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1. OBJETIVO 

 
Permitir hacer seguimiento a las actividades que tienen programados lo pacientes. 
 

2. ALCANCE 
 
Aplica para todos los servicios de la Nueva Clínica Sagrado Corazón. 
 

3. DESCRIPCION 
 
Ingresamos por la opción Historia Clínica/Control de enfermería, la cual estará habilitada sólo para 
el perfil de Enfermeras Jefes. 
 

 
 
Al seleccionar la opción se despliega la siguiente ventana 
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3.1 PROCEDIMIENTOS: En esta pantalla nos muestra los estados de los procedimientos de los 
pacientes, y se puede realizar con diferentes  filtros. 
 

 Fechas: Se deberán ingresar las fechas en el rango que dese consultar 

 Tipo de Proc: Refiere el tipo de procedimiento (imágenes diagnósticas, laboratorios, terapias, 
procedimientos no quirúrgicos, procedimientos quirúrgicos, otros, estancias, consultas y no 
aplica). 

 Estado: Estado en el que se encuentra el procedimiento. 

 Tipo Atenc.: Refiere a la atención por la cual ingreso el paciente (todos, ambulatorio, 
hospitalización, urgencias, tratamiento especial). 

 Servicio: Refiere al pabellón en el que se encuentra el paciente. 

 Doc. Paci: Refiere al número y tipo de documento. 

 Nombre: Nombre del paciente, se puede consultar con el signo %. 

 Cama: Numero de cama donde se encuentra el paciente. 

 Autorización: Seleccione si se necesita autorización o no 

 Distribución de Terceros: Seleccione si necesita distribución de terceros o no. 
 
Seleccione o ingrese la información al filtro por el cual desea realizar la búsqueda, luego de un clic en 
el botón refrescar o pulse la tecla F5 para que se muestren los resultados. Si lo prefiere cuando 
ingrese a la pantalla pulse la tecla F5 y le mostrará todos los resultados existentes. 
 
Los resultados se verán resaltados en diferentes colores para su correspondiente identificación, así: 
 

 Verde oscuro Refieren a los procedimientos por autorizar. 

 Amarillo Refieren a los procedimientos por distribuir. 

 Azul Refieren a los procedimientos pendientes. 

 Blanco Refieren a los procedimientos en proceso. 

 Verde claro Refieren a los procedimientos realizados. 

 Negro Refieren a los procedimientos interpretados. 

 
 
En la parte inferior izquierda de la pantalla encontramos 3 botones: 
 

 Ubicación de Paciente: En la pantalla anterior seleccione el paciente que debe ubicar y de un 
clic en el botón ubicación de paciente. Se muestra la siguiente ventana: 
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 Hist. Enfermería: Seleccione el paciente en el cual va a ingresar a la historia y de un clic en el 
botón. Se despliega la siguiente ventana: 

 

 
 
Se podrán consultar los folios o registrar un nuevo folio. 
 

 Procedimientos no Qx: Por esta opción se podrán gestionar los procedimientos no 
quirúrgicos. 

 

     
 
 

 Manejo de camas: Clic en la opción manejo de camas. 
 

 
 

Nos aparecerá una nueva pantalla donde debemos seleccionar el Servicio que necesitamos manejar 
la cama. 
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El sistema nos mostrará los pacientes ubicados en cada cama del servicio seleccionado 
 

 

 
 

Libre: Se libera cuando la cama está marcada en mantenimiento, desinfección o Acompañante. 
Desinf.: Se marca cuando la cama está en desinfección. 
Mant.: Se debe marcar cuando la cama está en mantenimiento. 
Acompañante?: Se marca cuando la cama será utilizada para un acompañante. 
Salida: Opción para liberar la cama. 
Traslado: Opción para trasladar un paciente. 
Rea Cama: Opción para reasignar una cama. 

 
Por esta misma opción realizamos las reservas de las camas. 
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 Resultados de procedimientos: Por esta opción se podrán visualizar el estado del 
procedimiento y con doble clic visualizar el resultado.  
 

 
 

 Cirugías: Por esta opción se pueden consultar las cirugías que se han realizado a los 
pacientes y su estado. 
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 Dietas y recomendaciones: Por esta opción se pueden consultar las dietas y 
Recomendaciones enviadas a los pacientes. 
 

 
 

 Interconsultas: Por esta opción se pueden visualizar las Interconsultas ordenas a los 
pacientes con su respectivo estado. 
 

 
 

 Suministros: Por esta opción se podrá monitorear los medicamentos ordenados por el 
médico al paciente y su respectivo estado.  Esta ventana maneja varios filtros para facilidad en 
la visualización en la pantalla. 
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 Formulación: En formulación aparece toda la información de lo formulado por el médico. 
 

 
 
 

 Hist. Enfermería: Permite el registro de folios de Notas de enfermería 
 

 
 

 Devolución de suministros: Permite realizar la devolución de los medicamentos que no 
estén aplicados en el sistema. 

 

 
 

 Entrada servicio: Por esta opción se confirman de recibo despachos de suministros, 
permitiendo llevar un control de lo que se recibe de la farmacia y lo que queda pendiente. 

 

 
 
Al dar clic en la opción, nos mostrará la siguiente ventana, en la cual se confirmaría lo recibido y lo 
pendiente de los suministros. 
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 Entrega fórmula: Esta opción se utiliza cuando existe un tratamiento prolongado. En el 
momento que se despacha la formula, se debe generar otra para continuar con el tratamiento 
por el tiempo necesario. 

 

 
 

 Activar fórmula: En esta opción se utiliza para cuando el paciente de tratamiento prolongado, 
se le vence el tiempo en el cual debe solicitar el medicamento. 

 

 
 

 Histórico de formulación: Esta opción permite visualizar el histórico de lo que se le ha 
formulado al paciente. 

 

 
 

 Dispensación: Opción es utilizada por la farmacia para dispensar.   
 

 Pedidos: Por esta opción se realizan los pedidos de suministros a la farmacia. 
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 Plan Med: en plan de medicamento, la enfermera deberá realizar la planeación para la 
aplicación de estos. 
 

     
 
En esta opción podemos visualizar los medicamentos pendientes de color azul, programados de color 
verde, vencidos de color rojo. 
 
Podemos filtrar por Suministro, estado, tipo de atención, pabellón, paciente. 
 
En la opción Primera Hora de Aplicación, el sistema por defecto nos mostrará la fecha hora actual. 
 
Para que el medicamento se programe, se debe ingresar la fecha hora inicial, y hosvital realizará la 
programación del medicamento de acuerdo a la dosis y frecuencia hora que el médico registró en la 
orden. 
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Se podrán verificar los medicamentos aplicados o aplicarlos. 

 

 
 
 

 Ordenes de Enfermería: Se puede verificar: 
 

 Evolución Notas: en esta pantalla se puede consultar la evolución del paciente.  Se tienen los 
siguientes filtros de búsqueda. 

 

Fecha inicial / Final Ingrese las fechas para realizar la busque dentro de estas. 

Estado   Refiere al estado en el que se encuentra la cirugía. 

Tipo registro Refiere al tipo de registro si es médico, de la enfermera o 
todos 

Tpo Atenc: Refiere a la atención por la cual ingreso el paciente (todos, 
ambulatorio, hospitalización, urgencias, tratamiento 
especial). 

Pabellón: Refiere al pabellón en el que se encuentra el paciente. 

Cama: Refiere a la cama en la que se encuentra el paciente. 

Doc. Paci: Refiere al número del documento del paciente y al tipo. 

Nombre: Refiere al nombre del procedimiento. 

Solo con cama:  Refiere al paciente que se encuentra en cama. 
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Los que se encuentran sombrados en verde refiere a los paciente que tienen evolución, y los que se 
encuentran sombreados en amarillo refieren a los pendientes por evolucionar. 
 
Para conocer más detalladamente la evolución del paciente damos un clic sobre Evolución Medica, 
teniendo en cuenta que estamos seleccionando un paciente en concreto y se desplegará la siguiente 
pantalla. 
 

             
 
 

 Programación C/E: En esta opción se pueden programar los Cuidados de Enfermería. 
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Al dar clic sobre la el ítem se despliega la ventana  
 

 
 
 
Se debe seleccionar el procedimiento y confirmar. 

 

Cuidado:  Refiere al cuidado que se le debe realizar al paciente, 
de un clic en la pestaña del ítem y selecciónelo. 

Hora de inicio 
Proc.  

Ingrese la hora en la cual va a iniciar el procedimiento. 

Frecuencia:  Refiere a la continuidad en la que se le debe aplicar el 
procedimiento. 

Observaciones  Ingrese las observaciones si existen. 

 
Se podrá realizar los filtros por: 

 

Fecha inicial /Final  Ingrese las fechas para realizar la busque dentro de 
estas. 

Pabellón:  Refiere al pabellón en el que se encuentra el paciente. 

Tpo Atenc:  Refiere a la atención por la cual ingreso el paciente 
(todos, ambulatorio, hospitalización, urgencias, 
tratamiento especial). 

Nombre:  Refiere al nombre del paciente. 

Especialidad: Refiere a la especialidad a la cual fue remitido el 
paciente. De un clic en la pestaña del lado derecho del 
ítem y seleccione la especialidad 
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 Control Ejecución: Permite realizar un seguimiento de los procedimiento ejecutados y 
pendientes por realizar. 
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