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INTRODUCCION

RAYEN es una aplicacién web que contiene diversos subsistemas creados para la
gestion clinica y administrativa. herramienta amigable, lo que favorece al usuario
poder trabajar de manera sencilla en las funcionalidades que le competen segln
el area en la que se desempeiia dentro del establecimiento.

La necesidad de contar con la informaciéon completa de usuarios que ingresan a
la Red de Atencidon Primaria de Salud, y a su vez mantener y acceder de manera
oportuna a los datos de que aquellas personas que ya pertenecen a la Red APS,
resulta importante en cuanto aumentan las exigencias sanitarias, en post de
entregar un servicio de calidad.

Actualmente todos los establecimientos de salud requieren administrar esta
informacion, ya sea del individuo como de su grupo familiar. Es por esto que
RAYEN cuenta con una serie de herramientas dispuestas para registrar y
actualizar informacién, evitar duplicidad de datos a través de la validacién de
inscritos y obtencidon de informes en tiempo real, referentes a la poblacion
registrada en el establecimiento, todo esto para una mejor gestién.

El presente documento, tiene como principal objetivo conocer la funcionalidad del
maddulo Box y sus subsistemas Pacientes Citados, Agregar documentos a una
atencion, Preparacion de Pacientes y Administrador de Derivaciones. Los
cuales nos permitiran visualizar la informacion personal y clinica que haya sido
registrada en el sistema en cualquier parte del pais.
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CAPITULO 1. Conceptos Generales.

RAYEN en pocas lineas.

Es una aplicacidon web, que contiene diversos subsistemas creados para la gestidon
clinica y administrativa. RAYEN es una herramienta amigable y agil, permitiendo al
usuario trabajar de manera sencilla en las funcionalidades que le competen, segun
el area en la que se desempefia dentro del establecimiento de salud.

Acceder a RAYEN.

Debemos acceder a la siguiente URL:

http://www.rayenaps.cl/

y seleccionar el ambito en el cual deseamos ingresar, con esto nos direccionara a
su pantalla de ingreso.

QP RAYEN .-

Accede a una mejor experiencia para la APS Digital

v Vv W \

Administrativo Clinico Servicios Transversales Urgencia
Admisién Ficha clinica Farmacia Admisién
Agenda Ficha odontologica Entrega de alimentos Categorizacion

Citas
Herramientas
Reportes para la gestién
REM

Iniciar

Ficha familiar
Derivacion
Registro de atencion

Iniciar

Vacunaterio
Toma de muestra

Derivacion administrativa

Iniciar

Registro clinico
Registro de tratamientos

Iniciar


http://www.rayenaps.cl/

‘RAYENSALUD

Para el ingreso al huevo RAYEN debemos:

Ingrese “Ubicacién” ejemplo: cesfamrayensalud.

Ingrese “Usuario” correspondiente al RUN del funcionario prestador.
Ingrese clave personal.

Presione la tecla Enter o haga clic en el botdén Aceptar

WP RAVEN

Version: 15.1.0.13

N

Ubicacion

ubicacion

Usuario

usuario

Clave

clave
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CAPITULO 2. Moédulo Box

Al hacer clic en el médulo de Box, se encuentran los sub mddulos Pacientes citados,
Agregar documento a una atencion, preparacion de pacientes y Administrador
derivacion, los que iremos explicando a continuacion en detalle. seleccionando el
sub-mddulo Pacientes Citados, nos encontraremos con la siguiente interfaz.

Box

Pacientes citados
Agregar documentos
Preparacion de pacientes

Administrador de derivaciones

Visualizacion de odontograma
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FLUJO: RCE ODONTOLOGICO

Ingresacon unclc

: 5 Podemos encontrar
Paciente .| | Registrar »| |Odontograma
Citados paciente Inasistencia
no acude
. Exé@n Odontologica
sno Fisico /
Tipo de Receta =
Abrir Actividad e Morbilidad
ficha de eceta
atencion o A
Rewsnon. de para después Comergar . Cronica
historia P | atencion Anamnesis Solicitud de
clinica actual Campos Hospitalizacion
obligaorios Otras
: 5 Solicitud de
Diagnostico Interconsultas
Alagreger este Solictud de
cnpe examen
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Pacientes Citados.
Al ingresar al sistema RAYEN, se visualizara el listado de pacientes citados.

= Rayen Roxana Gallardo e
Certificado de Atencion Llamar r?m ngresar Atencion £ Mensajes (0] %" Inasistente %*— Espontaneo ﬁ Actualizar Cerrar
Pacientes citados de Roxana Gallardo Rivas 23082019 & | Box Pediatria[Zf

Paciente de 38 afios 8 meses 6 dias, pertenece al sector Desarrollo

Estado Nembre Tipo cupo Horacita Llegada Llamada Razéndelacita Tipo de atencion Adjunto
niciado Marcelo Garcia Garcia Normal 10:20 Consulta ME, Otras morbilidades

No se Presenté  Lore Integra Normal 10:40 Consulta ME, Otras morbilidades

Agendado Kamila Fernanda Molina San Martin - Norma 12:20 Consulta 0D, Censulta odontoldgica

Agendado (Carlos) Angelica Leon Rojas Norma 12:40 Consulta 0D, Censulta odontoldgica

A continuacién, se describirdn todas las columnas de la lista de pacientes citados:

Estado de la atencién:

Agendado: No ha sido abierta la ficha del paciente

Iniciado: La ficha del paciente se encuentra abierta

Completado: Ficha de paciente cerrada

Preparada: Registro de llegada y preparaciéon de paciente realizada
No se Presentd: usuario fue registrado como inasistente
Pendiente: Preparacion de paciente pendiente

=FFErEeF

¢ Nombre de Usuario: Nombre de identificacién del paciente.

e Tipo de cupo: Refiere si corresponde a una citacién de cupo normal, cupo de
ajuste o sobre cupo.

e Hora de la cita: Horario en que esta citado el paciente.

e Hora de llegada: a través del mddulo de admisién se podra registrar la hora
de llegada del paciente, esta informacion se reflejara en este campo, de lo
contrario quedara como “'Sin Registrar”.

e Llamada: Al realizar un clic en el paciente y presionar el botéon “Llamar” el
sistema registra el horario y nimero de llamados que se le ha realizado al
paciente a la sala de espera. Este icono es parametrizable, se visualizara solo
si el establecimiento a elevado dicha solicitud y tiene una integracion con
sistemas de gestidn de filas.

Eﬂ Llamar
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e Razon de la Cita: Esta se registrara segun la informacion ingresada a través
del médulo de admisidn.

e Instrumento: Corresponde al tipo de profesional que realizara la atencion.

e Tipo de Atencidon: Nombre de la agenda que identifica la atenciéon que se
realizard como: otras morbilidades, cardiovascular, salud mental etc.

¢ La Fecha de Citacion: despliega un calendario, con el fin de visualizar el listado
de pacientes citados de dias pasados o futuros.

agosto 2019
agosto 2019

lu ma m ju Wi 53 do

P
wr
%)
=1
%)
ra
%)
r.

Hoy

e Box: El sistema muestra en el nombre del box que se esta atendiendo el
paciente, con el |apiz podrd modificar el nombre del box segln corresponda.

Box Pediatria [Z7

e EIl boton Actualizar: Tal como lo indica su nombre, actualiza la lista de
pacientes citados, esto en caso de cambios de estado, incorporacién de
pacientes a la lista, registro de llegada, entre otros.

7, :
=/ Actualizar

e Espontaneo: Sirve para el ingreso de paciente sin previa hora agendada,
este campo es parametrizable por establecimiento

Eﬂ- Espontaneo
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Para visualizar informacién del paciente, existen dos opciones:

1.- Hacer clic en el nombre del usuario: se visualiza en la parte superior una barra
de color azul con informacion respecto a edad del paciente, sector al que pertenece,
nombre al que responde y observacién en caso de ser ingresada desde citas

Paciente de 48 afios 0 mes 4 dias, pertenece al sector Implantacion y su nombre social es Carlos

2.- Al realizar un clic en el nombre de un paciente: Se desplegara un mensaje
emergente, el cual muestra la edad del paciente, RUT, N° de Ficha, sector al que
pertenece, nombre al que responde y alguna observacion si es que fue ingresada
desde mddulo de Admisién.

Agendado Kamila Fernanda Molina San Martin - Normal 12:20 Consulta 0D, Consulta odontoldgica

Agendado N Norma 12:40 Consulta 0D, Consulta odontoldgica

Pacientz o= 27 afos O mes 6 diss

M Ficha: | 1

Pertensce al sector: Desarrallo

Registro de Inasistencia
Para registrar la inasistencia de un paciente, debe hacer un clic en el nombre y
luego presionar el botén Inasistente.

L% Inasistente

Se abrird ventana emergente que consulta lo siguiente, ¢Esta seguro de registrar
la inasistencia del paciente?, seleccione la opcidn Si.

;Esta seguro de registrar la inasistencia al paciente?

&

10
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Al confirmar la accién con Si, el sistema arroja el siguiente mensaje:

Informacion de Pacientes Citados X

La inasistencia se registrd

Para finalizar debe aceptar y el estado de la cita cambiara a No se Presentd.

Estado Nombre Tipo cupo Horacita  Llegada Llamada Razdéndelacita Tipo de atencion Adjunto
niciado Marcelo Garcia Garcia Norma 10:20 Consulta ME, Otras merbilidades

Mo se Presentd  Lore Integra Morma 10:40 Consulta ME, Otras morbilidades

Agendado Kamila Fernanda Malina San Martin - Norma 12:20 Consulta 0D, Consulta odontologica

Mo se Presentd  (Carlos) Angelica Leon Rojas Normal 12:40 Consulta 0D, Consulta odontologica

Es importante mencionar que, al registrar la inasistencia de un paciente, se libera
el cupo en la agenda del profesional, permitiendo al personal administrativo citar
un nuevo paciente, esta accion no se puede revertir.

Mensajes
Funcionalidad que permite enviar mensajes internos entre prestadores, en donde
podra enviar mensajes y visualizar mensajes recibidos.

£ Mensajes )

Al seleccionar la opcidn se abre una ventana con tres pestafias en la parte
superior: mensajes recibidos, enviar mensajes, mensajes enviados, mostrando
de manera automatica “Mensajes Recibidos”.

Mensajes Recibidos

Esta pestafa se divide en dos secciones, en la parte superior “"Mensajes Nuevos” y
en la inferior “Mensajes Leidos”, ambas tendran una grilla detallando el tipo
mensaje, mensaje, funcionario origen, funcionario destino, fecha, responder.

11



‘ RAYENSALUD

Mensajes Recibidos Enviar Mensajes Mensajes Enviados

Mensajes Muevos

Tipo Mensaje Menszje Funcionario Origen Funcionaric Destino Fecha Responder

Mensaje Simple colega,es posible agreg priscilla acufia rr roxana gallardo rivas ~ 26-08-2019 12:39 [

Mensajes Leidos

Tipo Mensaje Mensaje Funcionario Qrigen Funcionaric Destino Fecha Responder

Si el mensaje es muy extenso, se podra posicionar el mouse sobre el campo

mensajes, de manera automaticamente se visualizard el mensaje completo.
- - - ')
Para dar respuesta a un mensaje debemos presionar el icono responder. =

Al seleccionar la opcidn, se cambia a la pestafia “Enviar Mensajes” donde
debemos completar los datos y presionar la opcion “Enviar”.

Mensajes entre profesionales X

Mensajes Recibidos Enviar Mensajes Mensajes Enviados
Seleccionar Funcisnario Q| Acufia Rr Priscilla

o Menszje Mensaje Simple v

Gracias colega|

12
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Una vez respondido se visualiza como mensaje padre el primer mensaje generado
y a ese se adjuntaran todas las respuestas.

Mensajes entre profesionales x

Mensajes Recibidos Enviar Mensajes Mensajes Enviados

Mensajes Enviados

Tioo Wensgje IMenzge Funcionario Origen Funcignario Destino Fecha
> Menszje Simple colegaes posible agregar un priscilla acufiz rr roxana gallardo rivas

IMensaje Simple Actualizacion de manuales  roxana gallardo rivas anz mara gasle

IMensaje Simple Actualizacion de manuales  roxana gallardo rivas marcela marin

Enviar mensajes

Para enviar un mensaje se debe seleccionar el funcionario, visualizando solo
aquellos que se encuentran activos como prestadores en el nodo, el tipo de
mensaje, escribir lo deseado en nota y enviar.

Mensajes entre profesionales X

Mensajes Recibidos Enviar Mensajes Mensajes Enviados
Seleccionar Funcionario Q | [seleccione Funcionario Prestador]

o Menszje [Seleccione Tipo Mensaje] v

Mensajes Enviados

En la pantalla de mensajes enviados, se visualizan todos los mensajes que el
usuario tiene, es decir, enviados o respondidos, donde, como ya se menciond
anteriormente, es el mensaje inicial el que toma su arbol con respuestas.

13
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CAPITULO 3 Ingresar a atencion

Para iniciar la atencion de un paciente y acceder a la Ficha Clinica existe 2 opciones:

- Seleccionar con un clic el nombre del paciente y presionar el botén ingresar
atencion.

-Realizando doble clic en el hombre del paciente

,a;%, ngresar Atencion

Visualizacion de Barra de Herramientas
Para continuar, primero explicaremos en detalle cada funcionalidad que aparece en
la barra de herramientas, ya que esta sera transversal a toda la atencion,
permitiendo revisar algunos datos sin necesidad de cambiar de pestafas.

B ¥ A 8 A & @2 0Ok = B © © ¥

Registro Unico Integrado: Permite visualizar el resumen de todo los registrado
y antecedentes clinicos del Paciente.

Reqistro Unico integrado

Interconsultas: Permite visualizar el listado de interconsultas que se han
realizado al paciente en el establecimiento.

Imterconsultas

¥

Historia de examen: Permite visualizar el historial de 6rdenes de examen
emitidas en el establecimiento y resultados de examenes en caso de tener
integracion con LIS de proveedor de laboratorio.

Historia de examen

14
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Resumen de Imagenologia: Permite visualizar el historial de érdenes de examen
de imagenologia emitidas en el establecimiento y visualizar imagenes en el caso
de existir integracién con RIS del proveedor de imagenologia.

Resumen de imagenologia

=

Ficha familiar: Permite realizar el registro de atencion en la ficha familiar, con su
respectivo Genograma y evaluacion.

Ficha familiar

oo
=y

Alertas: Muestra las alertas clinicas y administrativas registradas a un paciente
como, por ejemplo: Pap no vigente., ademas permite agregar administrativas en
caso de asi necesitarlo.

Impresion de documentos: Permite la impresion de documentos “Informe de
eventos adversos”, “Consentimiento informado cirugia menor”,” Cierre de casos
Ges” y excepcién de garantia.

Impresién de documentos

-

Licencia Médica electronica: Permite, en caso de existir integracidon, la
realizacién de licencia médica electrénica en linea.

Licencia médica electronica

2

Notas: Permite incorporar notas a la ficha clinica, restringiendo su visualizacion
segun la privacidad seleccionada al crearla.

15
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[J

Portales: Permite, en caso de tener integrada la funcionalidad, visualizar la ficha
clinica del paciente de otros sistemas o redes integrados.

JO poriales M

Programa de salud: Permite realizar hacer el ingreso, reingreso o egreso al
programa de salud ejemplo: Cardiovascular, salud mental etc., ademas de
visualizar el historial de este.

Programas de salud |

Documentos del Paciente: Permite visualizar documentos administrativos
y clinicos que se han adjuntado a la ficha del paciente, ademas desde este
icono se podran eliminar algun documento si tiene los permisos para hacerlo.

ﬁ Documentos del paciente

Guardar atencion: Su funcidn es guardar informacidon que registrada en la ficha
del paciente

— SN0
Guardar atencion

e

Cancelar atencion: Su funcidn es cancelar registro de informacion realizado hasta
ese momento en la ficha actual, cambiando el estado de la atencién a agendado,
pendiente o preparado, segun corresponda.

Cancelar atencion

16
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Cerrar atencion: Su funcién es que una vez finalizado el registro de la informacion
en la atencidén actual, se presione cerrar y la atencién quede en estado completada.
Una vez cerrada no podra ser modificada la informacion

Cerrar atencion

[x]

Una vez explicado cada una de las funcionalidades de la barra de herramienta se
continua con la revision de antecedentes.

17
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Editar Datos Demograficos de un Paciente:
Es posible editar datos del paciente , ya sea su nombre, nombre social direccidn,
numeros telefonicos, previsién, pueblos originarios entre otros, luego de finalizar

el proceso se presiona Guardar.

Seleccionar Datos del Paciente;

Datos del paciente

Histaria clinica de (Nahuel) Nahuel Renan Huenchuman Fierro =

Evaluacion

Seleccionar Modificar Datos del Paciente:

Historia clinica de (Nahuel) Nahuel Renan Huenchuman Fierro ~

Datos del paciente

Fecha de nacimiento

Edad

Sexo

Tramo beneficiario FONASA

Teléfono

Pertenece a pueblo Indigena

18-11-2009 00:00

12 afios 9 meses 26 dias

Mujer
Fonasa D

+56(2) 11111111 |
+56 (2) 7777777 |

+56 (9) 2222-2222 |
+56 (9) 3333-3333 |
+56 (2) 4444-4444 |
+56 (2) 5555-5555 |
+56 (2) 6666-6666

Si

Modificar datos del paciente

18
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Modificar el dato necesario y luego presionar el botén Guardar

Modificar datos del paciente X

Sexo

| Hombre

v |

Género

Tramo beneficiario Fonasa

Fonasa D

Teléfono mavil contacto

456 (9 ) 1234-5678

o Lo

Visualizador de Estratificacion de Riesgo:

Se visualizara el Riesgo del paciente ya se G1,G2 o G3 dependiendo de su
puntaje segun Normativa MINSAL Vigente.

Historia clinica de Marcelo Garcia Garcia -

G1 Riesgo leve

@ Identificacion

b 1Yd Numero de ficha Ra
AR,
:ﬁ Sector Im
o}
Q Médico de cabecera
(=)
%
— Discapacidad
Be
r— Fecha de nacimiento 31

Informacion riesgo

Fecha inicio 17 dic. 2021

Diagnéstico

Asma, no especificada 2 nov. 2020

Asma mixta 17 dic. 2021

Ver todos los diagndsticos activos

19
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Visualizacion Resumen de Antecedentes

Para el Funcionario Prestador lo mas importante la atencidn del paciente, es poder
tener un resumen de todos los antecedentes, para ello se puede hacer clic en la
pestafia "Resumen Antecedentes”.

Es aqui donde podra visualizar:
e Alergias
e Factores de Riesgo
Factores protectores
Morbidos Personales (Médicos y Quirldrgicos)
Habitos
Farmacos en Uso
Mérbidos Familiares
inmunizaciones

[‘g"_l dentificacion Identificacion

@] Alergias
_ . ¥ Rayen: 10262
}g: Factores de riesgo Nuamero de ficha ay 262
;ﬂ Factores protectores Sector
d  Urolégicos
. sl john san martin retamal f
% Morb. personales Médico de cabecera I
4 cpa
o= Habitos Discapacidad &
B® Farmacos enuso
. . Fecha de nacimiento 31-05-1979
2R Morb. familiares
'é? Inmunizaciones Edad 40 afios 2 meses 26 dias
E; Eventos adversos
Sexo Hombre
E] Resumen antecedentes
Estado civil Estado civil Separado(a) de Hecho
Prevision Prevision Fonasa B

20
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Registro de Antecedentes al Usuario

En esta seccidén se puede visualizar y registrar los distintos tipos de antecedentes
gue son importante tener en consideracién al momento de la atencién del paciente.
A continuacién, se detalla cada uno de ellos:

Alergia: Se visualizan las alergias registradas y ademas permite agregar nuevas,
para ello, debe seleccionar el icono alergia y digitar en la lupa el nombre de la
alergia que desea agregar.

(2] Alergias
3 penie
ﬁ Penicilina

O

o hgregar alergia desconocida

§ i —
= Amoxicilina con acido clavulanico
Be

£0g Ibuprofeno (fiebre - moderada) 26 Ago. 2019

&

S
=

Una vez encontrada la alergia, se debe registrar los siguientes campos:
observacion, fecha de deteccidn, tipo de reaccién adversa y severidad. Una vez
completado, seleccione el botdn aceptar.

Agregar alergia X

Penicilina

Farmacolégica \ Medicamentos

Cbservacién
Penicilina

Fecha de deteccion

26-08-2019 ]
Reaccion adversa

Urticaria v
Severidad

Moderada M

21



‘ RAYENSALUD

(2 Alergias
}'{ Q| Agregar
:@‘: Farmacolégica (medicamentos)
0
§ Penicilina (urticaria - moderada) 26 Ago. 2018
o Penicilina
Bo
200 Amaricilina (urticaria - severa) 26 Ago. 2019
ﬁ Amaxicilina con acido clavulanico
= i % B
= |buprofeno (fiebre - moderada) 26 Ago. 2019

Factores de Riesgo: Para realizar el registro de un nuevo factor de riesgo, seleccione el icono
factor de riesgo y digite en la lupa el factor que desea registrar, el sistema buscara de manera
automatica a medida que escribe.

(&) Factores de riesgo

8

ue T
Q| bajaay

ﬁ bajz autosstma

Una vez encontrado seleccionar y completar la siguiente informacion: explicacién
y fecha. Para finalizar presione el botén aceptar.
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Agregar factor de riesgo X

baja autoestima

Explicacién

Fecha

26-08-2019 &

Moérbidos personales (Médico-Quirurgico): Este item permite el registro tanto de
morbidos médicos como quirdrgicos. Para registrar el
seleccione el botén médico o quirdrgico, segun corresponda y en la lupa ingrese el
nombre del moérbido a registrar.

Mérb. personales

Médicos Quirdrgicos

1, | Agregar morbidos medicos

morbidos personal,

Una vez encontrada la morbilidad respectiva, agregar los campos o el moérbido y
diagnéstico asociado y fecha de ingreso, para finalizar presionar el botén agregar.

Agregar mérbido personal X

Asma
Diagnastico

sindrome bronguial obstructivo

Fecha

12-08-2019 o]

Registrar un nuevo habito: Este item, permite visualizar e ingresar un nuevo
habito, para ello digite en la lupa el nombre del habito, una vez encontrado, ingrese

el campo indice, explicacion y fecha. Para terminar, presione el botén agregar.
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Inmunizaciones: Para agregar una inmunizacién presione el signo + (agregar)

Lectura diaria

indice
|

Explicacién

Fecha

01-10-2019

Agregar habitos X

Inmunizaciones

Complete los siguientes campos: Nombre de la vacuna, lugar, fecha de deteccion

y numero de lote, para finalizar presione el botén “Agregar”.

Agregar vacuna fuera de programa x

MNombre

hepatitis
Lugar

cesfam 2 de septiembre
Fecha deteccion

05-08-2019

Lote
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Evento adverso: Este item permite visualizar o agregar un nuevo evento adverso,
para ello, digite en la lupa el hombre del evento y complete en el recuadro: fecha
inicial, fecha final, observaciones y active switch si este evento continuo activo.
Para terminar, presione el botén agregar.

Agregar evento adverso X

INFECCIONES DE HERIDA OPERATORIA

Fecha inicial

al
Fecha fina

al
Observaciones

Resumen de antecedentes: En el item resumen de antecedentes, como su
nombre lo indica permite la visualizacion de todos los habitos registrados
anteriormente, por los distintos profesionales de cada area.

Resumen antecedentes

@ Alergias
Factores de riesgo

Morbidos persona

[3¢]
%]

Inmunizaciones

®
@
@ Habitos
@
®

Eventos adversos
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Historial de Atenciones por item

En el lado derecho de la pantalla se encuentra el Historial de atenciones, donde se

visualiza, en caso de existir, todas las atenciones ordenados cronolégicamente de
las mas recientes a las mas antiguas.

Historial de atenciones g Y 2

[~y

—
'

Diagnostico Agrupar 12 Meses v

Sin filtros

Atencion no completada

©

22-08-2019 14:53

@ 20-05-2019 15:39 [Atencién no completada
&) o )

®
) N
s
i
)
)
=
=
=) [a5]
3
S
o
>
T
8
=B
=
=
[=]
(=]
[=]
3
=
o
a
a
)

@ W 18-10-2018 10:28 | Atencién no completada
WL e i s

Para realizar una busqueda mas especifica podemos ocupar los siguientes filtros
disponibles.

Diagnostico: Visualizacion predeterminada por fecha de atencién. Este
ordenamiento se ramifica haciendo clic en el botédn diagndstico, en donde podra
seleccionar los tipos de filtro para una busqueda mas eficiente, como, por ejemplo:
busqueda por diagndstico, actividad, prescripcién, receta o licencia.

I Diagnéstico

Diagnostico
Actividad
Prescripcion

Receta

Licencia

Actividad: Al filtrar por esta opcion, el sistema realiza un ordenamiento por fecha
de atencidén al igual que el anterior. Para visualizar el detalle de la misma debe
hacer clic en el botén +, la que se divide en los siguientes campos:

o Clasificacién Diagnéstica
o0 Prescripciones
o Interconsulta
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e

_—

o Funcionario(s) Prestador(es)

Prescripcion: Al seleccionar el filtro “Prescripcién”, el sistema realizara este
ordenamiento segun fecha de atencidon. Este ordenamiento se ramifica haciendo
clic en el botén +, para visualizar los otros items de la Atencidén los cuales son:
Clasificacion Diagnéstica, Prescripcién, Receta, Interconsulta o Actividad(es),
Funcionario(s) Prestador(es).

Agrupamientos: Al activar este switch el sistema agrupara todas las atenciones
segun el filtro seleccionado.

Historial de atenciones g Y &

I Diagnéstico Agrupar @D 12 Meses v

Meses: Filtro de tiempo que permite buscar atenciones del paciente, el sistema
por defecto muestra las atenciones realizadas dentro de los Ultimos 12 meses, pero
puede ser modificado a 24, 36 meses, 48 meses o todas las atenciones.

12 Meses v

24 Mes

L]

(W%}

(=3}
D m D

W
[ O )
[ 5]

| =
o0
w0
%0}

En la Parte superior, ademas se encuentran filtros de inmunizacion, instrumento y
actualizacién de los datos.

Inmunizacién: el sistema agrupara todas las atenciones por inmunizaciones
realizadas en el tiempo seleccionado.
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En la barra historial de atenciones, icono filtrar, permite realizar nuevos filtros
como: instrumento, clasificacion diagnostica y activacion de swich (mostrar
atenciones enmendadas). A continuacion, se detalla cada uno de ellos.

Historial de atenciones & £
Filtros

nstrumento Clasificacion diagndstica

Todos v Todos v

Maostrar atenciones enmendadas

Instrumento: Este filtro permite la blusqueda de una atencidén especifica,
seleccione un instrumento como: médico, enfermera, asistente social (la cantidad
de estamentos que se visualicen dependeran de las atenciones anteriores que tiene
el paciente) o presione la opcidén todos.

Filtros
nstrumento

Todos v

Enfermero(a)
Medica

Odontélogo(a)

Clasificacion diagnostica: Este le permitira filtrar las atenciones segun los
diagndsticos registrados en la ficha del paciente

Mostrar atenciones enmendadas: Al activar el switch atenciones enmendadas
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Detalle de una Atencion

Para visualizar mas en detalle una atencion “Historial de Atenciones” se encuentran
las siguientes opciones:
Y

» Seleccione el signo "i’, permitiendo expandir la informacién

e Seleccione el signo -, permite retraer la informacion.

» Actualizar

e Imprimir: Imprime el detalle de la atencidn, tal cual como se encuentra
expandida al momento de presionar este botdn.

5

Historial de atenciones <—— Actualizar

=  Diagnostico Agrupar 12 Meses

Expandir Informaciéon 5 | 4

Retraer Informacion ——————»
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CAPITULO 4. Atencion Actual

Seleccione la pestana “Atencion actual”, ubicado de manera lateral en la parte
derecha de la pantalla, registro de atencion.

|BN3OR USIDUBYY

En esta pantalla debera realizar el registro de la atencién actual, dividiéndose en
dos nuevas pantallas Evaluacién y Plan

Evaluacién ° Plan o

BIIUI|D ELIOYEIH

|BNIOE UQIDUAYY

sole|nwIoL

‘PO
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EVALUACION
En esta seccién se registra lo que todo aquello que es parte de la revisién y
evaluacion del paciente.

Se visualiza por defecto las acciones mas importantes y obligatorias de registro;
Anamnesis, Diagnostico, Actividad y Procedimiento Odontoldgico.

Se selecciona Agregar y ya se inicia el registro clinico electrénico con acceso
directo.

Evaluacion

@ Anamnesis
Para completar la atencién debe agregar una anamnesis Agregar!
@ Diagndstico

Para completar la atencion debe agregar un diagndstico Agregar!

@ Actividad

Para completar la atencion debe agregar una actividad o un A '
regart
procedimiento odontolégico L=

@ Procedimiento odontologico

Para completar la atencion debe agregar un procedimiento

Agregar!
odontoldégico o una actividad L

BO0i,

Al seleccionar el signo + e , Sse visualizan mas opciones; Actividad, Adjuntar
Archivo, Anamnesis, Diagndstico, Examen Fisico, Procedimiento Odontolégico,
Profesional o Técnico y Pauta de Valoracion.
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Evaluacion

@ Anamnesis

@ Diagnéstico

Para completar la atencién debe agregar un diagndstico

Diagnéstico

@ Actividad
Examen fisico
Para completar la atencion debe agregar una actividad o un
procedimiento odontoldgico

Anrer—-'
Procedimiento odontdlogico Pr

@ Procedimiento odontoldgico ) _—
Profesional o técnico

Para completar la atencién debe agregar un proc s -
.. .. Pauta de valoracion ;
odontolégico o una actividad

Detalles de cada Opcion de RCE;

e Registro de Actividad

En este modal se pueden agregar todas las actividades realizadas al paciente en la
atencion, para ello debe completar en el cuadro con la lupa, la actividad que desee
agregar y presionar enter.

Las actividades que visualiza dependen de aquellas que se encuentren
seleccionadas en su perfil.

Ademads, debe seleccionar la cantidad de veces que se realiza dicha actividades la
atencién y hacer clic en agregar

< Agregar actividad

Actividad *

Control Odontolagico v |

~
-

Contabilizada en el Rem 09 Sec.A
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Se mantiene abierta este modal para continuar agregando actividades, pero si no
desea agregar otra actividad presionar la flecha de la parte superior, |0 que
habilita nuevamente las opciones de Evaluacion.

Adjuntar Archivo Ad
Adjuntar Archivo: Los centros de salud que tengan
parametrizada la opcidon de adjuntar archivo veran esta opcion y especificaciones
por cada proyecto. El formato de los archivos solo pueden ser PDF o JPG, al
seleccionar se despliega automaticamente la busqueda de carpetas de su PCy
selecciona y agregar.

& Agregar documento
8 Mb usados de 1,000 Mb disponibles para el establecimiento.
RX Dental

Clasificacion

Clinico v
Nombre

RX Dental
Qrigen

Hospital

Comentario

Anamnesis °
Registro de la Anhamnesis:

Para completar la anamnesis, debe registrar en texto libre, todos los campos
disponibles en el modal, los que se detallan a continuacion:

Motivo de la consulta: Corresponde a la sintomatologia referida por el paciente.
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dolor de cabeza, vomito v

Historia de la enfermedad actual: Registro del profesional que atiende respecto
a los sintomas y signos encontrados en la atencion, debe contener como minimo
20 caracteres.

Paciente acude al servicio de salud, por fuertes dolor de cabeza hace
aproximandamente 2 dias, acompafiada de vomitos, dolor de garganta y fiebre
hace 1 dig|

En la parte superior los profesionales tienen la opcidn de crear una plantilla con el
objetivo de disminuir el tiempo de registro, para ello se debe ingresar titulo de la
plantilla y en el campo texto, describir la informacioén, una vez terminado presione
el botén guardar.

Ciclo vital femenino: En caso de que el paciente sea de sexo "Femenino” se debe
registrar de manera obligatoria este campo, lo que habilita un listado de opciones
al respecto (No gestante, embarazada primigesta, embarazada, puérpera o
climatérica).

En el caso de seleccionar "Embarazada” o "“Embarazada Primigesta”, es necesario
registrar la “"Edad Gestacional”, que se indica en semanas.

No Aplica

No Aplica

No Gestante
Embarazada Primigesta
Embarazada

PuUérpera

Climatérica
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Agregar plantillas de texto X

Plantillas
Titulo

cardiovascular

Descartar Guardar

Una vez completado cada uno de los campos en el registro de anamnesis presione
el botén agregar.

| Agregar |

Diagnostico
Para completar el diagndstico en la ficha del paciente, se debe hacer clic en el +
de la parte superior derecha y registrar la siguiente informacion:

& Diagnésticos activos del usuario

Diagnosticos activos  &ELELEE -

Se visualizaran opciones de registros que se detallan a continuacion;

Campo diagnéstico: Campo de texto libre, en donde se puede describir la
hipotesis diagnostica, esto es parametrizable y puede no ser obligatorio.

Busqueda por Terminologia; Escribir el nombre del diagnostico o clasificacién
CIE 10 y se desplegaran opciones para seleccion.
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& Agregar diagnéstico

I Blsqueda por terminologia *

&'; ‘ Agregar ‘

o} ‘ pulpitig]

PULPITIS
PULPITIS AGUDA
PULPITIS IRREVERSIBLE

PULPITIS SUPURATIVA

Incidencia: Se debe seleccionar entre 2 opciones, diagndstico Nuevo o Repetido

Estado: Se debe indicar cual es el estado del diagnéstico ingresado, por ejemplo:

confirmado, sospecha descarte, alta GES etc.

& Agregar diagnostico
Busqueda por terminologia *

PULPITIS

IIncicIencialIIM Repetida

| Ninguno

Sospecha
Confirmado

Cierre de caso o alta
Alta GES

Descarte

Problema ﬁ

&'; | Agregar ‘
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Una vez realizadas las acciones anteriores se visualizara la Calsificacion
Diagnostica con su codigo CIE 10.

& Agregar diagnéstico <

PULPITIS x
Incidencia EIVEE
Estado *
Confirmado v

Clasificacion diagnostica *
K04.0 Pulpitis

Problema @]

Urgencia cdontolégica Ambulatoria

En el caso que la seleccién sea una patologia de tipo GES, el sistema indicara en la
parte inferior “Problema Ges”.

Si corresponde, el profesional debera activar el switch que
aparecera a continuacién de Problema GES, en caso de seleccionar Si,
automaticamente el sistema asociara el problema de salud a la Garantia
Explicita de Salud.

Si el diagnéstico seleccionado corresponde a lo definido como “Enfermedad de
notificacidon obligatoria” el sistema RAYEN mostrara en la parte inferior del modal
diagnéstico una alerta de color amarillo

Una vez terminado el proceso de registro del diagndstico, el sistema habilita la
opcién de impresion.
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& Agregar diagndstico < |Agregar |

Busqueda por terminologia *

VARICELA X
Incidencia ERIVSEN Repetida
Estado *
Confirmado A4

Clasificacion diagndstica *

B01.9 Varicela sin complicaciones

Una vez terminado el proceso de registro del diagndstico presione el botdn

| Agregar |
Agregar. es—

El sistema, segun corresponda, realizara la siguiente consulta, éDebe este
diagnéstico aparecer en los antecedentes moérbidos personales relevante?,

seleccione la opcidn si 0 no segun corresponda.

iDebe este diagndstico aparecer en los antecedentes mdrbidos
personales relevantes?
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Al finalizar los diagndsticos el sistema los visualizara de la siguiente manera:

Evaluacion

@ Anamnesis

Para completar la atencion debe agregar una anamnesis Agregar!

@ Diagndstico

Pulpitis g W S 0
(Nuova | Principal | Ges |CETRETY
Clasificacion: K04.0 Pulpitis

Problema de salud: Urgencia odontolégica ambulatoria

4 Permitird editar la informacién ingresada, modificar o agregar mas
informacion.

0
Permitira borrar la informacién ingresada.
imprimir los documentos GES asociados a la patologia segun corresponda.
Permite modificar el diagnostico seleccionado a principal.
Caries dentales &S il B [

D) (Contrmaco

Clasificacion: K02.9 Caries dental, no especificada

Nota: El sistema permitira la utilizacidon de cada uno de estos iconos solo si la ficha
del paciente se encuentra en estado iniciada, una vez completada la atenciéon no
se podra realizar ninguna modificacion.
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Registro del Examen Fisico
El examen fisico esta dividido en general y segmentario, a continuacién, se detalla
la funcién de ambas.

Examen Fisico General

Para acceder al “Examen Fisico General”, debe hacer clic en el botén “General”

& Agregar examen fisico

General Segmentario

Permite, como primer campo, ingresar la “evaluacion médico legal” segun
corresponda, para ello, seleccione una opcién en el listado desplegable, en caso de
no necesitar el registro de este, seleccione sin evaluacion.

Evaluacion madico lega

Sin evaluacion

Sin evaluacion

_esiones leves

Lesiones menos graves
Lesiones graves

Lesiones graves gravisimas
5in lesicnes

El examen general contiene todo lo relacionado al registro de signos vitales como:
Presion arterial, temperatura axilar, temperatura rectal, pulso, frecuencia cardiaca,
tipo de respiracion, hemoglucotest, saturacion entre otros.

& Agregar examen fisico ‘ Agregar |

General Segmentario

Examen Fisico General

Presién Arterial (mmHg)
Pulse (Pulsos/Minutos)
Tipo de Respiracién

Frecuencia Respiratoria

PEF Ingreso Pre (Lt/min)
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Examen fisico segmentario: Para seleccionar esta seccién debemos hacer clic
en el boton “Segmentario”

& Agregar examen fisico

General Segmentario

Donde podemos registrar el detalle se los sintomas o signos del paciente segun
segmentacién del cuerpo.

Este registro se realiza haciendo clic sobre el item a registrar, el cual es en texto
libre.

& Agregar examen fisico

General Segmentaric

Examen Fisico Segmentario
Cabeza
Descripcion General
Craneo
Oidos y Orejas

Cara

Profesional o Técnico: Para realizar el registro de un profesional o técnico
seleccione el signo + que se encuentra en un circulo de color rojo y presione el
modulo agregar profesional o técnico

o Profesional o técnico

Este item o seccién se utiliza cuando la atenciéon es realizada por mas de un
profesional. Para ello, digite el nombre del profesional en el cuadro de Funcionario
prestador y presione Enter, de forma automatica el sistema completara el
estamento vinculado al usuario seleccionado.
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& Agregar profesional o técnico ' Agregar '

Q,  mariajose salgado salgado

Tipo de profesional o técnico

Técnico Paramédico v

Para finalizar presione el botén “Agregar.

Evaluacion

(® Anamnesis

Dolor de cabeza, vomito & i

Examenes fisicos
Diagnostico

Actividad

® ® © ®

Profesionales o técnicos

Para finalizar, la seccion de evaluacion cuenta con una botonera general en los
items agregados, que explicamos a continuaciéon en detalle.

®

4 Permitird editar la informacion ingresada, por lo que podra modificar o
agregar mas informacién al item seleccionado.

Expandela informacién ingresada en el item seleccionado.

Permite eliminar el item seleccionado.
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Nota: El sistema permitira la utilizacién de cada uno de estos iconos solo si la ficha
del paciente se encuentra en estado iniciada, una vez completada la atencién no
se podra realizar ninguna modificacion.

Pauta de valoracion °

Selecciono la clasificacidn y luego en la Pauta.

& Agregar pauta de valoracion

Clasificacion

Odontolégico

Selecciona la clasificacion para filtrar el campo pauta

Pauta

Pauta

x . Guardar |

Pauta

Contrarreferencia Especialidad Odontologica
Guia de Referencia clinica a Ortodoncia para servicios Publicos de Salud RPI n°200.817
OHIP- Perfil de Impacto de 1a Salud Oral

Poblacion en Control con Enfoque de Riesgo Odontologico (CERO)

Una vez completado el formulario se presiona el botén Guardar

& Agregar pauta de valoracion

X | Guardar |

® 1.- PREGUNTA PARA MEDIR RIESGO CARIOGENICO

® II.- PREGUNTAS DE HABITOS Y MAL OCLUSIONES

® Resultados

® Fecha Prodximo Control

% Estado del Control

EOIUIZ BLOLSIH

[ENLIE UOISUSLY

soUe|nULo

po

Pauta de Valoracion: En esta seccién se podran
realizar los formularios clinicos asociado a una atencion.

Si se requiere ver expandido el formulario con su historial se selecciona el icono
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PLAN

Al lado derecho de la ficha del paciente se podra ingresar los siguientes item para
ingreso de informacidn al paciente.

Indicaciones

Orden de atencion

Orden de procedimiento diagndstico y laboratorio
Receta

Solicitud de hospitalizacion

Solicitud de interconsulta

Plan

©

A continuacién, se explica cada uno de los mddulos en detalle.

INDICACIONES

Para agregar una indicacion, seleccione el signo + y presione item “Indicaciones”

o =20

En este modal de texto libre, puede realizar el registro de Indicaciones Generales
al paciente, para finalizar debe hacer clic en Agregar.

& Agregar indicaciones generales £ [ Agregar |

Continuar con tratamiento farmacologico
si el dolor persiste acudir sacar hora el SOME correspondiente a su sector
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ORDEN DE ATENCION INTERNA

Para ingresar una Orden de atencidn interna, hacer clic el signo + y seleccione el
item “"Orden de atencion”

° Orden de atencion e

En el caso de que el Funcionario Prestador requiriera derivar a otro funcionario del
establecimiento o puede registrar dicha solicitud ingresando el campo “Motivo”,
“Tipo de profesional” y “dias”. En caso de ser urgente, active el botén Priorizar,
esto genera una alerta en SOME a la hora de citar.

Para finalizar, presione el botén Agregar.

& Agregar orden de atencion interma

DEPRESION

Psicdlogo(a) r

10 ricrizer (D)
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Orden de procedimiento diagndstico y laboratorio
Para ingresar una Orden de procedimiento diagnostico o laboratorio, hacer clic en
el signo + y seleccione el item “Orden de procedimiento diagnéstico y

laboratorio”.
Orden de procedimiento
o diagnostico y laboratorio

Se abrird una pantalla donde permitira elegir el tipo de orden que necesitamos
crear: Laboratorio, pruebas diagndsticas e imagenologia. A continuacidn se detalla
cada uno de ellos.
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Pruebas de laboratorio
e Una vez seleccionado orden de procedimiento diagndstico, presione el item tipo
de orden “Laboratorio”

& Agregar orden | Agregar |

00 de oraen

Laboratorio v

e Seleccione un diagndstico que sera vinculado a la toma del examen.

e Ingrese una “Observaciéon”, campo de texto libre. Ejemplo: Examen en ayunas.

¢ Una vez terminado de ingresar los datos de la orden, seleccione el signo +
ubicado en la parte inferior derecha de la orden de examen

e Para terminar presione el botén agregar.

Nota: En listado de examenes ingresados, se visualiza un tacho de basura, que
permitirad la eliminacién del examen.

< Agregar orden | Agregar |
Tipo de orden

Laboratorio v
Clasificacion diagnéstica

Seleccione un diagnostico v

Observacion de orden

Examenes —

& Hemograma (Incluye Recuentos De Leucocitos Y Eritrocitos, Hemoglobina, TinT
Hematocrito, Formula Leucocitaria, Caracteristicas De Los Elementos
Figurados ¥ Velocidad De Eritrosedimentacion)
acudir en ayunas.

& Perfil Hemataldgico

acudir en ayunas
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS
Una vez seleccionado orden de procedimiento diagndstico, presione el item tipo
de orden “Pruebas diagndsticas”

Nota: Active el switch si necesita que esta orden se realice en extra-sistema

& Agregar orden

D0 de oraen

Pruebas diagnosticas

‘ Agregar |

Seleccione un diagndstico que sera asociado a la orden de examen
Seleccione especialidad, que corresponde a: prueba endoscopia, prueba de

laboratorio, prueba citologia, otras pruebas.

Seleccione seccién (utilizado para la realizacién de procedimiento)
Seleccione un procedimiento

Indique la prioridad (Alta, normal o baja)
Seleccione un establecimiento

Indique fundamentos clinicos, campo de texto libre
Para terminar presione el botdn agregar.

Active switch si esta solicitud se resolvera por programa de resolutivitas.

& Agregar orden

Otras Pruebas

Procedimiento

Pricridad

Normal

Fundameantos clinicos

Extra-sisterma -:)
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Pruebas de Imagenologia

e Una vez seleccionado orden de procedimiento diagndstico, presione el item tipo

de orden “Imagenologia”

e Seleccione un diagnédstico que sera vinculado a la toma del examen.
¢ Indique los fundamentos clinicos, campo de texto libre y obligatorio

e Seleccione una prioridad (Alta, normal o baja)
e Seleccione una modalidad

& Agregar orden

00 de orgen
Imagenologia

Clasificacion diagnostica

J45 Asma

Fundamentos clinicos

Ecografia

Prueba

| Agregar ‘

+

e Una vez ingresado la solicitud seleccione el signo + ubicado en la parte inferior
de la solicitud de examen, en donde se abrird una nueva pestafia emergente
que permitird ingresar el nombre del examen y el nombre del establecimiento,

(esta informacidén es previamente parametrizada)
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€ Agregar examen

| Agregar
Examen
Extra-sistemna
Establecimiznto
Seleccione un Establecimiento X

e Una vez terminado de ingresar los examenes, presione el botdn agregar

Nota: active el Switch en caso de solicitar el examen en extra-sistema (forma
privada fuera del establecimiento)

Active switch si la orden de examen se resolvera por programa de resolutividad.

€& Agregar orden

Clasificacion diagndstica

J45 Asma v

Fundamentos clinicos

Frioridad

Normal v
:Se resolvera por programa de resolutividad?
Medalidad

Seleccione una Modalidad ¥
Prueba 4
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Al seleccionar el lapiz, el sistema permitira editar o agregar mas informacion
a la solicitud de examen.

Al seleccionar el tacho de basura, el sistema permitira borrar la informacion
ingresada

Seleccione el icono de impresora para imprimir la solicitud en ser caso
necesario.

Nota: El sistema permitird la utilizacion de cada uno de estos iconos mostrados
anteriormente, solo si la ficha del paciente se encuentra en estado iniciada, una
vez completada la atencion, no se podra realizar ninguna modificacion.
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REGISTRO DE RECETA

Para agregar una receta, presione el signo + y seleccione el item “"Receta”

o =0

e Para comenzar, seleccione el “Tipo de Receta” que necesita crear, lo que
dependiendo de su parametrizacion indicara la vigencia de la receta, esta puede
ser modificada por el profesional prescriptor.

e El sistema de forma automatica mostrara la receta de tipo interna, es decir,
para que su despacho se realice en el mismo establecimiento o alguno de la
red, de lo contrario, si el medicamento sera comprado active el switch como
receta externa.

Morbilidad v 02-09-2019 =

ul]

h
]
m

+

Para continuar, seleccionar Agregar Prescripcion , ademas segun
corresponda puede activar el switch box “con problemas renales” lo que alertara
al clinico en caso de que los medicamentos hagan alguna interaccién al respecto

& Agregar receta

Tipo de Receta Vigencia

Odontolégica v 15-12-2021 @

Receta externa
Con problemas renales

Prescripciones +

Agregar prescripcion
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Finalmente agregamos los datos de los articulos a prescribir, como se describe a
continuacion.

Se agregar el diagnostico asociado al articulo a prescribir, luego se busca el
articulo, digitando el nombre en el combo “medicamento/insumo”. (minimo 4
caracteres), y presione “Enter” para el que el sistema muestre una lista relacionada
con articulo digitado.

& Agregar prescripcién r

Clasificacidn diagndstica

K02 Caries dental v

Medicamento / insumo
Q| ibupr
Ibuprofeno 100mg/5ml Jarabe (100 MI)
Ibuprofeno Comprimidos 400 Mg
Ibuprofeno Capsulas Blandas 400 Mg

Ibuprofeno Comprimidos Recubiertos 400 Mg

Para seleccionar el articulo a prescribir debe hacer un clic sobre él. Una vez
ingresado el articulo el sistema mostrara la cantidad de stock que queda en bodega.

Disponibles 10.781.377 en Farmacia; 18.277 en Bodega Central

En el Campo “Indicaciones de uso”, se podra ingresar en texto libre, que sea de
relevancia sobre la prescripcion que se esta agregando en la receta.

Una vez seleccionado el Articulo, digitar la posologia del medicamento, para ello,
seguir los siguientes pasos:

e Cantidad: Dosis por tipo de unidad a administrar. Se pueden ingresar
decimales en la cantidad por ejemplo (1- 0,5-0,25)

e Cada: Es el intervalo de tiempo, que existe entre cada administracién del
Farmaco, el predeterminado para el campo “Cada” es “Hora”, es decir, si se
ingresa un numero y se presiona “Enter”, el sistema pondra automaticamente
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hora(s) después del numero.

e El intervalo de tiempo puede ser modificado, acompafiando al nimero con una
letra especifica al momento de ingresar el “*Cada”. Los intervalos permitidos son
los siguientes:

e Minuto (n)
e Hora (h)

e Dia (d)

e Semana (s)
e Mes (m)

e Por: Es el intervalo de tiempo que dura la prescripcidn, es decir, por cuanto
tiempo tomara el medicamento el Paciente, si se ingresa un numero y se
presiona “Enter”, el sistema coloca el tiempo en dias automaticamente después
del namero.

e Una vez ingresada la posologia indiferente de la combinacién que se haya
realizado, en el campo “Total Recetado” el sistema entregara la cantidad de
medicamento que se entregara en Farmacia.

Posologia

1 ] Horas 7 Dias

2 Capsulas

Una vez terminado de ingresar el farmaco junto a su prescripcion seleccione el
botén agregar

Prescripciones

0o

Para agregar un nuevo farmaco, seleccione el signo + y repita el mismo proceso
ya mencionado.
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REGISTRO SOLICITUD DE HOSPITALIZACION

Este mddulo no estara disponible para todos los establecimientos, debido que es
parametrizable segln las necesidades del centro médico.

Para ingresar una Orden de hospitalizacidon, seleccione el signo + y presione el
moaddulo “Solicitud de hospitalizacion”

Ingrese el diagndstico asociado y seleccione prioridad de hospitalizaciéon

Liagnocsticos asoCciados a |a solicitud de NospitaliZacion

K40 Hernia inguinal v

oridad

Seleccione una prioridad v

Seleccione una prioridad
Menor 48 Horas

Siete Dias

Quince Dias

Treinta Dias

QOtra

e Fecha estimada de hospitalizacién, para ellos digite la fecha directamente sobre
el cursor o seleccione a fecha en el calendario.

e Motivo de hospitalizacion, para ello presione el cursor, en donde se abrird una
lista desplegable con las opciones de hospitalizacién.

Seleccione un motivo v

Seleccione un motivo

Enfermedad Comun
Intervencion Ox
Procedimientios
Accidente y/o Agresion

Enfermedad Profesiona

Seleccione un servicio de destino v

e Para continuar, seleccione un centro destino y servicio de destino ambos
campos se encuentran parametrizados segun el area hospitalizar.

e Ingrese una observacioén, este campo es de texto libre.

e Para terminar, presione el botén agregar.
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SOLICITUD DE INTERCONSULTA
Para ingresar una Solicitud de interconsulta, seleccione el signo + y presione el

item “Solicitud de interconsulta”

En el cuadro “Clasificacidn diagndstica”, se debe seleccionar un diagndstico que
ird asociado con la Solicitud de interconsulta actual.
Busque una especialidad, la cual es cargada segln su mapa de derivacién

Llasimcacion dlagnostica

K40 Hernia inguinal

(=]
!
b
o
0o
[
[=1

Cirugia Adulto

Seleccione una especialidad

Alivio del dolor y Cuidados Paliativos

Anestesiologia

Broncopulmonar

Cardiccirugia

Cardiclogia

Cirugia Abdominal

Cirugia de Mama

Cirugia Infantil

Cininia hMavilo Facial

Una vez seleccionado la especialidad, se activara el campo “Establecimiento”,
este mostrard en nombre de los centros de salud que tengan vinculado la

especialidad marcada.

Seleccione un establecimiento

Seleccione un establecimiento

San Juan De Dios [HT1] (M)

Salvador Allende G. [CRS] (M)

Dr. Felix Bulnes Cerda [HT2] (M)
Guillermo Grant Benavenis [HT1]
Hospital San Juan de Dios (Los Andes)

El “Problema de Salud” aparecerd automaticamente en el caso que el

diagndstico seleccionado sea una patologia GES.
Seleccionar el “Motivo”, en el caso de que el motivo seleccionado sea “Otro”, se
activara el campo “Especificar”, campo de texto libre donde se debe describir el
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Motivo de la solicitud.

e Seleccionar una “Prioridad” (Alta, normal o baja)

Confirmacion Diagnostica

Normal

¢ Digite los "Fundamentos Clinicos” campo de texto libre de origen obligatorio

con un maximo de 2000 caracteres.
e Digite "Examenes a Complementar”, y "Observaciones”, ambos campos
de texto libre y se utiliza para complementar la informacién pero no es de origen

obligatorio.

membrana que recubre la cavidad abdominal sobresale por un orificio débil en el abdomen

ultrasonido, examenes de hematologia, laparoscopia

e Una vez completados los campos necesarios de la interconsulta, presione el
botdn “Agregar”, Visualizando dicha IC en la seccidn plan de la atencion actual.

Plan H

@® Indicaciones generales

@ Recetas
@ Orden de examen

© solicitud interconsulta
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En cada item se habilita una serie de acciones que se detallan a continuacién:

Permitira editar o agregar mas informacién a la solicitud de interconsulta.

permitira borrar la informacion ingresada

Permitira imprimir la documentacién en el caso necesario.

Notas: Los campos obligatorios para completar una atencién son: actividad
diagnédstico y anamnesis.

El sistema permitird la utilizacién de cada uno de estos iconos mostrados
anteriormente, solo si la ficha del paciente se encuentra en estado iniciada, una
vez completada la atencion, no se podra realizar ninguna modificacion.

Una vez terminado de ingresar los item deseados de Evaluacién y Plan, se
visualizara de la siguiente manera:

Evaluacion H Plan H

@ Anamnesis @ Indicaciones generales
@ Diagnosticos @ Recetas

@ Actividad ® Orden de examen

@ Profesionales o técnicos @ Solicitud interconsulta
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PLANTILLA DE TEXTO

En los moddulos de anamnesis, indicaciones, interconsulta, solicitud de
hospitalizacion, se visualizara en la parte superior de la ficha del paciente un icono
identificado como plantilla de texto, que puede ser utilizado para agregar o crear
una nueva plantilla y asi acortar los tiempos de registro, para ello, seleccione el
icono mencionado y complete los datos solicitados.

==t

Ingrese el nombre de la plantilla y describa las indicaciones, ambos campos de
texto libre.

Una vez terminado presione el “Guardar”

Agregar plantillas de texto x

Plantillas

l Dieta blanda v

Texto

Los alimentos permitidos en la dieta blanda son los
siguientes:

Arroz blanco hervido.

Sémola de trigo hervida.

Patatas hervidas o al vapor.

Pan, mejor si es tostado.

Verdura cocida (zanahoria, calabaza o calabacin
preferentemente).

Tortilla francesa.

Pollo y pescado hervido, a la plancha o al horno.

Una vez terminado de ingresar las indicaciones, presione el botén “Agregar”.

Agregar plantillas de texto X

Plantillas +

Busgueda de plantillas

@ Dieta blanda
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Para crear una nueva plantilla realice repita los mismos pasos antes mencionado,
una vez terminado presione el botén agregar.

Para agregar una plantilla a la atencién del paciente, digite el nombre de la plantilla
en el buscador o seleccione directamente y presione el botdn agregar.

Agregar plantillas de texto X

Plantillas +

Busqueda de plantillas

@ Dieta blanda g o
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CAPITULO 5. REGISTRO DE ODONTOGRAMA

Para ingresar al odontograma, presione la pestafia ubicada en la parte lateral de la
ficha del paciente.

~
'

eweibcjuop

Al ingresar al modulo Odontograma, encontraremos 3 submaddulos:
Odontograma, indice higiene oral y plan de tratamiento, a continuacién, se
detalla cada uno:
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~ &= {
v u::'\t:graﬁ*a | IngiCe higiene Ora

Odontograma

Al ingresar al odontograma, e iniciar un tratamiento se debe seleccionar la pestafa
Inicial o tratamiento.

Inicial: Corresponde al estado actual del paciente antes de iniciar el tratamiento.

Tratamiento: Una vez que se registre informacion de produccién y acciones de
tratamiento iniciado, debe estar en la opcién tratamiento para registrar en
odontograma.

Atencion actual: Si es la primera atencion del paciente y no presenta registro de
un odontograma, ya sea activo o cerrado, al desplegar este drop down solo se
mostrara una etiqueta con el texto “Atencion Actual”

Atencion actual v

Si el paciente ya presenta registros de odontograma, ya sea abiertos o cerrados,
al desplegar este drop down, se mostrara el historial de cambios con el siguiente
formato:
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Ver atenciones

Actual
25-02-2019
14-01-2019

16-12-2018
15-11-2018
-11-2018

Crear nuevo: Se refiere a la posibilidad de que el profesional Odontdlogo pueda
comenzar a utilizar un nuevo odontograma que no tendra registro alguno, con ello

podra crear un nuevo estado inicial del paciente y nuevos tratamientos.

Crear nuevo

Al posicionarse al lado izquierdo de la pantalla, se podra visualizar una barra de
herramientas con todos los iconos correspondiente a odontologia o realizar una

busqueda especifica como:

carie, ausente, retenida, obturacidén, exodoncia,

exodoncia por caries, indicacidon por exodoncia, sellante, abrasion, protesis fija

entre otras.

@ L

NNXXX00000 T

Busqueda de herramientas

Al posicionarse al lado derecho de la ficha del paciente, RAYEN mostrara las piezas
dentales, al estar posicionado con el puntero del mouse, sobre una pieza y su cara,
el sistema tiene la capacidad de mostrar, el nombre de la pieza, el tipo de pieza,
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nombre de la cara, ademas del nUmero de esta, todo esto en la barra amarilla que
esta sobre el Odontograma.

4
>
<

Caras dentales

Cada diente tiene 5 caras las cuales se representan de la siguiente forma segun su
tipo: Distal, Vestibular, Oclusal, Mesial, Palatina, Incisal:

= H =

Molares Premolares Caninos e Incisivos

Rayen odontoldgico cuenta con 2 esquemas:
Odontograma Nifo: Denticién Temporal
Odontograma Adulto: Denticion Permanente.

Se puede elegir uno u otro, seleccionando la pestafia correspondiente.

@
5
=
E.
=
=]
D
i =
S
[=]

ion temporal

Dentic

63



( RAYEN
L

_—

PACIENTES CON ATENCIONES

Si el paciente tiene atenciones odontoldgicas realizadas, el odontograma se
mostrara con informacidn en las piezas:

Ja
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RAYEN mostrard el “Odontograma Inicial” o el “Odontograma de Tratamiento”,
dependiendo si se ha realizado en alguna atenciéon anterior un odontograma en
estado Tratamiento (que este abierto o activo). En los casos que se ha realizado
uno de Tratamiento, al abrirse el odontograma aparecera el de Tratamiento, en
caso contrario se abrira el de estado Inicial.

NOTA: Por defecto el esquema de Adulto debe aparecer seleccionado, si el
paciente tiene sobre 6 ainos de edad.

El odontograma Adulto: Consta de 32 dientes permanente que se divide de la
siguiente forma: 12 molares, 8 premolares, 4 caninos, 4 incisivos centrales y 4
incisivos laterales

Registro Tratamiento actual en Odontograma

Para registrar el estado de las piezas dentales, se debe seleccionar un icono de la
barra de herramienta y luego seleccionar la pieza dental, debe estar en
Tratamiento.

Ejemplo: En el estado tratamiento actual del Odontograma, seleccione la opcién
Obturacién Amalgama y luego realice clic en la pieza dental, RAYEN ademas
mostrara el nUmero de la pieza 1,5 Segundo Premolar Superior Permanente Mesial.
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W Odontograma d'! indice higiene oral D Plan tratamiento 39

Odontograma actual | Inicial

(Q_  Busqueda de herramientas

@ caries
() Ausente

R retenida

Obturacion amalgama

©
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. Obturacion composite A
o 1.8 1.7 1.6 1.5 1.4 1.3 1.2 11
. Obturacion v. ionomero
P 4.8 4.7 4.6 4.5 4.4 4.3 42 41
. Obturacion inlay
™=
@ obturacion onlay g
> Exodoncia z
S
x Exodoncia por caries =
=
X Indicacion de exodoncia &
S Sellante Diente 1.5 Seqgundo Premolar Superior Derecho Permanente : Mesial

Una vez seleccionado el procedimiento, el sistema registrard la fecha de la
atencidn, el nUmero de pieza seleccionada, el tipo de cara funcionario quien registro
este procedimiento y una observacion.

Revertir Registro

Para desmarcar la cara de una pieza, basta con hacer clic sobre la cara ya marcada,
anulando el registro. Esta accién se podra realizar durante la atencién actual, por
lo que no se podra revertir en un Odontograma anterior.

Registro indices CEO y COPD
Se actualizardn inmediatamente al registrar el estado de una pieza, en su
correspondiente indice:

CEO: Corresponde a una denticién temporal.
COPD: Corresponde a una denticidon permanente.

NOTA: Ambos se irdn actualizando automaticamente y se calculara de acuerdo al
estado.

Para Registrar un Indice CEO/COPD = cero 0 (paciente sano: sin caries, ni
obturaciones y/o piezas perdidas) debe marcar el check box accién para confirmar
el indice, finalmente presione el boton guardar
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Confirmar indice

Por ejemplo: Al aplicar la herramienta “Caries” sobre una pieza dentaria se suma
en la columna caries y al aplicar posteriormente la herramienta “Obturacion
Composite”, descuenta la columna caries y la suma a la columna de obturadas.
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Este recuadro estd compuesto por columnas donde se visualiza la informacién
actual de piezas dentales, permanentes obturadas, cariadas o extraidas, de
acuerdo a la informacién registrada mediante la funcionalidad de odontograma o a
través del registro de procedimientos odontolégicos de la ficha clinica del paciente.

La lista que se despliega en esta grilla se ordena desde la fecha mas actual a la
fecha mas antigua. Se compone por:

Fecha: Corresponde en la fecha en la cual se obtiene el indice calculado.

Estado: Indica si el registro es editado, es decir, si se modificd la informacién
relacionada al indice de higiene oral, “Cariados”, “Obturados” o “Extraidos”. Si el
registro se modificd en esta columna se desplegara el valor “Editado”.

Cariados: Registra el nUmero de piezas de tipo Temporal que registran caries en
una o mas caras de la pieza dental o en la zona de inicio de raiz de la pieza.
Obturados: Registra el nimero de piezas de tipo Temporal que registran
Obturaciones en una o mas caras de la pieza dental u obturaciones a nivel de inicio
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de la raiz de la pieza o en la pieza como tal (como puede ser una prétesis fija
unitaria)

Extraidos: Registra el nUmero de piezas de tipo Temporal que registran una
Exodoncia por caries.

Indice: Sumatoria de las piezas temporales Cariadas, Obturadas, o Extraidas por
caries. Cuando se realiza la edicién de algun valor en “Cariados”, “Obturados” o
“Extraidos” el cdlculo se realiza de acuerdo a los valores registrados en dichas
columnas.

Accion: Columna compuesta por controles para realizar acciones dentro del calculo
del indice CEO, los cuales pueden ser:

a. Check Box para la confirmacion de indice (solo presente si no existen registros
en el odontograma)

b. Herramienta para la Edicién del indice (estas acciones estaran descritas en la
seccién de edicion de indice CEO de este documento).

Edicion de indice CEO Y COPD
Existen 2 formas en que se realizara la edicion manual del indice CEO

1. Cuando en la atencidn actual no se presenta ningun tipo de registro en el
odontograma que afecte el indice CEO, es decir: 0 cariados, 0 Obturados, 0
Extraidos, el calculo del indice CEO sera 0. En los casos que se presente esta
situacién dentro de la grilla aparecera un check box para confirmar que el
resultado del indice es 0. Al realizar esta accion en la grilla se reescribiran los
0 que trae por defecto y cambiara su estado a “Editado”.

2. Cuando en la atencién actual el odontograma presenta registros que dan
como resultado que el indice CEO es mayor que 0, para el registro de la
atencién actual en la columna “Accién”, se desplegara un icono de edicién,
donde al posicionarse sobre éste se desplegard el tooltip “Editar Indice . Al
accionar este control se debe desplegar un recuadro que emergera desde el
costado izquierdo de la pantalla, el cual se permitira la edicién del indice CEO
en caso de presentar un error en el Odontograma.
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& Editar indice

Cariados

0

Obturados

3

Extraidos

1

Observaciones:

» La herramienta: “Exodoncia por caries” suma en el campo Extraidos de los
indices. Ya que la herramienta “Exodoncia” hace referencia a las exodoncias
por motivos periodontales y ortodoncicos.

» “Prétesis Fija Unitaria”, “Protesis Fija Plural” y “Protesis Removible”, quedan
restringidas para las piezas temporales

» Para el registro de una corona metalica/preformada/composite en diente
temporal se debe utilizar la herramienta “Corona Temporal”.

» La obturacién del tipo “Obturacion provisoria” no tiene incidencia en el indice
COP, ya sea aplicada sobre una cara dental o en la zona inicial de la raiz de
una pieza dental permanente. Si se tapa una caries con este tipo de
Obturacién, la pieza dental seguird considerandose dentro de la seccién
CARIADOS.

= Si un diente permanente presenta en la actualidad obturaciones y caries, esta
pieza dental sera contabilizada en la seccion CARIADOS. Siempre prevalece la
condicion de cariada sobre la de obturada.

» Las acciones realizadas en los terceros molares (piezas 1.8, 2.8, 3.8 y 4.8) por
registro de Caries, Exodoncias y Obturaciones, no se contabilizan en el indice
COP, por lo tanto, no se deben considerar en las columnas CARIADOS,
OBTURADOQOS, EXTRAIDOS y por lo mismo no influirdn en el cdlculo del indice
COP.

» Una carie en la zona inicial de la raiz de una pieza permanente provoca que la
pieza dental se contabilice en la columna CARIADOS
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Numero de Dientes
Este registro es para que al momento de un ingreso o control se registro el
numero de dientes en boca, correspondiente a un registro de REM A09 Seccién

‘ Inicial Tratamiento Atencion actual v ‘ Crear nuevo ’

£0IUI[0 BLOISIH

£5
EE
Sg

= |-
|enioe uoloualy

soue|nuLoS

>
<

@ Historial g indice COP W N° De Dientes

ewelibojuopo

Total de dientes en 0

boca

Registro de Indice de Higiene Oral
Realice clic sobre la pestafia “Indice higiene oral”

W

C.

En el recuadro se visualiza por defecto 6 piezas y caras dentales representativos

de la boca, para determinar la placa bacteriana presente. Estas piezas estandar
son las utilizadas para calcular el Indice de Higiene Oral

Nombre Pieza: Nombre de pieza dental utilizada en el calculo del indice de higie
Oral.

ne

Cara: Cara de la pieza dental a evaluar, para el célculo del indice de higiene Oral.

Criterio de IHO: Se despliega lista con opciones relacionadas a presencia 0 no

de

depdsitos de placa bacteriana en la cara dental del diente correspondiente, Las

opciones que se despliegan son las siguientes:

No hay depédsitos.

Depdsitos en un tercio.
Depositos en dos tercios.
Depdsitos en mas de dos tercios.

O O O O
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indice Higiene Oral

Nombre pieza Cara Criterio IHO
ncisivo Central Supericr Derecho Permanente Vestibular v f
1.6 Primer Molar Superior Derecho Permanente estibula
26 Primer Molar Superior Izguierdo Permanente Vestibular
ncisivo Central Inferior Izquierdo Permanente Lingual [ v
36 Primer Molar Inferior Izguierdo Permanente Lingual v
46 2rimer Molar Inferior Derecho Permanente Lingual v

Nivel higiene oral Optimo IHO: 0

Cada una de estas opciones tiene un cddigo, que es el que permitird obtener el
indice de higiene Oral. Los Cddigos correspondientes a cada criterio son los

siguientes:
Criterio Cédigo
No hay depdsitos. 0
Depdsitos en un tercio. 1
Depdsitos en dos tercios. 2
Depositos en mas de dos tercios. 3|

De esta forma cada pieza y cara de la grilla tendrd un cédigo asociado y se
visualizara el resultado de higiene oral bajo el recuadro.

el higiene oral Regular IHO: 1.50

Al presionar el lapiz el sistema permitird cambiar el nombre de la pieza dental, la
cara y criterio. Una vez terminado de realizar la modificacién, presione el botdén
Aceptar.
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& Cambiar pieza dental Aceptar

Nombre pieza

1.1 Incisivo Central Superior Derecho Permanente v
Cara

Vestibular v
Criterio

Depdsitos en un tercio v

Una vez terminado de agregar el indice de higiene oral presione guardar.

Registro de Plan de Tratamiento

W Odontograma @ Indice higiene oral D Plan tratamiento

Seleccione la pestafia “Plan de tratamiento” y presione el botén “Agregar”

Agregar |

Ingreso plan de tratamiento
Una vez presionado el boton agregar, se abrird un recuadro en donde debera
completar los siguientes campos:
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& Agregar tratamiento

10-09-2019
1° Fluoracién o aplicacién de flGor bar

Ninguno

Pendiente

Fecha: Indique la fecha en el que se registra el procedimiento, para ello digitela
o seleccione el calendario.

Tratamiento: Campo obligatorio identificado por un asterisco. Seleccione de la
lista desplegable el tratamiento que desea aplicar.

Alcance: Se seleccionara de forma automatica segun el tratamiento ingresado.
pieza dental: Se despliega lista con los nimeros de las piezas dentales de
acuerdo a la nomenclatura internacional.

Nivel/cara: Campo que se habilita cuando el alcance es “Arcada” o “cara pieza
dental, cuando el alcance es distinto a alguno de los mencionados, este campo
se deshabilitara.

Para ellos se despliega una lista de seleccién multiple con los nombres de las caras
dentales disponibles para la pieza seleccionada.

f. Estado del tratamiento: Pestaia de seleccién multiple.
Pendiente: El tratamiento a agregar estara pendiente para una préxima sesion.

Realizado: El tratamiento a agregar ya se ha realizado. Esto se podria aplicar al
agregar un tratamiento, cuando el mismo es realizado en la misma Atencién en la
gue se crea el “Plan de Tratamiento”, puesto que el estado cambiara de Pendiente
ha Realizado automaticamente, si el Tratamiento es agregado como Actividad en
una proxima sesidn, posterior a la creacidn del “Plan de Tratamiento”.
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Eliminado: Este estado se selecciona si un tratamiento que se encuentre agregado
ya no se realizard, es decir, no se selecciona cuando se estd agregando un
tratamiento, si no al modificar uno ya agregado en una sesioén anterior.

g. Observacion: este campo es de texto libre. Una vez terminado presione el
botdon agregar

Una vez ingresado todos los criterios para ingresar un tratamiento, presione el
boton Agregar

Plan de tratamiento
Fecha Tratamiento Alcance Pieza Detalle Estado QObservacién
2019-08-10 Ingreso a tratamiento Implantologia Buco M..  Ninguno

.AI seleccionar la fecha, no se guardara los valores aplicados, por lo que el
sistema arrojara el siguiente mensaje: si descarta el tratamiento se perdera la
informacién ingresada, seleccione la opcidon permanecer o descartar segun

corresponda.

Si descarta el tratamiento se perdera la informacion ingresada
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CAPITULO 6. FORMULARIOS CLINICOS

Formularios Clinicos.
Para acceder a los Formularios Clinicos se debe hacer clic sobre la pestaina
“Formularios Clinicos” que se encuentra en la parte lateral derecha de la pantalla.

SolENLLCS

Para realizar la busqueda de un formulario, existe 2 opciones, digitando en el
buscador (lupa) el nombre del formulario o seleccionando Clasificacion, la que
despliega todos los grupos correspondientes o realizando la busqueda por el
nombre del formulario.

Q, | Agregar -

Clasificacion

Odontolégico ~

Formulario

Contrarreferencia Especialidad Odontologica
Control Odontolégico Nifio Sano
OHIP: Perfil de Impacto de la Salud Oral

Poblacién en Control con Enfogue de Riesgo Odontologico (CERO)
TRAUMATOLOGIA DENTOALVEOLAR

Una vez seleccionada seleccione el formulario clinico que necesita completar y
presione el boton “llenar”

Q, | Agregar w
Clasificacion
Odontologico ~
Formulario
Poblacién en Control con Enfoque de Riesgo Odontologico (CERO) ~
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Se despliega en pantalla el formulario deseado, deberd completar los datos.

Cada formulario contiene sus propios campos, que dependiendo de la definicidon
debe ser completado en un formato especifico, dentro de los distintos tipos de
datos y formas de llenado nombraremos los siguientes:

Si o No: Botones de Opcion, para responder “Si o No”, a la pregunta
ejemplo: “Consume Bebidas Alcohdlicas”.

Dato Numérico: Metacampo previamente parametrizado para el ingreso de
un dato que contiene un valor numérico, ya sea entero o con decimales,
ejemplo: Peso (Kg), Resultado de Glicemia (mg/dl).

Lista de Seleccidon: Metacampo previamente parametrizado, para realizar
una seleccién de una lista en un combo, ej: Estado de Diabetes, Fondo de
Ojos.

Lista de Seleccion Miltiple: Metacampo previamente parametrizado, para
realizar mas de una seleccién mediante chequeo, ejemplo: Ahora voy a
decirle unos numeros y quiero que me los repita de atras para adelante.
Instrucciones (Minimental Abreviado).

Texto Libre: Campo previamente parametrizado, para el ingreso de texto
libre como lo dice su nombre, es decir, se escribe libremente en él.

Puntaje y Resultado: Campo previamente parametrizado, para calcular y
entregar promedios, e interpretar el promedio o calculo obtenido, segun los
ingresos realizados en el formulario correspondiente Ver Historia

En la barra de herramienta ubicado al lado derecho de la ficha encontraremos 3
iconos explicados a continuacion:

Ver historia: Activando switch ver historia, el sistema permite visualizar el
historial de formulario seleccionado y se genera columnas con fechas anteriores de
formulario realizado.

Guardar: Una vez llenado el formulario se debe presionar el Boton “"GUARDAR”

Ver historia @ Guardar

12-07-2021 14-11-2019 # B
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Editar, Eliminar o Imprimir Formulario.

En el caso que se requiera Editar o Eliminar o Imprimir un formulario
previamente guardado, se debe ir a Atencién Actual - Evaluacién - Pauta y
seleccionar los iconos correspondientes, se debe seleccionar y se despliega

ventana segun corresponda

Evaluacion
p—

Para completar la atencién debe agregar un diagndstico Agregar!

@ Actividad

Para completar la atencion debe agregar una actividad o un
procedimiento odontologico

Agregar!

@ Procedimiento odontolégico

Para completar la atencion debe agregar un procedimiento
odontologico o una actividad

@ Pauta

Agregar!

Poblacion en Control con Enfoque de Riesgo S m s
Odontologico (CERQ)
En el Caso de Editar se debe presionar el icono luego de esto editar los

metacampos necesarios y luego de esto presionar el botén “Guardar”:

B ¥ A E =M= & 2 @ O €

& Agregar pauta de valoracion e

HE

© .- PREGUNTA PARA MEDIR RIESGO CARIOGENICO

(3 1. Anamnesis

¢El nifio(a) presenta una O No
condicion que disminuya su
..ver mas

¢El nifio(a) presenta si O 1o
situacion de discapacidad?
..ver mas

Pacientes con una condicién o limitacién fisica, del
ver mas
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En el caso de Eliminar se debe seleccionar el icono y luego confirmar la
eliminacién con el valor Si.

Confirmacion requerida

¢ Desea eliminar el formulario seleccionado?

g

i)

En el caso de Imprimir seleccionar el icono y se despliega una ventana
emergente con la impresion.

5.5, Metropolitano Dccidente
RAYENSALUD [CESFAM]|

Poblacion en Control con Enfoque de Riesgo Odontologico

(CERO)

Paciente (Felipe Xxxoooo Xxoomxxx Rut: 14.050.043-7
KRNAKKNKK

Edad: 1 afio 21 dias Sexo: Hombre

Fecha de Nacimiento 18-11-2020 00:00 Prevision: Fonasa D

Direccion: Calle GENERAL BAQUEDANO 1091

Realizado Por John San Martin Retamal Fecha de Realizacion 09-12-2021 16:06

Rut 16.140.906-5

Poblacién en Contrel con Enfoque de Riesgo Odontologico (CERO)
[=] 1.- PREGUNTA PARA MEDIR RIESGO CARIOGENICO
B 1. Anamnesis

£El nifio(a) presenta una condicion que disminuya su flujo salival (enfermedades, consumo de farmacos, etc)? @ Si

Active switch en “Ver historia” ubicado en la parte superior derecha del formulario
clinico. Una vez activo, el sistema habilito al lado derecho de cada campo, columnas
ordenadas por fecha, desde la mas recién hasta mas antigua.

Tipo de Formulario Clinico: Para visualizar datos de Formularios Clinicos de un
Tipo especifico.

Formulario Clinico: Para visualizar datos de un Formulario Clinico especifico.

Dato Clinico: Para visualizar un dato Clinico en especifico.
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Formularios Clinicos ingresados en los ultimos: Para indicar por cuanto
periodo de tiempo atras se desean ver datos registrados.

Todos los criterios anteriores son combinables entre si para obtener datos en
especifico, o si no se selecciona ningun criterio, el sistema entregara todos los
datos registrados en Formularios Clinicos ordenados por fecha del mas reciente al
mas antiguo por los ultimos 12 meses.

Presionar el botdn buscar y el sistema entregara resultados.
| Buscar |

Para expandir los resultados, hacer clic sobre el botén g , que ira apareciendo
en el encabezado de la informacién a medida que requiera la informacién. Para
retraer, la informacidon presionar el boton =k

Si se requiere otra busqueda, basta con cambiar la seleccién de criterios y presionar

el botoén \ﬂl.

Nota: Los Formularios Clinicos ofrecidos seran segun edad, sexo e Instrumento del
Profesional que esté realizando una Atencion Diagnodstica al Paciente.
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CAPITULO 7: AGREGAR DOCUMENTO

Este sub modulo, permite adjuntar documento (s) a la atencidon ya realizada.
Ademas de poder revisar y analizar el historial de atenciones de un paciente sin
necesidad de citarlo.

Para acceder a este sub modulo debe hacer clic en el mdédulo Box, seleccionando
el sub-mddulo Agregar Documento (s) a una Atencion.

Box

Pacientes citados

Agregar documentos

Preparacion de pacientes

Administrador de derivaciones

A continuacién debe realizar la busqueda del paciente ingresando el Run y tecla
Enter, en caso de necesitar buscar por otro campo debe seleccionar blsqueda
avanzada, la que permite realizar la busqueda por otros campos, por ejemplo
nombre, numero de ficha, etc.

1, | Ingresar RUN

Busqueda avanzada

Cuando ya se encuentra al paciente que desea agregar un documento o revisar
historial, se visualizara de la siguiente forma.
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0, 17.613.5379

Nimero de ficha
Sector

Médico de cabecera
Discapacidad

Fecha de nacimiento
Edad

Sexo

Rayen: 96567483

Desarrolle

16-12-1390

28 afios 9 meses 16 dias

Hombre

Agregar documento a una atencion =) & %u = [x]
Atenciones &£ Y &

Biisqueda avanzada |= | Diagnostico Agrupar 12 Meses v
Nombre social René -
Sin filtros
Nombre legal Alberto René Figueroa 13-09-2019 10:40
Rocha ®

@ [+] 12-09-2019 12:11 No Infermado (Confirmada)

@ [+] 29-01-2019 20:15 Laringitis y traqueitis
agudas (Confirmada)

@ (+] 28-01-2010 20:00 Apendicitis aguda (Confirmada)

A continuacién se explica cada uno de los iconos y filtros de la barra de
herramientas

Atenciones g Y o

| | Diagnéstico Agrupar 12 Meses v

&

Al seleccionar este icono, el sistema agrupara todas las atenciones por

inmunizaciones informacion que se extrae desde el sistema RNI(Registro nacional
de inmunizaciones.

Y Al seleccionar este icono, permite realizar filtros por instrumento vy
clasificacién diagndstica, activando el switch se mostrara las atenciones que han
sido eliminadas por un profesional (para realizar esta actividad el profesional debe
tener un permiso especial)

Filtros
Instrumento Clasificacidn diagndstica
Todos v Todos v

Maostrar atenciones enmendadas
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P

este icono permite ir actualizando la ficha del paciente.
Diagnostico: Visualizacion predeterminada por fecha de atencién. Este
ordenamiento se ramifica haciendo clic en el botén diagndstico, en donde podra
seleccionar los tipos de filtro para una busqueda mas eficiente, como, por ejemplo:
busqueda por diagndstico, actividad, prescripcién, receta o licencia.

I Diagnéstico
i Actividad
Prescripcion
Receta

Licencia

Actividad: Al filtrar por esta opcidn, el sistema realiza un ordenamiento por fecha
de atencidén al igual que el anterior. Para visualizar el detalle de la misma debe
hacer clic en el botén +, la que se divide en los siguientes campos:

Clasificacion Diagnostica
Prescripciones

Interconsulta

Funcionario(s) Prestador(es)

O O O O

Prescripcion: Al seleccionar el filtro “Prescripcidn”, el sistema realizard este
ordenamiento segun fecha de atencidon. Este ordenamiento se ramifica haciendo
clic en el botén +, para visualizar los otros items de la Atencidén los cuales son:
Clasificacion Diagndstica, Prescripcion, Receta, Interconsulta Actividad(es),
Funcionario(s) Prestador(es).

Agrupamientos: Al activar este switch el sistema agrupara todas las atenciones
segun el filtro seleccionado.

Historial de atenciones g Y &

I Diagnéstico Agrupar @D 12 Meses v
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Meses: Filtro de tiempo que permite buscar atenciones del paciente, el sistema
por defecto muestra las atenciones realizadas dentro de los ultimos 12 meses, pero
puede ser modificado a 24, 36 meses, 48 meses o todas las atenciones.

12 Meses ¥

24 Me

36 N

[ o I ]
oW

=
(]
oW

|
[wis]
)

Todos

[}
[
[
i

Una vez ingresado los filtros, se visualizard las distintas atenciones en la parte
inferior de la pantalla.

Para desplegar la informacion existe 2 opciones: En una primera instancia se
visualiza un resumen de la atencion, por lo que si desea revisar en detalle debe
seleccionar la lupa “ Ver detalle de atencién”, pudiendo expandir lo que necesita
revisar con el + o si de manera rapida seleccionar el signo expandir todo

13-09-2019 10:40

®

SalUC Ver detalle de atencion

'
(]
]
(1]
[}
i

< Resumen de la atencién H B &

dentificacion del usuaric APS

Datos de la atencion

C

s
O
L
=L
(%]
ol

_-
a
i
o
3
I}
i

L3}

Tanto para revisar alguna atenciéon, como para agregar algun documento se debe
seleccionar la atencién y en la barra de herramientas hacer clic en el botdn
correspondiente segun la accién que desea realizar, las que ademas van asociadas

a un rol.
Las opciones disponibles son:

e Agregar Receta.

e Agregar Orden de Examen.

e Agregar Solicitud de Interconsulta.
e Agregar Observacion.

e Cerrar Receta.
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e Programas.

e Imprimir Consentimiento.

e Imprimir Documentos GES.
e Guardar Formulario.

Si desea agregar una receta, orden de pruebas diagndsticas, laboratorio o
interconsulta haga clic en el + de la parte inferior derecha de la pantalla, seleccione
lo que necesita y complete la informacién correspondiente.

Cerrar Receta:

En primera instancia se debe identificar al paciente y luego filtrar el historial, por
Prescripcién o Receta (esto para simplificar la busqueda de la receta), sin embargo,
el filtro del historial no es condicién para cerrar una receta, ya que aplicando
cualquiera de estos se podra realizar la accion.

Identificado el paciente y la receta, debe hacer clic en el botén Cerrar Receta que
se encuentra al lado derecho de la misma.

El sistema confirmara esta accion preguntando ¢Desea cerrar esta receta?, para
cerrar la receta seleccione la opcion Si.
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;Desea cerrar esta receta?

5

Si confirma la accidon el estado de la receta cambiara a “cerrada por profesional”,

tal como se muestra en la imagen.

(O Receta(s)

estado cerrada por profesiona

@ Receta Nro 265560846, generada el 28-08-2019 10:13, tipo meorbilidad, %

Suspender Tratamiento Prescripcion.

En el caso que sea necesario suspender un tratamiento en una receta, es posible
realizar en historia clinica de pacientes citado y en agregar documento a una

nido cada 8 Q

atencion en el siguiente icono ke

Suspender tratamiento prescripcién

, para realizarla se debe

seleccionar el articulo y se visualizara la opcidén de suspender.

Historial de atenciones g Y
1= | Diagnéstico Agrupar 12 Meses
Sin filtros

@ Receta(s)

@ Receta Nro 323792798, generada el 09-12-2021 16:18, tipo odontoldgica, estado por
despachar

Ibuprofeno Comprimidos 400 Mg : 1 Comprimido cada 8 ™)

horas por 7 dias de la Receta N° 323792798 . L
Suspender tratamiento prescripcion

@ Amoxicilina Comprimidos 750 Mg : 1 Comprimido cada 8 noras por / dias de la
Receta N° 323702708

Suspender medicamento x

Suspender lIbuprofeno Comprimidos 400 Mg : 1 Comprimido cada
8 horas por 7 dias de la Receta N° 323792798

Motivo

ERROR de dosis|

=3
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Agregar Observacion

Permite dejar registro de informacién en forma de texto libre, para ello debe hacer
clic en el botén Agregar Observacion, abriendo el siguiente recuadro.

| L] Agregar Observacién |

—

Observacidn

paciente sale de la puerta enojado.

| Aceptar | | Ccancelar |

Nota: Esta informacién solo se encontrara disponible en este sub modulo.
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CAPITULO 8: PREPARACION DE PACIENTES

Al hacer clic en el médulo de Box, seleccionando el sub-mddulo Preparacion de
Pacientes, nos encontraremos con la siguiente interfaz.

Box

Pacientes citados

Agregar documentos

Preparacion de pacientes

Este sub-moddulo es utilizado principalmente por el funcionario que realiza la
preparacidon de pacientes, para ver y registrar su hora de llegada y signos vitales.

Citas del sector Todos  ¥| 27-08-2019 /7| Box P

Paciente de 31 afios 6 meses 27 dias, pertenece al sector Implantacion

Horacita  Estado Momire Tipo cupo Li=gadla Lizmads  Razéndelzcita Funcionario prestador Tipo de atencién
1:00 Freparada Felips Araya Molina Normal 9:56 Consulta Fabiola apablaza ramirez  ME, Otras morbilidades

3:00 P Rechazada Vladimir Diaz Romero Norma 1015 Control Fabiola apablaza ramirez ME, Otras morbilidades

El listado estd compuesto con las siguientes columnas:

Hora cita: Hora de citacién del paciente, (previamente agendada en SOME)
Estado: Agendada, iniciada, pendiente, preparada, rechazada, no se presento.

Nombre: Nombre de identificacidon del paciente.

Tipo de cupo: Refiere si corresponde a una citacion de cupo normal, cupo de
ajuste o sobre cupo.

Hora de llegada: a través del mddulo de admisién se podra registrar la hora de
llegada del paciente, esta informacion se reflejara en este campo, de lo contrario
quedara como “Sin Registrar”.

Llamada: Al realizar un clic en el paciente y presionar el botén “Llamar” el
sistema registra el horario y nimero de llamados que se le ha realizado al paciente
a la sala de espera. Este icono es parametrizable por establecimiento

Funcionario prestador: Nombre de identificacion de la profesional que realizara
la atencidn

Tipo de Atencion: Nombre de la agenda que identifica la atencidon que se realizara
como: otras morbilidades, cardiovascular, salud mental etc.
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La Fecha de Citacion: despliega un calendario, con el fin de visualizar el listado
de pacientes citados de dias pasados o futuros.

agosto 2019
agosto 2019

19 20 21 2 a #4025

2 27 2@ 2% 310 N

Hoy

Box: El sistema muestra en el nombre del box que se esta atendiendo el paciente,
con el lapiz podra modificar el nombre del box segun corresponda.

Todos v | 23-08-2019 = | Box Pediatria [2f

Si desea visualizar informacion del paciente, puede hacerlo de dos maneras:

Hacer un clic en el nombre del usuario, se visualiza un mensaje emergente con los
datos personales como: nombre, edad, sector al que pertenece y nombre social.

Y al tener seleccionado un paciente en la barra superior podra visualizar
informacion respecto a edad del paciente, sector al que pertenece, nombre al que
responde y alguna observacion si es que fue ingresada desde citas.

Citas del sector
Paciente de 9 afios 5 meses 6 dias, pertenece al sector Mo Informado y su nombre social es Javito

Horacita  Estado Momibre Tipo cupo Llegada Llamada Razon de la citd
02:00 P Pendients (Javito) Javier Plaza Bravo MNorma 10:47 Consulta

2:00 P Pendiente . MNarma 12:35 Consulta

! Javito : °

12:20 P Pandiente I - e = e Norma 12:35 Consulta
12:30 P Rechazada Marma 12:34 Consulta
12:40 P Pendiente rmado  lartinez Marma 12:35 Consulta
13.00 F Pendients ) ) B Valenzuela Morma 12:35 Consulta
13:00 P Pendiente (Juan} Juan Andres Aguilar Pino Morma 12:35 I.:.,ﬂ .

Realice un clic sobre el nombre del paciente y presione el botén “Llamar” el
sistema registra el horario y nimero de llamados que se le ha realizado al paciente
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a la sala de espera. Siempre y cuando se encuentre parametrizado por

establecimiento.
G Liamar ‘ Llamando al paciente Javier Plaza 08:00

Ingreso Preparacion de pacientes
Para acceder a la ficha del paciente, seleccione a un usuario y presione el botén

preparar. Al lado superior derecho se visualiza distintos iconos que se detallan a
continuacion:

A= 0 § & @

/A

Alerta: Muestra las alertas del paciente.

Programas: Muestra los programas de salud que esta asociado el paciente.

Cancelar: Al seleccionar este icono el sistema permite cancelar la atencion

ingresada

fﬁ Abandonar preparacion: Paciente se retira sin previa preparacion

Oy

— |Rechazar preparacién: Paciente se niega a recibir la preparacién de signos
vitales.

Cerrar preparacion: El botdn cerrar permite guardar y cerrar la atencion.

Para continuar, al lado izquierdo de la pantalla se debe registrar los datos del
examen fisico como: Peso, talla, pulso presion arterial entre otros.
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Examen fisico

Examen Fisico

Peso (Kg)

Talla (cm)

M.C.

Pulso (Pulsos/Minutas)

Presidn Arterial (mmHg)

Saturacion 02 (%)

70

160

27,3

120/90

98

Una vez registrados los valores de los signos vitales presione el botdn cerrar, que
cumple la funcidon de guardar y cerrar la preparacién del paciente mostrando el

siguiente mensaje:

La preparacion ha sido guardada
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CAPITULO 9: ADMINISTRADOR DE
DERIVACIONES

Para su ingreso debe seleccionar médulo BOX, sub-moddulo “Administrador de
Derivaciones”, tal como lo muestra la siguiente imagen.

Box

Pacientes citados
Agregar documentos
Preparacion de pacientes

Administrador de derivaciones

La finalidad de este mdédulo es revisar aquellas interconsultas que son devueltas
desde el contralor al profesional que la emite.

Al acceder al médulo de administrador de derivaciones se visualizara 3 opciones:
Solicitud de Interconsulta, Solicitud de procedimiento y Solicitud de Interconsulta
Odontoldgica, las que se detallaran a continuacion.

Roxana Gallardo °

14-08-2019 16:00

@’ Solicitud de interconsulta Qﬁ’ Solicitud de procedimiento W Solicitud de interconsulta odentologica

Solicitud de Interconsulta.

Esta pantalla cuenta con las acciones de busqueda, en caso que desee filtrar o
buscar alguna Solicitud de Interconsulta especifica como: RUN del paciente, estado
(Por defecto el sistema aparecera en estado revisidon) numero de solicitud, fecha y
prioridad, el resto de la informacion tanto personal como médica desplegada en
una pantalla en la esquina inferior izquierda. Una vez seleccionado el filtro a utilizar,
presione el boton “Aplicar”
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RUN paciente v
Estados ~

@ En revision

Ver mas

Numero solicitud v
Fecha v
Prioridad e
Establecimiento destino e
Otros e

Al costado superior Izquierdo, el sistema mostrard el nimero de solicitudes de

interconsultas.

Solicitudes de interconsulta (3)

@ Y

[ nuevs |
Cirugia Adulto

Dr. Felix Bulnes Cerca [HTZ]

oc
(e

Cirugia Adulto

Dr. Felix Bulnes Cerda [HT2]

(e

Cirugia Adulto
San Juan De Dios [HT1]

o

Resultado para 26-08-2019 al 02-09-2019 - Estados: Nueva

Alperto René Figueroz Rocha
Emisor: Rexana Gallardo Rivas

RAYENSALUD [CE:

Roxana Ester Gallardo Rivas
Emisor: Roxana Gallardo Rivas

RAYENSALUD [CESFAM]

wamila Fernanda Malina San Wartn

Emisor: Rexana Gallardo Rivas

Ordenar por mas reciente

El listado de interconsultas contiene al lado izquierdo una letra que indica la
prioridad de la solicitud: A: alta M: Mediana B: Baja. ademas, estado del
interconsulta, servicio y establecimiento destino. Si el diagndstico asociado

corresponde a una garantia explicita en salud se visualizara con la palabra GES.

Cirugia Adulio
Dr. Felix Bulnes Cerda [HT2]
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En la siguiente columna indica el nombre del paciente, nombre del médico
tratante y centro de emision de la interconsulta.

misor: Roxans

Kamila Fernanda M

\olinag San kartin

Fecha de creacion de la interconsulta, mostrando el dia mes y afio, ademas de la

cantidad de dias desde que fue creada.

Al costado izquierdo de la interconsulta se encuentran todas las acciones que se
pueden realizar: impresion, observacion, edicién y egreso interconsulta, las que

se detallan a continuacion:

@ : Permite visualizar e imprimir la orden de interconsulta.

MINISTERIO DE SALUD
S5.8. Metropolitano Occidente
llustre Municipalidad de Santiago
RAYENSALUD [CESFAM]

Dia Mes Afio

Fecha Solicitud “

1. Servicio de Salud

SOLICITUD DE INTERCONSULTA O DERIVACION

Estado SIC: Mueva

2. Establecimiento

5.5. Metropolitano Oceidente

RAYENSALUD [CESFAM]

DATOS DEL (DE LA) PACIENTE

MOLINA SAN MARTIN KAMILA FERNANDA
Apellido Patemo Apellido Materno Nombres
182364609K

RUMN Si es recién nacido, RUN. de padre o madre beneficiario RUN Madre

MUJER 10-08-1962 27 afos

Sexo Fecha de Macimiento Edad

Calle esmeralda 1444 Depto_ 31 Block 16, Quilpué - \V Regidn \alparaiso - Chile

Domicilio (calle, ndmero, nimero interior, blogue (block), villa, localidad)

Se deriva para atencién en @ San Juan De Dios [HT1]

5.5. Metropolitano Occidente

Quilpué 3189628

Comuna de residencia Teléfono Teléfono 2 Teléfono Movil Teléfono Laboral  Teléfono Contacto
Correo Electrénico

Mo Informado Claudia

MNombre Padre Nombre Madre

DATOS CLINICOS

CIRUGIA ADULTO

Servicio

Especialidad
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/\’

£ Permitira crear una observacién dirigida al contralor o a SOME.
Para ello presione el signo +.

A continuacidn, se visualiza al lado derecho de la pantalla la interconsulta con los
siguientes campos:

e El primer dato que se visualiza es el nUmero de la interconsulta.
e Luego active el switch box si el mensaje ird destinado a SOME O al contralor
e Para terminar, ingrese una observacién y presione el botén Guardar.

& Crear observacién | Guarar |

Dirigidz a SOME (= @)

actualizar datos del paciente. numero erroneq| .,

Mas acdiones

&
-
H

Al seleccionar el icono “Mas acciones”: se puede seleccionar la
opcidn editar el estado de una interconsulta en el caso que no exista integracion
0 egresar por la causal requerida.

Editar el estado de una Interconsulta: El sistema Rayen mostrara el estado
actual de la interconsulta, para su modificacion, seleccione un nuevo estado y

presione el botén “Guardar”
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& Modificar estado | Guardar |
Estado actual
Nueva
Estado nuevo*
levo estado v

Aceptada Por Establecimiento De Destino

Alta

Atendido

Cita Cancelada

Con Cita Agendada

Egresar una interconsulta: Para dar un egreso, ingrese motivo, fecha y
observacién. Para terminar, presione el boton “Guardar”

& Egresar solicitud | Guardar |

Atencién Realizada
Fecha®
02-09-2019 B

aClor

i
]

e
UDE

Paciente dado de alta

5]

Una forma de ayudar al clinico respecto a interconsultas a revisar por resolucién
del contralor, en médulo de Box, e Pacientes Citados, se habilita mensaje en rojo
avisando que tiene Solicitudes para revisar.

94



‘ RAYEN
e

_—

Crear Solicitud de Interconsulta
La solicitud de interconsulta se crea durante la atencién del paciente en el mddulo
de box, en caso de no haberlo generado se pude utilizar esta opcion.

Para crear una nueva solicitud de interconsulta presione el signo + marcado en un
circulo de la parte inferior.

Esta accion desplegara la misma pantalla de “Solicitud de Interconsulta”, sélo que
con todos los campos disponibles para la creacién de una nueva Solicitud (Su
funcionamiento se encuentra detallado en la pagina numero 54

Solicitud de Procedimientos

En esta pestafia, al igual que en el sistema de solicitudes de interconsulta, existe
un listado de procedimientos que se pueden derivar a otro establecimiento en caso
de que el establecimiento no cuente con la prestacién (derivacidon entre sistemas
RAYEN)

Para acceder al modulo, seleccione “Solicitud de procedimientos” y luego presione
el signo + identificado en un circulo de color rojo.

@’ Solicitud de interconsulta ‘ Qj’ Solicitud de procedimiento W Solicitud de interconsulta odentoldgica
Solicitud de procedimiento (0) Y
Resultado para 27-08-201¢ &l 03-09-201¢ - Estados: En Revision Ordenar por mas reciente =
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Para crear Una solicitud de procedimiento realice los siguientes pasos:

1 Digite RUN del paciente o utilice busqueda avanzada. Luego presione el botdn

siguiente.

2 Ingrese una hipétesis diagndstica y clasificacion diagnodstica.

& Crear solicitud de procedimientos

am Alberto René Figueroa Rocha 17.613.537-0
@ dentificacion del pacients

@ Diagnostico

Hernia|

Q. K40 Hernia inguinal

Agregar otros diagnosticos

cac

3 Ingrese fundamentos clinicos, fecha de solicitud, sector, tipo de orden
(Imagenologia o pruebas diagndsticas) modalidad e indique prueba diagndstica y
establecimiento de destino.

Active switch box si el procedimiento se realizard en extra-sistema. Para finalizar
presione el boton “Agregar Prueba”

ONICECTOMIA TOTAL O PARCIAL SIMPLE

[ Cirugia Menor Maipu v

Agregar prueba
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Una vez ingresado el procedimiento, el sistema mostrara el nimero de solicitud y
permitird la impresion del documento. Para terminar, presione el” botén cerrar”.

Al buscar la solicitud ingresada, utilice los filtros de busqueda.

Crear solicitud de procedimientos

rtm Denag Sinnerns Borks 17 573
Lo € FIguUero OcC 2l B

e

dentificacidn del paciente
@ Diagnostico
° Datos Clinicos

nformacion Administrativa

iSolicitud generada con
exito!

Solicitud de Interconsulta odontologica

Esta pantalla cuenta con los filtros de busqueda, en caso que desee buscar alguna
Solicitud de Interconsulta odontoldgica especifica: RUN del paciente, estado (Por
defecto el sistema aparecerda en estado revisidén) numero de solicitud, fecha y

prioridad.

La informacién personal y médica desplegada en la pantalla central. Una vez

seleccionado el filtro a utilizar, presione el botén “Aplicar”

Fivos

RUN paciente

Estados

@ Enrevision

Ver mas

Namero solicitud

Fecha

Prioridad
Establecimiento destino

Otros
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@ Solicitud de interconsulta Q? Solicitud de procedimiento W Solicitud de interconsulta odentolégica
Solicitudes de interconsulta odontoldgicas (4) N
Resultado para 26-08-2019 al 02-09-2019 - Estados: Nueva Ordenar por mas reciente ~ @ Informacion paciente
o [ Nueva | Craada ol 2 sep. 2019 Diagnéstico
Endodoncia LE

) - Alberto René Figueroa Rocha - .
Hospital San Juan de Dios (Los Andes) Ermisor Roxana Gallardo Rivas @ Datos clinicos
RAYENSALUD [CESFAMI
@ Informacion administrativa
Endodoncia

Hugo A. Delgado Andrade
Hospital San Juan de Dios (Los Andes) - .\

E Hug Andrade
= ¥
m Crezda el 27 ago. 2019

Odontopediatria

s€ Miguel Prueba Diaz Prusba Ramirez Prueba
Hospital San Juan de Dios (Los Andes)

Adriana Olivos Miranda

En la parte superior del listado de IC se visualiza la cantidad total de solicitudes
de interconsultas filtradas segun los filtros seleccionados.

En la primera columna encontraran una letra que indica la prioridad de la IC.
A: alta

M: Mediana

B: Baja

A continuacion, estado del interconsulta, especialidad y establecimiento destino,
ademas si esta asociado a un diagnostico GES y en caso de ser sin integracion
indicard que es Manual.

Endodoncia

Heospital San Juan de Dios (Los Andes)

& G

En la siguiente columna indica el nombre del paciente, nombre del médico y centro
emisor de la interconsulta.
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Alberto Reng Figuerca Rocha
Emisor: Roxana Gallardo Rivas

RAYENSALUD [CESFAM]

Fecha de creacién de la interconsulta, mostrando el dia mes y ano, acompanado
en la parte inferior de la cantidad de dias en espera.

Al seleccionar ademds mostrarda al lado derecho iconos de impresion,
observacién, editar y egresar interconsulta.

=

: Seleccionado el icono Impresora, podra visualizar la orden de interconsulta.

MINISTERIO DE SALUD
5.5. Metropelitane Occidente
llustre Municipalidad de Santiago
RAYENSALUD [CESFAM]

SOLICITUD DE INTERCONSULTA O DERIVACION

Dia Mes Afio

Fecha Solicitud Estado SIC: Mueva

1. Servicio de Salud 2. Establecimiento

5.5, Metropolitane Occidente RAYEMNSALUD [CESFAM]

DATOS DEL (DE LA) PACIENTE

FIGUERDA ROCHA ALBERTO RENE
Apellido Paterno Apelido Materno Nombres
176135379

RUMN Si es recién nacido, RUN. de padre o madre beneficiario RUN Madre
HOMBRE 16-12-1990 28 afios

Sexo Fecha de Macimiento Edad

Otro hiola 123, Los Angeles - VIIl Regidn Blo-Bio - Chile

Domicilio (calle, ndmeros, ndmero interior, blogue (block), villa, localidad)

Los Angeles BO3GB4B1

Comuna de residencia Teléfono Teléfono 2 Teléfono Movil Teléfono Laboral  Teléfono Contacto

Correa Electrénico

Mo Informade Mo Infermado
Nombre Padre MNombre Madre
DATOS CLINICOS

Se deriva para atencién en :  Hospital San Juan de Dies (Los Andes)
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£ Seleccionando el icono Observaciones, RAYEN permitira crear una
observacion al contralor o a SOME. Para ello presione el signo +.
« El primer dato que se visualiza es el nUmero de la interconsulta.
e Luego active el switch box si el mensaje ird destinado a SOME O al contralor
e Para terminar, ingrese una observacién y presione el botén Guardar.

&~ Crear observacion

Solicitud ndmero 9238843

Solicitud de RX

Mas acciones

=
H
H

Al seleccionar el icono “Mas acciones”: Permitird al contralor de derivaciones
editar el estado de una interconsulta o cambiar el estado a egreso.

Editar el estado de una Interconsulta: El sistema Rayen mostrara el estado actual
de la interconsulta, para su modificacion, seleccione un nuevo estado y presione el
botdon “Guardar”
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& Modificar estado

Estado actua

Nueva

Aceptada Por Establecimiento De Destino

Alta

Atendido

Cita Cancelada

Con Cita Agendada

Egresar una interconsulta: Para dar un egreso, ingrese motivo de egreso, in
fecha y observacion. Para terminar, presione el boton “Guardar”

& Egresar solicitud | Guardar |

Motivo
Atencion Realizada
Fecha*
02-09-2019 |

Observacion®

i1}

Paciente dado de alta
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Crear Solicitud de Interconsulta

La solicitud de interconsulta se crea durante la atencidn del paciente en el mddulo
de box, en caso de no haberlo generado se pude utilizar esta opcion.

Para crear una nueva solicitud de interconsulta presione el signo + marcado en un
circulo de color rojo

Esta accion desplegara la misma pantalla de “Solicitud de Interconsulta”, sélo que

con todos los campos disponibles para la creacién de una nueva Solicitud (Su
funcionamiento estd ampliamente detallado al comienzo de este manual).
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CAPITULO 10: VISUALIZACION DE
ODONTOGRAMA

Seleccione el moédulo Box y sub-mddulo “Visualizaciéon de odontograma”

Box

Pacientes citados
Agregar documentos
Preparacion de pacientes

Administrador de derivaciones

Visualizacion de odontograma

Al lado izquierdo de la ficha se abrird una pantalla en donde se podra digitar el RUN
del paciente o realizar una busqueda avanzada.

Buscar odontograma

Q_ RUN

Una vez digitado el RUN y presionar la tecla Enter. El sistema abrird una nueva
ventana emergente solicitando un motivo para la visualizaciéon del odontograma,
texto libre. Luego presione el boton “Acceder”.

Motivo de visualizacién X

Para visualizar un odontograma es necesario ingresar el motivo
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CAPITULO 11: GLOSARIO

Instrumento: Corresponde

Especialidad: Area clinica donde se deriva una solicitud ejemplo: cirugia.
Cardiologia etc.

Funcionario Prestador: Es aquel funcionario del establecimiento que realiza
actividades de Salud.

Receta: Documento utilizado para prescribir una receta la cual puede ser
despachada dentro del establecimiento de salud.

Diagnostico: Identificacion de una enfermedad que debe ser clasificada baja
cédigo CIE-10

GES: Es la identificacion de una patologia que forma parte de las Garantias
Explicitas en Salud.

Farmacos en Uso: Corresponde a la identificacion de los farmacos que esta
tomando el usuario actualmente.

Inmunizaciones: Corresponde a la identificacién de las vacunas administradas y
pendientes del paciente.

Motivo de Consulta: Es la razdén por el cual el paciente requiere de una atencion
médica.

Anamnesis: Corresponde a la historia de la enfermedad actual en donde el
funcionario prestador describe la sintomatologia de un paciente

Prescripcion: Es la descripcion de un medicamento determinado que el Usuario
APS deberda tomar, mas su Posologia (Cantidad, cada cuanto se consumird y
duracion en dias del consumo).

Solicitud de Interconsulta: Derivacidn a otro establecimiento para la atencion
de un determinado especialista.

Indicaciones: Son las instrucciones que entrega el funcionario al usuario para
mejorar su estado de salud.

Orden de Examenes: Documento que tiene por finalidad la solicitud de un
examen de tipo laboratorio, pruebas diagndsticas o de Imagenologia para la toma
de decisiones.
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Formulario Clinico: Conjunto de datos clinicos que agrupados en un propdsito
comun, determinan el estado de salud del Usuario APS.
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