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RECETA IMPRESION Y ENVIO POR MAIL

Al momento de generar una receta se puede enviar por mail.

B9k

GARCIA CARLOS
Historia Clinica: | 75358 | Apellido Nombre: GARCIA CARLOS | : e :
) | T ) | ) | ) | —

L e . : e : : o
Evaluaciones  Solicitudes Examenes Odontograma  Impresidn de Formularios Rehabilitacién ~ Hoja de Enfermeria  Oftalmologia ~ Vacunas
Resumen Evoluciones i Far légicas™ Alergias / Recordatorios  Antecedentes  Diagnosticos  Laboratorio  Estudios Internaciones  At. Ambulatorias  Seguimientos Terapéuticos
Indicaciones/Prescripciones Recetas
O Incluir Vencidas O Incluir Bajas y Supendidas

Menodroga Forma | Potencia Unidades

Cant Unidad Cant | Frec | Unidad Cada | Modo | Fecha Inic | Fecha Hasta | Usuario

Estado: ACTIVO

OMEPRAZOL COMPRIMIDOS/PASTILLASITAR

24 ||HORAS PrRescrRIPTO

COMPRIMIDO

ervaciones:

Guardar

UNIDADES
4 | ADMIN

Barrar

Generar Receta

Inserta Monodroga

Inserta Monodroga Busg. Comendal

OMEPRAZOL COMPRIMIDOS/PASTILLAS/TABLETASIGR| 10 MG

Al presionar icono de impresora.

Cadigo |
Jo2 ||FARII'-.IGITIS AGUDA

Diagnéstico

O |

Nro Receta: |:| ®Unica  OCronica [ Usar Sigl: 2 Cédigo | Diagnéstice
Fecha: Fecha Vencimiento: Sucursal: o ‘ e ”FARINGITIS ASUDA I
Cobertura: (1) DOS - COLMED - Nro. Afil: 3~ | /
Diagnéstico: @ PRIVACION DE AGUA | Estado: ALTA [
Especialidad: |CLINICAMEDICA Copias:
Observaciones:
vill<
Monodroga Forma Potencia Unidades Cantidad
Envase/Caja/Frasco
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Permite enviar por mail

ceta: 19287

:cha: | 30/08/2024 -~

Fecha Vencimiento:| 29/0

»ertura: | (1) DOS - COLMED - Nro. Afil:[~ ]
wstico: | Q| PRIVACION DE AGUA |

sialidad: |CLINICA MEDICA [+]
aciones:

Monodroga
ZOoL ||COMPRJMEDOSIP}

Ingresar ...

| Diagnéstico

Foha ac:

OMEPRAZOL 0 MG 28 UNIDADES DOWER (1 = Un Emass]

Fucha: 10082024
Diagnbstice: FRIVACIDN DE AGLA

FIRMA DEL MEDICD

e

CLMCARL CRaTARG:
CLCAEDICA
e

Preview
-
= - + \| 1 ‘ de Q
) Axanica s
s e ok 30— (N

FARINGITIS AGUDA

Cantidad
Envase/Caja/Frasco

1 |

Enviar par Mail: }:” ' @axonico.net
i E

Nro Receta: 19287

Fecha: | 30/08/2024 |~ Fecha Vencimiento:

-

Cobertura: | (1) DOS - COLMED - Nro. Afil.:|~
Diagnéstico: | Q| PRIVACION DE AGUA
Especialidad: |CLINICA MEDICA

Observaciones:
Monodroga ‘
DOMEPRAZOL (COMPRIN

Preview
29/01

Se envio el mail a la siguiente direccién:
(@axonico.net

0|

02 |FARINGITIS AGUDA

Diagndstico

B () ATENCION v

Cantidad
Envase/Caja/Frasco

— 1

Enviar por Mail: || g @axonico.net
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Y también imprimir desde aqui

Ingracar ...

I Diagndstica

Nro Receta: | 18287

| FARINGITIS AGUTA

Fecha: | 20082024 || Fecha Vencimiento: |

= =k I‘I';'e-. Q

Cobertura: | (1) DOS - COLMED - Nro. Afl.: 3 - |

Disgnéstico: Q PRIVACGION DE AGUA | L e
Especialidad: |CLINICA MEDICA -] o
= N i { T e S E_ Guardar como |
V7 Fanbalis compiets |
Monodroga | . Es Cantidad
e
= Envase/Cala/Frasco
OMEFRAZOL e
T _———
Poche NS00
Dingeinbon F7Y VA O L 400
P
L
Enviar por Mail; ;‘ ; @axonlm.nel
Para imprimir nuevamente se hace desde la siguiente pantalla.
GARCIA CARLOS 3}
Historia Clinica: | 75358 | Apellido Nombre: [GARCIA CARLOS | |

Ewvaluaciones  Solicitudes Examenes Odontograma  Impresidn de Formularios Rehabilitacién ~ Hoja de Enfermeria Oftalmolegia  Vacunas

Resumen Evoluciones  Indicaciones Farmacolégicas™ Alergias / Recordatorios  Antecedentes  Diagndsticos  Laboratoric  Estudios Intemaciones At Ambulatorias  Seguimientos Terapéuticos

Indicaciones/Prescripciones Recetas
[ Incluir Vencidas [ Incluir Bajas y Supendidas 19287 | Diag: PRIVACION DE AGUA
Menocroga | Foma | Potencia | Unidades Fecha Venc.: | 20/09/2024 | Estado: PUBLICADA
cant | unigagcant | Frec | uUnidagcaga | Moa | Fechamnic | FechaHasta|  usuari OMEPRAZOL 26 UNDADES &
N nida N rec nida a 1o} echa Inic echa Hasf suario COMPRIMIDOS/PASTILLAS/TABLETAS/GRAC

Estado: ACTIVO 10 MG
OMEPRAZOL COMPRIMIDOS/PASTILLAS/TA UNIDADES
1,00 riviDo | 24 |[Horas PRescrRIPTO : 4 | ADMIN

Generar Receta
Generar Receta desde Indicaciones

CopiarReceta

mercial Sugerido:

Imprimir Receta

Luego aparecen las opciones de enviar por mail o bien imprimir.

Regresar al indice.
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ABM PROFESIONALES CONSULTA SISSA

ABM PROFESIONALES, presente un icono de consulta hacia SISA.
SISTEMA INTEGRADO DE INFORMACION SANITARIA.
Permite verificar si el profesional esta habilitado o no.

Verficiar en 5154

Directamente, desde ABM PROFESIONAL, PRESIONAR, ICONO “VERIFICAR SISA”.
El caso siguiente nunca se consultoé.

ABM PROFESIONALES

Profesionales Domicilios Atributos Departamentos

Céd. Profesional: _ Apellido y Nombre: |QUESADAI | Nro. Doc: |DN\ .I ‘ ID Persona en Sistema I:l E -
Tipo Matricula: m Matricula Nro: l:l Jurisd. Matricula: . Estado: Activo . Nivel: || . Titulo: Tipo Profesional:
Domicilio: | Nro: | ‘ Piso: |:| Dpto: |:| CP: | | Provincia: | . Localidad: ‘ ‘
Tel. Particular: I:l Teléfono Celular: I:l Teléfono Radio: I:l Cadigo Radio: l:l A Nombre de: ‘

E-mail: ‘ ‘ Equipo/Grupo: |OTROS Reg. Nac. Prest:

Nro.lmp. Ganancias: | | Condicin VA [EXENTO cur: | - - NongBmus: | FechaVerfSISA  <SIN VERIFICAR>
Cta. contable/Cod. s/Sist. Cont: (Zocco® | Sub. Cta. Cont/Cod. s/Sist Cont. 900069 Cceu [ - - |

Observaciones ’
/

Especialidades Estado  Prioridad | Sub Zona ( Barrio) de Cobertura Prioridad ( 0-9) Retenciones Firma

TRAUMATOLOGIA [~ ] Active [~ Principa[~ |

Respuesta, medico con DNI CORRECTO y DNI CORRECTO.
Sistema actualiza los campos: Reg. Nac. Prest y Fecha Verif SISA.

YeccsRB

Profesionales  Domiclios  Auibutos  Departamenios

Cad. Protesions/ (=] Apalido y Nombre  GUESADA 4§ Mro Do - 0 Perasona en Satema al

Tipo Matricula: Proviricial. | Matricula Mot . Jurisd. Mamicufa:  SAN JUAN | Estado: |Activo | = | Mivel: || = | Titulc Tipo Profesional:. |MEDICAT
Domicifio N - [iafe ELEP E ronnee iz < | Localidad

E-mail: Los dates han sido guardados correctamente. Rag. Nac. Prast 541035923585
MNro Imp. (sanancas Condicion [V# "‘— Facha Vant S84 A0HEZ024 7444
Cta. contable/CSd. a/Sist: Cont: 00065 Sub:

Obsarvacionas
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Respuesta con DNI DE FANTASIA.

ABM PROFESIONALES

Prafesionales Domiclios  Abutos  Deparamenios

Céil. Prafesional &7 Apelide y Nombre: SRR Mro Doe: DI |~ | 21500200 |0 Peraona en Siatema a ;
Tipo Matricula: Provincsal # | Matricula Nro: 5T | durigd. Maticula: w Extadoc [Actvo | w0 | Mivel: (| w | Tituko: Tipo Profesional: | TEC: INSTRLUME «
Domiciio. | N Cier Ciabey P 2o |SAN LA [#] Localidad :D

T, Paricsder mssrarel /\ ATENCION A Nomire de

E-mail: Matricula no encontrada <5} Reg. Nac. Prest

Meo Img. Gananeiss Condicin Ve Facha Vanf SIS4  <SINVERIFICAR>
Cta. comtable/Cdd. afSist Cont:  8D0DST Sube

Obsernvacones

Respuesta con DNI CORRECTO y MATRICULA INCORRECTA

= ABMPROFESIONALES

Profesionales Domiclios  Ambuios  Deparamenios

Cod. Profesional EI]' Apalidn v Nomhbrae: 'FJLIE.:‘EAﬁ."-\ A =] i |0 Persana en Sistema 2

Tipo Matncula: Provingal '+ | Matricufa MNro: | @ e R e R S w i Estade: |[Actve | ¥ | Mivel: || W | Titufo: | Tipo Frofesional: | MELICATD ~
Diommbio | N Dicr Dinker R LTI T |} Locabdad |

Tel Parmicular Teddfonn Celular &ATENCION A -Nombes de

E-mail: Matricula no encontrada Reg. Mac. Prast: 541035923555
Mo Iing. Ganancias Condititin [V Ferhia Vel SISA A0IDEEN24 14 44
Gta. contable/Cod s"Sst. Cont: - B000EE Bub

Observaciones

NOTA ADICIONAL

Unas semanas después de publicar este documento se agregan unas funcionalidades adicionales a la validacidn SISA

Ademas de nombre apellido, Nro DNI; Nro matricula, requiere ademds NRO CUIT

Tambien se puede determinar cada cuanto tiempo se tiene que verificar la validacion. DIAS VIG SISA
0 = NO SE VALIDARA MAS

30=SE HARA CADA 30 DIAS.
Se sugiere colocar un valor entre 45 — 90 dias.

— ABM PROFESIONALES

Profesionales Domicilios Atributos Departamentos  Pardmetros Axdnico WEB

Cdd. Profesional: m Apellido y Nombre: ‘F | Nro. Doc: W.,—‘ Sexo: ID Persona Sistema l:l@m
Tipo Matricula: w Matricula Nro: _.Junsd Matricula: ,—. Estado: Nivel: Tltulo ’—‘Tlpo Profesional:
Donmicilio: | | nro:[ 1600 | Piso:| | opo:| | cp:| 1832 \ Provincia: [BUENOS AIRES |~| Localidad: |LOMAS DE ZaMORA |
Tel. Particular: I:l Teléfono Celular: l:l Teléfono Radio: I:l Cadigo Radio: l:l A Nombre de: ‘ ‘
E-mail: ‘ | Equipo/Grupo: |OTROS

Nro.Imp. Ganancias: | | Condicion VA |[EXENTO v cumcui: [ 2 563 | Nro.ing. Brutes: | | ceu:| -

Cta contable/Cod. s/Sist Cont: 810159 | Sub. Cta Cont/Céd. s/Sist Cont: flg NacPrest | |FechaVerifSISA leas Vig. SISA E
Observaciones

| - - |

Regresar al indice.
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BLOQUEO DE ATENCION DE UNA INSTITUCION

Sistema permite BLOQUEAR la atencion de una determinada Institucién/Obra Social/Prepaga. Sin necesidad de:
Dar de baja dicha institucion
Vencer los contratos de facturacion.

Pantalla INSTITUCIONES PARAMETROS, parte inferior izquierda, existe nuevo objeto de validacidn, que actuara como
rechazo.
Ese objeto se denomina VALIDADOR RECHAZO, en la siguiente imagen se rechazan todos los servicios.

= INSTITUCIONES PARAMETROS

N Institucion 1

Cad. sagun Inst, Cadigo Empresa:
Tipe Detalle de Rendicion
Cta Contabie/Cdd s/Sist Cont 6000 Sub Cta Cont/Cod s/Sist Cont
Visible en Axdnico Mo | o

Mensaje Validacion
Mensaje Ticket Turno  Esto es una prueba a ver que aparece en el th

Mensaje Comprobante Atencion

Validadores - Institucion Validadores - Receta

Estado Cddigo I Sucursal . Servicio ID Prestadol

Activo | | VALIDADOR RECHAZO {|[<ToDos= [+ | <ToDOS=

La configuracidn permite especificar la sucursal y el servicio.
Ejemplo si Ud. quiere bloquear solamente el servicio de DIAGNOSTICO POR IMAGENES. Ver siguiente imagen.

=  INSTITUCIONES PARAMETROS

N? Insttucién 4
Ciéd, segun Inst | Cadigo Empresa;
Tipo Detalle de Rendicién
Cta Contable/Cad siSist Cont | 8000 | Sub Cta Cont/Cod s/Sist Cant

Visible en Axdnico No |«

Mensae Validacién
Mensaje Ticket Tumo  Esto es una prueba a ver que aparece en el tk

Mensaje Gomprobante Atencidn

Valldadores - Institucion Validadores - Receta

Estada | Cadige | Sucursal Senvicio Profesional | D Pres
| Efectar
[Actvo |- | VALIDADOR REGHAZO . <ToDos~ - | blacnosTICO PC - A

8
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PARAMETROS ADICIONALES DE CONFIGURACION

De forma particular se puede bloquear:
TURNOS.

ALTA DE COMPROBANTE.

INGRESO DE PACIENTES.

INSTITUCIONES PARAMETROS

N institucidn i
Cioddl. segun Inst. | Cédige Emprasa:
Tipo Detalle de Rendickn
Cta Contable/Cad s/Sist Cont 8000 Sub Cta Cont/Cod s/Sist Cont

Visible an Axdnica  MNao | -

Mensaje Validackin
Mensaje Ticket Turno  Esto es una prueba & ver que aparece en &l ik

ensaje Comprobante Atencién

adores - Institucion Validadores - Receta / / /

Param 4 Faram 5 Param & Param 7 Param & Patam O Param 10 Param 11 Salieitar Realza Valda ing! Valida Valida Debug | Valda
Token  Preslegihilidad | Paciente | Tumo | Comprobarte Batch
o u| =@ =] =] Mo vl Mo -

Con la configuracidn mencionada.
Al intentar dar un turno el mensaje del sistema es el siguiente.

urigen agl 1ums Horans
= Parsonal O Taletonico ¢ Sepl 2024 3 @ Todos = Manana & Tarde O Pre
oo Lu Ma M Ju Vi oF -
0 Especialidades n s R T I Agenda carfespondients al dia 10/03/2024
Hors | Cita Pacianis |

Criterio: n g mﬂ 1213 14

il
CLINIGAMEDICA EE 18 17 18 18 20 21 | ps20

3

La transaccion no ha sido avtornzada debido al siguients 4

motive: 5

"INSTITUCION NO HABILITADA PARA ATENCION EN EL =

SERVICIO INDICADOQ" e

7

8

Haga CLICK squi |
clente Otros datos  Prestaciones

En recepciéon ambulatoria emite este mensaje

ALTA DE COMPROBANTES DE ATENCION @)

IC.| 30388 Ape. y Nombre: BENITEZ (e

ervicio Ongen: 1070 9\ GUARDIA (1070 Numero Comprobante: Rendicion

scha:  30/08/2024 15:51 I Origen: AMBULATORIO

rofesional Solcitante 1 'Q\: AVILA GUSTAVO Prio Msum

ingnéstico: 98 |Q <OTROS NO LISTADOS> mﬂUCION NO HABILITADA PARA ATENCIONENEL  Proencia
SERVICIO INDICADO"

r i 1 Practi Ir Farmacia Documentacion

ZCeo S ] DTN ] Zona cuerpo | Tipo Prot. T ¢ Bt Tow
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Internacidn ingreso egreso

INGRESO | EGRESO | CONSULTA

hraInter.: |@] (36383 BABERGES
Ing Egre..

Pref, Matrieula:

Dalos Paciente Coberturas  Daftos Adicionales  Documentacién  Profesionales.  Consumes  Interfaciones  Impresion de Formularios  Pagos/Liguidacién  Tumos

Ingreaao: 0302024 12:44 Cond: Ingre=so: AMBULATCDR A2 mn M (] Infecciones Pacients
Sucursal; CLINICA EL CAST Prof GEbEI’-ﬁfE': ELa ranaeiCan no ha: ki autarizngn debids &l Sguints Codigo | Descripcian |
Prof. Derivante; T @ Matricula: T ONTIVERD M, motivo: L A  GMR-A
Ted. Particular: Tel. Calular: ms7szas$2;'lzﬁmlggﬂﬁm”mﬁ PARA ATENCION EN EL o | B |MBL
Observaciones. 0 G |GMR
o K |KFC
o | WM |MRSA
Egreso: INTERNADD Cond, Egrasa F. Estimada Egrese:  00/00/0000 00:00 0 N | Ne
Obs. Egreso! 0 0O | S0sSP.TEG
O P GMR-P
0 ] Si
o T | NEUTROPENICO -
Habitackdn |Cama| Siuac Paclente | Fechalngreso | Fecha Egress | Diagnéstico _ Tipo | Ppal, | Obseraciones | Opacadar
24 0O A intermade < DIoEEd 1244 - x54 O PRIMACION DE AGUA | PRESUNTIVO - | =

Cuando desee anular este BLOQUEO simplemente ponga el estado de este validador en estado BAJA.

Validadores - Institucién Validadores - Receta

Estado Cédigo Sucursal Servicio Profesional ID Prest
Efector

|VALIDADOR RECHAZO <TODOS> . <TODOS> .| -1 ||

Regresar al indice.
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