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I.1 GUIA DE USO  

Formularios, (TABLAS MAESTRAS / HISTORIA CLINICA ELECTRONICA / FORMULARIOS), pantalla que nos permite 

crear formularios para ser utilizados desde la Historia Clínica Internados (HISTORIA CLINICA ELECTRONICA / HISTORIA 

CLINICA INTERNDOS) solapa EVALUACIONES. 

 

NOTA: El usuario requiere tener los siguientes permisos para crear un formulario: 

10-82 ABM  - HCI EVALUACIONES 

Partes de la pantalla. 

Parte superior derecha la barra de herramientas, para movernos por los Formularios y guardar. 

Debajo están las secciones donde al que quedara asociado el formulario 

Parte centra la lista de formularios (que se relación con Evoluciones HC). 

Parte inferior, el detalle del formulario. Ahí mismo se puede asociar el formulario a una determinada especialidad. 
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Generar formulario, ejemplo: 

Parte de la pantalla donde está la lista de los formularios, parte inferior en blanco, botón derecho insertar. 

 

Se agregará una fila y la descripción será el TITULO del formulario (NUEVO FORMULARIO DE EJEMPLO) que estará 

contendido en la sección EVALUACIONES, su estado es ACTIVO. (Si en un futuro no queremos que se pueda utilizar le 

cambiamos el estado a BAJA). 

 

Ya podemos hacer el primer guardado. Y se colocará automáticamente un nuevo número de código. 
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SECCIÓN DETALLES. 

Botón derecho insertar. Aparece una nueva fila, con varios parámetros a configurar. 

ORDEN: El número de orden que tendrá en ése formulario. 

DESCRIPCIÓN: Detalle de ese renglón. 

CARGA VALOR: Si permite agregar dato. SI/NO 

TIPO VALOR: Depende del anterior, si es SI, tenemos que indicar que clase de valor se agregará. (Se ejemplificará) 

NIVEL: Es el margen izquierdo del nombre de la descripción 

ESTADO: Indicar si Esa fila sigue vigente o no en el formulario. 

INC. EN RESUMEN: Sera visible en resumen.  

 

 

Cabe mencionar que la primera fila puede definirse como un título de un grupo de variables para lo cual se la 

definirá sin carga de valor y luego se tabulará las variables pertenecientes en un nivel 2. 

 

Generamos más filas una para colocar texto, otra para check otra para número y finalmente según tabla. 

 

Desde la pantalla de historia clínica Internados (también se puede ver desde hist. Clínica Ambulatoria) lo podemos 

ver así 
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Luego de completar los campos. 

 

Y al guardar en esa pantalla quedará de la siguiente forma. 
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Regresamos a la pantalla formulario. 

Ejemplo Tipo Valor = Según Tabla, al seleccionar ese parámetro se habilitará la solapa Valores. 

 

En esa solapa, botón derecho del mouse, insertar. 

 

Para ir agregando uno a una los parámetros de esa tabla. Como ejemplo utilizaremos lo siguiente. 

 

Si luego queremos sacar algún parámetro, simplemente le cambiamos su estado = baja. Guardar. 
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En la historia clínica aparecerá un menú desplegable. 

 

Aclaración, se pueden generar Formularios para una determinada especialidad,  

Ejemplo de formulario para cardiología. En la pantalla de formulario, generamos un nuevo formulario, con su detalle. 

Luego hacer click en Especialidades. 

 

Botón derecho del mouse, insertar. 
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Aparece un menú desplegable para seleccionar la especialidad. 

 

Se pueden seleccionar más de una. Guardar 

 

Por lo tanto, si un médico cardiológico, quiere realizar una nueva evaluación aparecerán pre-seleccionados los 

formularios relacionados con su especialidad. 
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Por defecto más allá del contenido del formulario, el sistema agregará otros campos por defectos. 

En la parte superior, un espacio para colocar observaciones. 

En cada una de las filas del formulario, aparece un desplegable para informar si los parámetros son Normales o no. 

Hacia el lado derecho, se pueden agregar también observaciones. 

 

Luego de guardar, por primera vez. 

Aparecerán los íconos para poder sumar documentos adjuntos. 

Se habilita la opción de validar.  

IMPORTANTE: cuando se validad un formulario, NO PUEDE MODIFICARSE. Quedará inmutable y agregará la 

fecha de su validación. 
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Nota sobre, niveles. Indicamos el margen del lado izquierdo que tendrá el formulario, un margen nivel 1 no tiene 

margen, nivel 2 un margen moderado, nivel 3 un margen más extenso. Es para que los datos queden con un formato 

específico. 
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GESTION DE LOS FORMULARIOS 

Según como se hayan definido el lugar de gestión de los formularios (Evaluación, Evolución, Epicrisis) los distintos 

formularios pueden ser gestionados desde la Historia Clínica de los Pacientes. Es así que si un formulario fue definido 

como un formulario de EVALUACION podrá ser utilizado desde la solapa Evaluación. Si fue definido como formulario 

de Evolución, podrá ser utilizado dentro de la evolución del paciente, u si fue definido como EPICRISIS, podrá ser 

utilizado desde la solapa de Epicrisis de la HC de internación. Ejemplo de cómo se puede utilizar el formulario de 

EVALUACION: Accediendo a la HC ya sea ambulatoria o de internación, podrá ir a la solapa Evaluación.  

NOTA: Tiene que tener un perfil de médico. 

 

Aparece una nueva ventana, donde seleccionaremos el formulario recién creado. Se van completando los datos. 

Luego de guardar por primera vez se habilitan, la opción agregar documentos adicionales (como pdf) y también la 

posibilidad de validar, cuando se valide luego no se podrá modificar más. Como informamos en la pag. 9 del presente 

documento. 
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Finalizada la carga y guardado. Los formularios aparecen de la siguiente forma, en historia clínica. 

 

 


