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I.1 GUIA DE USO  

ALERGIAS 
Ruta 

HISTORIA CLINICA ELECTRONICA / HISTORIA CLINICA INTERNADOS 

HISTORIA CLILNICA INTERNADOS  solapa ALERGIAS/RECORDATORIOS 

En esta pestaña agregaremos a la historia clínica del paciente sus Alergias y tenemos la posibilidad de escribir un 

recordatorio libre que aparecerá en la primera pantalla de la historia clínica cada vez que misma sea abierta. Para 

ingresar una Alergia, sobre el cuadro de la mitad superior de pantalla haremos Click Derecho > Insertar 

 

Aparecera una nueva ventana con una lista de alergia a seleccionar, previamente definidas por sistema 
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Ahora bien, si queremos actualizar dicha lista, se tiene que ir … 

Ruta 

TABLAS MAESTRAS / HISTORIA CLINICA ELECTRONICA / ALERGIAS 

Para agregar una nueva alergia boton derecho, o ícono de mas de la parte superios. Aparece una nueva linea a 

completar con los datos. 

Tambien en la pantalla podemos dar de baja alguna alergia. 
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Regresando a la Historia clinica y ya con una alergia seleccionada. Podemos agregar mas detalles (en observación). 

 

Luego, para agregar algún Recordatorio, en el recuadro de la mitad inferior de la pantalla haremos Click Derecho > 

Insertar 

 

El sistema nos permitirá escribir el recordatorio y además nos pedirá que definamos su VISIBILIDAD, esto es decir 

para quienes será visible el recordatorio. Si elegimos USUARIO solo será visto por el usuario que lo ha cargado, lo 

que quiere decir que solo será visto por nosotros. Si elegimos TODOS el recordatorio podrá visto por cualquier 

persona que acceda a la historia clínica del paciente 

  



 

5 
 

Antecedentes 
 

HISTORIA CLILNICA INTERNADOS  solapa ANTECEDENTES 

Aquí podremos agregar a la historia clínica del paciente sus antecedentes familiares, personales y no patológicos. 

Para esto en cada uno de los respectivos recuadros haremos Click Derecho > Insertar 

 

Aparecera una nueva ventana con una lista de los antecedents a seleccionar, previamente definidas por sistema 
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Ahora bien si queremos modificar ese listado, ir a la pantalla. 

TABLAS MAESTRAS / HISTORIA CLINICA ELECTRONICA / ANTECEDENTES 

 

Para agregar un antecedente boton derecho, o ícono de mas de la parte superios. Aparece una nueva linea a 

completar con los datos. Tambien en la pantalla podemos dar de baja algun antecedente. 

Regresdando a los antecedentes de la Historia Clinica Internados,  seleccionamos un antecedente. 



 

7 
 

Ademas podemos ingresar,  los familiares que la tienen/tuvieron, si aun sigue ese antecedente y si el familiar aun 

vive. Todo esto es con respecto a familia del/la paciente. 

Guardar.- 

 

 

De igual manera procederemos para insertar un Antecedente Personal; Click Derecho > Insertar 

 

Ya no se habra la venta de antecedentes, sino la de diagnosticos.  
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La lista de los diagnosticos se puede modificar desde, la pantalla DIAGNOSTICO. 

TABLAS MAESTRAS / DIAGNOSTICOS. 

Donde podremos ingresar un nuevo diagnostico, sinonimos y especialidad si asi lo queremos. 
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Regresando a la pantalla de Historia Clinica Internados.Seleccionamos el antecedente. 

Agregar,  

 

Tambien, podemos agreagar algun detalle en la descripcion y la fecha desde hasta. 

Finalmente y exactamente de la misma forma, podemos insertar un ANTECEDENTE NO PATOLÓGICO. 

Click Derecho > Insertar. Luego de elegir el antecedente presionamos ACEPTAR y Finalmente también podremos 

agregar una OBSERVACIÓN. Recuerde GUARDAR todos los cambios 

 

Recordamos que los antecedentes no patologicos son, habitos personales  y condiciones de vida del paciente. 
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Tambien se puede, agragar, observaciones. 

 

De igual manera, se puede modificar la lista de antecedentes no patologicos, desde la pantalla,  

TABLAS MAESTRAS / DIAGNOSTICOS 
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OTRAS INTERNACIONES 
 

Desde esta pestaña podremos ver el HISTORIAL DE INTERNACIONES anteriores que haya tenido el paciente en 

nuestra institución, junto con su respectiva EPICRISIS, DIAGNÓSTICOS Y HABITACIÓN que oportunamente haya 

ocupado. 

 

Podemos ver los datos principales, como la epicrisis, diagnosticos, habitacion que utilizo, etc. 
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EVOLUCIONES AMBULATORIAS 
 

Desde aquí el profesional podrá consultar el historial de evoluciones realizadas anteriormente por atenciones 

ambulatorias en nuestra institución. Así como los diagnósticos y las indicaciones médicas oportunamente prescriptas. 
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IMPRESIÓN DE FORMULARIOS 
 

Dependiendo de las particularidades de cada institución pueden definirse diversos Formularios necesarios para su 

funcionamiento, a los cuales podremos acceder e imprimirlos desde esta pestaña. Los mismos se nutren de la 

información de los campos ya cargados del paciente y de su historia clínica.  

Algunos ejemplos comunes son: Carátula de Internación, Consentimiento, Etiqueta Internado, Etc. 

 

Los formularios disponibles se encuentran listados en el margen izquierdo, una vez seleccionado alguno de ellos 

visualizaremos su vista previa en el recuadro derecho de la pantalla.  

Para imprimirlo procederemos a hacer click en el respectivo botón que se encuentra en la parte superior derecha  de 

la pantalla: 

 

fin 

 


