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1 Objeto del documento 

 

El objeto del documento es facilitar un manual al usuario final del proyecto DIRAYA. 
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2 Alcance del documento 

 

El alcance de este documento comprende el manual del usuario final de los facultativos para el 

módulo de Urgencias del proyecto DIRAYA para el evolutivo de la aplicación Consultas externas 

y Urgencias v5.5. 
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3 Participantes 

 

Participantes  Equipo de desarrollo de Clínicos 

Departamento Indra Sistemas- Proyecto Diraya- Bloque Clínico 

Teléfono  954660511 

Rol Ingeniería del Software 

Tabla 1: Participantes  Ingeniería del Software 

 

Participantes  Equipo de Calidad 

Departamento Indra Sistemas- Proyecto Diraya- Calidad 

Teléfono  954660511 

Rol Aseguramiento de la Calidad 

Tabla 2: Participantes  Aseguramiento de la Calidad 
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4 Manual de usuario 

 

4.1 Acceso al sistema 

El acceso de todo personal de los centros al sistema se produce a través de una ventana de 

Control de Acceso donde, por motivos de seguridad, es necesario introducir su código y 

contraseña personales para su identificación y autentificación. Este control de acceso es la 

llave para poder acceder a los módulos que componen la Historia de Salud de Urgencias, 

Centro de Urgencias, Configuración de Centro de Urgencias y, a su vez, está accesible 

desde el menú de la aplicación para agilizar los casos en los que varios operadores deban 

simultanear el trabajo desde un mismo puesto. 

 

 

 

Para conferir mayor seguridad al acceso, la contraseña es modificable en cualquier 

momento por el mismo operador y tiene su duración caduca en el tiempo (90 días). Si a un 

operador le ha caducado la contraseña aparecerá un mensaje de aviso en el momento de 

entrada al sistema que le fuerza al cambio de la misma. 

 

Si el usuario desea cambiar la contraseña, primero tiene que introducir su nombre de 

usuario y contraseña, posteriormente pulsar el botón , tras pulsarlo 

aparece una ventana en la que hay que especificar la contraseña actual, pulsando cambiar 

contraseña. 

 

Por ello cada profesional que trabaje con este módulo debe ser previamente dado de alta 

como operador y profesional a través del módulo MACO, por parte del administrador 

competente del módulo en cuestión, donde se gestionan su perfil de operador y el ámbito 

al que pertenece, definiéndose con ello las distintas opciones del módulo a las que tiene 

acceso.  
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Cada perfil de operadores se identifica por un nombre y tendrán acceso de una manera 

global a las funciones habilitadas. 

 

Si el usuario desea cambiar la contraseña, primero tiene que introducir su nombre de 

usuario y contraseña y posteriormente pulsar el botón . Tras hacerlo 

aparece una ventana en la que hay que especificar la contraseña actual, pulsar en cambiar 

contraseña, y se activan dos nuevos campos. En ellos tendremos que escribir la  nueva 

contraseña que se desee tener. Tras aceptar se cerrara dicha ventana quedando modificada 

la contraseña. 

 

Nota: Si no se cierra la ventana de cambio de contraseña nos dará el motivo al pie de la 

ventana por el cual no se ha podido modificar la contraseña. 

 

 
 

Tras entrar en la aplicación, aparece la estructura de urgencias ordenada en un sistema de 

árbol, en el que tendremos que seleccionar la ubicación en la que vamos a realizar nuestra 

actividad. La aplicación recuerda y nos marca por defecto la última ubicación a la que el 

usuario hubiera accedido. 
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4.2 Un recorrido por la aplicación 

Con carácter general las opciones de menú que tiene habilitadas el perfil de un profesional 

incluido dentro del grupo de facultativos del centro serían todas las referidas a la gestión 

clínica de los usuarios.  

 

Un paseo por los distintos menús del módulo clínico de urgencias podría ser el siguiente: 

 

En el apartado de “Atención al usuario” se accederá a los informes administrativos de los 

usuarios y a la consulta de usuarios en urgencias, para el caso hospitales con más de un 

servicio de urgencias. 

 

 
 

En el menú denominado “Urgencias” el facultativo tendría acceso a la creación de las 

historias clínicas de los usuarios  y a la gestión de enfermedades de declaración obligatoria 

(EDOs) declaradas en el centro. 
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A través del menú de “Historias” podrá consulta la historia de los usuarios creada en 

nuestra área, así como acceder a historia de salud única de los mismos, para consultar la 

historia del usuario de todos los centros sanitarios pertenecientes al SAS. También 

accederá a las preferencias del navegador de la historia y a la fusión de usuario duplicados. 

 

 
 

Desde el menú “Profesionales” se accederá a la consulta de profesionales del centro, al 

cambio de profesional, al relevo de médicos, a la modificación y salida del servicio, así 

como a la hoja de tratamientos de los usuarios. 

 

 
 

 

 

 

 

A través del menú de “Consultas Generales” podrá consultar las tablas de datos que 

alimentan la aplicación de urgencias. 
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A través del menú pruebas Analíticas podrá acceder a las pruebas adicionales y al buzón 

de las mismas.  

 

 
 

 

 

 

4.3 Datos generales 

 

4.3.1 Consulta de tablas 

 

 ¿Cómo llegar? Consultas generales - Consulta de tablas 

 

 

 

A través de esta opción de menú se puede consultar toda la información contenida en cada 

una de las tablas que alimentan de datos las distintas ventanas de la aplicación.  
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Se presenta una lista con las categorías o grupos de tablas existentes y tras seleccionar una 

de ellas, se permite consultar su información detallada de las siguientes formas: 

 

Seleccionando un grupo haciendo doble clic sobre él.  

Haciendo clic sobre un grupo y pulsando el botón   . 

Seleccionando un grupo mediante el uso de los cursores y pulsando la tecla “Intro” del 

teclado.  

 

Para cada categoría se puede presentar una ventana con varias pestañas, donde cada una de 

ellas contiene los datos de las tablas que la componen. 

 

 

 

 

En cada pestaña se pueden realizar las siguientes operaciones:  

 

Ordenar los datos mostrados, tanto ascendente como descendentemente, haciendo clic 

sobre la cabecera de la columna por la que se desea ordenar.  

 

Buscar un elemento a través de la descripción.  

 

Imprimir los datos mostrados pulsando sobre el botón  . 
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4.4 Profesionales del Centro 

 

 ¿Cómo llegar? Profesionales – Profesionales del centro 

 

Desde esta ventana se muestran todos los profesionales han trabajado en el servicio de 

urgencias agrupados por tipo de profesional (facultativos y no facultativos), y su situación 

actual en el centro (activo o pasivo). 

 

En la cabecera se seleccionan las condiciones deseadas sobre el profesional antes de 

buscarlo. Para cambiar dichas condiciones sólo hay que pulsar con el ratón sobre el estado 

    que se desea cambiar y la lista se refrescará automáticamente con las nuevas 

condiciones. 

 

 

 

 

4.4.1 Consulta de los datos de un Profesional 

 

Tras la selección de un profesional se presenta en modo de consulta sus datos 

identificativos, como el nombre y apellidos, domicilio, teléfono, etc y los relativos a su 

actividad actual en el centro, como su carácter, situación y tipo de profesional. 
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4.5 Cambio de Profesional 

 

  ¿Cómo llegar? Profesionales– Cambio de Profesional o pulsando la tecla de acceso 

rápido “F2” 

 

Desde esta opción, el profesional puede compartir el ordenador con otro operador sin 

necesidad de salir del sistema. 

 

En este apartado se verá cómo hacer un cambio de profesional sin tener que salir de Diraya 

Urgencias ya que al pulsar sobre “Cambio de profesional” aparece la ventana de acceso al 

sistema donde hay que introducir el nuevo nombre de usuario y la contraseña. 
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Una vez introducido el nombre de usuario, y la contraseña del nuevo profesional, en el 

caso de estar dado de alta con varios perfiles, aparece un desplegable, eligiendo  la opción 

en la que vaya a desempeñar su función. Realizada la selección del perfil, aceptaremos. 

El hecho de que todas las operaciones realizadas por un operador quedan registradas, 

implica que cuando el operador vaya a dejar el equipo sólo durante un tiempo, es 

obligatorio e indispensable activar esta ventana y asegurarse que el botón  esté 

deshabilitado y de esta forma evitar que otras personas utilicen la aplicación con su 

operador. 
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4.6 Relevo de médicos 

 

 ¿Cómo llegar? Profesionales - Relevo de médicos 

 

Esta función permite realizar el relevo de los profesionales en urgencias asignando todos o 

algunos de los usuarios del médico saliente al entrante. 

 

En ella también se muestra la lista de los usuarios de los que es responsable el médico 

saliente con sus datos principales: prioridad, fecha y hora de ingreso, nombre y apellidos, 

estado y ubicación. 

 

Todos los usuarios presentan chequeados, por defecto, el campo “Pasar” indicando que se 

derivan del médico saliente al entrante. Para excluir a alguno hay que hacer clic en el 

check y dejarlo en blanco. Para deshacer el cambio, es decir, incluir alguno anteriormente 

excluido, hay que hacer clic de nuevo sobre la misma columna. 

 

 

 

Al pulsar sobre el botón  , los usuarios señalados a partir de ese momento 

dejan de estar asociados al médico saliente y quedan asociados al médico entrante, el cual 

entra en estado “En servicio”. El médico saliente, si no tiene ningún usuario asociado, 

quedará desde ese momento en estado “Fuera de servicio”. Sin embargo, si el profesional 

saliente queda con usuarios asignados, entonces sigue en estado “En servicio” y como 

profesional activo. 
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4.7 Modificación/ Salida del Servicio 

 

 ¿Cómo llegar? Profesionales – Modificación/Salida del Servicio 

 

 

 

Las operaciones que se pueden realizar son: 

 

Cambiar su ubicación haciendo doble click sobre el campo ubicación donde aparecerá la 

ventana con la estructura física del servicio en el que se ha logado. 

 

 

 

Salir del servicio pulsando el check  . Teniendo en cuenta que no podrá salir 

del servicio mientras sea responsable de algún usuario. La aplicación saca del servicio a 

aquellos profesionales que lleven más de 12 horas en el servicio de urgencias y siempre 

que no tengan usuarios a su cargo. Esto lo hace un proceso de manera automática. 

 

 

4.8 Historia de urgencias 

4.8.1 Historia de urgencias de un usuario 
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4.8.1.1  Presentación de historias de urgencias 

 

 ¿Cómo llegar? Historias - Historia de urgencias de un usuario 

 

Al entrar en la opción de Historias de urgencias de un usuario lo primero que se muestra es 

la ventana selección e identificación de usuarios y, tras buscarlo y seleccionarlo, aparecerá 

toda su historia de salud del usuario. La presentación de la historia se realiza en forma de 

árbol, compuesto por todos los objetos o elementos que componen la Historia de salud 

clínica y de urgencias.  

La visualización del árbol está en función de las preferencias del navegador del 

profesional que está operando con el sistema. Desde este árbol se permite tanto la 

exploración de los objetos ya existentes como la creación de nuevos objetos. 
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Los objetos que se muestran van a depender de si el usuario tiene o no historia de salud en 

el centro. En caso de no tenerla, su historia solamente contará con los objetos antecedentes 

personales, antecedentes familiares, problemas, alergias, procesos asistenciales y los 

episodios de urgencias. 

 

Cada uno de los elementos del árbol, dispone de un menú flotante con las acciones que se 

pueden realizar sobre él. A este menú se accede pulsando con el botón derecho sobre el 

elemento que corresponda.  

 

Cada objeto tiene, por lo tanto dos grupos de informaciones asociadas. 

 

Los identificadores o informaciones que aparecen en el árbol, que se incluyen al lado de 

cada objeto y que aparecerán para identificar en el árbol al elemento, a continuación del 

icono específico del tipo de elemento al que corresponden.  

 

El detalle completo, que se mostrará y se podrá actualizar si se ha accedido con el perfil 

adecuado accionando la acción 'Detalles' del menú flotante asociado al elemento. Es la 

función de consulta y actualización de la información del objeto. 

 

Otra de las acciones que tienen algunos de estos objetos es 'Visor', que es la presentación 

de la información del elemento en forma de texto. Los visores muestran en un documento 

los datos de un determinado valor de la historia de salud de urgencias de un usuario. 

 

Dependiendo del ámbito en el que se abran y utilicen los visores, se podrán realizar 

diferentes operaciones de edición sobre el contenido de los visores. De manera genérica 

podremos, ayudados de una barra de herramientas, realizar las siguientes operaciones: 

 

• Cortar 

• Pegar   

• Cambiar las propiedades del texto: Fuente, color, alineación del texto, tamaño de la 

fuente.  

• Exportar a un archivo HTML.  

 

Al recorrer la lista de elementos, cuando el foco permanece durante un momento en uno de 

ellos se presenta el visor en la parte derecha de la ventana que queda libre, cambiando su 

contenido cuando el foco vaya a otro elemento y permanezca en él. Así el profesional 

recorre la Historia de salud de urgencias de un usuario desde lo más reciente hacia atrás, 

deteniéndose y viendo el contenido de aquellos elementos que desee.  

 

Nota: Con los visores que se pueden generar se ofrece la posibilidad de añadir el 
contenido del visor a un informe clínico en curso. 
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Existirá una barra de herramientas que permite realizar las operaciones más frecuentes de 

la Historia de salud de urgencias y actualizar o deshacer los cambios realizados en la 

jerarquía de objetos.  

 

Los botones de acceso directo a las operaciones que se pueden realizar en un episodio de 

urgencias abierto, no derivado al alta son los siguientes: 

 

  Cambiar de estado: Se abre una ventana en la que se puede indicar un cambio en el 

estado del usuario, de la ubicación o del médico responsable del usuario. Además si el 

usuario no tiene abierto un episodio de urgencias creará el episodio de urgencias y en este 

caso, si el centro tiene definido estado de triage, abrirá la hoja de triage.  

 

  Hoja de Triage: Permite abrir la hoja de triage en el caso de que el usuario tenga 

episodio clínico abierto.  

 

  HSU: Permite abrir la Hoja de seguimiento de consulta de urgencias.  

 

  Hoja de tratamientos: Permite acceder la Hoja de tratamientos del episodio de 

urgencias.  

 

  Hoja de evolución: Permite acceder la Hoja de evolución de un episodio de urgencias.  

 

  Hoja de constantes: Permite ir a la Hoja de constantes de un episodio de urgencias.  

 

  Emitir informes: Permite emitir informes clínicos.  

 

  Derivar al alta: Permite derivar al alta al usuario seleccionado. El usuario derivado al 

alta desaparece de la lista. 

 

 Nota: En el caso de que no haya ningún episodio de urgencias abierto, estos 

botones de la barra de herramientas estarán deshabilitados.   

 

 

 

 

 

 

 



 Manual de Usuario 

Historia de Salud Digital 
Ver 3.0 

Oficina de Calidad 

Subdirección de Tecnologías de la Información 

 

URG-CE-MU_Facultativos_URG_5.5.0.doc Página 24 de 94 

 

 

Botones de acceso directo a los datos del usuario 

 

A la barra de herramientas del episodio, se suman los botones de acceso directo a los datos 

de un usuario existentes en la historia de urgencias, la clínica y social del usuario. Con 

estos botones se permite: 

 

 Datos administrativos: a través de él se accede al detalle de los datos administrativos 

del usuario cuya historia se está consultando, sin necesidad de localizarlo en el árbol.  

 

 Antecedentes personales: accede a los antecedentes personales, incluyendo los 

pediátricos, para los niños, y los ginecobstétricos para las mujeres.  

 

   Contraindicaciones y alergias: accede a las contraindicaciones y alergias del usuario.  

 

  Problemas: a través de él se accede a los problemas del usuario.  

 

 

4.8.2 Preferencias del navegador de historias de urgencias 

 

 ¿Cómo llegar? Historias - Preferencias del navegador  

 

Se presenta el árbol teórico de las jerarquías existentes en la Historia de urgencias y 

permite ver y modificar las propiedades de cada uno de los objetos y de los distintos tipos 

de objetos: Si es visible o no, si se muestra expandido al siguiente nivel o no, el nº de 

elementos mostrados por defecto y el nº de orden que ocupa dentro de su nivel para el 

mismo padre. Las preferencias que se muestran por defecto son las definidas para el 

centro. 

 

El número de orden se puede cambiar con el ratón arrastrando y soltando el elemento 

deseado a otro lugar donde se sitúa, desplazando éste hacia abajo. Ello se permite 

únicamente para objetos del mismo nivel y padre. 

 

En el campo 'Selección inicial de Fármaco' el profesional debe indicar si desea que al 

realizar una nueva prescripción aparezca en primer lugar la búsqueda del producto por 

nombre comercial o por principio activo. 

 

Al pulsar sobre el botón 'Restablecer preferencias' se actualizan las preferencias del 

operador con las preferencias genéricas definidas en el centro. 

 

Si se pulsa el botón 'Probar preferencias' se muestra la estructura del navegador con los 

cambios que el operador ha realizado sobre los objetos.  
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Para guardar los cambios hay que pulsar sobre el botón 'Guardar' o el botón 'Aceptar'. 

'Guardar' sólo mantendrá los cambios en la sesión actual de trabajo, mientras que el botón 

'Aceptar' permitirá guardar los cambios definitivamente. Si sólo se pulsa el botón 'Probar 

preferencias' no se modificará ninguna propiedad de los objetos. 

 

 

 

 Nota: Sólo son modificables las propiedades de aquellos elementos que no 

aparezcan desactivados. Si tiene pulsado el botón Probar preferencias no podrá 

modificar ninguna propiedad de los objetos.
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4.9 Atención de urgencias 

 ¿Cómo llegar? Urgencias - Atención de urgencias 

 

Esta pantalla se divide en dos partes, una en la que se muestran los usuarios ingresados 

actualmente en función del filtro, y una segunda parte denominada pantalla mágica, donde 

se nos muestran todos los datos centralizados del usuario: alergias, contraindicaciones, 

problemas, estado del usuario (baja o alta por IT) y medicación activa. 

 

 

 

Se incorpora una nueva columna a este listado reflejando el tiempo de espera del usuario 

(Tmp). 
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Este listado se puede ordenar por cualquiera de las columnas que lo compongan picando 

sobre su cabecera, y además se pueden realizar las siguientes acciones: 

 

 

 

En la lista se presenta la situación de cada uno de los usuarios:  

 

P.-Prioridad para atender al usuario: con los valores, de mayor a menor prioridad, de 1, 2, 

3, 4 o 5 cuyo código de colores es respectivamente rojo, naranja, amarillo, verde y azul. 

 

Ingreso.- Hora y Fecha de admisión del usuario en urgencias, 

 

Motivo de consulta.- Motivo de la consulta, añadido en admisión o en triage.  

 

Usuario.- Apellidos y nombre del usuario. 

 

Edad.- referida en años si se trata de un usuario mayor de 2 años, en meses si es menor de 

24 meses o en días si es menor de 31 días.  

 

Sexo.- del usuario,  H= hombre, M= mujer, I= indeterminado o D= desconocido. 

 

Estado.- Estado actual del usuario, EE clasificación, clasificado, atendido etc. 

 

Ubicación.- Ubicación física actual, incluyendo el lugar dentro de la ubicación. 

 

Ale.- Alertas de enfermería, siendo posibles tres situaciones distintas: sin alertas , con 

alertas de aviso   y con alertas críticas .  

 

O.- situando el puntero del ratón encima de la “cabecita”, aparece el nombre del médico 

responsable del usuario. 

 



 Manual de Usuario 

Historia de Salud Digital 
Ver 3.0 

Oficina de Calidad 

Subdirección de Tecnologías de la Información 

 

URG-CE-MU_Facultativos_URG_5.5.0.doc Página 28 de 94 

 

 

Pte.- en el caso de que muestre un reloj de arena indica que el usuario se ha derivado al 

alta, pero permanece ubicado físicamente dentro del servicio de urgencias. 

 

Ubi.- En el caso de que se tenga activada la alerta de tiempo en la ubicación, nos muestra  

 trascurrido dicho periodo. Situando el puntero encima de la alerta nos indica que se 

ha superado el tiempo configurado. 

 

Esta pantalla mágica que aparece oculta en la parte derecha, se despliega al pasar el cursor 

al lado derecho y se minimiza situando el cursor en la botonera de la izquierda. 

 

 

 

Nos muestra la fecha y hora de la última consolidación de los datos con servicios 

centrales. La información que se muestra se corresponde con los datos centralizados del 

usuario. Estos datos son: alergias, contraindicaciones, problemas, medicación activa y si el 

usuario se encuentra de baja por IT. Indicando el centro desde el que se ha propuesto, la 

fecha en la que se detecta, las descripción u observación, el estado en el que se encuentra y 

el profesional que propone o ratifica. 

 

También se muestra el número de episodios de urgencias por prioridades que ha tenido el 

usuario a lo largo de su vida, así como el número de episodio de urgencias en el último 

año, también separados por prioridades. 

 

Este resumen se puede activar o desactivar desde las preferencias del navegador en la 

pestaña de resumen inicial, por defecto aparece activado: 
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En el caso que el paciente sea hipefrecuentador, tiene una gran cantidad de episodios de 

urgencias, aparece en el mágico el indicador . 

 

Este listado puede ser filtrado pulsando sobre el botón   por las diferentes condiciones: 

profesional responsable de los usuarios, tipo de proceso, los usuarios en espera de ser 

atendidos la primera vez, los usuarios ingresados por ubicación, los usuarios derivados al 

alta y los usuarios desubicados en un período de tiempo determinado o la fecha y hora del 

ingreso, el estado o situación del usuario así como por el estado, por alertas de enfermería 

o incluyendo los usuarios que aún no han sido atendidos. 
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Hay que pulsar sobre el botón  para realizar admisiones de usuarios en la consulta, 

pasando dichos usuarios directamente a la Hoja de triage en caso de estar definido en la 

configuración o, en caso contrario, pasando a la Hoja de seguimiento de consulta.  

 

Aparecerá una nueva ventana donde el profesional debe capturar los datos necesarios para 

la admisión. 
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Al aceptar la admisión del usuario queda añadido a la lista cuya hora de ingreso será la del 

sistema en el momento de añadirlo. Si queremos establecer la fecha de admisión 

marcaremos la opción establecer fecha de admisión. Tras aceptar aparece una ventana para 

establecer la fecha y hora real de la admisión. El usuario queda admitido aunque las 

condiciones de filtro no lo mostraran. 

 

 Nota: Para más información sobre admisión remitirse al manual de admisión de 

urgencias. 
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4.10 Actualización de datos clínicos 

 

4.10.1 Actualización de datos clínicos generales 

 

4.10.1.1 Antecedentes personales 

 

A través del objeto de Antecedentes personales   se accede a los antecedentes clínicos 

del usuario que se pueden agrupar en tres apartados dependiendo de la edad y sexo del 

usuario que se ha seleccionado.  

 

4.10.1.1.1 Antecedentes 

En esta pestaña se consultan los datos referidos a las hospitalizaciones del usuario, sus 

intervenciones quirúrgicas, traumatismos y otros antecedentes. Estos datos sólo pueden ser 

introducidos o actualizados por el facultativo asociado a la clave médica del usuario. El 

resto de los profesionales sólo tienen acceso a visualizar la información. 
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4.10.1.1.2 Antecedentes ginecobstétricos 

Sólo aparece si el usuario seleccionado es una mujer. Aquí se recogen los datos de 

Menarquia (referida a la edad), Menopausia (referida a la edad) y Fórmula menstrual (el 

primer campo recoge el período de días y el segundo campo la duración de la 

menstruación). También podemos acceder y completar los datos sobre métodos los 

anticonceptivos usados, así como a todo lo referente a las gestaciones pasadas, pudiendo 

acceder a los datos de la visita puerperal de cada una de ellas, haciendo doble clic sobre la 

columna que contiene los puntos suspensivos. 

 

 

 

4.10.1.1.3 Antecedentes pediátricos 

Sólo aparecerá si el usuario tiene menos de 15 años. En esta pestaña se muestran los datos 

de los padres si se han asociado previamente en esta misma ventana, y si no, se permite su 

asociación. La asociación se realiza haciendo doble clic sobre la columna con puntos 

suspensivos. Aparecerá la ventana de selección e identificación de usuarios. Al seleccionar 

un padre se muestra su nivel de instrucción, ocupación actual y sus hábitos resumidos. Se 

permite el acceso a los hábitos de estos para su actualización haciendo clic sobre la 

columna correspondiente. 
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4.10.2 Hábitos 

 

Para acceder a los hábitos, sobre el navegador de historias, botón derecho. 

 

 

 

 



 Manual de Usuario 

Historia de Salud Digital 
Ver 3.0 

Oficina de Calidad 

Subdirección de Tecnologías de la Información 

 

URG-CE-MU_Facultativos_URG_5.5.0.doc Página 35 de 94 

 

 

A través de esta opción se presentan los hábitos registrados para el usuario y se permite 

actualizar su situación actual e histórica. La ventana se divide en tres partes: una para los 

hábitos de tabaco, otra para el de alcohol y una tercera para otros hábitos tóxicos. 

 

 

 

Hay que pulsar sobre le botón de 'Añadir' para introducir los datos de un nuevo período de 

consumo de tabaco, alcohol y otros hábitos y sobre el de 'Eliminar' para eliminar uno ya 

introducido.  

 

Para el cálculo de consumo de alcohol se dispone de una ayuda, que se muestra tras hacer 

doble clic en la columna de puntos suspensivos, en la que se calculan los gramos 

consumidos al día o a la semana a partir de unidades de capacidad que el usuario declara. 

En esta ayuda habrá que elegir una bebida y pulsar sobre la lista de equivalencia de 

capacidades. 
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4.10.3 Alergias y contraindicaciones 

 

Desde este apartado se permite actualizar las alergias y contraindicaciones de un usuario y 

las intolerancias a los alimentos.  

Se accede a él a través del objeto de Alergias y contraindicaciones   o pulsando el 

botón de la barra izquierda del listado de usuarios. 

 

 

 

 

Para indicar que un usuario tiene contraindicaciones, alergias o intolerancia a alimentos 

pulsamos el botón añadir registro , y se creará un registro con fecha de inicio. A  

continuación tendremos que indicar el tipo de descripción que se va a indicar (texto libre, 

fármaco o principio activo). 

 

Si se indica tanto fármaco como principio activo picando sobre el botón  nos muestra la 

pantalla de búsqueda, tras realizar la búsqueda y aceptar, quedará registrada la alergia o la 

contraindicación. 

Para eliminar un registro se selecciona y pulsamos el botón eliminar . 

Pulsando sobre el indicador global , se podrá indicar que un usuario presenta , no 

presenta   o que se desconoce   la presencia de alguna alergia o contraindicación, 

sin necesidad de especificar el motivo de la misma. 
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Si el facultativo tras especificar al usuario una alergia o contraindicación del tipo fármaco 

o principio activo, si se le intenta recetar alguno de estos fármacos, aparecerá un mensaje 

de aviso en pantalla, aunque la aplicación permite continuar con la prescripción. 

 

 Nota: Si el profesional que introduce la alergia o contraindicación no es el que 

ostenta la clave médica a la que está adscrito el usuario, ésta quedará recogida en 

modo de “propuesta” y será su médico de Atención Primaria, es decir, el que posea 

la clave médica del usuario, el que tendrá que confirmarla pasando a estado 

“validada” o rechazarla. Para ello deberá pulsar doble clic con el ratón sobre el 

icono de “propuesta”   para aceptarla o rechazarla, en cuyo caso deberá 

introducir el motivo del rechazo, pasando el registro a un estado pasivo, 

desapareciendo de la historia del usuario.  

 

 Nota: Un registro puede ser eliminado si el profesional que lo introdujo es el 

mismo que desea eliminarlo, y si no han transcurrido más de 24 horas desde su 

inserción. En el caso en que hayan pasado más de 24 horas la aplicación pasará el 

registro a pasivo.  

 

Si se le especifica al usuario una alergia o contraindicación a un fármaco o principio activo 

y dicho medicamento o principio activo es recetado posteriormente, aparecerá un mensaje 

de aviso en pantalla, aunque la aplicación le permite continuar con la prescripción. 

 

 

 

4.10.4 Problemas 

 

A la hoja de Problemas del usuario se accede a través de su icono  o eligiendo esta 

opción desde el objeto del árbol de datos personales  tras pulsar con el botón derecho 

del ratón. 

En dicha hoja se incluyen tanto los problemas clínicos como los problemas sociales del 

usuario, accesibles tanto desde la historia de salud como desde la historia social.  

 

4.10.4.1 Problemas Sociales 

 

A los problemas sociales se accede en 2 modos, en modo consulta (solo lectura) o en 

modo abierto (permite su actualización). Esto depende del perfil del usuario y del tipo de 

profesional que accede. 
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Para añadir un problema pulsamos el botón añadir  insertando un registro nuevo en el 

que tendremos que indicar el problema de tipo texto, y posteriormente podremos codificar 

el problema. La fecha de inicio por defecto es la del sistema, pero realizando un doble clic 

sobre ella se puede modificar. Para poder eliminar un registro se tiene que ser el mismo 

profesional que lo ha insertado, seleccionamos dicho registro , y pulsamos eliminar . 

Se puede modificar el orden de la lista de problemas subiendo  o bajando   

pulsando sobre el botón correspondiente. 

Podemos indicar las observaciones que se estimen oportunas en el campo observaciones. 

Pulsamos guardar, para guardar y mantener la hoja abierta, aceptar para guardar y cerrar la 

hoja, y cancelar para cancelar las modificaciones. 
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4.10.4.2 Problemas Clínicos 

 

En la pestaña de los problemas clínicos se presenta la lista de diagnósticos, codificados o 

en forma de texto.  

Para añadir un nuevo registro pulsamos   indicando el problema, pudiendo ser este 

codificando tabulando sobre cód. Diag., o sobre descripción.  

 

Se puede añadir la causa de la propuesta del tipo texto libre, quedando registrado el 

nombre del profesional que lo propone.  

 

Para eliminar un registro por el profesional que lo ha propuesto se selecciona y pulsamos 

el botón eliminar  . 

 

 

 

 Nota: Si el profesional que añade el problema no es el que ostenta la clave médica 

a la que está adscrito el usuario, este quedará recogido en modo de “propuesta” y 

será su médico de Atención Primaria, es decir, el que posea la clave médica del 

usuario, el que tendrá que confirmarlo pasando a estado “validado” o rechazarlo. 
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4.11 Episodio clínico de urgencias 

 

4.11.1 Cambio de estado 

 

La aplicación permite realizar, en cualquier momento, un cambio en el estado de un 

usuario, de su ubicación en el servicio de urgencias o del médico responsable del mismo. 

Pulsando sobre el botón  situado en la barra de botones del margen izquierdo. 

 

 

 

La lista de valores de profesionales que se presenta contiene además del nombre y apellido 

de los facultativos, el número de usuarios que tiene a su cargo para cada una de las 

prioridades existentes. Cuando se selecciona una ubicación que tiene un profesional 

asociado, la aplicación nos propone dicho profesional, en el caso de haber varios 

profesionales asociados a esa ubicación, se presentan marcados en color azul todos ellos. 

Esta propuesta se puede cambiar manualmente pulsando sobre otro profesional.  

 

Cuando el cambio de estado sea de espera a ingreso en planta, en el caso de que se haya 

definido como estado, se generará automáticamente una derivación al alta con motivo 

ingreso en planta.  
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Pulsando sobre el botón de   se puede visualizar todos los estados por los 

que ha pasado el usuario con su ubicación, fecha y hora de entrada y salida y el profesional 

que ha realizado dicho movimiento. 
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4.11.2 Captura de los datos de Triage 

 

En los centros en los que está activo el triage, la primera vez que se le pasa consulta al 

usuario, se creará un nuevo episodio clínico, para ello tenemos que pulsar el botón del 

fonendo  o cambio de estado , nos emergerá la ventana de “triage” donde 

clasificaremos al usuario. 

 

Una vez clasificado, siempre podremos volver a acceder a la hoja de triage, mediante el 

acceso directo  situado en la barra de botones del margen izquierdo, en el propio 

navegador de historia de urgencias del usuario, o seleccionando la opción 'Hoja de triage' 

en el menú flotante que resulta de pulsar botón derecho del ratón sobre el usuario de la 

lista de urgencias. 

 

 
 

En la parte derecha de la pantalla da información centralizada del usuario (alergias, 

contraindicaciones, problemas, medicación activa y si el usuario se encuentra de baja por IT). Se 

indica desde el centro o área hospitalaria que se propone, la descripción, observaciones, estado y el 

profesional que lo propone. También se puede observar en esta parte de la pantalla el total de 

episodios de urgencias por prioridades, así como, el número de episodios de urgencias por 

prioridades que ha tenido el usuario en el último año. 
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En el caso que el usuario fuese hipefrecuentador aparecería este indicador  

también en esta parte de la pantalla. 

 

A la Hoja de Triage de un usuario se accede a través del acceso directo de la hoja de triage 

  situado en la barra de botones del margen izquierdo o en el menú desplegable que 

resulta de pulsar con el botón derecho del ratón sobre el usuario seleccionado.  

 

Cuando se abre la hoja de triage por primera vez (se crea el episodio clínico), si pulsamos 

el botón , el episodio será borrado y el usuario quedará con el estado en espera 

de atención (“E.E. Clasificación”). 
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Solamente estará activa esta función en los centros que se indique que tienen triage.  

 

 

 

En ella se capturan los datos siguientes:  

 

Motivo de consulta, con texto libre, a medida que se escribe, se dispone de una base de 

datos con los motivos más utilizados y la aplicación va proponiendo, se puede aceptar o 

terminar de escribirlo. Este motivo puede ser indicado desde admisión 

 

Prioridad, con los valores de mayor a menor prioridad, de 1, 2, 3, 4 o 5 cuyo código de 

colores es respectivamente rojo, naranja, amarillo, verde y azul. En los casos de prioridad 

uno (extrema) se tomará como tiempo de inicio de la atención la hora de la admisión del 

usuario en urgencias. 

 

Observaciones sobre el usuario a su llegada. Texto libre que puede crear el profesional 

opcionalmente y que será el texto que acompañe al objeto en el árbol de su historia y que 

se reflejará en un campo en la hoja de seguimiento de urgencias (HSU).  

 

Constantes a la llegada. Se muestran las definidas en la configuración del centro de 

urgencias. No es un dato obligatorio. 
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Nuevo estado. Se determina el estado en el que se encuentra el usuario actualmente de una 

lista cerrada, el primer estado que nos encontramos “E.E. de clasificando” pasando a 

“clasificado” automáticamente tras la clasificación del usuario. 

 

Nueva ubicación y médico responsable. Cuando se selecciona una ubicación que tiene 

un profesional asociado, la aplicación nos propone dicho profesional, en el caso de haber 

varios profesionales asociados a esa ubicación, se presentan marcados en color azul todos 

ellos. Esta propuesta se puede cambiar manualmente pulsando con el ratón sobre otro 

profesional.  

 

Al pulsar sobre el botón  , se abre la ventana donde se visualizan todos los 

estados por los que ha pasado el usuario con su ubicación, la fecha y hora de entrada y 

salida y el profesional que realiza cada cambio.  

Si el acceso al modulo de clasificación está activo al pulsar sobre el botón   

Se  podrá acceder  a dicho modulo (Triage de Manchester), una vez realizado recibiremos 

la prioridad, valores de constantes y el resultado de cuestionarios que se registrarán en la 

historia del usuario. 

La prioridad asignada automáticamente puede ser reclasificada por los profesionales de 

enfermería de clasificación, si ocurre cualquier circunstancia que así lo justificara durante 

el periodo de en espera de atención. Una vez el usuario comienza a ser atendido, no se 

podrá modificar la prioridad asignada. 

Desde la hoja de triage se permite acceder al cambio de estado de los usuarios y de su 

ubicación en el centro de urgencias, así como al cambio de profesional responsable del 

mismo  

 

Desde esta  ventana también se podrá realizar: 

 

Solicitud de pruebas de análisis   

 

Solicitud de pruebas por imagen   

 

Solicitud de pruebas funcionales   
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Test de pupilas   

 

 

 

Tras realizar dicho test, se incorpora la información tanto en observaciones a la llegada 

como en un registro de exploración dentro de la HSU. 

 

Impresión de etiquetas   del usuario. 

 

 Nota: Los centros que no tengan activo el estado triage, recaban estos datos 

mediante la hoja de seguimiento de urgencias. Si el valor de la constante está un 

valor normal aparece con el fondo blanco y el número en negrita, si por el contrario 

esta fuera de lo normal aparece el fondo blanco pero el número en rojo, si por el 

contrario el valor esta fuera de lo que se consideran los valores que puede tomar la 

constante, el fondo aparece de color rojo el número en azul y no se permite guardar 

el valor de la constates.  
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4.11.3 Hoja de seguimiento de urgencias 

 

Para acceder a la Hoja de Seguimiento de Urgencias (HSU) se realiza pulsando sobre el 

objeto de HSU   desde la barra de botones del navegador de historias de urgencias o 

eligiendo la opción de ' Ir a HSU' del menú flotante que resulta al pulsar con el botón 

derecho sobre el episodio de urgencias abierto de un usuario.  

 

Los datos que componen el apartado hoja de seguimiento de consulta son los siguientes: 

 

Datos administrativos del usuario donde se detalla: 

 

Número de historia 

Número de episodio clínico 

Nombre y apellidos del usuario 

Sexo 

Edad 

Si tiene alergias 
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4.11.3.1 Consulta 

 

Los datos que componen el apartado de consulta son los siguientes: 

 

 

 

Motivo de la consulta: Se muestra el motivo recogido desde la admisión de urgencias o 

en la Hoja de triage, en el caso de que este activo en el centro. Puede modificarse el 

motivo de consulta de la HSU. 

 

Fecha de la consulta: Por defecto aparece la fecha del sistema, pero el profesional la 

puede modificarla por una fecha anterior.  

 

Prioridad: Nivel de prioridad para atender al usuario, siendo de mayor a menor prioridad: 

1 de color rojo, 2 de color naranja, 3 de color amarillo, 4 de color verde o 5 de color azul.  

 

Observaciones a la llegada: Este campo muestra el texto que se haya introducido en la 

Hoja de triage, en el caso de que este activo en el centro. El texto puede modificarse desde 

la HSU o añadirse si estuviese en blanco.  

 



 Manual de Usuario 

Historia de Salud Digital 
Ver 3.0 

Oficina de Calidad 

Subdirección de Tecnologías de la Información 

 

URG-CE-MU_Facultativos_URG_5.5.0.doc Página 49 de 94 

 

 

Anamnesis: Pulsando el botón de añadir registro, se inserta uno nuevo en el que se recoge 

el día y la hora y el profesional que lo creó. Asociado a este registro se presenta un campo 

para introducir  el texto. Estos registros solo pueden ser modificados o eliminados 

mientras el usuario tenga el episodio abierto, no hayan pasado más de 25 horas y se realice 

por el mismo profesional que insertó el registro. 

 

 

 

En la anamnesis es posible:  

 

Añadir una nueva fila  . 

Eliminar una fila introducida por el mismo profesional que desea borrarla. Para ello hay 

que seleccionar el registro y pulsar botón eliminar . 

Ir al primer registro   

Ir al siguiente registro    

Ir al registro anterior   

Ir al último registro   

Ver ampliada una fila, se selecciona el registro o registros (Seleccionándolos manteniendo 

pulsada la tecla Control) que se desee ampliar y se pulsa el botón  . 

Ver el histórico de la anamnesis , muestra un histórico de todas las anamnesis de 

episodios de urgencias anteriores. Se permite seleccionar el texto con las teclas de 

Windows (Ctrl+C) y pegar la información en el nuevo registro (Ctrl+V) 

 

Exploración: Pulsando el botón de añadir registro  , se inserta uno nuevo en el que se 

recoge día y la hora de registro así como el profesional que lo crea.  

 

Asociado a este registro se presenta un campo en el que aparecerán reflejadas las 

exploraciones realizadas al usuario, aunque también se podrá escribir en dicho campo. 
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Análogo a la anamnesis, pero se incorporan dos funcionalidades nuevas: 

 

Plantillas de exploración: Pulsando el botón  aparece un listado de plantillas, 

seleccionando una de ellas, se incorpora el texto asociado a la plantilla al registro de 

exploración que se tiene seleccionado, este texto se puede modificar. 

Ayudas en la exploración: Pulsando el botón  aparecen los cuestionarios para las 

valoraciones de riesgo y los cuestionarios de exploración física. Seleccionando el que 

corresponda, aparece una pantalla con el cuestionario, tras rellenar el cuestionario y 

aceptar, se incorpora esta información al registro de exploración seleccionado. 

 

 Notas: El uso de las ayudas a la exploración, valoraciones de riesgo y exploración 

física  estará disponible disponibles para cada una de las filas. Estos cuestionarios y 

plantillas se configuran desde el módulo de configuración. 

 

Constantes a la llegada: Se muestran las definidas en el módulo de configuración. 

Aparecerán los valores que se hayan recogido en la Hoja de triage en el caso de que esté 

activo su uso. Son modificables desde la HSU  

 

 

 

  Notas: Si el valor de la constante está un valor normal aparece con el fondo blanco 

y el número en negrita, si por el contrario esta fuera de lo normal aparece el fondo 

blanco pero el número en rojo, si por el contrario el valor esta fuera de lo que se 

consideran los valores que puede tomar la constante, el fondo aparece de color rojo 

el número en azul y no se permite guardar el valor de la constante. 
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Juicios clínicos: Hay que pulsar “Añadir”  para introducir los diagnósticos de la hoja de 

seguimiento de consulta y “Eliminar”  para borrar uno ya introducido por el mismo 

operador. En dicha lista se pueden señalar algunos registros como diagnósticos al alta, 

seleccionando uno ya introducido  y pulsando el icono de “Diagnósticos alta”  . 

Dicho diagnóstico al alta sólo lo puede emitir el profesional que sea el médico responsable 

del usuario en ese momento. 

 

 

 

 

 Notas: Se puede codificar el juicio Clínico bajo CIE9. Para codificar se puede 

escribir el juicio clínico y tabular a código para codificar mediante tesauro, o 

tabular a descripción mostrándonos por orden alfabético a partir del juicio clínico 

la máxima coincidencia con la CIE9. También se puede optar por indicar 

directamente el código o la descripción, la aplicación completará el juicio clínico 

automáticamente. 
 

 

4.11.3.2 Plan de actuación / Tratamiento 

 

En la pestaña de “Plan de actuación/Tratamiento” encontramos: 

 

Actuaciones: se presenta la lista con las acciones realizadas sobre el usuario, pruebas 

diagnósticas (analíticas, radiologías, etc.), informes, si se ha prescrito medicación para el 

tratamiento externo, métodos de exploración realizados,... 
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Procedimientos pulsando añadir  aparece un desplegable con los procedimientos 

activos en el centro.  

 

Observaciones, tratamiento y recomendaciones: se permite introducir texto libre 

referente a observaciones, tratamiento o recomendaciones que el profesional le realiza al 

usuario. 

 

Se pueden añadir plantillas de recomendaciones seleccionando del desplegable y pulsando 

añadir. Para consultar el texto de la plantilla podremos pulsar ‘ver’. Estas plantillas pueden 

ser modificadas pulsando el botón modificar  .  
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4.11.3.3 Datos Complementarios 

En la pestaña de datos Complementarios se incluye un sistema de plantillas asociadas a las 

Hojas de Seguimiento de Urgencias. 

En las HSU se presentara una nueva pestaña denominada “Datos Complementarios” 

inicialmente vacía. En las estaciones y especialidades para las cuales aún no esté definida 

ninguna plantilla no se mostraría visible esta pestaña. 

 

Sería el profesional que creara la HSU quien tomaría la decisión de utilizar la plantilla más 

adecuada a las necesidades de la visita. Solo se podrá asociar una plantilla a cada HSU. 
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Si aceptamos crearemos una plantilla del tipo seleccionado. 

 

 

En este momento se rellena la plantilla con los datos que el profesional estime oportunos 

dependiendo del usuario que esté pasando consulta. 
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4.11.4 Hoja de evolución 

 

A la Hoja de evolución de un usuario se accede a través de la barra de botones del 

navegador de historias de urgencias  , con doble clic en dicho icono del árbol o a través 

de la opción de 'Detalles' del menú flotante que aparece pulsando el mismo icono con el 

botón derecho del ratón. 

 

La Hoja de evolución del usuario se presenta en forma de una tabla con los distintos 

registros o anotaciones. Cada registro da información de fecha y hora en la que se añade, 

la notación que se realiza y el profesional que lo crea.  

 

Esta hoja es válida tanto para profesionales médicos como de enfermería. En esta ventana 

se podrán visualizar todas las anotaciones realizadas por cualquier profesional. 

 

 

 

Las operaciones permitidas para cada registro son: 

 

Añadir un nuevo registro pulsando sobre el botón de 'Añadir' . 

 

Editar el texto de la anotación pulsando sobre el botón de 'Editar' . La anotación se 

puede modificar si el operador que la ha creado el registro, es el mismo que la está 

editando y  si no ha transcurrido desde la creación de la anotación un tiempo superior al 

establecido. En caso contrario, aparece únicamente en modo de consulta.  
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Eliminar un registro pulsando sobre el botón de 'Eliminar' . No se puede borrar un 

registro si el operador que desea eliminarlo no es el operador que lo ha creado o ha 

transcurrido desde la creación de la anotación, un tiempo superior al establecido.  

 

Nota: Si se coloca el puntero del ratón sobre alguna anotación cuya longitud es superior a 

una línea se ofrece el texto al completo en modo consulta. 
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4.11.5 Hoja de constantes 

 

A la Hoja de constantes del usuario se accede a través del acceso directo  de la barra de 

botones del navegador de historias de urgencias o con doble clic en dicho icono del árbol o 

seleccionando la opción 'Hoja de constantes' en el menú desplegable que resulta de pulsar 

con el botón derecho del ratón sobre el episodio de urgencias abierto del usuario. 

 

 

 

En la Hoja de constantes en la parte superior se muestra una tabla con la lista con todas las 

constantes definidas en el módulo de configuración para la aplicación de urgencias con la 

opción de marcar las constantes que el profesional médico desea que el enfermero le tome 

al usuario en la Hoja de tratamientos, acompañado de la cadencia, que se compone de un 

texto informativo para el enfermero. 

En la parte inferior de la ventana aparecen los valores históricos de las constantes tomadas 

al usuario.  

Las acciones que se pueden realizar en la Hoja de constantes son las siguientes: 

  Pulsando sobre el botón de 'Añadir' se insertan nuevas filas de valores. Por defecto la 

fecha y la hora de la toma de la constante será la actual, pudiendo ser modificada 

realizando un doble clic sobre la misma. No está permitido insertar dos valores para la 

misma fecha y hora. 

  Si nos situamos en una celda con valores recogidos y pulsamos sobre el botón 

'Eliminar' borraremos el valor siempre y cuando hayan pasado menos de 24 horas de su 

inserción. Si no existe ningún valor en la fila se eliminará ésta completamente.  
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  El botón de 'Cortar' eliminará una fila completa, si es posible, manteniéndola en 

memoria para su posterior pegado sobre otra. 

  El botón de 'Copiar' guardará en memoria la fila seleccionada para su posterior 

pegado. 

  Para la inserción de una nueva fila con los datos guardados en memoria simplemente 

deberemos presionar el botón de pegado. Es necesario que previamente se haya realizado 

el cortado o copiado de una fila. 

  El botón 'Expandir' hace visible todas aquellas columnas que hayamos ocultado 

manualmente. Para ocultar una columna pulsaremos sobre la cabecera con el botón 

derecho y haremos clic sobre la opción 'ocultar'. 

  El botón de 'Filtrar por fechas' permite seleccionar aquellos períodos que se desean 

visualizar, descartando el resto de valores tomados en otras fechas. Aparecerá una nueva 

ventana en la que se indicarán los períodos deseados, pudiendo también eliminar dicho 

filtro. 

  Mediante el botón de opciones de visualización se pueden añadir constantes para ser 

visualizadas. Al pulsarlo se desplegará una nueva ventana sobre la cual hay que marcar 

aquellas que queremos que se hagan visibles. Si se pretende que las constantes añadidas 

figuren siempre en la Hoja de constantes del usuario hay que pulsar sobre el botón de 

'Establecer conjunto personal'. 

  Al pulsar el botón de 'Gráfica' se abre una nueva ventana con la grafica de los valores 

de las constantes previamente seleccionadas. Se permite escoger la visualización de tantas 

constantes a la vez como se desee. Si se elige una constante perteneciente a una múltiple 

se visualizarán también el resto de constantes vinculadas a la misma. 

Para guardar los cambios realizados hay que pulsar sobre el botón de 'Actualizar', tras lo 

cual se recargará la ventana con las constantes por defecto y en orden de fechas. 

  Nota: Es posible ocultar una determinada constante pulsando sobre la cabecera de 

la columna y con el botón derecho del ratón elegir 'Ocultar columna'. Para volver a 

mostrarla hay que pulsar sobre el objeto de visualización  y volver a seleccionar la 

constante a mostrar. Si dicha constante tenía valores recogidos anteriormente estos 

aparecerán de nuevo. 
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4.11.5.1 Gráficos de constantes 

 

La aplicación permite generar una gráfica de los valores recogidos de una determinada 

constante en un período de fechas para un usuario. Para obtenerla hay que pulsar sobre la 

cabecera de la tabla de la o las constantes que se desea representar y pulsar sobre el botón 

de 'Gráfica'. Se puede indicar el período de tiempo sobre el que se pretende dicha 

representación.  

 

 

 
 

Dicha gráfica se puede visualizar de las siguientes formas: 

 

  Muestra u oculta líneas de guía horizontales. 

 

  Muestra u oculta líneas de guía verticales. 

 

  Alterna el aspecto de la gráfica entre dos y tres dimensiones. 

 

  Muestra una gráfica de puntos con líneas rectas que los unen. 
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  Muestra una gráfica de puntos con líneas curvas que los unen. 

 

  Muestra una gráfica de puntos sin líneas que los unan. 

 

  Alterna la visualización de las líneas de valores normales máximos y mínimos.  

  

Las operaciones que se pueden realizar con dicha gráfica son las siguientes: 

 

  Este botón permite exportar la gráfica a distintos formatos. 

 

  Al pulsar sobre el icono de 'Zoom' existe la posibilidad de seleccionar una zona de la 

gráfica que será ampliada. Para volver a la visualización normal hay que pulsar 

nuevamente el botón. 

 

  El botón de 'Pre visualización' permite ver la gráfica antes de su impresión. 

 

  Imprimir la gráfica que se está visualizando. 
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4.11.6 Hoja de tratamientos 

 

A la Hoja de tratamientos del usuario se accede a través del acceso directo   de la barra 

de botones del navegador de historias de urgencias o con doble clic en dicho icono del 

árbol o seleccionando la opción 'Hoja de tratamientos' en el menú desplegable que resulta 

de pulsar con el botón derecho del ratón sobre el episodio de urgencias abierto del usuario.  

 

Esta hoja de tratamientos, muestra la siguiente información del usuario seleccionado: 

número de historia, número de episodio, nombre completo, sexo, edad, alergias y 

contraindicaciones, prioridad del episodio y pulsando sobre el botón  la grafica de 

enfermería. 

 

 
 

 

La Hoja de tratamientos permite registrar las informaciones relativas al usuario referentes 

a medidas generales, procedimientos, convulsiones, aplicaciones de perfusiones, pérdidas, 

prescripciones, fluidoterapia, y administraciones de medicación y otras actuaciones.  

 

 

La hoja de tratamiento se divide en dos pestañas:  

• Perfusiones, pérdidas, prescripciones y fluidoterapia. 

• Medidas generales, procedimientos y convulsiones.  
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4.11.6.1 Perfusiones, pérdidas, prescripciones y fluidoterapias 

 

En esta hoja existen varias secciones, las cuales disponen de tres botones. 

 

  Añadir un registro 

  Eliminar un registro 

  Editar un registro 
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4.11.6.2 Perfusiones 

 

Para indicar una Perfusión pulsamos sobre el botón añadir registro . 

 

 
 

En esta ventana seleccionamos la perfusión del desplegable, o bien comenzamos a escribir 

en dicho campo. La aplicación  muestra las coincidencias por orden alfabético.  

 

A continuación se indica la presentación, dosis y seleccionamos del desplegable la unidad 

en la que se expresa dicha dosis.  

 

Si indicamos alguna unidad en la que se precise el peso, se activa la casilla 

correspondiente para indicar el peso en kg del usuario.  

 

Tras rellenar dichos campos nos muestra la dosis correspondiente en la unidad 

seleccionada.  

 

La hora prevista de aplicación por defecto aparece la fecha actual, aunque esta puede ser 

modificada. Se puede indicar alguna observación médica, y se tiene acceso en modo 

consulta a las observaciones de enfermería.  

 

En el caso de que se lo administremos, se indica la fecha y hora de inicio de la perfusión. 

Una vez finalizado se marcaría con un clic la opción completado. Al indicar completado, 

se activa la fecha y hora fin, pudiendo ser modificada en el caso que se precise. 
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Tras aceptar se incorpora a la lista de perfusiones. 

  
  

En este listado nos muestra la preparación de la perfusión, la dosis, la unidad, el peso en el 

caso que se haya indicado, la perfusión, la hora prevista de administración, el médico que 

ha indicado dicha perfusión, el estado en el que se encuentra, y la hora de inicio.  

 

Seleccionando un registro, podremos editarlo  o eliminarlo  , siempre que seamos 

el profesional que lo ha indicado, este pendiente de administrar, no hayan transcurrido más 

de 24 horas y el usuario permanezca ingresado en el servicio de urgencias  

 

Los distintos estados vienen clasificados por colores: 

 

Pend Pendiente de un tratamiento. (Celeste). 

 

Apli Tratamiento en aplicación. (Amarillo). 

 

Avi  Aviso de aplicación, finalización o administración. (Verde). 

 

Crit Hora prevista de aplicación sobrepasada. (Rojo). 

 

Comp Tratamiento o administración completada. (Azul). 

 

Int Tratamiento interrumpido por el médico. (Rosa). 
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4.11.6.3 Perdidas 

Para indicar una Perdida pulsamos sobre el botón añadir registro  

 

 
 

Seleccionamos la forma en la que el usuario tiene las perdidas del desplegable, la cantidad 

expresada en mililitros, fecha y hora de la perdida y si se estima oportuno se pueden 

realizar observaciones, quedando añadido el registro a la lista de perdidas. 

 

 

 
 

Seleccionando un registro, podremos editarlo  o eliminarlo  , siempre que seamos 

el profesional que lo ha indicado, este pendiente de administrar, no hayan transcurrido más 

de 24 horas y el usuario permanezca ingresado en el servicio de urgencias 
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4.11.6.4 Prescripciones 

 

Esta pantalla se encuentra dividida en dos partes, la parte de la prescripción, y la parte de 

las administraciones. Para indicar una prescripción pulsamos sobre el botón añadir registro  

. 

 

 
 

 

Esta ventana dispone de una ayuda en forma de plantillas predeterminadas en la parte 

superior de la ventana.  

 

Existen unas plantillas de ayuda, seleccionando de la lista del desplegable, se puede 

consultar picando el botón de puntos suspensivos o pulsar el botón de pasar anotación. 

Estas anotaciones pueden ser modificadas en el caso de que se precise 

 

Otra forma de hacerlo es escribiendo el fármaco, posología, duración del tratamiento y vía 

de administración sin la ayuda de las plantillas. 

 

En cualquiera de los dos casos, se puede indicar  observaciones respecto al tratamiento. 

Tras aceptar se incorpora a la lista de prescripciones, seleccionando una prescripción 

aparece en la parte izquierda las administraciones de esa prescripción. 
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Seleccionando un registro, podremos editarlo  o eliminarlo  , siempre que seamos 

el profesional que lo ha indicado, este pendiente de administrar, no hayan transcurrido más 

de 24 horas y el usuario permanezca ingresado en el servicio de urgencias. 

 

Si se quiere indicar que se ha administrado una prescripción, seleccionamos la 

prescripción y la administración correspondiente, pulsando sobre el botón  nos muestra 

la pantalla de anotaciones. 

 

 
 

Aparece activa la fecha y hora prevista de administración, tras seleccionar completado, se 

nos activa la fecha y hora de administración así como las observaciones. Si se modifica la 

fecha de administración y quedan administraciones pendientes, estas se recalcularán 

automáticamente.  

 

Si por el contrario se quiere interrumpir la prescripción, tendremos que seleccionarla y 

editándola podremos marcar la opción interrumpir. Tras aceptar se eliminaran, en el caso 

de que las hubiera las administraciones pendientes. 
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4.11.6.5 Fluidoterapias 

 

Esta pantalla se encuentra dividida en dos partes, la parte de fluidoterapias, y la parte de 

aplicaciones. Para indicar una fluidoterapia pulsamos sobre el botón añadir registro  

 

 

 

 

 

 

 
 

Esta ventana dispone de una ayuda en forma de plantillas predeterminadas en la parte 

superior de la ventana.  

Existen unas plantillas de ayuda, seleccionando de la lista del desplegable, se puede 

consultar picando el botón de puntos suspensivos o pulsar el botón de pasar anotación. 

Estas anotaciones pueden ser modificadas en el caso de que se precise 

 

Otra forma de hacerlo es seleccionar el fluido del desplegable, fecha y hora de inicio de la 

aplicación y cantidad en ml. 

 

En cualquiera de los dos casos, se puede indicar  observaciones médicas y en modo visor 

las observaciones de enfermería. Tras aceptar se incorpora a la lista de fluidos, 

seleccionando un fluido aparece en la parte izquierda las aplicaciones. 

 

 

Fluido 
 
Nombre de la plantilla 

Descripción de la plantilla 
 
                   Pasar la plantilla a anotación 

 
 
 
Fecha y hora de 
aplicación 
 
Cantidad de mililitros 
 
 
 
 
 
Observaciones 
Medicas 
 
 
Observaciones 
Enfermería 
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Seleccionando un registro, podremos editarlo  o eliminarlo  , siempre que seamos 

el profesional que lo ha indicado, este pendiente de administrar, no hayan transcurrido más 

de 24 horas y el usuario permanezca ingresado en el servicio de urgencias. 

 

Si se quiere indicar que se ha aplicado un fluido, se selecciona y en la ventana de 

aplicaciones pulsamos añadir registro  . 

 

 

 
 

 

Tenemos que seleccionar la presentación del fluido del desplegable, fecha y hora de inicio 

así como la fecha y hora de fin de la aplicación. Podemos determinar observaciones, la 

duración en minutos y si se ha completado la aplicación del fluido. 

 

Se puede seguir anotando aplicaciones mientras no se determine que el fluido esta 

completado, para lo que tenemos que seleccionar el fluido, editarlo  y marcar las 

opción finalizar. Tras finalizarlo no se podrá realizar más aplicaciones del fluido 
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4.11.6.6 Medidas generales, procedimientos y convulsiones 

 

En esta hoja existen varias secciones, las cuales disponen de tres botones. 

 

  Añadir un registro 

  Eliminar un registro 

  Editar un registro 
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4.11.6.7 Medidas Generales 

 

Para indicar una Medida general pulsamos sobre el botón añadir registro  

 

 
 

 

Seleccionamos la medida general del desplegable, si se estima oportuno indicaremos 

observaciones médicas y aceptamos. Las observaciones de enfermería están en modo 

visor.  

Seleccionando un registro, podremos editarlo  o eliminarlo  , siempre que seamos 

el profesional que lo ha indicado, no haya transcurrido más de 24 horas y el usuario 

permanezca ingresado en el servicio de urgencias. 
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4.11.6.8 Procedimientos 

Para indicar un procedimiento pulsamos sobre el botón añadir registro , indicando el 

procedimiento a realizar de la lista que aparece en el desplegable, la fecha y hora prevista 

de aplicación. 

 

 
 

 

Se puede indicar observaciones médicas, las observaciones de enfermería se muestran en 

modo visor. En el caso de que se indique que se ha aplicado se activara la fecha y hora de 

la aplicación, por defecto la de sistema, pudiendo ser esta modificada. Tras aceptar se 

añade al listado de procedimientos. 

 

 

 
 

Este listado nos da información del procedimiento, profesional que determina el 

procedimiento, hora prevista, hora de aplicación, estado en el que se encuentra, profesional 

que realiza el procedimiento y las observaciones.  

Seleccionando un registro, podremos editarlo  o eliminarlo , siempre que seamos el 

profesional que lo ha indicado, no haya transcurrido más de 24 horas y el usuario 

permanezca ingresado en el servicio de urgencias. 
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4.11.6.9 Convulsiones 

Para indicar que el usuario tiene convulsiones pulsamos sobre el botón añadir registro , 

indicamos la fecha y hora en la que el usuario convulsiona, así como la duración en 

minutos de la misma. Las observaciones son opcionales. 

 

 
 

 

Tras aceptar se añade el registro a la lista de convulsiones.  

Seleccionando un registro, podremos editarlo  o eliminarlo , siempre que seamos el 

profesional que lo ha insertado el registro, no haya transcurrido más de 24 horas y el 

usuario permanezca ingresado en el servicio de urgencias. 

 

4.11.7 Derivación al alta y cierre de episodio 

 

Para realizar una derivación al alta a un usuario se puede pulsar sobre el icono de acceso 

directo al 'alta'  situado en la barra de botones del navegador de historias de urgencias o 

pulsar con el botón derecho del ratón sobre el objeto del episodio de urgencias y 

seleccionar la opción de 'Derivación al alta' en el menú flotante que aparece. 

 

La aplicación permite realizar la Derivación al Alta por cualquiera de las causas posibles, 

pudiendo indicar si no se produce la salida inmediata del servicio, por estar el usuario en 

espera de una ambulancia, de un ingreso en planta,...  

La fecha y la hora que se muestran por defecto son las actuales del sistema, pero es posible 

modificarlas por una fecha y hora posterior. 

 

La derivación al alta podrá ser con cierre de episodio o sin cierre de episodio en cuyo caso 

el usuario quedara derivado al alta pero la información clínica del episodio puede ser 

modificada hasta que se cierre definitivamente el episodio. 

 

El cierre de episodio podrá ser con salida inmediata o sin salida inmediata. 
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Tras aceptar el cierre de episodio nos mostrara el siguiente mensaje. 

 

 
 

 

 

Tras aceptar la derivación al alta aparece una pantalla con el domicilio habitual de usuario, 

si se quiere cambiar picamos la opción cambiar datos. En esta pantalla aparece cada uno 

de los elementos que componen el episodio de urgencias. El informe de derivación de alta 

se configura a partir de los objetos seleccionados. 
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Nota: Dependiendo del destino la aplicación podrá determinar por defecto si la 
salida es inmediata o no, así como el tener que seleccionar un lugar de destino.  
Nota: Los objetos que vienen marcados por defecto para la elaboración del 
informe son configurables desde el módulo de configuración. 
  

Tras aceptar se genera el informe de alta de urgencias con los datos del episodio. Este 

informe se puede modificar, eliminar o realizar anotaciones, teniendo siempre presente 

que dichas modificaciones se realizan sobre el informe de alta, no sobre los elementos que 

componen la historia.  

 

Una vez impreso dicho informe queda guardado dentro del episodio de urgencias en la 

carpeta informes. 
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Si el tipo de proceso lo requiere, se generara previo al informe de alta, el informe de parte 

al juzgado de una forma similar al de alta, en el cual tendremos que indicar una serie de 

campos. 

 

La derivación al alta conlleva el cierre del episodio de urgencias del usuario, a partir de la 

cual la aplicación no permite modificar o borrar ninguna información registrada dentro de 

dicho episodio.  

 

Si se ha seleccionado como causa de alta el indicador de "Éxitus" se origina la Hoja de 

registro de mortalidad, pudiéndose imprimir si se desea, y se produce una comunicación 

de baja del usuario apareciendo éste en estado 'Pasivo'.  

Para poder anular un alta de un usuario, no debe de haber transcurrido más de 24 horas 

desde que se realizó el alta del mismo.  

 

Tras localizar al usuario, bien desde historia de urgencias de un usuario o ya sea desde la 

lista de urgencias (modificando el filtro para mostrar usuarios derivados al alta), lo 

seleccionamos, entramos en la historia del usuario   y picamos sobre la puerta de alta, 

en el navegador de historia, para lo cual tendremos que expandir el episodio picando en el 

más . 
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Nota  No se pueda anular una derivación al alta de un episodio de urgencias aún 
sin haber transcurrido más de 24 horas de su creación si se le ha creado al 
usuario un nuevo episodio de urgencias. 
 
 

Al derivar al alta a un usuario y no realizar el cierre del episodio, cuando procedamos a 

cerrar dicho episodio nos aparecerá un mensaje como este 

 

 
 

 

Si la respuesta es afirmativa se generara un informe de cierre de episodio que incluirá el 

informe de alta si se genero ,y dos apartados más, uno para  las actuaciones realizadas y 

pendientes no realizadas posteriores al alta y otro apartado denominado Tratamiento y 

Recomendaciones, ambos serán editables. 

 

El informe irá firmado por la persona que ha cerrado el episodio, ese apartado no será 

modificable. 
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4.11.8 Consulta de un episodio de urgencias 

La aplicación permite la visualización de los datos principales de un episodio de urgencias 

de un usuario en modo consulta desde la aplicación de urgencias. 

Desde el módulo de urgencias en árbol de la historia de un usuario se accede tanto a los 

episodios abiertos como cerrados. Pero desde la aplicación de una unidad de Atención 

Especializada al entrar en la historia de un usuario sólo se muestran en el árbol los 

episodios de urgencias cerrados y no es posible expandirlos ni entrar en el detalle de cada 

uno de los objetos que componen dicho episodio de urgencias. Pero la aplicación permite 

la oportunidad de consultar los datos más relevantes del episodio. 

Se accede a la consulta de esos datos principales del episodio de urgencias pulsando con el 

botón derecho del ratón sobre el objeto del episodio y seleccionando la opción de 'Detalles' 

del menú desplegable que resulta. 

 
 

 
 
En el visor, tras los datos identificativos del usuario y las fechas y horas de su 

permanencia en urgencias aparece un índice con los datos principales recogidos en cada 

uno de los apartados del episodio. Cada uno de los capítulos incluidos en dicho índice 

funciona como enlaces y al hacer clic con el ratón sobre cada uno de los objetos 

vinculados se sitúa al operador en la parte del visor donde se recoge la información de 

dicho apartado. 
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Los capítulos que se recogen en el índice son: Datos de la admisión, Hoja de seguimiento 

de urgencias, Evolución, Hoja de constantes, Datos de la derivación al alta, Informes 

emitidos, Profesionales que han intervenido, Estados del usuario y Tratamiento. 

Al final de cada apartado se sitúa otro objeto vinculado con el texto 'Arriba' que al hacer 

clic sobre él se vuelve a situar el visor en la parte superior donde se sitúa el índice para que 

operador pueda volver a seleccionar otro apartado del episodio de urgencias de los que allí 

se incluyen. 

Dicho episodio de urgencias en modo visor se puede guardar en un archivo o imprimirse 

utilizando los botones correspondientes de la barra de herramientas. 

 

4.11.9 Medicación 

En base al parámetro de configuración se accederá a la aplicación de Prescripciones v4 o 

v5.  

Este acceso se configura en el Módulo de Configuración y se aplicará a la unidad. 
 

Para más detalle consultar manual de Prescripciones. 

 

4.11.10 Informes clínicos de urgencias 

 

Un informe clínico se genera en base a la unión de varios visores de elementos de la 

historia, sobre el que el profesional puede realizar modificaciones. 

 

Para componer un informe clínico se añaden los visores relacionados a los diferentes 

elementos del navegador pulsando sobre el objeto y con el botón derecho del ratón 

seleccionando 'Añadir visor al informe en curso'. Esta incorporación se refleja en la lista 

de visores que componen el informe clínico en curso. 
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Tras ir añadiendo los distintos objetos de la historia, cambiamos de pestaña, de historia de 

urgencias a informes clínicos. 

 

Para visualizar un informe clínico tenemos que seleccionar previamente los elemento de la 

lista de visores que lo van a componer y pulsar sobre el icono de 'Presentar visor'. Para 

seleccionar todo el contenido basta con pulsar sobre la esquina superior izquierda de la 

lista. 
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Una vez visualizado el informe clínico podemos incorporarlo al registro de informes 

clínicos o informes históricos.  

 

Ello se realiza al guardar el informe en curso que se está visualizando; aparece una 

ventana donde pregunta si se desea guardar el informe en el histórico de informes dicho 

documento y al confirmarlo hay que indicar el nombre de dicho informe y con la 

posibilidad de incluir una copia en la historia social del grupo.  

 

Estos informes históricos permiten almacenar información variada sobre la historia del 

usuario y desde él podemos modificar datos cambiar el estilo y tamaño de la fuente, la 

alineación y el color del texto, copiar y pegar texto,... ayudados de la barra de herramientas 

que se sitúa en la cabecera. 
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La eliminación de los informes históricos sólo será posible si éste ha sido creado por el 

mismo operador que lo intenta eliminar o si el usuario al que se le ha generado el informe 

pertenece al cupo del operador que está usando la aplicación y va a eliminarlo. Los 

informes se borran seleccionándolos y pulsando sobre el botón de 'Eliminar'   o 

pulsando sobre el botón derecho la opción de 'Eliminar selección'. 

 

Otras de las operaciones que se pueden realizar con los informes clínicos seleccionados 

son: volver a visualizarlos, pulsando el botón de presentar visor ; volverlo a añadir al 

informe en curso pulsando sobre el botón correspondiente , y modificar el orden en que 

se muestren los informes con los botones de subir fila  o bajar fila . 

 

Otras de las operaciones que se pueden realizar con los informes clínicos seleccionados 

son: volver a visualizarlos, pulsando el botón de presentar visor; volverlo a añadir al 

informe en curso pulsando sobre el botón correspondiente, y modificar el orden en que se 

muestren los informes con los botones de subir fila o bajar fila. 
 

Nota: No se pueden generar informes históricos si el usuario no tiene ningún 
episodio de urgencias abierto. 
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4.11.11 Emisión de informes 

 

Desde la historia de urgencias está accesible la opción para la emisión de algunos 

informes. Estos documentos se gestionan como informes con formato. 

 

Informe clínico de urgencias, generalmente de uso interno, contiene todos los objetos 

seleccionados por el profesional, tanto del episodio de urgencias como de otros anteriores. 

También cualquier otro elemento de su historia de salud.  

 

Para acceder a los informes pulsaremos el botón emitir informes . Aparece una ventana 

con los informes con formato. Por defecto se selecciona el domicilio habitual, pudiendo 

cambiarlo con la opción cambiar datos. 

 

 
 

Los informes que se pueden tener activos son: 

 

• Autorización de desbloqueo de historias. 

• Consentimiento informado 

• Documento de prescripción de traslado en ambulancia (P-100) 

• Informe de asistencia a consulta 

• Informe de asistencia a urgencias 

• Informe de familiar atendido en urgencias 

• Notificación de lesiones causadas por animales. 

• Parte al juzgado de guardia. 

• Parte al juzgado de guardia por maltrato 

• Petición de traslado en UVI-Móvil(P-300) 
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• Pre impreso de urgencias 

• Registro de mortalidad. 

• Solicitud de alta voluntaria 

• Solicitud de bloqueo de (de historia, HSC, campos) 

• Talón de cargo por prestaciones a cuenta de organismos extranjeros (E-111) 

• Talón de cargo por prestaciones recibidas sin cargo a la Seguridad Social  

 

Una vez seleccionado el informe a generar, se pulsa emitir, aparece la ventana con el visor 

del formato de informe con los campos a rellenar por el operador.  

 

Este informe se puede marcar como borrador o como definitivo. Mientras un informe se 

mantenga como borrador la información que se recupere del usuario siempre será la más 

actual. En el momento en que lo marquemos como definitivo esta información se 

mantendrá fija.  

 

Se puede considerar que un informe pasa a ser definitivo cuando se realiza su entrega al 

usuario. 

 

 
 

Nota: La lista de informes activos, se configura en el módulo de configuración de 
urgencias. 
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4.11.12 Pruebas diagnósticas por imagen (GSIR) 

El acceso a GSIR se puede realizar desde varios puntos de la aplicación haciendo clic 

sobre el icono  que se muestra tanto en la hoja de Triage, como en la hoja de 

seguimiento de urgencias y en el árbol de historia del usuario. Al hacer clic sobre el icono 

se abre una ventana nueva donde se mostrará la aplicación de GSIR. 

 

En la hoja de Triage y en la HSU se localiza en la barra de iconos de la parte superior, 

mientras que en el árbol de historia del usuario se encuentra en los últimos iconos del 

árbol. 

 

4.11.13 Teleconsulta 

Dentro de una Hoja de Seguimiento de Urgencias, aparecerá el botón   (Teleconsulta), si el 

centro tiene habilitado el acceso al mismo. 

 

Pulsando en el icono  situado en la parte superior de la hoja. Al acceder desde aquí se tiene 

acceso al listado de teleconsultas relacionadas con el paciente en cuestión, así como crear una 

nueva, filtrar el listado, etc. 

 

 
 

 

 

 

 

 

Otra forma de acceder a Teleconsulta es mediante la opción Teleconsulta del menú Atención al 

usuario: 
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Desde esta opción se accede a la pantalla principal del aplicativo de teleconsultas, 

donde se muestra un listado de todas las solicitudes de teleconsultas no leídas. 

 

 
 

4.11.14  Valoración integral exhaustiva (VIE) 

Dentro de una Hoja de Seguimiento de Urgencias, aparecerá el botón   (Valoración integral 

exhaustiva), o Programa de crónicos complejos, si el centro y el profesional tiene habilitado el 

acceso al mismo. 

 

Al pulsar en el icono  se accede en Clic Salud + a la valoración del paciente en cuestión: 
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Otra forma de acceder a la valoración integral exhaustiva del paciente es desde la ventana 

mágica 
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Mediante dicho icono podemos acceder a la aplicación centralizada que gestiona el 

programa de crónicos complejos de manera que obtendremos el siguiente resultado: 
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4.11.15 Diagnósticos al alta del área hospitalaria 

Desde el nodo diagnóstico al alta del área hospitalaria o desde el indicador de paciente 

hiperfrecuentador que se encuentra en el mágico, se accede a la ventana de diagnósticos al alta: 

 

 
 

En esta ventana se puede filtrar por prioridad, fecha desde, fecha hasta y pulsando en Buscar se 

obtiene el resultado según el criterio establecido 

 

Por defecto aparece seleccionadas una prioridades (las 1 y 2, aunque se puede configurar por 

centro). 

 

La fecha desde por defecto es la fecha del primer episodio de urgencias en la historia de urgencias 

del usuario y no se puede poner una fecha anterior a ésta. 

 

La fecha hasta por defeco es la fecha actual y no se puede poner un valor mayor al dia actual. 

 

En el listado aparece la información relativa a los diagnósticos al alta del episodio de urgencias en 

cuestión, la prioridad del episodio, fecha de alta, facultativo, informe de alta, informe de cierre de 

episodio. 

 

Si el episodio tiene informe de alta aparece el icono  en la columna informe y haciendo doble 

clic se muestra el informe al alta del episodio. 
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Si el episodio tiene informe de cierre de episodio aparece el icono  en la columna informe de 

cierre y haciendo doble clic se muestra el informe de cierre del episodio. 

 

Si el episodio no tuviera informe de alta ni de cierre de episodio, aparece el icono  en la 

columna informe y haciendo doble clic se muestra el visor del episodio. 

 

4.12 Historia de salud única 

Para más detalle consultar manual de Historia de Salud Única. 
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5 Preguntas frecuentes 

No Procede. 
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6 Referencias 

 

Se desglosa a continuación el material de soporte, utilizado para la elaboración del presente 

documento: 

 

Código Título 
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