMERICA 1) S O =~ (| [AMESTESIA |
TIPO DE NACIMIENTD |LISTA GENERICA o o B [L] [TIPO DE NACIMIENTO
COMDICION AL NACER RNT LISTA GEMERICA 1] 0 B |m| [COMDICION AL NACER |
PESD (HUMEROAGRUPA | 0 0 b | E KE. | il
PESODELRMY (NUMERDAGRUPA | O O B | GR L ; |
COMDICION AL EGRESAR AN LISTA GENERICA o o H a {EGRESD DELAN
TAMAHODECIAUGIA ~ [LISTAGENERICA o 0 B E TAMaRD |
NOMERE OPERACION |LISTA GEMNERICA o o B | |OFERACION .
NRO. DE SEMANAS DE GESTACION WUMERD AGRUPA 0 0 H O |
TIEMFO DE DURACION DE LA CIRUGLE | MUMERICO CONTED ] 0 E Miutos |
SEX ANZ 'LISTA GENERICA 0o B | SEMD
SEXD ANZ LISTA GEMERICA o, o M [m| [SERD
SE¥D N4 LISTA GEMERICA 0 0 E E_ [SEXD :
COMDICION &L NACER RM2 ILISTAGEMERICA | 0 0 I |COMDICION AL NACER |
COMDICION AL NACER RN3 USTAGENERICA | o o B | LI |COMDICION AL NACER
COMDICION AL NACER RN4 LISTA GEMERICA o0 o M a [EGRESD DELAN
PESO DEL RM2 _|MUMERD AGRUPA | 0 O} . 1 E ' |
PESO DEL AN3 |NUMERD AGRUPS | [0 B ] ; -
PESD DEL RN4 NUMERD AGRUPA o o HM O .
CONDICION AL EGRESAR AHZ LISTA GENERICA o 0 B E [EGRESODELAN
COMDICION AL EGRESAR RM3 1LI5T.-5. GEMERICA | [I o |} EEEHEED DEL RM -

Para Adicionar, Modificar o Eliminar una Columna, seguir los siguientes pasos:
e Seleccionar en el menu Catalogos el item Columnas
e Se presentard una ventana que contiene el listado de los registros de las
columnas en general.
e Accediendo a la barra de herramienta o menu de la ventana se realiza el
proceso que se necesite.
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Los campos que debe llenar son:

Descripciéon, nombre de la variable

Rango de inicio, valor minimo que acepta la variable, si estd en 0 no se toma en
cuenta

Rango final, valor maximo que acepta la variable, si estd en 0 no se toma en
cuenta

Modificable, si la variable puede modificarse después de que se registre un
valor.

Extension, es la extensidn que se asigna a la columnas para las impresiones. Por
ejemplo si definimos una columna de tipo numérico conteo cuyo nombre sea
peso la extension en este caso seria "Kg".

Tipo, es el atributo mas importante de la variable porque indica que tipo de
informacidn se almacenara y las acciones que el sistema tomara en cada caso.

e (0 FALSO/VERDADERO Se admite 0 o 1: Falso: 0; Verdadero: 1.

e NUMERICO SUMA Se admite valores numéricos, que para Estadistica
son utilizados para sumarlos. Por ejemplo: Se introducen los datos, Dato
1: 5 Dato 2: 7 Dato 3: 3 Dato 4: 20 Entonces, el resultado es: 35

e FECHA Admite datos solo de tipo fecha

e CIE 10 Solo admite codigos CIE10.

e DESCRIPCIONES Admite texto, no es valido para estadisticas.

e NUMERO AGRUPA Se admite valores numéricos, que para Estadistica
son utilizados para agrupar y contarlos. Por ejemplo: Se introducen los
datos, Dato 1: 4 Dato 2: 6 Dato 3: 4 Dato 4: 20 Dato 5: 6 Entonces, el
resultado es: Grupo de 4: 2 Grupo de 6: 2 Grupo de 20: 1

e HORA Se admite datos del tipo hora.

e NUMERICO CONTEO Se admite valores numéricos, que para Estadistica
son utilizados para contar. Por ejemplo: Se introducen los datos, Dato 1:
1 Dato 2: 4 Dato 3:7 Dato 4: 3 Entonces, el resultado es: 4

e MEDICO Admite cddigos de médicos. Estos codigos son definidos en el
modulo de personal.

e ENFERMERA Admite cddigos de enfermeras. Estos cddigos son
definidos en el m6dulo de personal

e INTERNOS RECIDENTES Admite cédigos de internos. Estos c6digos son
definidos en el médulo de personal

e PARAMEDICOS Admite cédigos de paramédicos. Estos cdédigos son
definidos en el médulo de personal

e PROFESIONAL EXTERNO Admite cédigos de médicos externos. Estos
cédigos son definidos en el médulo de personal

e LISTA GENERICA Admite valores de los archivos que definen los
usuarios, por ejemplo si el usuario define un archivo de tipos de cirugia
y se asocia a esta lista, entonces dicha columna solo admitira valores de
ese archivo.

e IMAGEN Admite imagenes, por ejemplo podriamos definir en el
cuaderno de rayos X una columna de este tipo donde almacenemos la
placa.
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3.4 Definicion de Grupos de Columnas

El registro y mantenimiento de los grupos de columnas permite agrupar un conjunto
de columnas que tengan las mismas caracteristicas con fines de mejor organizacion,
por ejemplo se puede agrupar a todas las columnas de datos generales de un examen,
todas las columnas de resultado, etc.

Para Adicionar, Modificar o Eliminar un Grupo, seguir los siguientes pasos:
e Seleccionar en el menu Catalogos el item Grupos de Columnas, o al botén de
la barra de herramientas con el icono arriba mostrado.
e A continuacién se presentara una ventana que contiene el listado de los
registros.

Grupos de columnas P§|

Reqistra  Imprimic  Salie

05 X # g I

Cidigo : 5102

Dezcripoion |

Cadigo Descripoion -
[ 3 5102
2039 ANTICOMCEPCION

2048 | COAGULOGRAMA

2002 COMSULTA EXTERMA
A041|COMSULTA EXTERMA

2040/ DATOS GEMERALES

2043 ECOGRAFIA

2038 EMERGEMCIA Y ENFERMERIA
2041 | ExAMER DEL SEDIMENTO
3003 EXAMEM FISICO

3004 | ExAMEN QUIMICO

3009 FORMULA LELICOCITAR A
2047 | FROTIS SAMGUIMEA

A027| GRUPOD SAMGUIMED v RH
2001 |GRUPOS HOSPITALIZACION
2|HEMOGRAMA COMPLETO -

e Los recuadros en blanco de la parte superior de la ventana son los datos que se
deben registrar.
Codigo. Registrar el c6digo numérico del Grupo, teniendo cuidado en no duplicar con
los anteriormente ingresados, sin embargo el sistema validara e informara de esta
situacion.
Descripcion. Representa el nombre del grupo farmacéutico.
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Para Buscar, se accede al botén de busqueda, se habilitaran los datos de registro,
donde se digitan el dato que se desee buscar, y nuevamente se accede al boton de
busqueda para obtener el resultado de la busqueda.

3.5 Catalogos de variables genéricas

En esta opcion nos permite definir catalogos (contenidos) para aquellas variables
creadas como listas genéricas, esto hace dinamico el manejo de las mismas por parte
de los usuarios, ya que permite crear listados de variables dentro de otras variables,
dando la caracteristica al sistema de selecciéon de opcidn para una variable.

Para el tipo de columna lista genérica se debe definir una tabla asociada, en esta
opcion se puede definir las tablas que usaran las columnas de tipo lista genérica.

Los catalogos dindmicos son datos que el usuario puede definir para un determinado
conjunto de opciones, por ejemplo: columna color, valores, 1-Rojo, 2-Amarillo, 3-
Verde.

NN Pacientes Reg

Cuadernos Chrl+C
Wariables Chrl+
Grupos de Variables

variables genericas

Dar permisos & cuadernos
Estado de Cuadernos
Inicializacion de cuadernos
Inkervalos de Edades

Personal de Salud
Administracion de Turnos

Configuracién ds Reportes 3

Crearion de usuarios
Salir Chrl+5

Se desplegara la pantalla

Registro  Imprimir  Salir

0heE X g i

Mombre Tabls  |52_tipa_parto

Descripcion de Tabla: |T|PD DE PARTO

M adula: |Estadistica ﬂ

Lista Genérica Hombre Madulo Datog
» TIFO DE PARTO E stadistica

ze_zituac_fetal SITUACION FETAL E stadistica

3e_present_ecog PRESEMTACION E stadistica

ze_tipoplaca TaMARD DE PLACA E stadistica

se_pesoedad FPESO PARA EDAD E stadistica

ze_conzucontrol COMSULTA CONTROL E stadistica

IE_IEWD SEXD E stadistica

ze_pezo_tala PESO PaRa Lo TALLA E stadistica

se_tallaedad TALLA PARA LA EDAD E stadistica

se_vitaminaa YTk M & E stadistica

ze_mebendazal MEBENDAZOL E stadistica

3e_conzejeria COMSEJERIA E stadistica

ze_eztadonutnic ESTADO MUTRICIOMAL E stadistica

& anestesia AMESTESIA E stadisticg

Ministerio de Salud
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En la pantalla se debe llenar el nombre de la tabla, la descripcién que sera el valor que
se visualiza y el modulo, por default Estadistica.
Para llenar los datos de la tabla presionar el botén de la columna datos y se desplegara

PESO PARA LA TALLA Pg|

Registro  Imprimic  Salir

05 X & g §

Cédigo : 7

Descripcion : |BAJ0 PESOD

Sials - |BF

Grupo de Servicio |[Ningun0]

L] L

Servicio |[Ningun0]

[” Genera Pendients

Codigo Descripcion Sigla Grupo Servicio Pendiente

GRAVE

LEVE
MODERADA
HORMAL
OBESIDAD
SOBREPESO

il

En esta pantalla debe llenar los valores correspondientes, tomando en cuenta que si se
llena el grupo de servicio y el servicio, cada vez que se registre un valor en la columna
del cuaderno, se emitira una orden pendiente o un descargo pendiente en el médulo
de venta de servicios.

Se utiliza la opcién Genera pendiente para indicar al SICE si genera una orden de
atencién pendiente o un descargo en venta de servicios. Por ejemplo, el médico desde
su consultorio selecciona que el paciente debe realizarse un examen, entonces en la
pantalla de registro de venta de servicios aparecera el servicio indicado por el médico.

3.6 Dar permisos a cuadernos

Mediante esta opcién se define los permisos que tienen los usuarios para ver o
modificar datos de un cuadernos.
Se debe seleccionar el cuaderno, el usuario o usuarios y se debe grabar el permiso.
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Asipnacidn de permisos

Registro  Salir

X

X A
Usuarioz Cuadernos Habilitados
Cod |Hombre - Codigo | Hombre Vel|a
p [ ADMINISTRADOR » |1 PAPELERA DE RECICLAJE Iv
8 AMNMNA CASTILLO SOLANS 2 RECIEN NACIDO [l
12 |CARLOS QUISFE CONDORI 3 ANTICONCEPCION v
[ CLEOFE AL&RU COMDORI 4 WACUMAS v
9 DANTE LUIS ALVARADO ALARCT 5 CE -PEDIATRIA "
10 |FRANZ RODOLFO CHAMEI LIMAL 3 CE -MEDICIMNA GEMERAL v
5 IREME MITA ZAPATA 7 CE -CIRUGIA GEMERAL v
13 [JULIA MINA LIMACHI g CE -CARDIOLOGIA v
3 MIEVES MITA ZAPATA 9 CE -TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA |
14 |NORMA TICOMA ENAD 10 CE -MEDICIMNA INTERMA v
7 OTILIA ALCON QUELCA 11 CE -OFTALMOLOGIA v
11 |ROxANA TICONA COCARICO 12 CE -0DONTOLOGIA v ﬂ
4 RUBEN EVELIO VYARGAS VARGA - T Tmmom oo prmmammm L
15  |5aMTUSA CONDORI CONDORI L
Cuadernos
Codigo | Hombre -
» 3 ANTICONCEPCION
g CE -CARDIOLOGIA
7 CE -CIRUGIA GEMERAL
13 CE -GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
14 CE -MEDICINA FAMILIAR
(6 CE -MEDICINA GEMERAL
1o CE -MEDICINA INTERMA
ﬂ iz CE -0DONTOLOGIA j
| mlEE] AT n A

3.7 Estado de Cuadernos

Manual de Usuario

El registro y mantenimiento del estado de los cuadernos para cada dia. Nos permite
modificar los datos de un cuaderno si este esta abierto.
Para Adicionar, Modificar y/o Eliminar registros del estado de los cuadernos.

La adicién, modificacién o eliminacién de un nuevo registro de los estado de los
cuadernos siga los siguientes pasos:

Seleccione en el menu Catalogos el item Estado Cuaderno

A continuaciéon se presentard una ventana que contiene el listado de los
registros de los estados de los cuadernos.
Accediendo a la barra de herramienta o menu de la ventana se realiza el
proceso que se necesite.
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x)

ESTADO CUADERND

Registro  Imprimic  Salir
I K g
T Par rango ]
Luademe | sNTICONCEPCION -
Fecha  Ipysoiszom - Abietta: v
Fecha Abierto i‘
p |01 /01 /2011 v
02/01/20m |
03/01/2011 |
04/01/20m |
05/01/2011 7
05/01/2011 |
07/01/20m |
08/01/2011 |
09./01/2011 v
10/01/20M v
11,/01/2011 |
120 A & ﬂ

e Los recuadros en blanco de la parte superior de la ventana son los datos que se
deben registrar.
Cuaderno. Nos indica el cuaderno
Fecha. Fecha para el cual se quiere abrir o cerrar el cuaderno.
Abierto. Nos informa si el cuaderno esta cerrado o abierto para una
determinada fecha.
También podemos abrir y cerrar los cuadernos entre rangos de fechas, ademas
podemos abrir y cerrar a la ves un conjunto de cuadernos.
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ESTADO CUADERNO [X]

Reqgiskro

Por Cuaderno T

Fecha

Cel (11/06/2012 =
Al |11A0ES2M2 -

E=ztado: |.-'1'-.I:|iert|:| ﬂ

| Cuadernos -
ANTICONCEPCION
CE -CARDIOLOGIA
CE CIRUGIA GEMERAL
CE -GIMECOLOGIA Y OBSTETRICA
CE MEDICIMA FAMILIAR
CE MEDICIMA GEMERAL

FA e Lirracie s Troe s

< ¥

Estado de los Cuadernos
Nos informa si un cuaderno estd abierto o cerrado, si estd abierto permite
modificar los datos del cuaderno para esa fecha.

3.8 Inicializacion de cuadernos

El registro y mantenimiento de la Parametrizacion nos permite definir el secuencial
de inicio para las filas de cuaderno, es IMPORTANTE definir una columna de tipo
numero que representara al secuencial interno en cada cuaderno, aqui se define desde
que numero se inicia dicho secuencial

Para Adicionar, Modificar y/o Eliminar registros del estado de los cuadernos.

La adicion, modificacién o eliminacion de un nuevo registro siga los siguientes pasos:

e Seleccione en el menu Catalogos el item Parametrizacién para Venta de
Servicios.

e A continuaciéon se presentara una ventana que contiene el listado de los
registros de los estados de los cuadernos.
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Inicializacion de Cuadernos

Registro  Imprimic  Salir
05 X ¢ & L
Cuademe: | CE -CIRUGIA GENERAL |
Columna: |ATENCION |
Yalor |29

Cuaderno Columnas " alor "
H - CIRUGIA GEMERAL ATEMCION 35
H - GIMECOLOGIA Y OBSTETRICIA ATEMCION 28
CE -PEDIATRIA ATEMCIOMN E048
CE -MEDICINA GEMERAL ATEMCION 10473

|3 ATEMCION 29
CE -GIMECOLOGIAY OBSTETRICIA ATEMCION 2025
EMERGEMCIA ATEMCION 1730
ExAkEN DE ORIMA ATEMCIOMN ]
QUIMICA SAMGUIMEA ATEMCION 3
HEMATOLOGIA ATEMCION 1
QUIROFAMD ATEMCIOMN 24
RAY0S = ATEMCION 34
H.GFERIATRIA &TFMCINR n hd

1 3

Accediendo a la barra de herramienta o menu de la ventana se realiza el proceso que
se necesite Los recuadros en blanco de la parte superior de la ventana son los datos
que se deben registrar.
Cuaderno. Nos indica el cuaderno
Columna. Nos informa la columna con la que se generard desde venta de
servicios.
Valor. Es un valor correlativo de tipo numérico, que se incremente por cada
generacion desde VSH. Este valor solo puede ser de tipo numérico conteo

3.9 Intervalo de edades

El registro y mantenimiento del intervalo de edades nos permite crear intervalos de
edades para los diferentes reportes que el usuario defina. Por defecto el sistema tiene
estos rangos de edades

En Afos

[0-0]

[1-4]

[5-9]

[10-20]
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[21-59]
[60 - Mas]

Manual de Usuario

Para Adicionar, Modificar y/o Eliminar registros del intervalo de edades siga los
siguientes pasos:
e Seleccione en el menu Catalogos el item intervalo de edades.
e A continuacién se presentara una ventana que contiene el listado de los
registros de los intervalos de edades.
e Accediendo a la barra de herramienta o menu de la ventana se realiza el
proceso que se necesite.

Intervalos de Edades

X

Registro  Imprimic  Salir
EEEAT g5
Tipo: |-‘5"-ﬁ'3'S ﬂ
Limite Inferior; IEIi
Limite Superior; ]
Tipo Limite: [nferior Limite Superior -
4

Afiog 1 4
& fins 5 14
Afing 15 A9
Afing B0 130
Afing 1] 4
Afing 10 20
Afing 21 59
Afiog B0 130
Afiog 5 9
Afing 15 19
Afiog 20 44
Afing 45 49
AR a0 A9 il

e Losrecuadros en blanco de la parte superior de la ventana son los datos que se
deben registrar.
Tipo. Podemos crear rango de tres tipos

Anos.
Meses
Dias

Limite inferior. Debe colocarse el limite inferior.
Limite Superior. Debe colocarse el limite Superior.
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3.10 Personal de Salud

Permite crear un medico, enfermera, administrativo y otros, para que se utilicen en el
registro de datos en los cuadernos, se identifica el nombre, carnet de identidad,
matricula, en el caso de médicos esta pantalla permite asignar una o mas

especialidades a las que pertenece o en las que aparecerda para registrar la
informacién.

Fagetra  Gair
UG X mo &8
Barrras pox | I
|5 P Maize [Huakes [ Coolde | Fusdin &
i 1] [0 i CLETFE i EH
T |1@ [ACEH |GUELSA |GTICA. I | EHFEFMEFRA
T | [AERADT [ALARTON |DAHTE THE [AFAWE | WEGDD
T3 AR |CABEZSE | BT L} | HEG
L |ERETLLO IEEFT SRR I [ WEGIED
] | CHaE] |LIRACHT [FRFEFODOFD  [4Eiae | MWEDIDO
I e 5] (xS |EAHTLER ] | EHFEFMERA,
I " T T e e It I mEmm

eS| Edpediskiing
£ DR CEHERAL

E]
O T -DDOHTOLDGES
£
o

|EMEFIZEHLLA
|R&TOE=

Bagetra  _
rX Hw | W

Codga [ S = Fewgrwds 7 Maicilng
Fatamnax | FunceénHarpdaler | d
Hatama | Doc. idertadad: [

Hoarksax: | Habruls Prafezana: ||

e Ly ok ol e

Sektoanads  |Edpeciling
¥ m] CE MEDICRA GEHERSL
] CE -ODOHTOLOGES
| O |EMEFZEHTA
| [m] |RevOES
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3.11 Administracion de turnos

Permite asignar un numero de fichas por medico, por dia y por especialidad, esta
opciodn se utiliza en la parte de emisién de fichas.

Administracion de Turnos E|
Reqgistro  Imprimir  Salir
nE X v g &

Cuaderno: ( |j
Medico: | ARGANDORLA QUISPE SHIRLEY DIMELZA ~|
Fecha |pginazo14 ~

Hora Inicio: [ 0a-00:00 2.m,—— Hora Fin: - [12.00.00 pm, = Mumero de Fichas: |12
Médico Titular: v Médico Suplente: [
Enfermera: |
Fecha |Hora Inicio | Hora Fin |Fichas |Entregadas | Med. Titular Enfermera j
»
=l

Para utilizar este proceso se debe apretar la opcion del menu Registro>Nuevo o el
boton nuevo, ahi el sistema les pedira seleccionar la variable cuaderno, médico, fecha,
donde debera cargar la hora de inicio y hora fin de la atencién y el numero de fichas
que atendera en ese lapso de tiempo. Dependiendo del tipo de medico definir si el
médico es Titular o Suplente y describir si existe una enfermera de apoyo en el
consultorio, en caso de no existir dejarlo en blanco ese espacio.

3.12 Configuracion de Reportes

oW s Bpehes Cond s inpadtes B
Configursckn Flarlllss word P
i

Sonke ks

Permite estos menus crear reportes a partir de plantillas Excel, y a las mismas asignar
un conjunto de variables del paciente como del cuaderno, para que el administrador
del sistema pueda crear sus propios reportes.
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Reportes £|
Registro  Salir
O X vimo|§|
rDatos de Registro
Drocurnento: |QUI-D‘I-A-
I~ Cuadernos de Hospitalizacidn [~ Parte Diario
CODIGD Marmbre -
b1 QUI-07 -A- it
2 dddd.xt
3 FARTE DIARIO COMSULTA EXTERMA. At

M

Hageira  _
H o L
& ariahiie jaa
& Histda of [~ Hiwbss owpish T Proksstn Flucaencia
a3 chnga " Rk F o I Depofarenis
Ewgn Flange da Edadar I~ Trarafessis ™ Esisda Ol I Provincis
= A " e " Dis T b I Tioo depsobeis I Mmoo
nga - I Mg e redererais I Comvers .
[m] IJH_,:, o wsdy I g estew I™ Ersspeddss .I'Tm:““-"m
04 ™ Drcineni I bac ) [ Frovol .
wERT I Vs I Gonwuls ! Recorals | e
0 is54 2 Cl [iiscieiny o
F : T Hiwvedde Exiad ™ Talsfora
I Dbssveodes
[ Cuvdewnos - [ Cohuaas
O AHTIDORCEFTIGN O ATEHGOH
[ CE CaFminLnGk [ MOWEFE DFERADION
O CE CiFdicis GERERAL O FERacio
[ CE RHECOLOGE, v DBETETRAICE, B TeHeR0 DE DALGRE.
[ CE MEDHCIHA FANLLAR [ TEWP DE DURSDIOH DE LA CIRLIGLEA
) CE WETACIHe GEMERSL [} TFTODE ANEFTERS
[ CE MECHCIHA ITEFRAS.
[ CE OnOMTOLOGR
O CE OFTALMOLOGR.
[ CE FECIATAR,
) CE TRALKATOLOEW Y ORTOPED LA
O CE FEDATRIL 55
[ ECOGRAFS,
[ ECOGRaF
[ ECOGARAF GIHECTILOGE,
[ ECOGRaF DAETETRAICE,
) ECOGRAFIS FETREC ABDOMHAL
M cucpooss A

También pueden crear reportes a partir de plantillas Word:

1
Conligurasan oe Raporiae L Canfiguracitn rapartan Excai ]
Sair o) 0]

Fapartay presstsbladdan Carspan da plant il I

El usuario puede crear plantillas en Word , para reportes de resultados por paciente:
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X)

Formatos de impresiones

Reqistro  Imprimir  Salir

05 X # g 4

Mombre: [HISTORIA CLIMICA

Docurnento: |HISTORIA_CLIMICA

Mombre Documento -
b [HISTORIA CLIMICA HISTORIA_CLIMICA dat

Una vez creado el reporte se podra asignar las variables que se mostraran y el orden
en marcadores creados en las plantillas en Word.

Farmagss dn ImpreciEnne

Bagstra joprier e
= & i

Mombrs: |HETOFLS CLIHICA = =

Cusderra: | =
Himwes) e | a

[ | " Fhowabwre _ Tipa | et
(¥ |1 |&TENDIOH |MUMERCT COHTED [
|2 | DR TIED DES CRIPT MO |DEECAFTIOHES 1
HE | PSR TIC | [CE1D |12
[ |4 | DLAERIETIOD | [CE 10 [3
| |5 | ARG TICO N [CE1D L
[ [E | LB TIC [CE 10 [}
[ |r | DGR TICD Y ICE1D L
[ & [TRATAHERTO [GEECAFTINAES [4
| |9 DREERVALINHES DEECRFTINHES o]

Reportes Preestablecidos

1
Configuracion de Reportes Configuracidn reportes Excel
Configuracion Plantilas word ¥
Report: ridos

Salir Chr+5
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En esta opcidén se debe elegir que columnas y en que orden se desea que se imprima el
reporte vertical

e A continuacién se presentara una ventana que contiene el listado de las
columnas a imprimirse por cuaderno.

Seleccion de Variables para Reportes Predefinidos en el sistema

Registro  Saliv

W
Cuadernio : [l | ﬂ
Codigo |Mro  |Codigo Dezcripoidn Irprimir | Orden |«
b [155 1 1 ATEMCIOMN 1
431 2 424 |PESD 2
4380 K] 4202 | TALLA K]
4582 4 737 |TEMPERATURA 4
483 4] 733 |FRECUEMNCIA CARDIACA 4]
484 B 733  |PRESIOM ARTERIAL B
485 7 200 |FRECUEMCIA RESPIRATORIA 7
a a

436 801 |MOTIVO DE CONSULTA

161 3 58 |ExAMEN FISICO

745 10 |838  |ESTADO MUTRICIOMAL (IMC)
750 1 g42  |DIABETES MELLITUS

751 12 |843 |[HIPERTEWSIOW ARTERIAL
752 13 |844  |ITS -VIH - SIDA

753 14 [845  |EXAMEN PROSTATICO[40 afios]
704 165|846 |ExAMEMN DE MAA

755 16 847 |IWas

756 17 (4182 |PaP

757 18 |843  |SINTOMATICO RESPIRATORIO
545 19 [878  |[INTERCOMSLULTAS

302 20 (871 |DIAGNOSTICO DESCRIPTIVD
156 21 7 DIAGHOSTICO |

157 22 A DIAGNOSTICO I

AC0 o | i | |l IVl N o O e ol E el I

[dn]

—_
[}

—_
o]

—_
(8}

—y
=

—_
o

—_
o

—_
-

—_
oo

—_
[dn]

)]

I
[}

HEIICORRRERRRERERRERERERRE

o]
—

]
K]

Para elegir el orden de impresion de las columnas se debe proceder de la siguiente
manera:

e Primeramente escogemos el cuaderno.

e Luego se debe presionar el botén de modificar & , entonces el Grid estara
en modo de Edicién.

Ministerio de Salud Sistema Nacional de informacion en Salud SNIS-VE-2014



35 | Capitulo Il Manual de Usuario

Seleccian de Variables para Reportes Predefinidos en el sistema

Reqgiskro
H =
Cuaderno : J

Codign |Mro  |Codigo Dezcripcion Imprimir | Orden |«

[ 3 | 1 1 ATEMCION 1
481 2 424 [PESO 2
480 3 4202 [TALLA 3
432 4 7 |[TEMPERATURA 4
4383 ] 738  [FRECUEMCIA CARDIACA, ]
484 B 733  [PRESIOM ARTERIAL B
485 7 200 [FRECUEMCIA RESPIRAT ORI 7
486 a ani MOTRO DE COMSULTA a
161 | a8 [ExAMEM FISICO 9
745 10 232 [ESTADO MUTRICIOMNAL [IMC) 10
7al 11 g42  |[DIABETES MELLITUS 11
a1 12 243  [HIPERTEMSION ARTERIAL 12
7ha 13 44 [ITS -WIH - SIDA 13
7h3 14 845 [ExAMEM PROSTATICO[40 afiog] 14
hd 15 248 [ExAMEMN DE MAMA 15
fila] 16 847 [IWid 16
76 17 4182 |PaP 17
a7 18 243 [SINTOMATICO RESPIRATORIO 18
245 19 78 [INTERCOMSULTAS 19
a0z 20 avl DIAGHOSTICO DESCRIPTIVG O 1]
156 21 Fil DIAGHOSTICO | 20
157 22 71 DIAGHOSTICO I 21 -

o s |

En la columna de Imprimir , escogemos las columnas que deseamos

Brdn

OO A | O

que se imprima y en la columna Orden ", escogemos el orden en el cual
deseamos que se impriman las columnas seleccionadas.

Una vez que se tenga definido la impresién vertical presionamos el botén
Grabar ®
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4.Procesos de sistematizacion y captura de
datos

En este capitulo se explica como realizar las transacciones del sistema, los pasos a
seguir y consideraciones generales.
En cada establecimiento para realizar alguna transaccion se debe tener previamente
definido el procedimiento administrativo, vale decir, los pasos detallados de la
transaccion usando o no el sistema; en este capitulo se hace menciéon a
procedimientos administrativos genéricos, los cuales deberan ser adaptados a cada
establecimiento segun las caracteristicas propias.
Los procesos principales son:

e Administraciéon de Archivo Clinico y Admisién de Pacientes

e Registro de Informacion en Cuadernos, historia clinica

e Hospitalizaciéon

4.1 Administracion de Archivo Clinico y Admision de Pacientes

Se puede administrar el archivo clinico de un establecimiento de salud mediante esta
opcion.
Los procesos que el sistema soporta son:

¢ Admision de pacientes.

e Administracion de Salidas e Ingresos de Historias Clinicas.

e Administracién de Historias Clinicas.

4.1.1 Admision de pacientes

En esta opcidn se registran, modifican los datos de los pacientes de un establecimiento
de salud, ademas se puede asignar nimero de HC e imprimir la HC.
Para ingresar a la opcion debe seleccionar:

Registro de Datos  Inkternacic

on de Pacientes

! Agrupacian de Historias Clinicas

Seqguirniento de Historias Clinicas

Se desplegara la pantalla siguiente:
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Busqueda de Historias Clinbcas |

Hi Modificar  [mprimir 2 Salir
r'ga&vi
-~DATOS DEL REGISTRO CLINICO :

Hio Regishio Cinca F3]  Cédigo Seguro [F4) Nra 1D, LugExp.

| | | | =

Primer palido [F5) Segunda Apelida [FE] Weerbwnalz] FT1

Fieg. Clinico | Codign Primer Agallido| Sequndo Apellido Nombre(s) |Nro D0 |Lug Exp. |Fecha de Nac. Mom Pala

» B337 [280B78-GJO  |JIMENEZ |OJALNVD GABRIEL |4B24272 |LP 2B/081978

] B336[010614PM]  [JIMENEZ  [JM FEDRO | 01/08/2014
8335 (250N4-HPL  |PEREZ LICICHG IHENRY [0 LP 25/0472014

hd 8334/010178-RRJ  |ROSPILLOSO |JUAN |ROBERTO 4548787 |LF 010141378
£333|280013-PRR  |RAMIREZ |RAMIREZ IPEDRD 4578787 |LP 2B/08/2013

= B332|010134-JRM | RAMIRES  [MAYTA (JUAN  [54545454 |LP |01/01/1934
8331[280595-F0OG  |[OUIROGA  |GOZA [FEDRO  |45454545 |LP 28/05/1935
8330|280878-MPG |PEREZ ~ |GONZALES =~ |MAYCO 4578787 |LP  |26/081978
BEIMNIPHILL  |LORA (LORA JUAN (24978454 |LP 11111974
328 |280674-J00 |QUIRDGA |CIRCGA, LJLAN |28R4545 |LP 207061974

= 8327 |280877-Jvy  |\VERSALLES |VERSALLES  |JUAN 2456787 |LF R8N 377
8326 |250199-Pi  |MORALES IMORALES FEDRO 546899 |LP 25011999

| B35[280577-RCP |COLLAZDS  [PERES [FINA 5467878 |LP__|28/05/1977
B324|280878-JPFP PaZ :F'AZ | JULAM |2847878 [LP 2ROBN 978 1o

5 e B S S - TR == LT =

@ Fomsio WORD | PlantilaHC »| O Fomato EXCEL Internar Paciente

O Famate TEXTO O Imprimis despues de Grabar F2 - Camhia HC Temporal a Definitiva

PALTH (Mot ALTM {Mediicn  ALTH Geprinin ALTL Limpiars ALT-E gl ALT9 Bord) ALTT Mednd  ALTS (Sabin

En la anterior pantalla puede buscar a un paciente determinado ingresando los datos,
a medida que va digitando los datos se realiza la bisqueda, solo si no se encuentra la
paciente se habilitarda la opcion de registro Nuevo y podra ingresar datos de un
paciente nuevo, esto ayuda a que no se registren datos repetidos de un mismo
paciente.

Siempre debe buscar primero al paciente antes de crear uno nuevo.

Para crear uno nuevo o modificar un paciente existente seleccione el icono nuevo o de
modificacion y se presentara la pantalla de datos del paciente.
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Historia Clinica. E|

Grabar  Salir

SRS

Registro Clinico:

8333|0 Cédigo Seguo [Z80813-FRR Fechadedfiiacion [ || || | Fiohas|

—Datos del Paciente :

Primer &pelida Sequndo Apelida Marmbrez) Mra doc D, Lug.Ex=p. ;:c}:'?ege Eﬁa;lwegtdoad

[RAMIREZ [RamIREZ [PEDRO | 4s78787| [~ E

Sexn . E stado Civil Ocupacion Alfabeta  Mivel de Estudios
Eemenino O

Masculino @ | CASADO(A] =l <. O] -

) |dioma |dioma b aterno Autopertenencia cultural
Interculturalidad | ﬂ | ﬂ | j

Lugar de Nacimiento
Departamento Municipio

|cocHapaMBA ~| [ToToratceRA) | ‘ |

Observaciones

—Lugar donde vive :
Departamento ||_'q Pz j Direccidn | |

Funicipio |'\.-'I.C\CH.C\ ﬂ Teléfono l:l Zona |TUC.¢\RI ﬂ J

—Datos Familiares :

Responsable de Familia Mombre del Padre /T utor(a) Mombre Madre Teléfono

| | | | | |

—Lugar de Trabajo :
Lugar Direccidn Telefona

ALT-H [Crear con una HC definida)  ALT-T [HC Temporal] ALT-Dr [Afiliacidn Fecha Actual] ALT-F [Femening]  ALT-M [Masculing)  ALT-E [Edad)
ALT-4 [Afabeta]  ALT-G [Graban ALT-U [Segura] ALT [Fichag] ALT-5 [Salin]

Se debe llenar la informaciéon y grabar, en la parte inferior encontrard opciones
disponibles para acelerar el llenado con teclado sin utilizar el mouse.

Asignacion de Fichas
El botdn Fichas permite la asignacién de fichas a un paciente a una especialidad y a un
médico, descrismando el tipo de paciente, la referencia, el médico, la especialidad:

ol
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rabar Sl
H
ki R E 0 CRaiaon [ Lemparal
8333|005 ar B Ladga bagar 19PAR Fachadasibacen [ | | | Fichas |
FDneon del Pecan
Farsar palick: Cagmda fpalida Hemksaiz] Hia e |0 R s e
[FeartinEz |reAmtiRET |PEDRD || as7avaz|r «||wm|s [zo13jo
[ P— o :Fu.l::.hn;u -n.._,._. oBgbgte Wl i F g
bascdna G Frcha adenia - E
Anlmc: 4 [ |
Tpa de Facmrda | 1
Intedculiuralidad P et initucionad = =
[CE BREDDLOGLS Y DESTE TRIDLS -
Lurgar de s Er—s |
[lapatarraria Vo [&FmAH DDA DUISPE SHIRLEY DMELZY =l :l
¥ & -
CCHARANE Practaciérs [Frpa 1 TA IHECDLO G, Y CESTET AL =]
=L mgue darnies v ; ;
Depedowends [1a pas Howres [DggR b0 - 120000 =| HeFche figenz 1
e roipin " s -
VIACH Ture: [ = e | o | — | ]
FLIE 1% I IIIIIII- ! -_
A okl g Farda Hirdes el Pk it Fhirabwe: W s TS
[ |-l | |l | |
Flugns de Trabsajc
Lugs [ smocsin Tk
[ | Il |
&l TH [Comwrcon urasHC dafwacde]— AUT.T [HE Tarspars]  SLT-D [Sikarstn Fachae Schual TFIF AT M AL TE [Edad]
AT Plshety)  ALT-G [Hrbyl LT [Feagred ALTH Foha| BT 55 G|

Si se tiene configurado el turno para el médico, especialidad y fecha el sistema

permitird asignar una ficha. Esta opciéon puede servir para programar o reservar
atenciones a futuro.

4.1.2 Agrupacion de Historias Clinicas

Permite fusionar Historias Clinicas duplicadas:

A Da = 1 0
vXB &
~ Historia Clinica Definitiva
[i

|

— Ligta de HC que ze agruparan

~REPORTES - Historial de HC agrupadas —

[+ Sinrangos de fechas

Del. [11s06/2m2 | &b |11/06/2m12 |
i~ Cambio de temparales a definitivas

 Agupacion de HC

i+ Ambas

Ministerio de Salud Sistema Nacional de informacion en Salud SNIS-VE-2014



Capitulo IV Manual de Usuario

El sistema guarda un histérico de las fusiones que se hacen en el sistema.

Cuando se hace la fusion de los nimeros esto también afecta al modulo de venta de
servicios, es decir, que todas las transacciones se fusionan al nimero de Historia
clinica definitiva.

4.1.3 Seguimiento de Historias Clinicas

El sistema permite realizar el seguimiento a la entrega y devolucién de HC mediante la
opcion siguiente:

OvixdDan

T Refrescar Aulomticamente S oici g o Listsr | =] MiodeHe

Fecha lmcsl (01477 #2012 J @ [ =l Buec-at] In-p1rm Irmnrrrr Lista |

FechaFnd [11/06/2012 0 | v] _HC | —
’Snli:tu:l| | Hia H.E.J 5?9?| Pacierte | |

LISTADO DE HISTORIAS CLINICAS FOR ENTREGAR

Cologue la(s) columna(s) por la que desea agrupar

| | wAo _Fgﬁf‘_ﬁﬂg’gﬁ&l_ Convanio ".'5':1']?_'*‘ NADHE, NDMERE PACIENTE|  SERVICID | SOLICITANTE

k| HEI OFAISSE0T INSTITUC 1413 | G797 JIMENEZ UMLWIEE MEDICIMA G | ALARL | EﬂHUDH Est

| 924 o8/05/201 INSTITUC, x5 | 6802 FLORES VILLANU CE -MEDICINA G CONDORI CONDI E sta
825 25/05/201 CONVENI SOAT 1839 6810 CHIPANA BORJA . CE -MEDICINA G ALARU CONDOR Est
26| 05/06/2012 INSTITUCI( 1034 | 6810| CHIPANA BOPLJA JLL £ MEDICINA GEN|ALARU CONDORI C E stad
827|05/06/2012 INS TITUCIE| 10:48 | 6801 [JIMENE DAV SEVAE| CE -MEDICINA GEN| TICONA COCARICD VENT
526 05/05/2012 INSTITUCI) 11:30 6805 | SOHFFLSDF SOFLG! CE MEDICINA GEN | MEDICD SIN ASIGN VENT

Si el moédulo de venta de servicios esta configurado para seguimiento de HC, cada vez
que se registre un arancel, en esta pantalla aparecera automaticamente la HC que se
debe entregar, ademas mediante esta pantalla se puede realizar entrega de HC para
hospitalizacién u otras areas del establecimiento.

Cada vez que se devuelva una HC se debe marcar como devuelta.
Con esta informacion se podra realizar seguimiento al archivo clinico.
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4.2 Registro de Informacion en Cuadernos

El registro de informacién puede ser de dos formas.

e Ingresando desde un cuaderno, esta opcion sera usada por ejemplo por un
meédico en su consultorio, vera en su pantalla la lista de pacientes que debe
atender.

e Seleccionado un paciente, esta opcion se puede usar de manera Extraordinaria
o para realizar consultas del historial clinico del paciente.

Internacidn |

Reqistro de Cuadernos
Historial Clinico del Paciente

Reqistro de Hechos Witales

4.2.1 Registro de informacion por cuadernos

Después de seleccionar la opcidn, se desplegara la pantalla siguiente.

Historial Clinico

Inicia: | Cuaderna: | E_“_'_J |'_"|_[ Ck & ::':,
[mmena=] |  puscar {a-ATENCION | SN0 | BoRea ) ST | hec
Fin: _ | 3 | B
foaomzaz] | Moo || |
N | *|  Exwel |Eshdsicow|  SMs L Vemprienic o grabias Sor
CUADERNO DE CE -GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

1012014 1 20000412 | CONDORI LOPEZ LOURDES 15 0 8 Femaning
o1/04/2014 |1 S0000415 !u:f-:-mvrm QUISFE MONICA 2t |1 2 Famemino L:-
[16,0a 72014 |1 0000414 _Tom':ﬂﬂl O0OCCE] CUSl ZENOBEIA (a7 B & Famaning |0
22/0472014 |1 30000413 |CUSI AJCO ROBERTA ETR ] & Femenino |0
Z8foasa0id 2 (B310 [MAMAHT TUSES SAEINA WO @ [Famenine |0
21407 /2014 |1 5325 I-:GL.L.-.ZDﬂ PERES FINA 7 (1 |27 Famanino |0

r. ’.
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En dicha pantalla el usuario debe seleccionar al paciente para registrar su
informacidn, en esta version se incorporo controles internos que permiten validar el
ingreso de pacientes discriminando el sexo y edad por especialidad. Si el usuario
quiere colocar un paciente de sexo masculino a un cuaderno de ginecologia el sistema
arrojara un mensaje de validacion:

L3
- | J Sewn incorrecka, no puede inserkar un paciente de sexa Masculino en &l cuaderna, !

Si se selecciona de forma correcta la edad del paciente y su sexo se ingresa al

cuaderno seleccionado, se desplegara la siguiente pantalla:

CUADERND DE CE -GINECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA

B2 : U Tnsema >
Mdichoo; Malricula Médico Moo Turno De hrg. A, i
I ] | ] Enifiamers. Daboz dal Tuno
Iuédm E:cerna t F:fefid.nrm“ [ Conesite isva
Médico de reference Fetaro [ conisuts Repstids
| | | I | I [ emergencia
Direccibn UMD URLS
Tipo e Paciente. s TITUCIONAL =] g
Estado chit SOLTERC(A)
Orupacitn: ESTLCIANTE
Lugar e Trabajo:
4 Lb._,f Edad del paciente al 04/08/2014 [ =] =
Recesd || Orificaz | Eeamanid 15 afios - § meses - 27 dias eosaiowico || Greber | canceler

Buscar grups | ANNAMIESS

rgos
COMSULTA EXTERNA

BIGNOE WITALES

ANTECEDEMTES

warsbles

& - ATENCION
5 - PESO

E- TALLA

G- TEMPERATLIRA

% - FRECUENCIA CARDIACA

%- PRESION ARTERIAL

% - FRECUENCIA RESPIRATORIA

12~ Fum

j Tipo de reporte |
el Certaile

el

Espaciador = Crabar
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Esta es la pantalla principal de registro de informacién de un paciente, en la parte
superior encontrara los datos generales del paciente la que en esta version ahora
discrimina por colores el sexo del paciente, azul para sexo masculino y rosado para
sexo femenino. En la parte inferior encontrara las columnas del cuaderno, debe llenar
la informaciéon columna por columna y presionar grabar. Si el cuaderno esta
configurado para impresidn, entonces automaticamente después de grabar se
imprimira una hoja con los datos registrados, este proceso se utiliza por ejemplo en
laboratorio, donde después de registrar el resultado del laboratorio, se imprime la
hoja de resultados.

En el registro de variables se agrega el modulo de reglas de validaciéon que permite
discriminar el ingreso de datos por edad, sexo, variable diagnostico, por ejemplo el
usuario al colocar un diagnostico que se asigna a un paciente de sexo femenino
validara si el paciente que se selecciono es de sexo masculino, como muestra el

51gu1ente e]emplo:
CLLADIERMID [ (AMECOLOGA, ¥ DS TETRIC
| | | |nqaez0na ﬂl
Waice: M akriculs M ider: Wi Tuaree D e Abrz ik
| trazer D e |
Wkl ExteaT Reriiwida e |n|; M
i
v I
Tipxda Hissral P
[Clod Afwramn Alpuras Palaban du ls Chsscipokin was ponooads
[ [ b1
-4 ESHILTAGFS D LA SSTHIEDS )
[ Cod o | Dearoinidn de Enknedad | Cheecipuaitins s conooidy = ol
) [FHILD Frash sgedn
i O] [Frosiati e | |
- [T |Pranstocotir I | =
WLUER: - 1 |
T ERS =
NoimannETE X DO I CE G rar Tl
- oackaTzal
|- DIAGREETICG I
|- ackEaTCO | | =
Epmiad oo = Grabas

Yalidacion

L] E El diagnostico registrado no corresponde al sexo del paciente.
L

Ministerio de Salud Sistema Nacional de informacion en Salud SNIS-VE-2014



45 | Capitulo IV Manual de Usuario

Se agrega en esta version la opcion de emision de Recetas, donde el médico podra
prescribir los medicamentos, incluso seleccionar la prestacién de la Ley 475 si fuera
necesario:

SECETARI J RECIAO
HER/A Facha: | THTEA He[T mm |
Firi B ec i ek 'm1.1:_-:mﬂ Prodyama
P iaimia FI_I:IFIESHAHAI]HAI’-JA cl
Echad ' Faazhen dia Facim isimio I|5BI'ID5-$"\IE'5E1-'E?UIE¢S i Femenno
Domiciio rnl_u'l'l:ll_l::_l:-::
Coxlign char Al iacion | 311 B3-hAHd | l:m:-Flnqm-:' [l
Pracabecitn | Clibgn | Dlagndstiicn | H | R M |-
b Diiewress v rysimenierib s [assunin egen ki [ = A R
”_.fo 1 1= 1=
bl i o M|
Eusbcicieiny | Clligen | Monabwe: Gernrion |Posostads ] Hiowwin Win Dbyt -
| U = - —
4 I ¥
Piaca o frice | TS ZAPATA PENE CATALINA | B | Congely

También se agrega la opcién para que el médico pueda seleccionar examenes
complementarios que el paciente requiera, esta opcién lista los examenes que se
tienen en el listado de prestaciones de la Ley 475 (SUMI ampliado).

GIMECOLOGIE Y OSSTETRICIA

CUANERSD D CE

T |

Midca  Mahioua Midca 0 Wadza Tuma Cubrz Ahi
[ 3 [Ta ZaPATa, IRERE CATALINA | Eniess ks iied Tuma
R0 Exiemin Foefegiun g B Codila dases
B0 i R Fefeika ] Coreuts Bepetii

] Il ][O Ermeraenia
L i atnien Beayos ¥ - Tomogralia W ek i el 5
el Esirem - B |Eniem a| | B |Ensre a
Wiks s m Finoa rebogion 0 2 0m miln m
L n LE ] n Pl walboarighon 2400 W n ‘hﬂll cinca da ok v
O i pceminca OO Finca cborition 123 &om [0 |Erorcoecopia tigda
[1 [ nat pan O P esioriion 50 Bom O [Cartakopaiia
u | m | [r e —r——————— O Fnca mbcrion 050 g30m O [Cdngagalls riaceadcis
| i salvmcionsns | | T —ye—— O | Cdngogralia por canda
| m | [T —m——r— D | Tormoraty sl nomrestwricns [y by [0 | Cdan pos arara
| m| e e
| = | T T | EM—; Erﬂlf:: Ecocardicgralia — [OC
| bt e i | [ TN ol gt | O |Capareeeia
Ol T Esigrn [0 | Bavchudacn sndaicipea
Ojca |m [ =rr==e [ [Endaicopia dgaries sia
| cokoiotd [m T ] OO [Endaicopia ipids s
| i e it e s, b, | O [Ecavarafin dEbOnraL O [Endarcopiatmmpisicabas
O | O fecaamirn DeaTeT Rt L e s
| Commurmatn i = m T - Lingias cabaccian Secaptm

Ecpacisdar = Guikr
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Se agrega la opcion de revision del estado nutricional mediante graficas, para
pacientes menores de 5 afios y mujeres embarazadas:
Mg

IWOIIOLE

=
=
Q
5
=

T (1]
Tall emi

J initia MO LMERTOS | e pick - i FUP

4.2.2. Historial Clinico del paciente

Si desea ver el Historial Clinico del paciente debe ingresar a la opcion:

v EGETERERE G  Hospitalizacion

Historial Clinico del paciente

Se desplegara una pantalla donde debe buscar la HC y se desplegaran los datos de
todos sus registros anteriores.
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CUADERND DE CE -GIMECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA Edad del paciente al 04/0B/2014 15 afios - 5 meses - 30 dias

YYYYOOOOOONnnnnnnnnnnnrnisr s drd b b M0 M 2

Cuaderno; [ |j O Buscar po fecha y cuadaing
Historia Clinica: | 8308 [COSME MAMANI ELID Fecha i | 04/08/2014 =] 5

FechaFre |04/06/2014 x| Susear

] Imprivie &l grabr g (i S C B -~ Sl R 118

mex g Becho | Muewo | Modfcar | prerimir | Traspsso | Fecha ar Sakr

| Registro Histdrico del Paciente

Cologue la(s) columna(s) por la que desea agrupar

Fecha SoenAcio Ovden de At l.!l'ltbﬁl'l LIS Lid b Fh!glﬂm -
03/ 11/2013 | CE -MEDICINA GEMERAL 0 Tip Doc: O IRENE MITAL ZAPATA ! 10365 I

Si tiene permiso, podra modificar o ver el detalle de cada registro, con la opcién
modificar.

4.2.3 Registro de Hechos Vitales
En esta opcion el usuario puede registrar los certificados de Nacido Vivo, defuncién
general y perinatal, tal como muestra la siguiente figura:

Para poder manejar el registro de hechos vitales al interior del SICE version 5.0.0, se
debe seguir los siguientes pasos:

Paso 1: Ingresar a la version actualizada del SICE 5.0.0., en la misma en el menu de
Registro de Datos en el cual aparecerd un nuevo menu que dice: Registro de hechos
Vitales, tal como muestra la siguiente figura:
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w1 SICE

Adrministracion vy Configuracidn  Pacientes NaGRE N AREGER Internacion  Reportes  Inkegracidn con el SMIS  Ayuda

I L AR Reqistro de Cuadernos
ll l w w Historial Clinico del Paciente

Registra de Hechos Wikales Certificada de Macide

Certificado de Defuncidn Perinatal

" Certificado de Defuncidn General
L@

. B |

Como observaran en el menu de registro de hechos vitales aparecen tres opciones:
Certificado de Nacido Vivo, Certificado de Defunciéon Perinatal, Certificado de
Defunciéon General.

Paso 2: Para habilitar el uso de los cuadernos de hechos vitales se debe asignar
permisos a los usuarios que utilizaran los mismos en la siguiente opcidn:
Administracién y Configuracion>Dar permisos a cuadernos, donde aparecera la
siguiente pantalla:

Exigmarmin de permsns

[TETT 5 Cusdarce Hsbdisdar pas 1o msesn
o | Mombes. Codigo | Rambin Madlicn S04 |
(W1 |ADARETREOOR DELSEF B | PAPELEFA DE FEOILAKE C EXTERH:| =]
|77 aHe WA TARDLY CALUEATA | B |WEDKFA.GEREFSL | B
[ | |PAOREACHACTH | |[W[E  [FENCFEIRTERAS B
_1:" .ﬂlﬂl:l‘JI:IaLFI]H:I:II:I_I:Nﬂ]EI'. Eil |CIRLE . E
[ |40 [ARELY WELAH#R FRACD R&FAEL) 4 TFEDETRLA B
[ [+ [BEATREZ BLAHLABSUTITAMA| B |HPELCHE TE TR =]
_: .Eﬁ'—:ﬁ;:::lj‘ﬂ“‘["““ “‘ET. 5 |OOHTOLOEA [}
[ |15 [ERFA RODO CA MRS, | i mﬁfﬂ'ﬁm g
| |22 [EGTERSH CARALLD W (ROTFILOR B
[ |10 [FECTON RAHER | et o -
T2 |HELDER DEFWTN PONS
[ |o | BRA TOFFES | t
[ [ [1ewERFERERA = =
_;3 'j:::;r::gmuuu:z | CERTIFICAE DEFLPICION GEFEFAL
— e e T T eI | CERTIFICACD DEFLICION PERINATAL
B e e |EERTIFICAL AU FUALT O W
% [ THWESELCRTOIRO CE L HIE
e e DT | |DEFRATOLORR.
({57 NG FEFFUNIT WELDHE AFF7 EERGEL
BERGTEN L I= e el - -
| 12| ] ERE OB TE TR

En la misma se debe seleccionar los nuevos cuadernos que inserto la actualizacion y
asignarlos a los usuarios que los manejaran.

Cuademos Habilitados para su revizion
- Codigo | Hombre Modifica datos |
108 CERTIFICADO DEFUNCION GEMERAL
109 CERTIFICADD DEFUMCION PERIMATAL
F107 CERTIFICADD UNICO NACIDD Y10
88 PAPELERA DE RECICLAJE C. EXTERM:

No se deben olvidar seleccionar la casilla de modificacion de datos para poder utilizar
los cuadernos.

Paso 3: Registro de Certificados de Nacido Vivo, para ello se debe ingresar al menu:
Registro de Datos>Registro de Hechos Vitales>Certificado de Nacido Vivo , al
seleccionar esta opcion aparecera la siguiente pantalla:
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[ YYY Y nnnyywnoennnneensasrecrcrirdrec NN

Il Coadaaynt | CERTFCADO UNIED RACDO W0 - o | % | o
H':!".-'-"-"?ﬂ | Bacasi [B-ATENCRN =l ] et | ot | iedele
Fin % i | i | 'R
el R :];uI | l:u- |-

CUADERNO DE CERTIFICADO UNICO NACIDO VIVD

Esta pantalla presenta las siguientes opciones:
- Botdn Buscador de registros por fecha Inicio y fecha Fin
- Botdn Nuevo, que permite ingresar un nuevo registro
- Botdn Modificar, que permite realizar cambios a algun registro existente.
- Botdn Eliminar, que permite eliminar un registro existente.
- Botdn Ver, permite visualizar los datos de las variables, sin poderlas modificar.

- Botdn Exportar, que permite exportar el listado de registros a un formato Excel
en forma horizontal.

- Botdn Salir, que permite salir de esta pantalla.

Paso 4: Para adicionar un nuevo certificado de nacido vivo se debe apretar el Boton
Nuevo, apareciendo la siguiente pantalla:

Ausqueda de Hisioriss Clns

T Modfcw Joprrer Selscoionar gair

&0
-DATOR (EL AEGISTED CLIMICD -
Mo Angeti Cirica Y1 Ciédgo Segua FAI Y ] LugEm.
| [ [ | =
Farsm dipaiic IFS{ Cagmda Spalida FEI FIl
HORALEE | T | T2

Feg. Onico |Codign Seguo | FrmerApelico | Segundo Apelica|Mombre(e) Mo, 10 Lug Exp. |Feche de Fec. | Fom. Padne F
r 2628 | |MORALES  |FLORES [P DA [0 |LP JENEE

] 0

Tk Forrasda WORD | FlawdllyHT w| ) FomstoERCEL [T Np—

Q) Forsatn [EATO [ brpsr deaprn i Grasa F2 - Cambia HE Tompaial o Debitivg

PLEH (v AT {edtieal) MTH fegine AT Wisgioh ALTE Ehgit AT Frond MTT Siie AT sk
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En esta pantalla se debe buscar al paciente recién nacido, si en caso no existiese se
debe crear la historia clinica del paciente.

Nota: Para poder generar el certificado de nacido vivo del paciente se debe llenar los
datos de departamento y municipio de nacimiento, como el departamento, municipio

y zona de residencia.

Una vez seleccionado el paciente se debe apretar el boton de seleccién y aparecera la

siguiente pantalla:

CARADERHD BF CERTIFICADD LMD MACIDG ¥ VD

. - - -
woecermcioe] | = e oo ens R
TS BN MADD

Fulama Apalida Vel Foarbaax:
[ | | | |
LLIGLAY D8 FA T
Fuc = Hhnicipia Lacalkded Tons:
=] = | = |
BLECAR PR GRUEC: [m0z- PecETRG -
E0ET . REAETRO &- ATEMCOH 4 1
§007- H-ELMACMENTD |15~ EL HACIMENTN COURRIN EN
CCLRFIN EH
14 - Hu-FECHA, |2~ FECHA DE HACIMENT O IEREEIEETE
MACMEHTS
T- _HORM HYCIMENT D
E0GE. H-3 EED e~ EE= IE MRS ULRG
8005~ HU-ATENGKN DEL |15~ FROFESKMALPERGOHA
RECEH AL DD ] |
FOET - HW-EDEAD & - EDaD GEETACIOHAL ER EEWAHRS 0 Sarian
E ETRCIOHEL |
Q- EDAD GEETACIOHA. HO PUEDE 0
DETERMIHARSE
03w - HW-PESO Y TALLAAL |5 PEGO AL HACER (5] X -
OATOS D LS, A ne
s . [LIFE s I —
D TCr CERTACAHTE =
Cafras px Codgee [ | | Horber | | dpldar| |
ﬂ Hila.llﬁnklwull I Cl | IEW [ J R B

La cual presenta las siguientes opciones:

- Grabar
- Cancelar

Esta pantalla representa el llenado del certificado de nacido Vivo, donde se debe

completar los datos de:

- Nro. certificado, el sistema validara que no se duplique el numero

- Lugar de Nacimiento, que el sistema jalara de los datos de la Historia Clinica.

- Variables del certificado de nacido vivo CEMENAVI, que estan en funcién al
certificado fisico de nacido vivo, los datos que se introducen son numéricos, de
tipo fecha,. De tipo lista o boléanos 0 0 1

- Datos de la madre, que se debe llenar y completar.

- Datos del certificante como ser el tipo de certificante, y el médico que realiza la
certificacion, este personal se jala de la base de datos de médicos.
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Una vez llenado el formulario este quedara de la siguiente manera:

ARSI CERTTE LAY LG L) FAL I WIWSE

woscnrmcnon 123 g 2 o .z
Heapit  HIOSFITAL HWURIOIPAL LTF FRICE Grnbar Cancaler
DU TORS BT FAODD
Apaiia Felana Apalida Welama Ferktaa
R FT: [ ] [o [ |
LLBCLARY D FAACIREEHITO!
Paiz Cuparisrsanic: Proancie Rericipix L
| = = = |
BLECAR FOR GRUFD: (0002 PecETRG -
-
B . . Hy-APGaR DEL E. RPARFR & LOGS MINUTOE [1-40] E 2
P IO WA
01- APGRR EE IGHORA
it - HVPRODUCTO DEL |15~ FROCIACT( DEL EMBERATE IE (g
EMEERATS | | |
B - - MALFORMACI D HES CoOMGENITAS L] O
HY-MALF IR MAG IHES
COMGEHITAS - BN CBE0 DE 81 PORER CODIAN CIE-10
SE- WEDATCRDELA |15~ TIFC DE DOCUMENTD 2 |cEDULA DE CENTIDAD
MADFE
- R0 DE DOCUMENTD IEEEREEED
15 EXPEDCC EN |z [Lapez
-
DTS DF LA ASINE
Apalida Febemia: [FLORES Spalia VelaTe |F|.|:|HE‘5. | Forbama |mr|.=. |
DwTir CERT FICAHTE —
i o W e e R =
MEDICE = Haticudn Probericrad [ ] Ci: | B | =] TR =]

Verificados y completados los datos que pida el sistema se procede a grabar el registro

I i.l} YYYOONOONNNNNrrrrrss 88 i it r b MM,

Inicio: Cuademne: |CERTIFICADD UNICO NACIDO VIV - [l ‘ Ch ]
(170372013 = Buscar: |8-ATENCION = Bhmyd | Modhesry Sk
Fin: \ : I &

Médico = i
IUUD-#.!?B] ix] = | Yar Esportar | Fair

CUADERNO DE CERTIFICADO UNICO NACIDO VIVO

PACENTE Al WESES [E

rl DAt
1 1 R DATOS

01042013 i'l 28228 |123—Hﬂ MORALES FLORES RN DAVID o n 4 Masculing ACARAP]

Paso 5: Registro de Certificados de Defuncién Perinatal, para ello se debe ingresar al
menu: Registro de Datos>Registro de Hechos Vitales>Certificado de Defuncion
Perinatal, al seleccionar esta opcién aparecera la siguiente pantalla:
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E ¥¥ ‘::”‘J"J’"J’“J"PPI‘FPI‘PJ"J"J"FPJ"I‘PI‘PPfﬂf‘ﬁf‘ﬁﬁf'ﬁf-J‘!

Inicho: Cuaderna: ,GEF?TIFI’;-"-DD DEFUMCION PERINATAL j

[Tnaems = Buscar: |8- ATENCION =l ‘*"““ “—"‘""’ i““"
Fin: N [ médico | | & 5 i
Impdz03 x| Buear wa | Egois] s

CUADERNO DE CERTIFICADO DEFUNCION PERINATAL

CERTIFICADG

Esta pantalla presenta las siguientes opciones:
- Botdn Buscador de registros por fecha Inicio y fecha Fin
- Botdn Nuevo, que permite ingresar un nuevo registro
- Boton Modificar, que permite realizar cambios a algun registro existente.
- Botdn Eliminar, que permite eliminar un registro existente.
- Boto6n Ver, permite visualizar los datos de las variables, sin poderlas modificar.
- Botdn Exportar, que permite exportar el listado de registros a un formato Excel
en forma horizontal.
- Botdn Salir, que permite salir de esta pantalla.

Paso 6: Para adicionar un nuevo certificado de defuncién perinatal se debe apretar el
Boton Nuevo, apareciendo la siguiente pantalla:

Ausqueda de Hisioriss Chnicas

Modfcw Joprrer Selscoionar gair

&0
-DATOR (EL AEGISTED CLIMICD -
e Angeti Cirica Y1 Ciédgo Segua FAI M I LugEm.
[ I [ ] =
Farem dipaiic IFS| Cagmda fpalida FEI FIl
HORALES | | TR

Feg. Onico |Codign Seguo | FrmerApelico | Segundo Apelica|Mombre(e) Mo, 10 Lug Exp. |Feche de Fec. | Fom. Padne F
r 2628 | |MORALES  |FLORES [Fr DAWIT [0 |F [EEHE

] 0

) Farraka'WOFD  |FlaréllsH *| O FomatoElEL Radesncy Ppoinsin
Q) Forsatn [EATO [ brpsr deaprn i Grasa F2 - Cambia HE Tompaial o Debitivg

PLEH (v AT {edtieal) MTH fegine AT Wisgioh ALTE Ehgit AT Frond MTT Siie AT sk

En esta pantalla se debe buscar al paciente recién nacido, si en caso no existiese se
debe crear la historia clinica del paciente.
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Nota: Para poder generar el certificado de defuncién perinatal del paciente se debe
llenar los datos de departamento y municipio de nacimiento, como el departamento,

municipio y zona de residencia.

Una vez seleccionado el paciente se debe apretar el botén de seleccion y aparecera la

siguiente pantalla:

CURATHERSD OF CERTIF PCREN M PR KM PERIME TS

W+ [ CERTIFICADD Eorim Shil o
| Heapilst  HOSFITAL MURMOPAL LOM PRGOS Ginba Cmcalw
DL TS CEF LI PETTRA TAL
Apalida Felamea Apalida Welame Feardamx
[ | | | | |
LLIGAPT CECRATAFECD OF AL LECIRETIC:
Puiz: [= FHhricipia: Lacnided Lo
[BELAA = rz =] [raaia =] [Esin e machaza =] [CoFPs |
BECAR POR GRPC [iz- PeceRc B
g0d2 - REAETRO #- ATEMCIOH 1 1
B3~ HW-EL |15~ B FALLECIMERT O CoLRRI0 EN
FALECMEHTO OCURRED
EH 1E.. Er RELAZION 5L FARTO L& DEFUHCION |
| oA EN | [
E0ER- HW-FECHA T HORSA 2~ _FECHA DEL PARTO [EXTRACCIOR CAOE I 17 | FRELE &
DELPARTD
7~ HORS EXTRACCION
¢~ .FECHA DE FSRTO [FALLECIMENT )
7~ HORS FALLECIMENT O
005~ HW-SEAD |15~ BRI IF [wasCULMG
4007 - Hy-EDEDH |~ ECAL GEETACIOHAL Er EEMAHAS | [0 Baraanas =
FESDENLE HEENTLEL i FERMANEHTE
P Cpariwmmnin Propnoia Lt L ]
ECLRAA | |Lé Pez | [ABEL TURRADE | [bdamas ji
w10 CERTFICAHTE —=r
e e W e R e— e
ﬂ Hatioula Frobaorad [ || | B | J s =

La cual presenta las siguientes opciones:
- Grabar
- Cancelar
Esta pantalla representa el llenado del certificado de defuncion Perinatal, donde se
debe completar los datos de:
- Nro. certificado, el sistema validara que no se duplique el ntimero.
- Lugar de geografico de Fallecimiento, que deben ser modificados.
- Variables del certificado de defuncion perinatal, que estan en funcién al
certificado fisico de defuncién Perinatal CEMEDEP, los datos que se introducen
son numéricos, de tipo fecha, diagnodsticos en base al CIE-10, de tipo lista o
boléanos 0 o 1.
- Residencia habitual/permanente, que son jalados de la historia clinica
automaticamente.
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- Datos del certificante como ser el tipo de certificante, y el médico que realiza la
certificacion, este personal se jala de la base de datos de médicos.

Una vez llenado el formulario este quedara de la siguiente manera:

CLUADERNO DE CERTIFICADD DEFUNCHN PERENATAL

. Gugtion; 2013 = 5]
A iin'nnmmi EN3?| Hospitel: HOSFITAL MUMICIPAL LOS FINOS Grabar m"‘"l
DATOS DEFLINCION PERINATAL

Ao Patarno Apaiicdo Matarmno Homanes:
T | fFLose | |
 COOAR BRGNS G FALEeTE :
Paiz Deprirtamanto: Prosincia Whnicipicn Locabckadd Ton
[ | [LaPaz =] [imGan =] [JESUS DEMACHALS | [CORPA |

2032 - REGISTRO 1% = ATEMCION 1 n

A3 - HWEL & - EL FALLECIMIENT® GCURRIO EX 1 |ESTABLECIMIEMT O DE SALUD
FALLECINIENTO OCURRI0 Jrm— o
EH [16 - EN RELACIHON AL PARTO LA DEFUNCION |1 | ARTES DEL INICIO DEL TRABAID DE PARTO
{rURRIO EN |
3064 - HVCFECHAY HORA (2~ FECHADELPARTO (EXTRACCION) | 2B/03/2003 26000015
DELBARTO
(7~ HORA EXTRACCION Lz [

[z FECHA DE PARTO (FALLECIWIENT ) ZB/S0 312':'1-3:.23133.'2013

|T- HORAFALLECIMIENTO Lz 34 1z

2035 - HV-BEXD [15 - 2Ex0 L [MAsCULmGD
037 - HV-EDAL G- EDAD GEGTACIONAL EM SEMANAS |32 |52 Semanas =
RESIDENCHS, HABTLUAL | PERMANENTE i
Smir Cepartamento: Frovincia Whnicipin LocafsdZana:
[BOLR = Lapaz _=| |[ABEL ITURRALDE =l [raamas |
- DATOS CERTIFICANTE .
i Fecna Emisiin,
Certifcada por | Cochges Wimbeas: | =] Apelides | - | cﬁ;m
[MEDICD k| Matmcula Profesionat [0 | BiES | B | =] 042013 >

Verificados y completados los datos que pida el sistema se procede a grabar el
registro, quedando la siguiente pantalla:

! Y}%WPPPPPPPPPPI‘I‘I‘PPPPPPPPP.N"f'ﬁﬁf‘f-J‘!

Inicio: Cuaderne: [CERTIFICADC DEFUNCION PERINATAL ﬂ d = h?"
![E].I'Mr?ﬂﬁ - Himi: !ﬁ - ATENCION :.” —
Fim: % !

[ Medico | | 3 " e
(o141 ) e f i

CUADERNO DE CERTIFICADO DEFUNCION PERINATAL

DIAS SERD
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Paso 7: Registro de Certificados de Defuncién General, para ello se debe ingresar al
menu: Registro de Datos>Registro de Hechos Vitales>Certificado de Defuncion

General, al seleccionar esta opcion aparecera la siguiente pantalla:

! 3 f‘ﬁ“f‘f‘f‘!‘f‘ﬁ"ﬁﬁﬂf‘ﬁﬁﬁf‘ﬁﬁﬁﬁJ"PJ"PJ"‘J"PJ"A"‘N"!

Inicio; Cuademe: |CERTIFIGAD0 DEFUNCION GENERAL | il
|odezma = Buscar: |E-ATENCION =l i M“ im
Fin: \ ;

[ Medico | [ & = i,
042013 =) Buss Ver | Ewpotter| Sa

CLIADERND DE CERTIFICADO DEFUNCION GENERAL

Esta pantalla presenta las siguientes opciones:
- Botdn Buscador de registros por fecha Inicio y fecha Fin
- Botdn Nuevo, que permite ingresar un nuevo registro

- Botdn Modificar, que permite realizar cambios a algun registro existente.

- Botdn Eliminar, que permite eliminar un registro existente.

- Botdn Ver, permite visualizar los datos de las variables, sin poderlas modificar.
- Botdn Exportar, que permite exportar el listado de registros a un formato Excel

en forma horizontal.
- Botdn Salir, que permite salir de esta pantalla.

Paso 8: Para adicionar un nuevo certificado de defuncién general se debe apretar el
Boton Nuevo, apareciendo la siguiente pantalla:

Ausnueda de Hislorias Chmicas
[ Poditer e Sescoone e
T &R
- DATOS DEL AEGISTEG CLIMICD =
Mo Awgehia Cireca Bl Cécdgo Segua FA) Mo LugEm
I | -l
Fiirsar #palico [F5| Engurcda Spalicda i Hombsaiz)IF7]
[ | | |
-:Fnrq Ciinico |Cadign Seguo|Primer Apelido | Segundo Apelido|Fombre (=) Mo ID | Lug Exp. |Feche de Hac |1 <]
| | 262 |00 13-RkE _MIZIRALEu _FLIIIHEu _I'-HI:IA Lk L] |LF |1
[ | o0l 1368 [2301i-JAL | AJATA |LIAACHI _JEISE-‘NGEL | | (e
| | B 36T [0 A3-000  [LCHAZARA, | GLASPE |G | |10, 1973
| | 2B [AI0E-GOL |CHAVES |LOPEZ |ELACKE RGNS 'ZIIHB‘]H (LA
| | B2 |0 10E3-BM0 |[MARAN |CLARD |BERRAROIG 43‘3‘.-]““] 100796
|| 036 Sa-FE. 5002 |LMAICA |FDEL | | JEE TG ]
| | 2ERE MM IRA0  |DUNERE | |mLEWTS BRAYAN | | IR OFrRE]
|| 0136 | 160EF-RA AL |MORENG |PCCRIGD | | JLLALCTIE ]
| | B0 13E 1600 -Gl |MAMAR |LEMUS |ERIELA | | 16T 196 |
| | 2B [ FAOTH-ACE |(CHOOUE |ESCUDERD |PENE SANTIAGD |GFIETTS | [Aam s
| 1 2R [RIREAT | TOLAYA | |PORERTO [2EaE | |ETET9E]
| | Bded j0M112-5E WELA LS |SAYLIN | | (071 2
| | B35 SH4E-CAE | ALBA |BUETILLD |CRODER | | T RS |
| | 2019 [ZPCE-MFE[MURER |\FERRLIFE (AR ANTORIO [ZEINE | [ENIETAE) | o
: = EEE e e
B Pl WORD | FlarallyHic =| 03 Foamato ERCEL N vancw P posoaln
) Forsato [EXTO L g duaprems dn et FZ - Cambia HE Tempaial a Desilina
ALEN (Sl MTS { Sl MLTS Segeiei) MITA Aisgio ALTEEhgin ATE Werd MT.T 80 ATS Ml
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En esta pantalla se debe buscar al paciente, si en caso no existiese se debe crear la
historia clinica del paciente.

Nota: Para poder generar el certificado de defuncién general del paciente se debe
llenar los datos de departamento y municipio de nacimiento, como el departamento,
municipio y zona de residencia.

Una vez seleccionado el paciente se debe apretar el boton de seleccién y aparecera la
siguiente pantalla:

CURANERHD BF CERTIFIAGSD BEFUNC DN GEHERA

| Gaore A3 =] o
B Heapiak  HOSFITAL MUMICIPSL LOF PRI Zanka | Cmecalwr
LA TS CEFLIMCIOR PETTIATAL
Apalida Felamer Apalida Helame Floarbrn
i - Sai1e355 | | | | | |
LLIGATT Do FiS CIRIETTC LLNGATY CECRATAFICD O FéLLECIREHTC: PFESEEFOS HAETLLAL ¢ FEFRLARENTE
Pur [ECqRis = Pur By g = PRE B4 T4 -
Dapmrtararks |1 iifG =] Dapmtaranis |4 paz | Dapmrtarania|) ; faz =
Praancis: |[[E ACAL 0 ([ ercf = Frasncs [sHEL TURRALDE = Praancin | pision -
Mgl [S0RATATH = Woricps: [fajdas = Wi G TE MACHAS, =]
i N T — T N
BLECAR, FOR (R o - PEcETRG -
#0a2 - REAETRO #- RTERCIOH 4 1
I - HEL .I.' - EL FELLECIMERT CCLRRIN EH
FHIECKRENHT OCIRRE
disd - HY-EDAD ¥ FECHS DE |2~ FECHA DE RACIMENTO |1 e 19 (A T
HAZMEHTS | ]
E- EDAD [
SIHE - HW-FECHA.Y HORA.CE |2~ FECHS DE DEFURCIKN
DEFLRCIOH
T- HiRA DEFUHCCH
IGE - HW-GEXD IB3E=0 IE (g CULRS
$0di; - HUEETADO CML._ |15~ ESTADD CTL | | -
CWTCF CERTACAHTE —
Laizad px cooge [ || Horbm | Apalidar | cotbeat
d Haticuls Frobarionak | Ll | B | J 01 =

La cual presenta las siguientes opciones:

Grabar
Cancelar

Esta pantalla representa el llenado del certificado de defunciéon General, donde se
debe completar los datos de:

Nro. certificado, el sistema validara que no se duplique el nimero.

Lugar de Nacimiento, el sistema jalara estos datos automaticamente de la
historia clinica.

Lugar de geografico de Fallecimiento, que deben ser modificados.

Lugar de Residencia habitual /permanente, que son jalados de la historia clinica
automaticamente.
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- Variables del certificado de defuncion general, que estan en funcidn al
certificado fisico de defunciéon General CEMED, los datos que se introducen son
numéricos, de tipo fecha, diagndsticos en base al CIE-10, de tipo lista o
boléanos 0 o 1.

- Datos del certificante como ser el tipo de certificante, y el médico que realiza la
certificacion, este personal se jala de la base de datos de médicos.

Una vez llenado el formulario este quedara de la siguiente manera:

AR BE CERTIFRCRGE D PPN SRR

e
Hoapiat HOSFITAL MUMIDIPAL L0 PRI
DL TOFS DEFLIMOOR PEYIMATAL
Apali-a Peleme Apalita Fslaex
i - srivisg] I | [pcrer | I |
LLIGUATT O R CIIET T LLIGAIY CEOCITARICD DE FALLECIRETTC PFESEDENOES HARTUAL | FEPRLARENTE
Puir |y fld ﬂ Puir [p0g fid ﬂ Puiz| 7y i ﬂ
Dapartsrardz: |[[iALAD = Dapurtsraria )4 faz = Daprisrarda ) ¢ paz =
Pravincin: | FERCAD D |0 rrc - Pravncin [ pacion = Prancin i FLLD =
Wericpia: [ERATATH | Wericpia [ECIF DE WACHADA =) FericriaE) 4 00 -
i =TI e N R T S—
Miakﬁﬂi-hﬁqm-m el
[ =
#052 - REEHETRO &~ KTERCIOH 1 1
NI~ HWMEL .I.' - EL FELLECIMENT 0 DCLRFI0 ER .'!- .'.I'Il PUBLIGHA
FALLECMENTD DCURRK
G144 HW.EDAD Y FECHE DE |2~ FECHA DE HECIMERTO |18 05192 e
MAZMEHTS | |
- DD 40 A0 - pifie
UME.. HW.FECHA. Y HORA.CE |2+ FECHA DE DEFUHCION IEXEETEEEGE
DEFLCION | |
T- _HORA DEFUHCER 1L:-I% 1123
OG5 HWSEXD |16 EExm IE [MeaCULNG
S4E-_HV-EETADO GRL_ |15 ESTADD GIL la |snLTERA -
DT CERTFICAHTE —
Laticadpa coutge: [ 6] .| Hombear | ] ] * bren
FOREMEE = Mtz Probaricral [7 ] o JE= [ =] Tz =

Verificados y completados los datos que pida el sistema se procede a grabar el
registro, quedando la siguiente pantalla:

! ‘.-"Y&"JWPPPPPPPPPPPFPPPPPPJ"PJ"PJ".PPJ";"‘!‘N"!

Inicio: Cuaderne: | CERTFICADO DEFUNCION GENERAL 7] X o
01/04/2013 = Buscar: |B-ATENCIGN - thaevo E“""’“ Eee

i | Omaeel | RD| % | o

01 /0472013 x) [Rass er Evpoita | Sair

CU&DERNG DE CERTIHCADG DEFUNCION GENERAL
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4.3 Internacion

En este sub mddulo se registra a los pacientes hospitalizados, los traspasos de camas,
y finalmente la alta médica de dichos pacientes.
Para ingresar, debe seleccionar la opcion

Repartes Inkegra

Camas
Hospitalizacian

Impresién de Documentos  »

Se tiene cinco opciones que permiten configurar los servicios, salas y camas, y en base
a esa configuracion permite realizar el registro e impresion de ordenes de ingreso
salida.

4.3.1 Configuracion de Servicios

El registr6 y mantenimiento de los servicios permite registrar los servicios de
hospitalizacién prestados.
Para Adicionar, Modificar o Eliminar un servicio, se debe seguir los siguientes
pasos:
e Seleccionar en el menu Hospitalizacion el item Servicios.
e A continuacién se presentara una ventana que contiene el listado de los
registros.

Servicios de internacion

Registro  Imprimir  Saliv
D5 X #M = 0
Lodigo:
o [~ Ez Maternidad
Descripcion: [H - PEDIATRIA
Sigla: Mumnero de Camasz: |3 Especialidad Snis |F'EDIATF|IA j
Establecimienta SIS |C.S. CORPL, j
Cadigo Dezcripeidn Cuaderno Sigla M* Camas Ezpecialidad SMIS
b |1 H - PEDIATRIA H - PEDIATRIA 3 PEDIATRIA
2 H - MEDICIMA GEMERAL H - MEDICIMA GEMERAL 5 MEDICIMA GEMERE
3 H - CIRUGIA GEMERAL H - CIRUGIA GEMERAL 2 CIRUGH: GEMERAL
4 H - GIMECOLOGIA Y OBSTETRICIA H - GINECOLOGIA Y DBSTE 2 GINECOLOGIA Y OF
il H - GERIATRIA H - GERIATRIA 2 GERIATRIA
1 »
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e Accediendo a la barra de herramienta o menu de la ventana se realiza el
proceso que se necesite.

e Los recuadros en blanco de la parte superior de la ventana son los datos que se
deben registrar.
Descripcion. Representa a la descripcion del servicio de internacion
Sigla. Representa la sigla o una denominacién corta del servicio
Numero de Camas. Permite definir el nimero de camas del servicio.
Especialidad del SNIS. Permite asociar el servicio creado a un nombre de
especialidad estandarizado por el SNIS-VE.
Establecimiento SNIS. Permite asociar el servicio a un cédigo de
establecimiento que el SNIS define, esto con el fin de consolidar informacion.

4.3.2 Configuracion de Salas

El registr6 y mantenimiento de las salas permite registrar a las salas del Hospital.
Para Adicionar, Modificar o Eliminar una Sala, se debe seguir los siguientes pasos:
e Servicio. Registra el servicio de la sala. Seleccionar en el menu
Hospitalizacion el item Salas, o al botdn de la barra de herramientas con el
icono arriba mostrado.
e A continuacién se presentara una ventana que contiene el listado de los

reiistros.

Registro  Imprimir  Saliv

05 X | g
Servicio: |H - PEDIATRIA |
Enumeracidn; |1
Descripcidn: |SALA H - MIFIOS
Fize: |1
Dezcripcidn Enurmeracian Servicio Pizo

p [Sala H-NIFIOS 1 H - PEDIATRIA 1
SaLAH - MUJERES (PUERPERIO) 2 H-GINECOLOGIAY OBSTETRICIA |1
SALAH - MUJERES 3 H - MEDICINA GEMERAL 1
SALAH -VYARONES 4 H - MEDICINA GEMERAL 1
SALAH - 3RA. EDADA 5 H - GERIATRIA 1
SALAH - CIRUGHA GEMERAL E H - CIRUGIA GEMERAL 1
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e Accediendo a la barra de herramienta o menu de la ventana se realiza el
proceso que se necesite.

e Los recuadros en blanco de la parte superior de la ventana son los datos que se
deben registrar.

Enumeracion. Registra el Codigo de la sala que le da el usuario.

Descripcion. Representa al nombre de la sala.

Piso. Representa al piso donde se encuentra la sala.

Para Buscar, se accede al botén de busqueda, se habilitaran los datos de
registro, donde se digitan el dato que se desee buscar, y nuevamente se accede
al botén de buisqueda para obtener el resultado de la busqueda.

Sala: La sala representa el lugar fisico que tiene varias camas asignadas

4.3.3 Configuracion de Camas

El registr6 y mantenimiento de las camas permite registrar a las camas del Hospital
agrupadas por Sala.
Para Adicionar, Modificar o Eliminar una Cama, se debe seguir los siguientes
pasos:
e Seleccionar en el menu Hospitalizacion el item Camas, o al botén de la barra
de herramientas con el icono arriba mostrado.
e A continuaciéon se presentara una ventana que contiene el listado de los

reiistros.

Registro  Imprimir — Saliv

0B X | &b g i

Datos de Registio

Sala: I |j
E humeracian ; 1 |v CamaReal
Descripoidn : |Chs - 1
Enurneracidn Cama -
b1 Céhda, - 1
2 Cakda, - 2
3 Cakda, - 3
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e Accediendo a la barra de herramienta o0 menu de la ventana se realiza el
proceso que se necesite.

e Los recuadros en blanco de la parte superior de la ventana son los datos que se
deben registrar.
Sala. Nos muestra el listado de todas las salas del hospital.
Descripcion. Representa al nombre de la cama.
Para Buscar, se accede al botén de busqueda, se habilitaran los datos de
registro, donde se digitan el dato que se desee buscar, y nuevamente se accede
al botén de buisqueda para obtener el resultado de la busqueda.
Cama: Lugar fisico donde el paciente estd hospitalizado.

4.3.4 Hospitalizacion

El proceso para la internacién del paciente es el siguiente:

e Seleccionar el menu principal del Sistema de Estadistica y Hospitalizaciones el
item de Hospitalizacién-Internacion y a continuacion aparecera la siguiente
pantalla. La opciéon Imprimir Orden, si esta marcada; al guardar los datos de
internacion o salida, se imprimira el reporte de orden de Internacién u orden
de salida.

Hospitalizacidn

Begistro  [mprimr  Salr

05 M o @- 0
OOV 0
YY1 rneornnsnsrsriribirisi8rdsds n et d bbb MM

* nbenadc ™ Dagndsticos pandientes "N W Tmgnmit Drden: & Predafinida

™ Highaial de intemacicnas ™ Transderides " \lord

Historia Clinica | ]| ]
Him | Sexn| HC  |Hombie Pacients Servicio Uibic pcadn F

bl 4 H-GIMECOLDGIA Saly 3 MUJERES [Cama 2 CAMA - 7] 6
=1 ﬁ ENS MACHACA GUTIERREE JHORDAEM YOBRSTETRICIE  Depatamants H - MEDICIMA GEMERAL E.FJ

L. = H . MEDICEHA Sala 3 MUJERES [Cama 1 CAMA - 1] 16
=3 lﬁa’ BINE  APAZA TICOMA HUGD GEHERAL Diepartamantn H - MEDITINA GENERAL s

F? = Cambio de cama an al mismo senvicio
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=
Para internar al paciente presione el Boton 0 | , amostrara la siguiente pantalla.

Reqgistro [

o -

HC: Edad: Fecha de Internacion:

[ | 1/e2mz -

Mo, de Orden:
Tipo de Paciente: ro. de Orden

INSTITUCIONAL + Observaciones de Inkernacidn

Proviens de: [ Referido

Consulta Externa hd

Items Codigos Detalle -
Cama

Estado 1 Internado

Fecha de Internacion 1140672012

Fecha de Alta

Médico de Internacion
Médico de Alta

Meédico Tratante I

Médico Tratante II
Enfermera de Internacidn
Enfermera de Alta
Trazpaso N Mo
Diagndstico de Internacidn

Diag. Causga Externa

Diagndetico de Alta

Diagndetico de Alta IT
Diagndetico de Alta I1I
Diagndetico de Alta IV
Diagndetico de Alta WV
Diagndetico de Alta VI
Servicio

HC. Se debe seleccionar la historia clinica del paciente que se internara.
Tipo de Paciente. Se debe seleccionar el tipo de paciente, se tiene las siguientes
opciones:

Tipo de Paciente:
INSTITLIEIEINﬁ.lj

CONYEMIO —
[_OFELNS ERTETE

Si elegimos la opcion de convenio se habilitara la opcion para escoger al convenio

Inskitucian:

|LEY 475 |
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Proviene de: En esta opcion se debe escoger de donde esta proviniendo el paciente,
las opciones son las siguientes:

Brovigne de: IEDnsuIta Externa ;I

Cheervaciones :
de Internacion [Emergencia
Si elegimos la opcion de Referido se habilitara la opcidn para escoger el hospital o

centro de salud.

[P CHULLIMAN] [PROYV. SUD YUNGAS] =

Observaciones de entrada. En esta opcion se registra las posibles observaciones que
tenga el paciente al momento de su ingreso. Cabe destacar que no es el diagnodstico
de internacion.

- Fecha de Orden de Internacion. Se registra la fecha en el que el médico da la orden de
Internacion.

Cama: En esta opcién se debe escoger la cama donde el paciente se internara. Para
ello tenemos dos opciones; primero podemos realizar un clic en ->
Y luego nos mostrara todas las camas

Reqistro [ S
H = <
Servicio: |T0d03 j Salir sin elegir cama ﬂ
Cam MILERES-3 Catm SALAH - Catn SALA H - Catm SALA H - Catn SALA H - Ca -
a a MUJERES a CIRUGIA a MUJERES-3 a VARONES-4 a
i :l py + ) - P : . P . _ . i =
Librel 1* Camn - 4 Librel 1* COns - 6 s HChd * Clhdd, - § s 1 * Cihdn - 11 s
1* CAMA - 1 (8318) 2% COMA -5 — larcome .7 - IHCM * GOe - 9 |2t cama .12 =
Lib Lib Lib Lib Lib
@ wPazs TIGoNA HUgo | SErel it bre bre e
. P : . P )
Citre [HCM = CANIR 10 Citre) |37 CANIA - 13
= . .
Cikra| |37 CAMA -3
-
4 »
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Las casillas pintadas de color verde son las camas disponibles. Se debe elegir la cama
presionando la tecla ENTER.

Estado: Para la internacidn del paciente se debe elegir la opcion 1= internado.

Fecha de Internacion: Debemos registrar la fecha de la internacién del paciente en el
servicio.

Doctor de Internacion. Se registra el médico que dio la Orden de Internacidn.
Enfermera de Internacion. Se registra la enfermera que registro la internacion.
Traspaso. Para la internacion del paciente se debe elegir la Opcién de "N".
Diagnostico de Internacion. Se debe elegir el diagnéstico de Internacién basandonos
en el CIE10.

Servicio. Se elige el Servicio el que esta ingresando el paciente.

Con estos datos se procede a realizar la Orden de Internacion del paciente, con el

boton i,

4.3.5 Alta del paciente internado

El proceso para dar al paciente de alta es el siguiente:
Primero se debe buscar al paciente con la siguiente opcion:

# |ntenado

Histonia Clinica | 1
" Hicledial de reemacicnes

Internado. Busca solo a Pacientes internos.

@ Intemado Histeria Clinica (58818 | [CALDEROM ZAPANA GRACIELE

" Hizstonal de internacionss

58318 (CALDERON Z&PAMA GRACIELA |Fala ] CONSUILTA EXTERMNA [Cans

116] Dapartamanta COMSLULTA EX :

Historia clinica. Una vez que se seleccione al paciente se procede a presionar el boton
de Modificar luego se mostrara la siguiente pantalla.
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Reqistro

W = ©
HZ: Edad: Fecha de Internacion:
| |[030772-ICE) CHIPANA BORJA JUAN ALFREDO 39 afios - 11 meses - 2 dias MESZTZ -

Mro, de Orden: 175
Tipo de Paciente: ro. de Orden

INSTITUCIONAL =

Proviens de: O BEeferida

Consulta Externa -

Dhservaciones de Internacian

CObservaciones del alta:

O Cerivado/Retomadn

Tipo de dlta: - [MEDICA =l

5 o

Cama u] Trh n

Salal SALAH - NINDS [Cama: 2 [Intemada 11/06/2012 00:00:00 SUAREZ CORMEJD
Cama - 2] Departamanto H - LITZA Mavaly
PEDIATRIA
KN i

Luego se debera completar los siguientes datos:
Referido a: Si el paciente requiere seguimiento en un centro que no sea el hospital,

entonces se debe registrar el centro de salud.
Observaciones de salida. Se registra todas las observaciones que se tenga de la

salida del paciente.
Tipo de Alta. Se registra el tipo de alta con la cual sale el paciente. Las opciones son

las siguientes:

[MEDICA ¥

SOLICTADA
DEFUMEION
FUGA

En la parte inferior se puede observar el detalle de la orden de internacion.
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& v o]

I_-_ e o ey D ot e L e g e At e o |
Salal SALA DE PREPARTOS | Intemad 3272004 Croo:oo BAREOZA AOMERD

[Cama; 21 CAMA, a1 | CARLOS CESAR
Depatamanta H, OBSTETRICIA | |

It

4] |

Para dar de alta al paciente se debe presionar el botén iisalivilie]

Modificar.

A continuacion aparecera las siguiente pantalla.

Cadigos Detalle -
Catna Zala 1 FALA H - NIHO2 [Cama: 2 CAMA - 2] Departamants H - PEDIATEIA
Estado 1 Internado
Fecha de Internacidn 11/06,/2012
Fecha de Alta 00:00:00
Meédico de Internacidn 25 SUAREZ CORNEJO LITZIA MATALY
Médico de Alta 0

Médico Tratante I
Médico Tratante II

Enfermera de Internacion

Enfermera de Alta

Nao
A0 1.2 Fiehre paratifoidea B

Trazpazo

Diagndetico de Internacidn
Diag Cauga Externa
Diagnéstico de Alta

Diagndgtico de Alta IT
Dizmendeticn da Alta 111

Pl oom= o\ | ol

Primeramente se debe cambiar el estado a "De Alta", presionando el "2"
[Etads. 2 TS

Se debe registrar la fecha del alta de orden la de internacién, doctor de alta, enfermera
de alta, y finalmente el diagnostico de salida.

Luego se presiona el boton | ¥ , para confirmar el cambio. (Una vez que se hayan
confirmado los datos procedemos a registrarlos presionando la el Boton)

De esta manera se da al paciente de alta. Cabe destacar que el paciente no aparecera
en la siguiente pantalla cuando es dado de alta:
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Hospitalizacidn

Begistra  Imprimic e
Do s Wo | & B

(IYYXLOLLLLLNNS ISP SO I Y YY)

# |ntemado (™ Diagrasticos pendiente: "N ™ Imgiwe Deden 5 Predefinda
™ Higtoral de intesnacionss r’ Trarcteridos ™ word
Histosia Clinsca |' | | t

Mim | Sexo| HLC  |Hombre Pacente Service Ubicacion

F7 = Cambio de cama en el mismo servicio

Para ello solo se puede encontrar al paciente cambiando la opcién de busqueda de
Internado a Historial de internaciones.

Hospitalizacidn

Begtn Inprive Selr
M M Ko | & R

IYYYYY OO NN 00088 i d b p b r M A

™ |nlemads ™ Diagrastices pendantes 4" ™ Imgirse Oeden & Fradefinido
& Higtomal de inbesnacicnes ™ Transderidos ™ lord
Hivtosia Clinica  [gerg | [CHIFaNA BORLS JUAN ALFRECD ]

Mim | Seen| MO Mombre Paciente

" ¥ H - MEMCING Saia 1 SALA H - WIRDS [Cama: 2 CAM - 2
17 ﬁ B0 CHIPAKA BORLA JUWH ALFREDOD GEMERAL Do H - PEDIAT RLA n

=

4.3.6 Cambio de Servicio

Si el paciente requiere que se le transfiera de servicio se debe proceder de la siguiente
manera:

Una vez que se de alta al paciente en el servicio, se debe proceder a registrar al
paciente en otro servicio de la siguiente manera.
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Se debe presionar el boton de traspaso como se muestra a continuacion.

5| |vin]

Sala1 SALADE PAEPARTOS
[Cama 21 CAMA 2]
Departamanto H. DBSTETRICIA

Ihter

T112/2004 12/2004 | BARDOZA AOMERD | UGALDE CASTAD,

Internasibi

CARLOS CESAR

MIGLEL ANGEL

Entonces aparecera la siguiente pantalla.

5[ @] 7]
Items
Cama

Estado

Interneade

Fecha de Intemacian

ANN22004

Fecha de Alta

HMédica de Intermnacion

Médico de Alta

Médico Tratante |

Médico Tratante [

Enfertnera de Internacion

Enferrnera de Alta

Traspaso

5

Diagnoshico de Intemacion

Al 4-Fielre paratifoidea. no especificada

Duagnosgtico de Internacion 11

Dhagnostico de Internacion I11

=]

Una vez que completemos los datos necesarios se debera presionar el botén de
confirmacion '# , para finalmente grabar el traspaso con el Boton de Grabar.
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5.Reportes

e Se muestra los reportes de produccion, morbilidad, internacién y hechos
vitales.

e Seleccionar el menu principal el item de Reportes
Inmediatamente se visualizara:

Integracion con el SMIS  Awvuda

Reporkes Hospitalizacicn »
Repartes de Cuadernos »
Reportes de Morbilidad-Mortalidad

Generacion de Reparke »

Impresiones por Loke
Repartes de Quirafano

Reporte dinamico de Morbilidad
Reparte dinamico de Martalidad
Reparke dinamico de Produccicn

Reportes en Plantillas Excel
Reportes dinamicos de Hechos Yitales

5.1 Reportes Hospitalizacion

En esta opcion podemos obtener lo siguientes reportes:

Inteqgracion con &l SMIS  Avuda

=51 C Estadistica ¥, YIIL
Reportes de Cuadernos » Indicadores Hospitalarios

1 =

Reportes de Morbilidad-Mortalidad Censo de Camas

o @eneracion de Reporte 3 Pacientes Internados v de alta
Irmpresiones por Loke Causas Principales de Egresa
Reportes de Quirofana \ \ 1

Reporte dinamica de Morbilidad i 2
Reporte dinamica de Martalidad m_l
Reporte dinamica de Produccidn

Reportes en Plantillas Excel 1 L

Reportes dinamicos de Hechos Vitales

Estadistico VI.

Estadistico VIII.
Indicadores Hospitalarios
Censo de camas
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e Pacientes internados y dados de alta
e C(Causas Principales de Egreso

5.1.1 Estadistico VI y VIII
Para imprimir el Estadistico VI y VIII debemos realizar el siguiente proceso.

Reportes E|

Imprimir  Salir
S W

f* Conzulta Externa [ Estadiztioo Wl |

Fecha
) Del (0140522012 vl
" Resumen de Demanda Egrezo [ Estadizhico ] ]

" Movimiento usuano Hozpitalano [ Estadistica VI ] Al | 11/08/2012 jv
" Respaldos

| Cuadernos |
CE -CARDIOLOGIA
CE CIRUGIA GEMERAL
CE -GIMECOLOGIA Y OBSTETRICIA
CE MEDICINA FAMILIAR
CE MEDICINA GEMERAL
CE MEDICIMNS INTERMA
CE -ODONTOLOG]A
CE -OFTALMOLOGLA b

EEEEERERRE

Si se elige la opcién de cuaderno o especialidad en el caso de seleccionar Estadistico
VI de Consulta Externa

Cuadernos A

-CARDIOLOGIA

CE -CIRUGIA GEMERAL

CE -GINECOLOGLA Y OBSTETRICIA

CE MEDICINA FAMILIAR

CE MEDICINA GEMERAL

CE -MEDICINA INTERMA

CE -0D0OMTOLOGIA

CE -OFTALMOLOGIA b

HEEEREEE

En el caso de Hospitalizacion. Se debe seleccionar el Estadistico VI o el Estadistico VIII
& Resumen de Demanda Egreso - Consulta { Estadistico V1)

™ Movimienlo usuario Hospiltalario { Estadizstico Vil }
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Luego se debe seleccionar el servicio o todos:
Reportes |z|

Impririr  Saliv

&8
~Fech
" Consulta Externa [ Estadistico ¥ ) ecna
Del ID'I;"U1.1"2D13 'l

%+ Resumen de Demanda Egreso [ Estadizstica W )

" Movimiento usuario Hospitalario [ Estadistica W11 ) Al |31 A2/2013 j‘

i Respaldos

Servicios : | Todos ;I

- CIRUGIA GEMERAL

- GERIATRIA

- GIMECOLOGIA Y OBSTETRICIA
- MEDICINA GEMNERAL

- PEDIATRIA

IIITITIT=XT
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5.1.2 Indicadores Hospitalarios

Seleccionar la opciéon Todos los servicios para obtener el reporte por servicios
Seleccionar la opcion Algunos servicios para obtener el reporte por los servicios
seleccionados de la lista de abajo.

Seleccionar el rango de fechas que puede por un rango especifico, por mes, o por
periodo para obtener el reporte.

Seleccionar la opcion Reporte General, por sexo o en el formato SNIS que esta ajustado
en esta nueva version para ver el reporte del formulario de consolidacion hospitalario.
Para mostrar la vista preliminar, utilizar el botén &,

Indicadores Hospitalarios r5_<|
Irnprimir  Saliv —
S I
Servicios Fecha
f* Todos los Servicioz [ PorRangoFechaz [ Pormes [w Por periodo
(™ Algunos Servicioz Del: I—_| I—_| m
i EZEE:: E;n;reila . iﬁ'ﬁiifseﬂls = Gestian:| 201 3 :II
Servicios I rniprirnir -
p |H - CIRUGIS GENERAL O
H - GERIATRIA O
H - GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, O
H - MEDICIMNA GEMERAL O
H - FEDIATRIA O
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5.1.4 Pacientes internados y de Alta

Seleccionar la opcién Pacientes internados para el reporte de los pacientes
internados entre las fechas indicadas.

Seleccionar la opcién Pacientes de alta para el reporte de los pacientes dados de alta
entre las fechas indicadas.

Seleccionar la opcién Ambos para el reporte de los pacientes internados o externados
entre las fechas indicadas.
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Reporte de Pacientes Internados y Egresados
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5.1.5 Causas principales de egreso

Permite obtener el reporte de las 10 o mas causas principales de egreso por servicio y
tipo de alta, puede seleccionar la opcién de considerar traspasos entre servicios o no
considerarla, dependiendo la necesidad de informacién:
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5.1.6 Impresion de Documentos

Las opciones de Orden de Internacion y Orden de Salida, realiza una reimpresion
de las 6rdenes de internacion o salida.
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drden de Infermacmn § halda

e Ingresar la Historia Clinica y presionar el ENTER, y luego se listaran los numeros
de orden de internacién.

e Seleccionar el nimero de orden de internacion, la cual se reimprimira la orden de
internacion o salida.

S —————— N L
R I R b o] =] @]l [ =] | =] oA

Proviaw |
-
HOSPITAL LA PAZ Impreso: 040172005 1:24
SISTEMA DE INFORMACICN CLINICO ESTADISTICO
ORDEN DE IHNTERHACION
Heo. 2149
Ap. Paterno: Ap. Hatormo: Hombreos:
O3EDO ORTIZ ANTONIO
Fecha de Ingreso: 29%/059/2004 Kimero de H.C.:
Frovenisncia:Emergencia 159524
Pimo: Sale: Himerc de Camag de Pacience:
2 CIRUGIA - TRAUMATOLOGIA 95 INSTITUCIONAL
Chservaciones: FRACTURA EXPUESTA DE Jer GRADO PIERNA IZQUIERDA
=|

Elaborado por:

Ministerio de Salud Sistema Nacional de informacion en Salud SNIS-VE-2014



78 | Capitulo V Manual de Usuario

5.2 Reportes de cuadernos
Esta opcion permite obtener datos de produccion, en general, por especialidad y

servicios auxiliares e informacion del SNIS:

Integracion con el SMIS  Ayvuda

Reportes Hospitalizacian » i

General

Reportes de Cuadernos

Reportes de Morbilidad-Mortalidad

Consulka Externa v Servicios Auxiliares

Generacion de Reporte r E

5.2.1 Reporte General

Permite obtener estadisticas de los cuadernos de consulta externa, internaciéon y

poder realizar el cruce de variables:

PRODUCCION ¥ DIAGHNDSTICOS

Agrupar columnas

E  AHTICONCEFTION

[ CE CARDIOLOGL:

[ CE CIRUGLS GENERAL

B CE GIHECOLOGLA Y DESTETRICIA
[ CE MEDICINA FAMILLAR

[A CE MEDICING GENERAL

[ CE -MEDICINS INTERMA

[ CE -ODOMTOLOGLA

[ CE -OFTALMOLOGIA

[0 ACCIOM CURATIVA - CIRUGIA BUCAL MEMOR
[0 ACCION CURATIVA - ESPECIALIDADES

O ACCIOM CURATIVA - RESTAURACIONES

[0 ACCIOMES PREVENTIVAS

O acioourico

O acTivipan

O &CTIMIDADES DE EMFERMERIAINYECTABLE
O ACTIVIDADES DE EMFERMERIA-SUERDS

[0 ACTMIDADES DE ENFERMERIA-SUTURASAC..

™ General " Egpecilica % Cusdemes [escritas al inicio coma:
" Giupos
@ Abieelos ( Cemados [ dmbos | Cohamnz: i»
O aLo
| Cuademaosz "‘ O aro

[ CE PEDIATAL O ALBUMIMA

B CE -TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA O AMiLass

[ ECOGRAFIA GIMECOLOGIA O asreCTo

[Fl ECOGRAFIS OBSTETRICIS [ aTEMCOH

A ECOGRAFIS AASTRED ABDOMINAL » [0 ATENCION DE PARTO

< [0 BACTERAS .

Imprime Salr
& 0
Tipo de Reporte Fecha Aterein -
= mﬁ Servicios Del [D0EEMZ = €. Packriessbrcidos ™ Mastiar invertdo
T Listado por HC at [noeenz =] B
T T - T

Ahora se describen las opciones de seleccion para la generacién del reporte:

Tipo de reporte:

Produccién de Servicios: Permite obtener totales para las columnas del tipo
0,1,5,89,10,11,12,13,14,15.
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Fecha

Producciéon de Epidemioldgica: Permite obtener totales para la columna del
tipo 3 (ciel0).

General: Permite obtener totales de las columnas comunes de entre todos los
cuadernos seleccionados.

Especifico: Permite obtener totales de las columnas comunes especificados por
los cuadernos seleccionados.

Grupo: Selecciona grupos de columnas.

Cuadernos: Selecciona cuadernos.

Dada la seleccién de grupo o cuadernos se deben seleccionar las columnas de
las cuales se requieren obtener los totales, tomando en cuenta los tipos de
columnas.

Inicio y Fecha Fin son los rangos de los datos que se desee obtener.

Lo siguiente, describe los criterios de agrupacion de los datos a obtener, los cuales, a
medida que se seleccionen se mostraran en la lista etiquetada como Agrupar por:
Rango de edades, si se selecciona la opcion SI, se habilita las opciones de tipo de
rangos de edad: Afios, Meses, Dias; y de éstas, seleccionar los rangos bajo las cuales se
agrupar las columnas seleccionadas.

Agrupacion por sexo. Para considerar este criterio, marcar la opcién Agrupar
por Sexo, luego seleccionar la opcion del sexo: Masculino, Femenino o Ambos.
Agrupacion por Emergencia. Para considerar este criterio, marcar la opcién
Agrupar por Emergencia, luego seleccionar la opciéon SI para casos
ingresados por emergencia, o NO para el caso contrario o en su defecto marcar
Ambos para obtener totales de ambos grupos.

Agrupacion por Consulta/Reconsulta. Para considerar este criterio, marcar
la opcién Agrupar por Consultas, luego seleccionar la opcién del tipo de
Consulta: Consulta, Reconsulta o Ambas.

Referencias/Transferencias. Para el criterio de Referencias o transferencias,
seleccionar las opciones Referidos de © f=="®s#= o Transferidos a ™
Agrupacion por Medico. Para agrupar los totales por medico marcar la opciéon
Agrupar por. Si se desea seleccionar por algin medico especificamente,
marcar la opcion Por Medico y luego colocar el codigo del medico en el texto
ubicado debajo de la opcidn.

Trangdendos &

[~ Pov Medico

Para imprimir los totales, de con respecto a lo criterios seleccionados, hacer clic en el
botén o seleccionar el menti Imprimir &
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Para agrupar entre las columnas del reporte, coloque el mouse sobre la columna a
agrupar y muévalo presionando el botén izquierdo, hacia la seccion que describe
Coloque la(s) columna(s) por la que desee agrupar.
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5.2.2 Reportes de cuadernos y servicios auxiliares

La otra opcién para reportes de produccion y vigilancia epidemiologica esta en el
submenu Agrupado, que presenta un reporte agrupado por edad, se toma en cuanta
en esta version los nuevos rangos de edades del SNIS definidos para la gestion 2014,
consulta/reconsulta y sexo que estarian agrupadas a su vez por las columnas

seleccionadas, asi como se muestra en la siiuiente pantalla:

i Salr
& 0
Fucha Afencign
Det [ | 7 Pathenies serdbio: Visdoa e Fdlesnan
. 1 Paobsnins ro sterdcos Fmlarickr e
& = "
[ AT | =ty Al
: Tipa de pacants
tagrupe il por Yedshksy  AangoEded Tepge oyns ﬂ
[ZHE 201 ]
| Cissdewm I ETT
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[ CE - DDOHTOLOGRES

[ CE CFLiGis GERERSL

[ CE FHECOLOGM v DBETETAICH.
[ CE WETACIHA BEMERAL

O CE FECLATAK

[ CERTACADD DEFUHOIOH GEHEFL
[ CERTRACADD DEFUHDIOH FERIHATAL
O CERTACADD LRS00 H&ACDO W0
[ CoPRORsRAs TOLOGE OO

[ Dielicis PERITOHESL

[ ECOGRAFiA EHECTLOGE,

[ ECOGRSFiAOBSTETRICH,

[ ECOGRAFiA RASTRED SADDMHAL
[ ELECTROCARD 0GRk

[J EMERGEMCH,

[0 EHFEFRMEFRL MEDICI4S GEHERAL
[ EXAaMEN DE DRIHA

Ministerio de Salud

Sistema Nacional de informacion en Salud SNIS-VE-2014



82 | CapituloV Manual de Usuario

A IR EE L)

HOSPITAL LAPAZ

SISTEMA DE INFORMACIDN CLIMCO ESTADISTICD
REPORTE DE PROTATCCTOMN

DU OLZ004 - 04882004
Wror da Emeses Emesesa | @k 1 a4 afioe Ba Sahe 103 142 LILE
WUEwA | REPETIDG | HWUEWs | REFETIDA | WUEWA | FEFETDW | MUENA |FEFETDA | MUEVA |REFETEDW | HUEMA | FEFETH
M Flwm FlM F[wm F|m FlM F|{mwm F|lMm F[wm F[M F[|[HM F[mn

CE - DOOHTOLOG

RTERCION O 1 L] 1 L] 1 o 1 1 L] o 1 1 i 1 o 1 ] 1 L] 1 ] ]
TeTAL 0 L L L L L L T 0 0 1 ] T 1 0 7 T § 0 T T 0
GE-CIRNGA GEHERML
ATERCION 1 1 L] 1 1 1 1] 1 1 L] 1] 1 1 1] 1 o 1 o 1 L] 1 o o
TeTAL 1 1 [] 1 1 1 1] 1 1 [] 1] 1 1 1] 1 o 1 [1] 1 [] 1 [1] [1]
CE-GRECOLOGIA Y OBETETRICLA
BTENCION 1) 1 0 L] 0 L] 1} L] 1 0 1} L] L] 1} L] 1} 1 1] ] 0 ] 1 n
THTAL 0 T [1] [] [1] [] 1] [] T [1] 1] [] [] 1] [] 1] T [1] [] [1] T T [1]
CE-MEDIIHA GEHERAL
ATERCION O 1 L] 1 L] 1 1] 1 1 L] 1] 1 1 1] 1 o 1 o 1 L] 1 1 o
TeTAL U T 0 1 0 1§ 0 1 T 0 0 1 T 0 1 10 1 m 1 0 7 T 0
GE -PECAATRIN
BTENCION 2 1 0 L] 1 L] 1} L] 1 0 1} L] 1 1 L] 1} 1 1] L] 0 1 1] 1]
TeTAL © [] [] 1 i 1 [] 1 [] [] [] 1 1 i 1 o [] [] 1 [] [] [] []
CERTIACADD DEPACION CENERAL
ATERMCION O 1 L] 1 L] 1 1] 1 1 L] 1] 1 1 1] 1 o 1 o 1 L] 1 1 o
TeTaL 0 ] L] ] L] ] [1] ] ] L] [1] ] ] [1] ] [] 1 [] [] [1] [] ] [1]
GERTIFIGA DG HHICE) MACIDD VR

ATERMCION O 1 L] 1 3 1 o 1 1 L] o 1 1 o 1 o 1 o 1 L] 1 o o
TRTAL O 1 [] [] 3 [] ] [] 1 [] ] [] [] ] [] o 1 [ [] [] 1 [ [

DRLIEE PERTOREAL
KTENCION 1) 1 ] L] ] L] ] L] 1 L] L] L] ] L] 1] ] ] ] ] ] non

5.3 Reporte de Morbilidad/Mortalidad

Permite emitir reporte de patologias mas prevalentes en consulta externa, como
internacidn, cruzando algunas variables y agrupando en diferentes formas:
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MORBILIDAD - MORTALIDAD

Irnprimic  Sali

&5

—Fecha —Casos: — Tipo Reporte —— - Reporte:

|~ Por Rango Fechas & Colo casos Nusvas * Principales Causas * General

I 052012 .l  Maorbilidad " Par Grupo Etareo
Casos Nuewos y .
|11;05;2012 .l i~ Bt " Mortalidad " Paor Sexn

" Cauza Externa " Por tipo de Consulta
I Pormes — Servicios de:
) " Salud Mental
I j' &+ Caonzulta Externa
[ Por periodo " Hospitalizacion Prevalencia I 10
I LI —Agrupar Reporte por: FRango Etareo:
Geatidn: [ 200 :I| f* Resumido " Por especialidad ’7| j'
Diagnosticos definidos en cuademos:
I Cuadernos I 2] I ol
[ CE -CARDIOLOGIA
O CE -CIRUGIA GEMERAL =
[ CE -GINECOLOGIA Y DBSTETRICIA 7
[0 CE -MEDICINA FAMILIAR =,
[ CE MEDICINA GENERAL
[0 CE -MEDICINA INTERMA
L1 CE OFTAMOLOGA # e m >

Se selecciona opciones del tipo de reporte que se desea obtener y se presiona el botén
imprimir, obteniendo un reporte similar a:

- =%
a4l 1 ol thl-l&@'-”l:m:_-u—-'ﬂl
Freriens |

e TR 1T
.8 CIEFR Pagea: 1 48 1

FAFTEMS DE PFORRRGEIN DE REE TR DE ATENCION GLRCA
Foapoite de Iilonblad de Convalia Exieim

Fabies - 2012
Biriarin e Ll h:-liva-l'm
G L s
foi Eronopsie: 3quds 12 19 E 5%
X Finokingls apsda padiad comdn 4 13 3 X%
KE Gasis y duodendis 7 il 1% M
M Okt [ E 15 K%
Al¥) Craves y peeimenienie: de presunin ongen nisczaen ki i id P
MEAS  Lumbegeng especicac E i 1 2%
XE Akl aguda 4 E 1= TN
L3S O il reumakoicies: % 5 H SE R
HID  Conjniis 5 3 " R%
K2 Chee s aguhe 2 7 1 140 %
[TaTAL  Coumae o5 01 Wl HnEs |
Chrerd
Fredoi s b Camas " B2 M8 S22
Conkoks 1z k3 #® B0 %
Tl ol 7 % = EH%
[TaTaL  diras 13 e % Wi | -
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5.4 Generacion de reportes
Esta opcién permite crear, configurar e imprimir el reporte de producciéon del SNIS,
para se sugiere revisar el anexo II.

Creacion
Comprende la creacion de las partes que compone el reporte

Reporte
N
Lmpn o g

S nim e @i

| Fotws b Freppe

L O

Grupo
forpas demeporte
Begetio  [mprewr Salr

X A BR- &R . |

Diatng de Fegiimo -
Flapond [per0AuE MERSUAL DE PROCUCCION DE SERVICIOS |

wi'-'-" LILTA EXTERSS,

2
3 JH5SULTAS DDONTOLOGICAS

L [COPSTLTARPRENATAIES
5 | PLAMFICACION FAMILIAR ' PREVENCIGN DEL CANCER CERVICD L
3

7

B

[MOTRIESC Y BESARFILLE INFANTIC
| DTRAS ACTIVIDADES DE ENFERMERLE T
_[MCRONUTRENTES
| |AETADRDES CON LA COMURIRAD

i | ATENCESN DE PARTOS EN SERVICID

:II‘J. |ATEHCION D€ Py N OOMICILIO

12 |INTERMACBINES e

12 | PIAGNES TICDS DE EﬁHE]sn EN MENORES DE 5aH05 _r'_J
A ¥
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Begstro Jmprmi Sok
00X # B & 1
Drafon d= Megabo
Repene [iMFORME MENSUAL DE PRODUCTKN DE SERVICIOS
Gupo [CONSULTA EXTERMA
LIRS m

Lad L

[ Dercripsion ]
| Huevas en menates de b e

| Fiepsiidas &n menorer de 5 o

| Nuervag en parsonad de % a_l-'l a?'m_

 Fiegesindas on peieonas de 3 8 14 oo

| Husvas en pemonas de 15 2 59 afios

| Fiegsstidan on peeconas de 15 & 59 aos

Huswas sn pemonas de 5 slos o e

| Repetidas an pessonas do B0 afos & mas

O S N e s Rl

Configuracion

Grupos de Fila. Permite la configuracion de los criterios generales para uno o varios
grupos de fila. Los criterios generales seran:

Cuadernos: Seleccion de los cuadernos de donde se obtendra la informacion descrita
en la fila y grupo de fila.

Rango de edades: Seleccion de rangos, ya sean por afios, meses o dias

Consultas: Ya sea nueva o repetida.

Emergencia: Pacientes que ingresaron por emergencia o no

Sexo: Considerar sexo

Lugar de referencia: Pacientes referidos de otros establecimientos.

Lugar de transferencia: Pacientes que se transfirieron a otros establecimientos
Medico: Si se desea especificar el médico de atencion

Medico de referencia: Si se desea especificar el médico que refiri6 a otro servicio
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frchivo  Irpnne  Salr
AF X | BEo S QL
Sebectcre Aeporte: Sedectione Gupo i Erm Yo
|INFORME MENSUAL DE PRODUCCION ] [CONSULTA EXTERNA | ‘ ¥ Mo Consderss i = N;:Eﬂrrﬂhl' | ¥ Mo Cormdear .
e = Nuswios # Si | @& Mascuing
——— " RAeconsuta " Ho | ¢ Fewenig
Colwnas de Fila . =
Flat Madico
¥ o Copmdesat, 7 Eptidsn
- || Madicos f]
o [ ai0a JIMENEZ vALDIA

- Lugar e Fiefarenos
F toCeraidets [T Comeds Iada

(I3 ANTOMNIO MALRICID DUCHEN URIARTE

r Cuademos Tiiges de Ralarencis _i O ARMANDO CLARDS BUSTILLDS
Aekessncia al O ©5 GERMAN BUSH O BEMJEMIN DEL VILLAR SALAZAR
00 CE CAFDIOLOGIA =1 /l0 cs imusany [ CARLOS CESAR BARBOZA ROMERD
O CE CIRUGH GRAL ] CS VILLA&VARDA O CARLOS MOCENCID BELLO CLALRE
O CE. CIRUGLE PEDIATRICA [0 CEMTRO DE SALUD CAGUKYIRI | q CARLDS PETERS KﬁHLJEVIEELFSTUS_Jﬂ
O CE CIRUGIA PLASTICA O cES saLup sExuaL REPRODOUCTA (|2 X
O CE DERMATOLOGE :“T FAREZT I TADIN DADTIC ..rf _r_lﬂ h T
O CE. FISIOTERAPIA LB e ot T Do a i
O CE GASTROENTERDLOGIA _|:I I R | 5 1
| L, B b Copmirtarar: [T Corrkdorar @ lod: [|O MDA JIMENEZ VALDIA I
Fiawsgs di Edlades | Lisgar de Transterancia | (|3 anTomMD MAURICID DUCHEN URISATE
B i Lo B s Messs B O C5 GERMAN BUSH — |0 ARMANDO CLARDS BUSTILLDS
i — ||| s THUANACU [0 BEMJAMIN DEL VILLAR SALAZAR
B0 J O cs viLLA AVARDA (|0 caRLOs CESAR BARBOZA ROMERD
014 | ] CENTRO DE SALUD CAQUMYIRI [0 CAALDS MOCENCIO BELLO CLAURE
[ CES SaLUD SEXUAL REPRODUCTT O CARLOS PETERS KARLIEVIC BUSTOS
m - =| I'r AR L TR nmhnuaT _[:, | :--ll i b e e ], _,;‘
1 | 5= | -

Para adicionar un nuevo grupo de fila, primeramente seleccionar de las listas el
reporte, grupo y fila y seguidamente seleccionar en el ment Archivo, la opciéon Nuevo

o clickear el botén .

e En el texto etiquetado como Descripcion de Columna, ingresar el nombre de
grupo fila.

e Marcar de la lista Cuadernos, los correspondientes al criterio de la fila.

e Si se considera rangos de edad, desmarcar la opcién No considerar, y marcar
entre las opciones Afos, Meses o Dias, seguidamente seleccionar los rangos de
la opcioén seleccionada.

e Para considerar el criterio de Consulta / Reconsulta, Emergencia o Sexo
desmarcar la opcién No considerar y seleccionar la opcién correspondiente.

e Para considerar el criterio Lugar de referencia o Lugar de Transferencia,
desmarcar la opcion No considerar y marcar de la lista los lugares a
considerar o en su defecto marcar la opcion Considerar a todos para el caso
que se tome en cuanta a todos los referidos o transferidos cualquier
establecimiento.

e Para considerar el criterio medico o medico de referencia, desmarcar la
opcion No considerar y marcar los funcionaros a considerar o en su defecto
marcar la opciéon Considerar a todos para el caso que se tome en cuanta a
todos los pacientes referidos de entre otros médicos.
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Para modificar los criterios, seleccionar de las listas el reporte, grupo y fila y
seguidamente seleccionar en el menu Archivo, la opciéon Modificar o hacer click en el
botén .

Para eliminar un grupo de fila, seleccionar de las listas el reporte, grupo, fila y grupo
de fila a elimnar; seguidamente seleccionar en el menu Archivo, la opcion Eliminar o
hacer click en el botén * .

Columnas. Esta opcion permite definir los criterios especificos para el grupo de fila
configurado.

- Seleccionar de las listas el reporte, grupo, fila y grupo de fila.

- En la parte derecha superior se listan los cuadernos seleccionados al definir los
criterios generales

- La siguiente lista muestra las columnas de los cuadernos arriba mostrados. Cada
columna que se selecciona se asocia con el tipo de columna

PRODUCCION ¥ VIGILANCIA
Impain  Sallr
|
Flepode | Cuadernaz
CE, CARDIOLOGIA
[IMFORME MENSLIAL DE PRODUCCION DE SERVICIOS B & chvescrat
Grupa CE. CIRUGLA PEDAATRICA
CE, CIRLIGLA PLASTICA
LE:NSULTA EXTERNA =| o resiyedly
[Nugvas en menores de & afos =] CE, GASTROENTEROLOGIA
Hiupo de Fla
Columnias
C“'.‘["-'-‘;“ | CONSULTARECONSULTA
DaTD DIAGNOSTICD
INTERNACION
DBESERVACIONES
< | ]
Cobimras Cribeno
Cohmnas |' Crier Crtpso de cobumnas « Tipa Cis 10
BLORSULTARECONSULTA % Inchi selecoionador ™ No inchr ssleccionados
||| Diagneiticas f=f
O A00 Colera ~
[0 4000 Colera debado & Vibrio cholaras 07 b
[0 4007 Colera debado 2 Yibrio cholaras 01, b
[0 4009  Colea, no eipecificads
O &M Fiebees ifoidsa p parstiicides
O 4010 Fiebre thoidea
N | 3 O &M Fsbee paistinides & -
Quiar || Ageger |

A continuacion se describen los tipos de columnas en cuestion:
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Crieno de columna - Tipo: Falso/Veidadem

| Tipo 1.

Tipo 0. Seleccionar de la lista Falso o verdadero

Seleccionar el operador de criterio y luego ingresar en el texto el valor numérico (caso
><=) o0 los rangos (caso entre o no incluir rango) que vendran a sumarse.

Crteno de columna - Tipo. Numencs Sumea-

™~ Menor
" Mayar
 lgual | ¥l

- Crigna de columna- Tipo: Facha——

e (4571172000 |
[ 30/11/EE8E |

Tipo 2. Seleccionar el rango de fecha Tipo 3. - Para
seleccionar los marcar la opcion Incluir seleccionados - Para incluir todos los
cédigos a excepcion de los seleccionados, marcar la opcion No incluir seleccionados.

- Marcar los codigos
Critero de coumna - Tipe: Cia 10
¢ Incluir seleccionadoe Mo incluir seleccionados:

|| Diagnssticas [=]

O A00  Cobera =

[0 A000  Colera debida a Vibio cholesae 0, bi,

[0 aA001  Colera debido a Vibiio choleae 01, bi.

[0 ADDY  Cobera, no especiicado

[0 401 Fistees tifordea y paratinidea

O a010  Fistwe tifoidea

O a011  Fistee paatioidea & :!

Tipo 5. El criterio compone de un operador mas el valor numérico. Seleccionar el
Criteno de columna - Tipo: Numesico Agrupa

& Menal
 Mapor
" lgual
" Enbe
operador e ingresar en el texto el dato numérico  Nemnels anga . Tipo 7.
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Seleccionar el rango de hora, utilizando las flechas de arriba y abajo.
“Erkerio de colurma - Tipo: Hena

De | 9:0001 = A [a:wmi:

Tipo 9, 10, 11, 12, 13. - Marcar los médicos - Para considerar los datos que

consideren un medico, marcar la opcion Considerar a todos
i~ Crteno & columna « Tipo: Medco

| I Conesderar a todos

10 |-
O AlDs JIMENEZ WALD 1A Z
[0 ANTOMID MAURICIO DUCHEN URATE

[0 ARMANDD CLARDS BUSTILLOS

O BENJAMIN DEL VILLAR SALAZAR

O CARLDS CESAR BARBOZA AOMERD

O CARLDS IMOCEMNCIO BELLD CLAURE

O CARLOS PETERS KARLJEVIC BUSTOS

e = Tipo15. Seleccionar los criterios
Criemo & colamna - Tioo Lista Gengica————
Cuadernos =

'O AMBULATORIO

[0 ALTASOLICITADA

[J RECHAZO DE INTERMACION
[0 TRANSFEREMCIA

O INTERMACION

[ LLEGO FALLECIDG

E’ WOLVER POR COMSULTA EXTERNA ESPEI:F.:ILI
1 k

Nota 1.- Los tipos Numérico Conteo (8), se utilizan estas columnas para propoésitos
solo de conteo, cuando un grupo de fila no necesite ningtn criterio especifico o solo es
suficiente el criterio general.

Nota 2.- Los tipos Descripciones (4), no se utilizan para ningiin ropoésito a este nivel,
por lo cual no se les toma en cuenta

Para agregar un criterio especifico, una vez creado el criterio, presionar el botén

Agregar = "% | a3 continuacion, el criterio agregado se mostrara en la lista de la
parte inferior izquierda.

Cofumnaz Ciitesio
Columras | Ceiterio
1-MONTO fgusla 10
15-TRATAMIENTD -SUTURATAPOMN NASAL CURACION
1] | ¥

Quitar ]
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La lista Muestra la columna mas el criterio de la columna.

Para eliminar algun criterio, posicionar el mouse en la columna a eliminar y utilizar el
botén Quitar.

Impresion
La siguiente pantalla, conlleva a la impresion del reporte configurado.
e Seleccionar el rango de fecha para los datos en el reporte.
e Seleccionar el reporte a imprimir, y utilizar el botéon € para imprimir el

documento
Imprenr Salir
& 0L
~ Focha -
Diek | 00/1172004 =]
Ar |30071/2004 =|

r Selscoone & ieports 3 mpime

5.5 Impresiones por lote

Esta opcién permite al usuario imprimir por lote los datos de un cuaderno en un
intervalo de fechas, especialmente se cred este reporte para imprimir los resultados

de laboratorio de citoloiia, al entrar a esta oicién se desplegara la siguiente pantalla:

Flarny

& 0L

Fincln
([ e |

Fae |04 =)

Cusdarne: |CE BRECOLGA Y OB TETRICL B

 Listndon e packsriles
| & Copuicum =]
™ Cadia poaltios
 iwpresdn pod lobsg (T T Wk Qenigd
Repaile d

Se debe seleccionar el cuaderno de Citologia.
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5.6 Reportes de Quiréfano

Permite emitir reporte de quir6fano donde se puede desplegar informacion clasificada
por tamafio de cirugia, tipo de anestesia, principales operaciones, agrupando el
reporte por grupo etareo, sexo:

Reportes de Quirofano

Imnprimit  Salir

g b

Fecha Tipo Reporte Reporte:

Del |H1/01/ jv {+ Tamafio de Cirugias * Por Grupo Etaren
Al log/nas2014 " Tipo de Anestesias " Por Sexo

" Principalz: Operaciones

Rango Etareo:
Prevalencia 10 j

| Cuadernos
QUIROFAND

Se selecciona opciones del tipo de reporte que se desea obtener y se presiona el botén
imprimir, obteniendo un reporte similar ha:

[
| i ol | e | [hees = '|£
Fi |
HOSPITAL LA PAZ
SISTEMA DE MFORMACION DE REGISTRO DE ATEMCION CLINIGA
Numero ¥ Porcentaje de Cirugias segun Tamano
Menorfi | Ga i lad Gad | W0add | 169 | Hed [ Aadd | H
mases | afo afios afios afins afiog affiog aftog 1
GARRDFAND
LWTOR ] ] i i i 1 4 2
WEMOR ] ] 0 0 0 i ] |
| TOTAL  CLIRCIFARK i i i i a i 4 3
[ TOTALES: 0 i 0 0 i 1 4 3
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5.7 Reportes de dinamico morbilidad, mortalidad y producciéon

5.7.1 Reporte Dinamico de Morbilidad

Permite obtener reportes en tablas dinamicas, donde el usuario podra cruzar
variables de morbilidad, agrupando por edad simple, grupo de edad, patologia,
estructura de establecimientos, estado civil, ocupacion, sexo y otras variables que el
usuario podra seleccionar:

Para poder utilizar esta opcién el usuario debe seleccionar el menu SNIS>Reporte
dindmico de morbilidad:

& n
ﬁmhw
Wikdedsd Genesd =l
L T ﬂ Marireut (Frgr ﬂ ST — ﬂ

Tipa da rupo Ehirea
- [ -

Donde el usuario podra seleccionar tipo de reportes, gestion, mes inicial, final y un
tipo de grupo etareo, para apretar el botoén imprimir y aparecera el siguiente reporte:
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DRMACION D ORBILIDAD
g
Morbilidad General ﬂ ﬂ j J ﬂ E

SEDES [+ |PROVIMCIA [+ |RED_ESTABL = [MUNICIPIO [+ |[ESTABLECIMIEM [+ [SERYICIO [+ |[ESFECIALIDAD [+ [AMBITO F,ﬁnu
5| DIAG. PRINCIPAL  |DIAG. SECUNDARIO | DIAGNOSTICO TRES| Total

J20 Bronquitis aguda [ 1 38 =

H10  Conjuntivitis g 16 B 30

MOE Otras artitis reumatoides M 9 42

J03 Amigdalii aguda 15 G iyl

JO0 Rinofaringitis aguda [resfriado com: 15 ] 1 2

E56.9 Deficiencia de wvitamina, no especif 3 8 g 14

M54.4 Lumbago con cidtica 1 7 18

N33.0 Infeccion de vias wrinarias, sitio no 12 3 15

54.5 Lumbago no especificado 10 5 15

K.29.1 Otraz gastritic agudas 3 3 113

110 Hipertensidn esencial [primaria) g 3 2013

L20 Dermatitis atdpica 7 3 1T 1N

K296 Otrag gastritis g 3 2 M

K29 Gashitiz v duodenitis 3 1 1Tm

B3E Otras micosis superficiales 3 4 T n

403 Diarrea p gastroentenitiz de presunto 3 1 1 Mn

MOS  Artntis reumatoide seropositiva 7 3 10 =

[a=r i =TS A S T R L|_| in 1n , _|

5.7.2 Reporte Dinamico de Mortalidad

Permite obtener reportes en tablas dinamicas, donde el usuario podra cruzar
variables de mortalidad, agrupando por edad simple, grupo de edad, patologia,
estructura de establecimientos, estado civil, ocupacion, sexo y otras variables que el
usuario podra seleccionar:

Para poder utilizar esta opcién el usuario debe seleccionar el menu SNIS>Reporte
dindmico de morbilidad:

ORMACION D ORTALIDAD
S b
Reporte por :
|Martalidad -
Afio: 012 - ez Inicial: |Enero j Mes Final  [Epe -

Tipo de Grupo Etaren

| E

Donde el usuario podra seleccionar tipo de reportes, gestion, mes inicial, final y un
tipo de grupo etareo, para apretar el botoén imprimir y aparecera el siguiente reporte:
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ORMACION DE MORTALIDAD

& L

Mortalidad .j| %| W

SEDES [« [FROVINCIA [+

Tatal

1470 Avribrnia por reentrada ventricular i:j; 1 %
7

o ol

5.7.3 Reporte Dinamico de Produccion

Permite obtener reportes en tablas dinamicas, donde el usuario podra cruzar
variables de produccidn, agrupando por edad simple, grupo de edad, patologia,
estructura de establecimientos, estado civil, ocupacion, sexo y otras variables que el
usuario podra seleccionar:

Para poder utilizar esta opcién el usuario debe seleccionar el menu SNIS>Reporte
dindmico de produccién:

& N
Reporte por :
|F'r0ducci6n j
Ao 2007 - Mes [nicial; |Ener0 j Mes Final:  |Enen j

Tipo de Grupo Etaren

| ~
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Donde el usuario podra seleccionar tipo de reportes, gestion, mes inicial, final y un
tipo de grupo etareo, para apretar el boton imprimir y aparecera el siguiente reporte:

ORMACION DE PROD (0
& b

Produccién ™ ‘ 3 | H | F ‘ I ‘ Q |
SEDES [¥/[PROVINCIA 7 [RED_ AMBITO [ [TIPO [ [IMSTITUCION [+ [SUBSECTOR [+ [NIvEL I+ [MES JETIEN

STABLECIMIEN : ) [+ [ESPECIALIDAD Bl canTinan|
=IC.5. CORPA =lce CARDIOLOGIA E -

CIRUGIA GENERAL 4

GERIATRI B2

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 220

MEDICINA GENERAL 1118

MEDICINA INTERNA 2

FEDIATRIA 852

Tatal 2271

=IHOSF | CIRUGIA GEMERAL 18

GERIATRIA B6

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA El

MEDICINA GENERAL 45

FEDIATRIA T4

Total 174

Total 2445

Total 2445
KT AH

5.8 Reportes en plantillas Excel

Permite desplegar la plantilla en Excel creada, entre un rango de fechas, para los cual
se debe:

o Seleccionar el intervalo de fechas
. Seleccionar el reporte en Excel
. Apretar el bot6n imprimir

X)

Exportacian a Plantillas Excel

Menu
& [
Fecha
Imicio: |11/06/2012 ~ Fin: |11/06/2012
Plantilla: [71].01-4- =
[ Sequimiento
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5.9 Reportes dinamicos de hechos vitales

Para poder generar reportes de hechos vitales en el SICE, se debe ingresar al menu
Reportes>Reportes Dindmicos de Hechos Vitales al ingresar a esta opcidn aparecera

la siguiente pantalla:

& 0
Faapexria poa

Bustites [oyry ﬂ

Harincut | d Huz Frad | ﬂ

Donde se puede seleccionar la gestion, formulario, Mes inicial y Mes Final, tal como

muestra la siguiente figura:

& 0
Frapala po
Beters [5y% ﬂ
Fomwdmis |Foop i da Hacids Vo d
Mriri [ -l Mo Frat [y -]

Esta opcién permitird generar reportes del Certificado de Nacido Vivo, una vez
cargados los pardmetros se debe presionar el boton imprimir, quedando un reporte

de la siguiente manera:

& 0

Cipzanan
= Disbobdsl Haoido © Dabodds kade © Db dd Caifoans  © Todo

Reporte de Macido Vivo adl 2| ; dl

e

I-'IAS-':IJI.I'\-!:l_ rHl_

GESTIOH [+ ESTEALECMENTO = HAD CERTRAGA00 [+
=ama SIHNEFITAL LOG PHDE 123FN

| Tobad 1
It rM
Takal

Donde el usuario puede seleccionar diferentes tipos de opciones y cruces de variables.
Para el caso del certificado de defuncidon perinatal el procedimiento es el mismo:
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& 0
Faporia poa
Bzt |2y j
Formdwics [Foopimic da Martdided Parinala =
Waririsk |Eran =l e . ] ~|

Esta opcidn permitira generar reportes del Certificado de Defuncién Perinatal, una vez
cargados los parametros se debe presionar el botéon imprimir, quedando un reporte
de la siguiente manera:

& 0

Opoanan
= Dabododed Feda © Cosion dely Debamsoimn ¢ Dadosds Moy Dabosdd Coaioands © Todos

g3 SIHDEFITAL LOG FHDE BETHP
|Tatal i1

Told 1 1 |
[Taad i

Donde el usuario puede seleccionar diferentes tipos de opciones y cruces de variables.

Para el caso del certificado de defuncion general el procedimiento es el mismo:

&
Faapexria poa
Bzt |2y ﬂ
Foamdmice [Foopiminda Haridided Garaal =
Herinct [ -l ] s |

Esta opcion permitira generar reportes del Certificado de Defuncion General, una vez
cargados los parametros se debe presionar el botéon imprimir, quedando un reporte
de la siguiente manera:
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& 0
Opoanan
= Dabos ded Follecido © Copsvs dely Dbk © Disbosdes b Defrain ¢ Daosdd Caioanks ¢ Todos
Reporte de Mortalidad General dl &l ; dl

HAECHILIG T il

Hama  |SIHOGFTAL LT FHOEE-HE 1 =
| Tatad 11

Told 1 -
[Tatal i

Donde el usuario puede seleccionar diferentes tipos de opciones y cruces de variables.

6.Integracion con el SNIS

Las opciones de este menu permiten integrar la informacion registrada en el SICE con
herramientas del SNIS-VE, imprimir los formularios de consolidacién 301 a, 301 b,
302 a, 302 b, generar el archivo para el software del SNIS, el archivo para la
consolidacion de la plataforma web, y el envié de informaciéon de hechos vitales al
sistema SIAHV, asi también permite actualizar la estructura de establecimientos que
maneja el SNIS dentro de la base de datos del SICE.

Envio de Informacidn de morbilidad, martalidad v produccion

Envio informacian de Hechos Yikales

actualizar estruckura establecimientos del SIS

6.1 Migra informacion al Software SNIS

Permite realizar la impresion de los formularios de consolidaciéon semanal: 302 a,
mensual 301a, 301b, 302 a, permite la generacion del archivo con extension .ves de la
informaciéon consolidada que sera recepcionado en el software del SNIS, permite la
generacion diaria, semanal o mensual de la informacion en detalle de los cuadernos
del SICE en un archivo con extension .wak que sera recepcionado en el portal web de
consolidacion, permite el envio de informacion de hechos vitales para su
consolidacién en el sistema SIAHV, finalmente permite actualizar la estructura de
establecimientos recepcionando el archivo con extension .ves.
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Al ingresar a este menu se despliega la siguiente pantalla:

TRANSFERENCIA PRODUCCION ¥ YIGILANMCIA

Q By T @ o]
Semanal Mensual Archivo SMIS | Archivo Web Salir
Feporte Semanal:

Gestion: 2014

Semana E pidemiologica inicial

11-Dic 23 2013

Semana E pidemiologica final

El

| ~|

Imprimnir Formulario 302 a

La cual contiene las siguientes opciones:

Semanal: Permite seleccionando una semana epidemioldgica apretando el boton de
Imprimir Formulario 302 a, desplegar el formulario 302 a, como se muestra a

continuacion:

Ko | %

142 s
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Mensual, al hacer un clic sobre el boton Mensual, se desplegara la pantalla:

TRANSFERENCIA PRODUCCION Y VIGILAMCIA

q,

L;]_._I

Semanal Mensual

T

Archivo SMIS

@ R

archivo Web Salir

Fepaorte Menzual:

Gestion: 2014
ez |nicial:
il |~
ez Final:
ENERD |

o

Imprimir Formulario 301 2

&

Imprimir Formulario 301 b

&

Imprimnir Formulario 302 b

Donde se puede seleccionando un mes o un intervalo de meses, imprimir apretando
los botones: Imprimir Formulario 301 a, Imprimir Formulario 301 b, Imprimir
Formulario 302 a, imprimir los formulario oficiales manejados por el SNIS 301 a, 301
b, 302 a, respectivamente.

Tal como muestra la siguiente figura:

a
au

az

Vit pravin pigined ded

[h
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Archivo SNIS, al hacer clic sobre el botéon Archivo SNIS, se desplegara la siguiente

pantalla:
TRANSFERENCIA PRODUCCION Y VIGILANCIA
]
Semanal Mensual Archiva SNIS | Archivo Web Salir

Generar archivo para Software SMIS:

Gestidn: 2014
b ez Inicio: {ﬁ‘
- ‘l_'«
|ENEBO J Enwiar Transferencia SMIS
tdez Fin:

| |-

Donde una vez seleccionado un mes o un intervalo de meses se puede apretar el botén
Enviar Transferencia SNIS, esta opcion generara un archivo de plano que contendra el
formato de los archivos que recepciona el software del SNIS:

Ubicachon ded arcBies fe iransleisscie gars el SHI5

Caimrghsd e “:I [ '-' =¥ E1

L e BT
__I‘;' o P
Docaseniil  Sgngr siios dersd

Anta

E ;} Cacubonah
L lesbar noddt sdon chba X113

EioModd oy wisThs 20 G000
A FETARLACOR CARPETA FAMILIAE I 4

Caretng SAE-VE 2] 13013
g lt_':'_l..llll'h'lil:ﬂ- =
8
A
W e | | =
Wk s deped T I'-l.E‘Ell.Inlllr:ul'Hll =l Carcalm
SICE-SNIS X

Fin de la transferencia de datos ...

Destino:
CiiDocuments and Settingstgimenez! EscritoriolEZ00049FORM_14 01401 ves
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Archivo Web, esta opcidn permite al usuario generar un archivo plano con extension
.wak compreso y encriptado informacién en detalle paciente por paciente cuaderno
por cuaderno, mismo que serd subido al portal web de consolidacién de los sistemas

SICE, SOAPS.

Nota: Este archivo debe ser generado en el servidor donde estd alojada la base de datos
ya que los procesos de compresion y extraccion de datos son propios de la base de datos
SQL SERVER lo cual no permite su manejo en red, por este motivo la generacion debe
hacer en el servidor solamente.

Al seleccionar esta opcidn aparecera la siguiente pantalla:
TRANSF ERENCIA PRODUCCION Y VIGILANCIA
Q By T @ o]

Sermnanal Mensual Archiva SMIS | Archivo Web Salir

Generar archivio para conzolidacidn web:

e
Fecha Inicia: ||:|4,-'|:|3;2|:|14 ﬂ
Fecha Fin:  [04/08/2014 |

/:’:’.-_n
s A&
) Generar archivo swak
Gestian: 2014 -

Mesz Inicio; |

=l
ez Fin: | j

En la cual el usuario puede seleccionar la generacion del archivo wak de un rango de
fecha, por mes y apretando el botén Generar Archivo . wak crear un archivo como el

siguiente:

L . . . .
&l ejecutar esta opcion se cerraran los cuadernos del periodo eleqgido
ZEsta sequro que quiere conkinuar eske proceso?

Aceptar [ Cancelar
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Yalidacion de datos ;

L P ) S
\:/ Desea guardar el consalidada 7.,

o |

Mensaje del Servidor P>_<

L ] E Archivo generado correctamente
L3

Guardar Como E| E|

Guardar er; |@' Escritario __'__| = & ¥ B
: 3 [ mis documentos EZ00049_CUADERNOS_ENE]
l 53 Y MIFC
Dacumentos "—gMis sitins de red
ILGIEREs I5) aidasextremeza0

@ |hcubosmib
|Sidatos solicitados chba 2013

Esciitoio.  |E5pELL YOSTRO 230 GOOD

) INSTALADOR CARPETA FAMILIAR 2014

) Instru, SMIS-VE 2014-2018

[Citemp

E200049_CUADERNGS_EMERD. DICIEMBRE_2013.wak
E200049_CUADERMNOS_EMERC JUNIO_2013.wak

\$

iz documentoz

5}! EZ00049_CUADERNOS ENERC TUNIO. 2014wk

Mi PC ¢ ; g 3

""T_F Hombre: ] | ; L] Guardar |
Miz sitios dered  Tipe: ].ﬁ.rchivu de Exportacion [*.wak) _I_j Cancelar

Generacion de Archivo de Consolidacion g|

L] E Procesa finalizado correctamente
L3
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6.2 Envio de informacion de morbilidad, mortalidad y produccion

Este menu permite generar archivos planos de informaciéon en detalle de la
morbilidad, mortalidad y produccion, de los cuadernos registrados en el SICE:

Para poder utilizar esta opciéon el usuario debe seleccionar el mend SNIS>Enviar
informacion de morbilidad, mortalidad y produccion:

Envio de Informacion de Morbilidad

Gaenerar Archivos de Morbilidad Salir

Gestidn: a0 2 -

kes Inicio: |Enero - MesFin: [T |~
(& ]

Indicador de Proceszos

Debe seleccionar la gestion, el mes de inicio y fin de envi6 de informacion y presionar
el boton Generar Archivos de morbilidad, aparecera el siguiente mensaje:

Mensaje del Servidor [E|

L
\:\[{) Archivo generado correctamente

El sistema les pedira la ruta donde se grabara el archivo generado:
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Guardar en;

,

6

Documentos
recientes

|..:'| Mis documentos _:J =¥ E-
|CieActualizador_Estructura_211211 Cydescargas |
() APL-IT [ChDevExpress
I Archivos Ack 06102011 ICTaDiagnostico de

[C)Blocs de notas de Onefoke
|hCamtasia Studio

[Cadocumenta sia
|Cadocumentaos o

‘ Ry
— [l

== |Chcorreccion los pinos @f}Derbe
E scritorio fr ; ; S ;
| Jjcorrecciones recalculo de precios en almacen [CEjecuciones H
- |- correcion ervor cobranza clinicas [Chejecutables
‘__.J? | Zycorrecion precios de venta Farmacia [C3Embarcadera [
| Mis d t iﬁcurrespundencia iﬁEscritDriD
| TS COCUMENT0S ey cvberlink o) EVALLACIONE
- (Ddata Tamafio! 70,4 MB
3';! [ "idatos de morbilidad hospitalaria Carpetasy /s
- Archivos: ackualizar,rz
ki FC

£ |

e

|
Guardar |
Cancelar

Mambre: ] h | L]
=l

Mis sitios de red  Tipo: | rchivo de Exportacisn [* ves)

Y presionar el botén guardar, el sistema mostrara el siguiente mensaje:

.
\y Proceso finalizado correctamente

6.3 Envio informacion de hechos vitales

Para poder enviar la informacién de hechos vitales a otras instancias como las
coordinacién de red y/o sedes, se debe ingresar al SICE a la siguiente menu:
Integracion con el SNIS>Envié de Informacion de Hechos Vitales, al seleccionar esta
opcién aparecera la siguiente pantalla:
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Enyio de Informacion, de Hechos Vitales E|
Verificar Generar Archivo Salir
Ervia la informacian en detalle de la gestidn y mes solicitado
de hechos witales integrado al SICE
r Periodo: r Formularios:
Gestion: | ~| [~ CEMEMAWI
Mes Inicio: | | [~ CEMEDEP
Mes Fin: | | [~ CEMED
(& J
Ruta: | |

En la cual se puede seleccionar la gestién, mes inicio y mes fin, asi como los
formularios a enviar y que son el CEMENAVI, CEMEDEP, CEMED, antes de enviar esta
informacidn se puede Verificar la misma apretando el botdn Verificar .

Para poder verificar y generar archivo se debe completar los parametros solicitados,
tal como muestra la siguiente pantalla:

Envio de Informacion de Hechos Vitales E|
Yerificar Generar Archivo Salir

Enviala informacion en detalle de la gestian v mes solicitado
de hechos vitales integrado al SICE

— Periado: r Farmularios:
Gestian: 2013 - [ CEMEMAN
MesInicio: [Enes | v CEMEDEP
MesFin:  Jad =] i

(& J

Fiuta: | |

Una vez llenado los parametros presionar el botén Verificar, lo que mostrara la
siguiente pantalla:
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REPORTE DE INFORMACION DE HECHOS VITALES
Codigo Institucisn: Gestidn: Mes Inicial : ez Final:

Infarmacidn de M acido Yiva T Infarmacian de Defuncidn Perinatal T Informacion de Defuncidn General

Total Fegistros a enviar:

FILA M HC
90011355

Verificacion
REPORTE DE INFORMACION DE HECHOS VITALES Cancelar
Codigo Institucisn:  [200751 Gestidn: [2013 Mes Inicial : Mes Final:
Informacidn de MWacido Viva TEI nformacion de Defuncidn PerinataIT Informacidn de Defuncidn General
Tatal Registros a enviar:

FILA, M*HC

REPORTE DE INFORMACION DE HECHOS VITALES

Codigo Institucion:  [200751 Gestidn:  [2013 Mes [nicial : tes Final:

Informacion de Macido Vive T Informacian de Defuncidn Perinatal T Informacidn de Defuncion General

Total Registros a enviar:

FECHA FILA M*HC

®

CERTIFICADC
mam4s2mz 1 28229 123-RN MORALES FLORES RN DAVID 0 0 4

En estas pantallas se vera el listado y la cantidad de certificados de defuncién general,
defuncién perinatal y nacido vivo a enviar en un archivo plano.

Una vez verificada y revisada la informacién se debe proceder a generar el archivo,

presionando el botén Generar Archivo , esta opcion pedirda donde se almacenara el
archivo:
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Guardar en; | e [Dizco local [C:] j |-=j€ v
= | ISy Archivos de programa M30Zache I
l_"aﬁ [Sibioseguridad [Ciregistrooc
Documentos (5 dell [CC)REPORTES SICE
IEEiER S [CIDEPTOSESTR 2013 [E5EA
@ |CiDocuments and Settings [ SERYIDOR SIAF-SICE
e |CZ)Envio Datos SE& [ 5IAF-SICE
Escritario |CTiFuentes Consolidador NACIONAL 1.0.0 07 MARZO 13 | SIAF-SICEL
: [ HYS200349_2012_EMEaDIC_0S032013 ) 51AHY
____/ i_.ﬁlnstaladar_mam 1.2 I|_='| SICESNIS
, [T INSTALASEVEN () 515MaA
His dacumatios. |0 ) ) SISTEMANOTIFICACION
- [Cimacros de nitropdf [CI5MIS2011
5}! ICimorbilidad hospitales 2011 [C)sMIS2012
ki FC ¢ | 5
‘Fg Mombre: ] | L] Guardar |
Mis siting dered  Tipo: |.-5'-.r|:hi\-'|:| de Expartacidn [*.zip) _I_] Cancelar
A

Una vez ubicado el archivo se debe apretar el botdn guardar, si el proceso termina
satisfactoriamente aparcera los siguientes mensajes de confirmacion:

.
\y Archivo generado correctamente

X]

Se transfirieron 1 registros de CEMED
Se transfirieron 1 registros de CEMEDED
Se transfirieron 1 registros de CEMERAYT

Proceso de TRAMSFERENCIA finalizado correckamente
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Envio de Informacion de Hechos Yitales

Q T o)

Werificar Generar Archivio Salir

Enwvia la informacion en detalle de la gestion v mes solicitado
de hechos vitales integrado al SICE

r Perniodo: — Formularios:
Gestian: |2|:|13 j [v CEMEM&Y|
bdes Inicia: |Ener-:| ﬂ [v CEMEDEF

bdes Fin: |,.f_g|:.ri| ﬂ

(FENRRRR AN R R AR AN R RRRNNNR AR AN N RRRANRRRRAAN] )

Ruta: |E: WHYE200751_2013_Enero_a_abnl_01-04-2013.zip |

El archivo generado se encuentra en la ruta: c:\ HV5200751_2013_Enero_a_Abril_01-
04-2013.zip, el cual debe ser enviado a la coordinaciéon de red o sedes segln sea el
nivel del hospital.

6.4 Actualizar estructura de establecimientos del SNIS

Esta opcidn permite al usuario, cargar al sistema SICE estructura de establecimientos
que paulatinamente el SNIS publica en el sitio web del Ministerio de Salud, el archivo
que publica el SNIS tiene el siguiente formato:

SEIWL L 3siirassy & T ARy SIS Wiid e
._':’-“"":‘:"T'-““n“- 'l FLOTSANE  Eatuskmaior 35 Eotepotis DEPTOIN L w5 i H
§  ADDRION Sorters S T 2q0 i

DEPTO02014.ves, este archivo debe ser cargado de la siguiente forma:

Al apretar esta opcion aparece la siguiente pantalla:

Actualizador, | X |
Actualizacion de la estructura de CColeccionar
establecimientos i archivo de

i estructura

8 ]
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Se debe apretar el botdn Seleccionar archivo de estructura:

Abrir Archivo de estructura |2 E

Buscar en; |_-- Disca lacal [C:) E‘ = c¥ E3-
- [y sN15201 3ankerior | &) E13300540ESTR_2013.ves
4 b CsMIszo4 &|E1330061 1FORM_13_01 812, ves
Documentos  |[C3)504PS
fecientes | =)SOREHH2012

@ Sisp
)TDeGH

E scatorio 3 ToeE

o 2 To6Ls
J =) Temp
! | wannp
iz documentos S WINDOWS
: |€]DEPTOSESTR 2013.ve5
@ e
MiPC ¢ 5
" Nombre:  |DEPTOSESTR_2014.ves - Abiit |
Miz stioz deed TP | [ wes) x| Cancela

[~ &biir como archivo de sélo leciura

Una vez que se seleccione el DEPTOESTR_2014 apreté el boton Abrir y iniciara el
proceso de migracion una vez finalizado aparece la siguiente pantalla:

.
- ) Proceso terminado

Con lo que finaliza el proceso de actualizacién estructura de establecimientos.
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7.ANEXO I
7.1 TIPO DE COLUMNAS

Para registrar los datos relacionados al cuaderno en uso, depende del tipo de dato con
el que esta definido la columna:

El cuadro de la Fig. 2, en la columna TIPOS estan inscritos los rétulos de las columnas
definidas para el cuaderno mas el tipo de columna con el que esta definido. Estos tipos
de datos pueden ser los siguientes:

7.2 TIPO DESCRIPCION FUNCION

0 FALSO / VERDADERO Se admite 0 o 1: Falso:0; Verdadero:1.

1 NUMERICO SUMA Se admite valores numéricos, que para Estadistica son utilizados
para sumarlos. Por ejemplo: Se introducen los datos, Dato 1: 5 Dato 2: 7 Dato 3: 3 Dato
4: 20 Entonces, el resultado es: 35

2 FECHA Se admite valor de fecha.

3 CIE 10 Al presionar ENTER, presenta una especializada para diagnosticos médicos
(Codigo Internacional de Enfermedades CIE10) de la cual se debe buscar y seleccionar
el diagnostico adecuado.

4 DESCRIPCIONES Campo libre de inscripcion de texto.

5 NUMERO AGRUPA Se admite valores numéricos, que para Estadistica son utilizados
para agrupar y contarlos. Por ejemplo: Se introducen los datos, Dato 1: 4 Dato 2: 6
Dato 3: 4 Dato 4: 20 Dato 5: 6 Entonces, el resultado es: Grupo de 4: 2 Grupo de 6: 2
Grupo de 20: 1 6 REFERENCIA Al presionar ENTER , se muestra una lista de lugares de
donde podrian referirse a un paciente.

7 HORA Se admite datos del tipo hora.

8 MUMERICO CONTEO Se admite valores numéricos, que para Estadistica son
utilizados para contar. Por ejemplo: Se introducen los datos, Dato 1: 1 Dato 2: 4 Dato
3: 7 Dato 4: 3 Entonces, el resultado es: 4

9 MEDICO Admite c6digos de médicos (ver Fig. 5)

10 ENFERMERA Admite codigos de enfermeras (ver Fig. 5)

11 INTERNOS RECIDENTES Admite codigos de internos (ver Fig. 5)

12 PARAMEDICOS Admite c6digos de paramédicos (ver Fig. 5)

13 PROFESIONAL EXTERNO Admite c6digos de médicos externos (ver Fig. 5)

14 TIPO DE CIRUGIA Admite c6digo del tipo de cirugia (ver Fig. 8)

15 LISTA GENERICA Admite codigo de la lista de generada seleccion de datos ya
registrados o adicionar otros

7.3 TIPOS DE DATOS - FORMA DE REGISTRO

REGISTRO DE DATOS DEL TIPO O, 1, 5, 8
En la columna Dato, se deben registrar datos numéricos. Tome en cuenta, que alguna
de las columnas tienen extensiones predefinidas (Ej. Peso = 2900 grs.). Para
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desplazarse entre filas, utilice las teclas de arriba y abajo, que refresca los datos en la
columna Detalle, los cuales seran mostrados en el reporte a imprimirse.

REGISTRO DE DATOS DEL TIPO 2, 7

Para el tipo 2, se debe registrar la fecha, utilizando los separadores entre el dia, mes y
afio (Ej. 02/04/2004).

Para el tipo 7, se debe registrar la hora, utilizando el punto o los dos puntos para
separar la hora y los minutos (Ej, 13.25, 06:50).

REGISTRO DE DATOS DEL TIPO 3

Para registrar datos del tipo 3 (diagndsticos)

i. Sitiiese en la columna Dato de la columna de tipo 3, presione la tecla ENTER que le
mostrara la ventana de la Fig. 1

ii. En esta ventana se tiene la opcion de buscar el diagndstico apropiado. La busqueda
puede ser por:

e (Codigo alfanumérico: Por ej. Si el cddigo a buscar es J10, entonces, se listara
que comiencen con J10.

e Palabra que podria constar en el diagnostico buscado: posesidnese en el
texto etiquetado como Palabra, luego, escriba la palabra, tomando en cuanta
los acentos.

e Descripcion completa: Posesidnese en el texto etiquetado como Descripcion
de la enfermedad; luego, escriba la descripcion exacta de la enfermedad.

iii. Al ingresar el texto en cualquiera de las opciones; seguidamente, presionar la tecla
ENTER, para listar el resultado obtenido de la busqueda.

iv. Para seleccionar el diagnostico apropiado, posesionese en el registro, haciendo clic
sobre este; posteriormente presione ENTER, para seleccionar y cerrar la ventana.

REGISTRO DE DATOS DEL TIPO 4

Posesionese en la columna Dato, de la columna apropiada; luego, presione ENTER,
para que el cursor se posicione en la columna Detalle, donde se puede escribir los
datos (Ver Fig. 2)

REGISTRO DE DATOS DEL TIPO 6

Para registrar el lugar de referencia o transferencia del paciente.

i. Sitlese en el campo numérico de LUGAR DE REFERENCIA O TRANSFERENCIA.

ii. Presione la tecla ENTER que le mostrara la ventana de la Fig. 3.

iii. Haga clic en el registro de la lista del lugar de referencia o transferencia a
seleccionar.

iv. Presione ENTER, para seleccionar y cerrar la ventana.

Adicionar

i. Para adicionar un nuevo lugar de referencia, vaya al menu Registro y seleccione la
opcion NUEVO o presione el boton Adicionar (Ver Fig. 3).

ii. Introduzca el nombre del nuevo dato en la casilla de texto etiquetada como Nombre.
Haga clic sobre la casilla de verificacién Hospital, para el caso de que el nuevo dato
tenga el nombre de un Hospital.



113

Capitulo V Manual de Usuario

iii. Para grabar el nuevo dato, vaya al menu Registro y seleccione la opcién Grabar o
haga clic sobre el icono ®.

iv. Para cancelar el grabado del nuevo dato, vaya al menu Registro y seleccione la
opcion Cancelar o haga clic sobre el icono\'ﬂ.

Modificacion
i. Para modificar un registro existente, seleccione de la lista el dato a modificarse.
Seguidamente vaya al menu Registro y seleccione la opcion MODIFICAR o presione el
boton Modificar.
ii. En la casilla de texto etiquetada como Nombre, modifique el dato inscrito. Para
grabar el nuevo dato, vaya al menu Registro y seleccione la opcion Grabar o haga clic
sobre el icono @

e Para cancelar el grabado del dato modificado, vaya al menu Registro y

seleccione la opcion Cancelar o haga clic sobre el icono L

Eliminacion

i. Posesidnese con el mouse en la lista en el dato a eliminarse.

ii. Seguidamente vaya al menu Registro y seleccione la opciéon ELIMINAR o presione el
botén Eliminar.

iii. Enseguida, se mostrara la ventana de advertencia, en la cual debe confirmar la
eliminacion.

REGISTRAR DE DATOS DEL TIPO 9,10, 11,12, 13

i. Sitese en el campo numérico, como en el ejemplo de la Fig. 8. Seguidamente,
presione la tecla ENTER, accién que mostrara la lista de la ventana de la Fig. 5.

ii. Esta lista muestra un listado, del personal con el cargo o titulo, dependiendo del
tipo (9,10,11,12,13) al que corresponde (Fig. 5 - 5B).

iii. Para buscar de la lista, haga clic sobre la opcién en la seccion 5C de la Fig. 5:

e Todos: Lista todos los datos del cargo seleccionado.

e (odigo-ID: Lista por el ID de funcionario.

e Fechade Ingreso: Lista por la fecha de ingreso que se selecciona.

e Doc. Identifica: Lista por el nimero de documento de identidad introducido.

e Nombre: Permite la buisqueda, ya sea por el apellido paterno o materno o el

nombre. Situarse en los campos textos, donde se debe escribir el dato a buscar.

iv. Presione el botén ¥ (Fig. 5-5E) para seleccionar y cerrar la ventana. O * para
deshacer la seleccion.

REGISTRO DE DATOS DEL TIPO 14

Para registrar un dato de tipo 14 (cirugia).

i. Sitdese en la columna Dato de la fila correspondiente a la columna definida como
tipo 14.

ii. Presione la tecla ENTER que le mostrara la ventana de la Fig. 6
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iii. Para buscar el tipo de técnica apropiado. Presione el boton de la seccion 6D.

iv. Esta opcién habilita la casilla de texto etiquetada como Descripciéon, en modo
escritura; donde se puede introducir un texto de busqueda.

v. Para ejecutar la busqueda, presione el mismo boton de la seccion 6D.

Adicionar

i. Para adicionar un nuevo dato, vaya al menu Registro (Fig. 6) y seleccione la opcion
NUEVO o presione el botén Adicionar (Ver Fig. 6-6A), seguidamente la ventana
tomara la forma de la Fig. 7

ii. Registre los datos de cddigo, descripcién y tipo de nuevo tipo de técnica.

iii. Para grabar el nuevo dato, vaya al menu Registro y seleccione la opcién Grabar o
haga clic sobre el icono ®.

iv. Para cancelar el grabado del nuevo dato, vaya al menu Registro y seleccione la
opcion Cancelar o haga clic sobre el icono \'ﬂ‘.

Modificacion

i. Para modificar un registro existente, seleccione de la lista el dato a modificarse.
Seguidamente vaya al menu Registro y seleccione la opcion MODIFICAR o presione el
botén Modificar (Ver Fig. 6 - 6B), seguidamente la ventana tomara la forma de la Fig.
7.

ii. En la casilla de texto etiquetada como Nombre, modifique el dato inscrito. Para
grabar el nuevo dato, vaya al menu Registro y seleccione la opcion Grabar o haga clic
sobre el icono @

. Para cancelar el grabado del dato modificado, vaya al menu Registro y seleccione la
opcion Cancelar o haga clic sobre el icono ¥ .

Eliminacion

i. Para eliminar un registro existente, seleccione de la lista el dato a eliminarse.

ii. Seguidamente vaya al menu Registro y seleccione la opcion ELIMINAR o presione el
botén

Eliminar (Ver Fig. 6 - 6C).

iii. Posteriormente, se mostrara la ventana de advertencia de la Fig. 8, en la cual debe
confirmar la eliminacién.

REGISTRO DE DATOS DEL TIPO 15

Para registrar un tipo de dato del tipo 15.

Situese en la columna dato (Fig. 9- 9A).

i. Presione la tecla ENTER que le mostrara la ventana de la Fig. 10.

ii. Posicionese sobre el registro a seleccionar y seguidamente presione la tecla ENTER.
Esta accidn hara que se muestre el dato asi como en la Fig. 9 - 9B.

Nota.- El dato numérico que se observa en la columna dato, es el mismo que el se
describe en el codigo de la ventana de la Fig. 10; por lo que, se puede obviar las dos
indicaciones anteriores, registrando inicamente el codigo.

Adicionar
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i. Para adicionar un dato a la lista de la Fig. 14, vaya al menu Registro y seleccione la
opcion NUEVO o presione el boton Adicionar (Ver Fig. 10-10A), seguidamente la
ventana tomara la forma de la Fig. 11

ii. Introduzca la descripcion del nuevo dato en la casilla de texto etiquetada como
Descripcion.

iii. Para grabar el nuevo dato, vaya al menu Registro y seleccione la opcién Grabar o
haga clic sobre el icono ™ .

iv. Para cancelar la accién de nuevo registro, vaya al menu Registro y seleccione la
opcion Cancelar o haga clic sobre el icono ¥

Modificacion

i. Para modificar un registro existente, seleccione de la lista el dato a modificarse.
Seguidamente vaya al menu Registro y seleccione la opcion MODIFICAR o presione el
boton Modificar (Ver Fig. 10 - 10B), seguidamente la ventana tomara la forma de la
Fig. 11.

ii. En la casilla de texto etiquetada como Descripcion, se observa que se describe el
dato a modificarse. Para grabar el nuevo dato, vaya al menud Registro y seleccione la
opcién Grabar o haga clic sobre el icono ®.

iii. Para cancelar el grabado del dato modificado, vaya al menu Registro y seleccione la
opcion Cancelar o haga clic sobre el icono ¥,

Eliminaci6on

i. Posesidonese con el mouse en la lista en el dato a eliminarse.

ii. Seguidamente vaya al menu Registro y seleccione la opcion ELIMINAR o presione el
boton Eliminar (Ver Fig. 11 - 11C), que le mostrara la ventana de advertencia, en la
cual debe confirmar la eliminacion.
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8.ANEXO II

8.1 ESTRUCTURA DE REPORTE

8.1.1 Descripcion general

La estructura de un reporte consiste en armar una estructura de reporte mas la
obtencién de datos numéricos que provienen de los tipos de columnas con la que esta
formado los cuadernos.

La estructura inicial, consiste en armar el reporte que compone de la definicion del
reporte como tal, sus agrupaciones, las filas que compondrda cada grupo; y los
subgrupos que a su vez pueden contener las filas.

La estructura de dato, consiste en definir de donde se obtendran los datos para las
filas y grupo de fila que anteriormente se han definido.

Esta definicidn consiste en asignar cuadernos, criterios generales, columnas y criterios
especificos.

Cuadernos: Consiste en asignar los cuadernos de donde sabemos que la informacién
descrita en la fila, esta contenida.
Ejemplo:
Fila: Nimero de Cirugias medianas y mayores
Cuadernos: Cirugias
Criterios Generales: Consiste en definir si se tomara en cuenta:
Consulta o Reconsulta
Proveniente/No proveniente de Emergencia
Sexo,
Edad. Seleccién de rangos de edad
Medico que realizé la atencion
Medico de referencia
Lugar de Referencia/Transferencia.

Columnas y criterios especificos: Consiste en asignar criterios especificos en
funcién a las columnas de los cuadernos asignados. Y estas a su vez estan en funcion a
los tipos de columnas (ver Manual de Usuario).
Del ejemplo anterior:
El cuaderno Cirugias, debe contener una columna donde se listen los tipos de cirugias
y del cual solo debemos seleccionar las cirugias medianas y mayores

Columna: Tipo de cirugia a Mediana, Mayor (datos seleccionados)

8.1.2 Esquema

Reporte: Documento que se obtendra
Grupo: Divisiones que compone el reporte

Ministerio de Salud Sistema Nacional de informacion en Salud SNIS-VE-2014



117

Capitulo V Manual de Usuario

Fila: Divisiones mas especificas por grupo de reporte

Grupo de Fila: Divisiones que puede contener una fila, que puede ser de una o mas
Columna: Son las columnas que definimos en los cuadernos definidos en los grupos
de fila, de las cuales se obtendran los criterios especificos o simplemente se declara
alguna columna como criterio pivote es decir que no es necesario definir ningiin
criterio especifico que se obtendra de alguna columna pero se requiere siempre
definir alguna para fines de conteo.

En el ejemplo vemos que para la fila: Nuevas en personas de 15-59 aiios, en su
grupo de fila:

Hombre, los criterios generales son suficientes para el dato requerido, pero se debe
tomar una columna para propésitos de conteo como: Consulta/Reconsulta.

8.1.3 Recomendaciones

- Para la definiciéon de los cuadernos para los criterios de los grupos de Fila, se
recomienda que las columnas de los cuadernos seleccionados deban ser comunes
entre ellos, para que los criterios especificos puedan definirse por todos los cuadernos
seleccionados.

8.1.4 Limitaciones

- Cuando se crean criterios especificos, los criterios seleccionados son inclusivos entre
ellos. Es decir, se tiene un conjunto de criterios que se agrupan como preposiciones
algebraicas (AND) o (Y).

Criterio 1y Criterio 2 y Criterio 3 .........
Del ejemplo,
Criterio 1: La columna Nacido Vivo que es del tipo 1 (Falso/Verdadero), selecciona:
Verdadero.
Criterio 2: La columna Peso que es del tipo 5 (Numérico Agrupa), selecciona: menor
a2500.
Criterio 1 Y Criterio 2, selecciona los nacidos vivos que ademas tengan peso menor a
2500.



