RAYENSALUD®

2o,

nual:de BOX RAYEN

. " JHE

._'.'..:"._: ; AT P
LR W I Actualizado Julio

2023




( RAYEN
e

_—

Tabla de contenido

Manual de BOX RAYEN ....ouiiiiitiiiii e n e aes 0
............................................................................................................ 0
Actualizado septiembre 2022 .. ..o 0
INTRODUCCION ... tttttettee e e e e ettt e e e e e e e s sttt e e e e e e e e s annsbbe e e e e e e e e e e s ennebaneeeaeeens 4
CAPITULO 1. Conceptos Generales. ..oviiiiiiiiii i e et e e nnnes 5
N V=Y o T oY Y= T3l 11 T 1 5
Acceder @ RAYEN. ... 5
CAPITULO 2. MOAUIO BOX +utuitiuitiiiiieetteeeneseasaesseestsasssssssasassesensnanenenenenss 7
Flujo de Registro Clinico Electronico (RCE). .....iiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieneeeieneeans 8
Pacientes Citados. ..o 9
(DTe 1] o o e [T N g = 1] 15 =] i U = P 11

g (=0 o L LA SO Y T T B e o A St SN 12
MeNSajeS ReCIDIAOS ...ttt aas 12

] VAT Tl g g LT o = [ 15
MenSajes ENVIAdOS ..o e 16
JANW=]a ol To] o I ==Y oY) g =1 1= 1R P 16
CAPITULO 3. Ingresar @ atenCiON. ..ouiiieieiiiiiiiei it ee e e e nae e neaees 19
.............................................................................................................. 19
........................................................................................................... 19
Visualizacion de Barra de Herramientas. ....ovvieiiiiiii i nee e 19
Modificacién datos demograficos de pacientes. ......cocvviiiiiiiiiiiiiciiiiiieieen, 22
Visualizacion Resumen de Antecedentes. ......ccvviiiiiiiiiiiiiii e 23
Registro de Antecedentes al USUario. .....ccvviiiieiiiiiiiiii i e cnaee e 25
Historial de AtenCiONES POr TEEM. .uuu.iieee it e et e e et e e e e e raeeeens 30
........................................................................................................... 30
Detalle de Una AtENCION. ..iiiiiiiei e e e r e e anaaens 34
CAPITULO 4. AtencCiOn ACtUAL. .ouiuiiiiiiiiiiiiee e e e e 35
REGISTRO UNICO INTEGRADO. ....uuuuuieiiiiiitinieeeeeeestiiseeessessrineeeesssssnsnnnns 36
ANEECERAENTES. .ot 36



( RAYEN
e

= 0 41T [T P 37
Procedimientos. ..o 38

X0 BT [0 1PN 38
Solicitudes de interconsulta (SIC). ..ivuiiiiiiiiiii i i 41
Historial de atenCioNES. ..o e 43
ESTRATIFICACION DE RIESGO. ..uuuiiietenieeeeeeeeeeetieeesestessesesiseeseaiseesesnnss 44
ALERTAS CLINICAS. ittt i s e s s aa s s s s e s sann e s sannnaannns 46
EVALUACION. ©..tttiiteee e e e ettt e e e e e e ettt e e e e e e e e et a e e e e e e e s s st naaaaeeeeeannnees 47
Registro de Actividad. .....ooeiiriii s 49
Registro de la ANamINESiS: .ot e e e e ane s 50

DI F=Te [ Vo1 o [ ol PP 51
Registro del EXamen FiSiCO. ..uviiuiiiiiiiiii i e 57
I LY 1 PR S S P 63
1§ s [Tor-Toi o]y (=1 TR ST S SPSPTP RPN, i S TP SR - A 64
Orden de AtenCiON INteINa. .uuuie it aeaes 64
Orden de Procedimiento Diagndstico y Laboratorio. .....c.ccovvvviiiiiiiiiiiiinnnnnne. 65
Registro solicitud de hospitalizacion. .......ocvveiiiiiiii i 74
Solicitud de Interconsulta. ... 75
Plantilla de TeXEO. ....iiiiiiii i e 80
CAPITULO 5: TELECONSULTA ..ottt e et e e s e e e e ae s n e s e e e n e e nnens 82
(01 g=T- ol o] g We [=TR7A Ve =T o o - T S 82
Registrar Correo eleCtroniCO. «..uiiiiii i i e 82
Atencion del pPaciente. v i e 83
CAPITULO 6: GESTOR DOCUMENTAL ...ueitiiiieie et e e e e e eaee e 87
CAPITULO 7: FORMULARIOS CLINICOS. . iiiiiiiiiiiiiei it niee s rnaeesnnnne s snnnnnsnans 90
FOrmuUIarios CHNICOS. . uuiuiiiii s e e 90
Ver HiSEOra v 92
CAPITULO 8: AGREGAR DOCUMENTO ..uutiiiiiiiiiiiiiessinessnnnsessnsesssnnssssnnnessnnns 95
Agregar ObSErVaACION . ....i.i i e 101
CAPITULO 9: PREPARACION DE PACIENTES. ..ottt i ssnaeesnnnnennnneens 102
Ingreso Preparacidn de pacientes .....ccvviiiiiiiiiiiiii e 104
CAPITULO 10: ADMINISTRADOR DE DERIVACIONES......cciiiiiiiiiiicieecnneen 106



( RAYEN

Solicitud de Interconsulta. ... ..o 106
Crear Solicitud de Interconsulta.........cooiiiiiiiii e 111
Solicitud de Procedimientos ......o.eiieiiiiiiiiii e 111
Solicitud de Interconsulta 0odontolOgiCa ......covveiiiiiiiiiiii i, 114
Crear Solicitud de Interconsulta........ccoviiiiiiii e 119
CAPITULO 12: Visualizacidn de Ficha Familiar. ........c.oooviiiiiiiiiiiiiiiiieneneen, 122
CAPITULO 13: GLOSARIO. . tttiiittiiiitessattssaaseessaansessansessannsessansesssannsssannesss 124



( RAYEN
e

-

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 segun
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 validacion 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, Administrador de Derivaciones,
Visualizacion de Odontograma y Visualizacion Ficha Familiar. 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 gestion
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

http://www.rayenaps.cl/

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

v

Administrativo
Admisién
Agenda
Citas
Herramientas
Reportes para la gestion
REM

| Iniciar

»RAYENM

Accede a una mejor experiencia para la APS Digital

v )

Clinico Servicios Transversales
Ficha dlinica Farmadia
Ficha cdontolégica Entrega de alimentos
Ficha familiar Vacunateorio
Derivacién Toma de muestra
Registro de atenddn Derivacén administrativa
\
niciar ) \  Iniciar

RAYENSALUD

www.rayensalud.cl

¥

Urgencia
Adminsién
Categorizacién
Registro dinico
Registro de tratamientos

niciar )

nos direccionara a


http://www.rayenaps.cl/
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Para el ingreso al huevo RAYEN debemos:

Ingrese “Ubicacion” ejemplo: cesfamrayensalud.

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

Presione la tecla Enter o haga clic en el boton Aceptar

P RAVEN

Version: 15.1.0.13

el N

Ubicacion

ubicacion

Usuario

Lsuarno

Clave

clave




‘ RAYENSALUD

CAPITULO 2. Médulo Box

Al hacer clic en el médulo de Box, se encuentran los sub moédulos 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.

= Rayen

Admision

Agenda

Citas

Entrega de alimentos <
Box

Pacientes citados

Agregar documentos

Preparacion de pacientes
Administrador de

derivaciones
Visualizacion de

odontograma
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Flujo de Registro Clinico Electronico (RCE).

Ingresacon unclc
Paciente .| | Registrar
Citados paciente Inasistencia
RO Examen
St 7 Odontologica
A Tipo de Receta
Abrir Actividad Morbilidad
ficha de Receta
atencion Revision de S Comenzar Crénica
l—’ historia atencion P | Anamnesis Solicitud de
clinica actual Campos Hospﬁahzacm
obfigorios Matemal
. e
Segln Diagnostico | A
corteponda s nterconsuitas
atencion A
v AN P Solicitud de
o examen
Completar

Formularios
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Pacientes Citados.

Al ingresar al sistema RAYEN, se visualizara el listado de pacientes citados.

= Rayen 2411 Rayen .
Certificado de atencién B Solicitud de archivos Elj Llamar % Ingresar atencidn ‘%" Inasistente %‘ Espontaneo S Actualizar E Cerrar @
Pacientes citados de 2411 RAYEN RAYEN 19-07-2023 [=] | Box Pediatria [

Paciente de 35 afios 10 meses 0 dia, pertenece al sector Implantacion y su nombre social es Barby

Horacita  Estado MNombre Tipo cupo Llegada Llamada  Razon de la cita Tipo de atencion Adjunto

12:20 Agendado (Barby) Barbara Valeska Céspedes P.. Normal Consulta 0D, Consulta odonteldgica

A continuacion, se describiran 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 preparacién de paciente realizada
No se Presentoé: usuario fue registrado como inasistente
Pendiente: Preparacion de paciente realizada

-+t FFtrF

e Nombre de Usuario: Nombre de identificacion 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 modulo de admision 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 botén “Llamar” el
sistema registra el horario y niumero de llamados que se le ha realizado al
paciente a la sala de espera. Este icono es parametrizable, se visualizard solo
si el establecimiento tiene contratado el servicio de Toétem.

SNEIELETN | o ol pacionte Javier Plaza 08:00

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

e Tipo de Atenciéon: Nombre de la agenda que identifica la atenciéon que se
realizard como: otras morbilidades, cardiovascular, salud mental etc.
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e La Fecha de Citacidn: despliega un calendario, con el fin de visualizar el listado
de pacientes citados de dias pasados o futuros.

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

agosto 2019
agosto 2019

lu ma m u w sa do

(o]
w
)
=]
L)
()
L)
F.

Hoy

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

Box Pediatria :,f

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

[, .
= Actualizar

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

O4 Fepnntar
=t Espontaneo

Para visualizar informacién del paciente, existen dos opciones:

10
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1.- Hacer clic en el nombre del usuario: se visualiza en la parte superior una barra
de color azul con informacién respecto a edad del paciente, sector al que pertenece,
nombre al que responde y observacidon 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 desplegard 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 modulo de Admisién.

Paciente de 35 afios 10 meses 0 dia, pertenece al sector Implantacion y su nombre social es Barby

Horacita  Estado Mombre Tipo cupo Llegada Llamada  Razdn delacita Tipo de atencion Adjunto
12:20 Agendado (Barby) Barbara Valeska Céspedes P.. Normal Consuita 0D, Consulta odontolégica

Barby

Paciente de: 35 afios 10 meses 0 dia

RUM: 167589154

M Ficha: | 13278] 167589154
Pertenece al sector: Implantacion

Registro de Inasistencia
Para registrar la inasistencia de un paciente, debe hacer un clic en el nhombre 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 opcién Si.

Pacientes citados X

;Esta seguro de registrar la inasisiencia al paciente?

&

11
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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.

Horacita  Estado MNombre Tipo cupo Llegada Llamada  Razéndelacita Tipo de atencidn Adjunto
08:51 Iniciado (Javier) Jaxocomn Maxaoooxz Vaxkxxxxa Espontdnea Espontanea ME, Morbilidad adulto mayor

11:20 Mo se Presentd  (John) Joxoaxxe Mixioooxa Hexxooooa Normal Consulta ME, Otras morbilidades

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.

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

() Mensajes )

Al seleccionar la opcidon 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.

12
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Mensajes enire profesionales

Mensajes Recibidos Enviar Mensajes Mensajes Enviados

Mensajes Muevos

Tipo Mensaje Mensaje Funcionario Origen Funcionario Destino Fecha Responder

3
9]
[¥+]

Mensaje Simple colegaes posible agreg priscilla acufia rr roxana gallardo rivas ~ 26-08-2019 1 B4

Mensajes Leidos

Tipo Mensaje Mensaje Funcionario Qrigen Funcionaric Destino Fecha Responder

13
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Si el mensaje es muy extenso, se podra posicionar el mousse sobre el campo

mensajes, de manera automaticamente se visualizara 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 Funcionario C, | Acufia Rr Priscilla

po Mensaje Mensaje Simple N

Gracias colega|

14
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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

Tipo Mensaje Mensaje Funcionaric Origen Funcicnario Destino Fecha

» Mensaje Simple colegaes posible agregar un priscilla acufia rr roxana gallardo rivas 26-08-2019 12:39
Iensaje Simple Actualizacion de manuales  roxana gallardo rivas anza mara gaete 26-08-2019 11:29
Iensaje Simple Actualizacion de manuales  roxana gallardo rivas marcela marin 26-08-2019 11:37

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 Funcionaric Q| [seleccione Funcionario Prestador]
Tipo Mensaje [Seleccione Tipo Mensaje] v

Enviar

15
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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.

Atencion Espontanea

Funcionalidad parametrizable por establecimiento, la cual permite realizar la
atencién de paciente que no tiene cita agendada, desde el médulo de Citas.

Una vez parametrizada la funcionalidad en el Centro de Salud, se visualizara en la
pantalla de pacientes citados, la siguiente opcion:

,E;F Espontaneo

Para realizar el agendamiento del paciente, se debe presionar el icono de la imagen
superior, donde se desplegara la siguiente ventana, con la finalidad de realizar la
busqueda del paciente que se atendera

16
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Bisqueda local de usuarios

RUN ~

11.111.171-1

Nombres

2  MNombres

Fecha de nacimiento

Resultados

RUN Social

Incluir Inactivos (

Numero de ficha

Numero de ficha

Apellido paterno

2 | Apellido

Desde

30-11-2021 &

Nombre Ficha

No se encontraron usuarios con el criterio
especificado

Codigo de familia

Caodigo

Apellido materno

& | Apellido

Hasta

30-11-2021

Edad

&

Estado

17
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Una vez seleccionado el paciente, debemos completar los datos asociados a la
atencion, como lo son el instrumento y tipo de atencidén, al cual ligaremos la
citacion.

Datos Atencion Espontanea

Instrumento | Seleccione instrumento v
Tipo de Q,
Atencidn

Cancelar

Completados estos campos, la ficha del paciente, se abrird de forma inmediata,
con la finalidad de realizar el registro de la atencion.

18
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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 nombre del paciente.

|8

an Ingresar 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 atencidn,
permitiendo revisar algunos datos sin necesidad de cambiar de pestafas.

B ¥ A A & @ 0O = B © © ¥

Registro Unico Integrado: Permite visualizar el resumen de todo lo registrado
en los antecedentes del paciente.

Registro Unico integrado

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

Interconsultas

P

Historia de examen: Permite visualizar el historial de o6rdenes de examen
emitidas en el establecimiento.

19
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Historia de examen

JAN

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

Ficha familiar

oo
=y

Aletas: 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

o

Licencia Médica electronica: Permite, en caso de existir integraciéon, la
realizacion de licencia médica electronica en linea.

Licencia médica electronica

I

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

[J

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

20
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Portal clinico

&

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 |

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

. Can
Guardar atencion

[

Cancelar atencion: Su funcién 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

O

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 informacién

Cerrar atencion

[x]

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

21
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Modificacion datos demograficos de pacientes.

Desde la ficha clinica del paciente, es posible realizar la modificacion de datos
demogréficos del usuario, con la finalidad de completar datos faltantes o realizar
actualizacién de la informacion. Para esto, se debe seleccionar el nombre del
usuario y marcar la opcion “modificar datos del paciente”

= b Datos del paciente

Historia clinica de Caxoonma Xoooonmx Puxooooa * G3 Riesgo alto

Datos del paciente

Fecha de nacimiento 06-07-1943 09:35
Edad 78 afios 4 meses 24 dias
Sexo Mujer
Tramo beneficiario FONASA Fonasa A
Teléfono +56 (2) 12345678 |

+36 (2) 2345678

Pertenece a pueblo Indigena Si
Pueblo Indigena Otro
Migrante No

Modificar datos del paciente

Se desplegara la siguiente ventana donde se debe completar o actualizar la
informacidn segun corresponda:

22
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Modificar datos del paciente x

Nombre

Apellidos
i
Run

Run contacto

Relacion

Hermano(a) v

Teléfono

Teléfono contacto

Una vez realizadas las modificaciones, se debe presionar el boton “Guardar”.

Visualizacion Resumen de Antecedentes.

Para el Funcionario Prestador lo mas importante la atencion 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:

Alergias

Factores de Riesgo

Factores protectores

Modrbidos Personales (Médicos y Quirlrgicos)
Habitos

Farmacos en Uso

23



‘ RAYENSALUD

e Mobrbidos Familiares
e inmunizaciones

E:I |dentificacion Identificacién

Alergias

,\35{ Factores de riesgo Numero de ficha

Rayen: 10262
MR\ Factores protectores Sector
d  Uroldgicos

,,% Morb. personales

o) Habitos

Médico de cabecera john san martin retamal

Discapacidad
B® Farmacos enuso

209  \Mérb. familiares Fecha de nacimiento 31-05-1979
’f Inmunizaciones Edad 40 afios 2 meses 26 dias
E; Eventos adversos
Resumen antecedentes Sexo Hombre
Estado civil Estado civil Separadoi(a) de Hacho
Previsidén Prevision Fonaza B
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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 continuacion, 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
¥ apenc
ﬁ Penicilina
O . )
[ r escanocida
B oo
e Amoxicilina con acido clavulanico
Be
202 Ibuprofeno (fiebre - moderada) 26 Ago. 2019
<)
[i1=)

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

Agregar alergia X

Penicilina
Farmacoldgica \ Medicamentos
Observacicn

Penicilina

Fecha de deteccion

26-08-2019 =
Reaccion adversa
Urticaria d
dad
Moderada v
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(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
| y
Fecha

26-08-2019 &

Moérbidos personales (Médico-Quirurgico): Este item permite el registro tanto de

morbidos médicos como quirdrgicos.

Para registrar el

morbidos personal,

seleccione el botén médico o quirdrgico, segun corresponda y en la lupa ingrese el
nombre del moérbido a registrar.

Méarb. personales

Médicos Quirdrgicos

1, | Agregar mdrbidos médicos

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

Asma

Dizgnéstico

sindrome bronguial obhstructivo

Fecha

12-08-2019 =

Agregar mérbido personal x

Registrar un nuevo habito: Este ftem, 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.

27



‘ RAYENSALUD

Inmunizaciones: Para agregar una

Agregar habitos X

Lectura diaria

indice

01-10-2019 @}

Inmunizaciones

inmunizacion presione el signo + (agregar)

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

Nombre
hepatitis
Lugar
cesfam 2 de septiembre
Fecha deteccion
05-08-2019 B

Lote
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Evento adverso: Este item permite visualizar o agregar un nuevo evento adverso,
para ello, digite en la lupa el nhombre 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

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.
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Resumen antecedentes

@ Alergias

Factores de riesgo

Morbidos personales

Inmunizaciones

®
®
@ wavios
@
®

Eventos adversos

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 ordenadas cronolégicamente de
las mas recientes a las mas antiguas.

Historial de atenciones g Y £
15 | Diagnéstico Agrupar 12 Meses v
Sin filtros

® 22-08-2019 14:53 | Atencién no completada

Diagnostico no ingresado

@ 20-05- 70']9 15:39 | Atencién no cnrnpletada

gnaostico no ingresado

P

® 2 21-11-2018 14:23 | Atencién no completada
®

f '810 2018 10:28 |Atencién no completada
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Para realizar una busqueda mas especifica podemos ocupar los siguientes filtros
disponibles.

o Diagndstico

e Actividad
e Prescripcion
¢ Receta

¢ Licencia
¢ Ordenes de Examen
¢ Entrega de Alimentos.

Diagnéstico

N1 Actividad

Prescripcion
Receta

@ Licencia

Ordenes de examen

7| Entrega de alimentos
Diaanostico no inaresado

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

Historial de atenciones &g Y &

1 | Diagnéstico Agrupar ‘) 12 Meses v

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

12 Meses v

24 Meses
36 Meses
48 Meses
Todos

En la Parte superior, ademas se encuentran filtros de inmunizacién, instrumento y
actualizacién de los datos.
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Inmunizacion: el sistema agrupard todas las atenciones por inmunizaciones
realizadas en el tiempo seleccionado.
En la barra historial de atenciones, icono filtrar, permite realizar nuevos filtros

como: instrumento, funcionario prestador, clasificacidon diagnostica y activacion de
swich (mostrar atenciones enmendadas). A continuacion, se detalla cada uno de

ellos.
Historial de atenciones & Y &
Filtros
Instrumento Clasificacion diagnastica
Todos v Todos v
Ambito de la atencion Funcionario prestador
Todos v Todos v

Mostrar atenciones enmendadas

Instrumento: Este filtro permite la blUsqueda de una atencion 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 opcion todos.

Filtros
nstrumento

Todos v

Enfermero(a)

PR gy
WVIEdIcO

Odontélogo(a)

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

Mostrar atenciones enmendadas: Al activar el switch atenciones enmendadas.
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Funcionario Prestador: Permite realizar la busqueda, por un profesional
especifico y revisar las atenciones que este ha realizado al paciente.
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Detalle de una Atencion.

Para visualizar mas en detalle una atencion “Historial de Atenciones” se encuentran

las siguientes opciones:

» Seleccione el signo
» Seleccione el signo
* Actualizar

« Imprimir:

Expandir Informacion 5

Retraer Informaciéon ———————»

@ . . i L,
¢*, permitiendo expandir la informacion

-, permite retraer la informacion.

Imprime el detalle de la atenciéon, tal cual como se
encuentra expandida al momento de presionar este botodn.

Historial de atenciones

Diagnostico

or: Médico

<4—— Actualizar
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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.

EpERTEIRIE

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

Para completar la atencion debe agregar una anamnesis Agregar!

Evaluacién Plan
(© Anamnesis ‘ a

(© Diagnéstico

Para completar la atencién debe agregar un diagndstico
() Actividad
Para completar la atencién debe agregar una actividad
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REGISTRO UNICO INTEGRADO.

Antecedentes.
En esta pestana se podra visualizar el resumen de antecedentes del paciente.

Antecedentes
H

Agrupados por sus diferentes tipos:

e Antecedentes extraidos desde formularios clinicos.
¢ Resultados pautas de evaluacion.

e Habitos.

e Factores de riesgo.

e Inmunizaciones.

e Eventos adversos (Inmunizaciones).
e Farmacos en uso.

e Alergias.

e Factores protectores.

e Mobrbidos personales médicos.

e Morbidos personales quirldrgicos.

e Antecedentes Gineco-Obstétricos.

Se pueden agregar registros con el icono “+ Agregar” que aparece disponible en
cada agrupador.

Habitos +

Se puede inactivar un registro realizado si es necesario, utilizando el “botdén
switch” disponible en cada registro.
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Para facilitar la lectura de los antecedentes por defecto viene “contraidos” para
expandir y poder leer todos los registros debe utilizar el botdon mas que aparece
en cada agrupador.

Examenes.

Desde esta pestafia podra visualizar los resultados de examenes que se se han
registrado en el paciente y su fecha de registro.
Antecedentes = Examenes

Los registros guardados se listaran de la siguiente forma para su lectura.

Resultados de examenes

Hemoglobina
Glicemia
Prueba Reagina Plasmatica Rapida (RPR) o (VDRL)

Ademas, es posible agregar registros realizando una solicitud de examenes desde
el icono “Solicitar exdmenes” y completando los datos necesarios.

Resultados de examenes

Solicitar exdamenes
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Procedimientos.

Esta funcionalidad mostrara el estado de los procedimientos solicitados al paciente.

Antecedentes Examenes Procedimientos
1

Ademas, se podra realizar el registro de un procedimiento o la solicitud de un
procedimiento, prueba de laboratorio, imagenologia o pruebas diagndsticas
directamente desde esta funcionalidad utilizando las siguientes funcionalidades.

Resultados de procedimientos +

Acuerdos.
En esta funcionalidad es posible registrar los acuerdos realizados con el paciente
en su atencidn, para poder dejar un registro de estos y realizar un seguimiento

en el tiempo del avance del paciente.

Antecedentes Examenes Procedimientos Acuerdos

Se podran visualizar los acuerdos realizados con el paciente en forma de lista con
la fecha de creacion del acuerdo.

Acuerdos activos +

Alcohol

Alimentacion
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Ademas, se pueden realizar acciones sobre los acuerdos ya registrados utilizando
los siguientes iconos disponibles en cada acuerdo.

@ 3 &

Las acciones que se pueden realizar son las siguientes:

e \Ver.
e Archivar.
e Editar.

La opcion “Ver” nos mostrara en una ventana emergente los datos registrados del
acuerdo.

Categorias de acuerdo *

Alcohol X

Categorias de acuerdos de plan de cuidados a comprometer. Permite seleccionar mas de 1

Descripcion *

Disminuir el consumo de alcohol semanal

Monitoreo a distancia

Estado

TS

Ninguno

Historial

Categoria Alcohol

Estado Ninguno

Cerrar

Para cerrar esta ventana emergente, debe utilizar la X en la esquina superior
derecha o el botdén cerrar, destacado en color naranjo.
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La opcidn “Archivar” nos guardara este acuerdo sin ser eliminado, para su
posterior seguimiento, quedando en la lista como acuerdo archivado.

Acuerdos archivados

Alimentacion

Existe la posibilidad de desarchivar este acuerdo y volver a dejarlo como activo,

con la opcién desarchivar.
Desarchivar

i}

También puede ser visualizado los acuerdos archivados con la opcién “ver” para
revisar lo registrado en este acuerdo.

. - B

O

La opcion “Editar” nos permitira modificar los registros realizados en el acuerdo,

presentando los datos registrados en una ventana emergente para su lectura y
modificacion.
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Modificar acuerdos X

Categorias de acuerdo *

Alcohol x

Categorias de acuerdos de plan de cuidados a comprometer. Permite seleccionar més de 1
Descripcion *

Disminuir el consumo de alcohol semanal

Monitoreo a distancia

Estado

<4»

Ninguno

Realizando los cambios necesarios y estando seguro de esta accidon, podemos
presionar el botédn “Modificar” de color naranjo y guardar los cambios.

Solicitudes de interconsulta (SIC).

Esta funcionalidad nos mostrara en forma de lista todas las SIC (Solicitudes de
interconsultas) que el paciente tiene creadas.

Antecedentes Examenes Procedimientos  Acuerdos @ SIC

En cada SIC creada se podran ver en primer lugar el diagnostico, observacién,
clasificaciéon GES, estado de la SIC y dias desde su creacion.
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Solicitudes de Interconsultas

Broncopulmonar
Dolor agudo

‘ Con Cita Confirmada
|

Broncopulmonar

77 dias

Ver detalles

61 dias

Ver detalles

También podran revisar todos los datos de la SIC, con el botén “Ver detalles” donde
en una ventana emergente se desplegara la SIC completa con todos sus datos y la
posibilidad de ser impresa.

Solicitud Interconsulta

Numero solicitud: 10243059

Estado: Con Cita Confirmada

Fecha: 11-02-2020 11:28

Especialidad: Broncopulmonar

Motivo Interconsulta: A Seguimiento
Establecimiento origen: RAYENSALUD [CESFAM]
Profesional generador: Elba Zurita Linda
Establecimiento destino: RAYENSALUD [CGU]

Diagnéstico(s):
Principal: Dolor agudo

Prioridad: Baja
Fundamentos clinicos: prueba fundamientos

Examenes realizados:

Volver
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Historial de atenciones.

En esta seccion se mostrara el historial de atenciones del paciente, con una serie
de filtros y agrupadores para su revision.

Antecedentes Exdamenes Procedimientos Acuerdos SIC  Historial

La visualizacion del historial es dinamico, y se mostraran los resultados en base a
los filtros y agrupadores utilizados.

Historial de atenciones g Y oI
l¥  Diagnéstico Agrupar 12 Meses 4
Sin filtros

® ® ® ©®© ® O

28-04-2020 16:46 | Atencién no completada

Otros trastornos de ansiedad (Confirmada)

28-04-2020 15:19 | Atencién no completada

Asistencia para la anticoncepcion, no especificada (Confirmada)
27-04-2020 17:55 | Atencién no completada

Rinofaringitis aguda (resfriado comun) (Sospecha)
27-04-2020 12:13

Célera, no especificado (Confirmada)

27-04-2020 10:27 | Atencién no completada

Rinofaringitis aguda (resfriado comun) (Sospecha)
20-04-2020 10:44

Otros trastornos de ansiedad (Confirmada)

20-04-2020 09:35

Otras colitis y gastroenteritis no infecciosas (Confirmada)
15-04-2020 14:27 | Atencién no completada

Asma (Confirmada) (AUGE)
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ESTRATIFICACION DE RIESGO.

En RAYEN se podra identificar la estratificacion de riesgo de los pacientes,
seguido de la identificacidon del paciente.

h 4
Historia clinica de (Marjorie) X0000000¢ XX XXOxXXXXX v G2 Riesgo moderado

Este identificador de riesgo tiene la alerta de tipo semaforo, para destacar desde

un GO a un G3.

Existe la posibilidad de revisar los datos que dan esta clasificacién al paciente
directamente seleccionando el identificador de riesgo.

G2 Riesgo moderado

Informacion riesgo

Fecha inicio 20 abr. 2020
Diagnoéstico
Hipertensién esencial (primaria) 20 abr. 2020

Ver todos los diagndsticos activos

Se podra visualizar la fecha de inicio de la informacién de riesgo, como su fecha
de inicio y el o los diagndsticos que dan la clasificacion al paciente.
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Al presionar “Ver todos los diagndsticos activos” el sistema automaticamente
mostrara una ventana emergente con los diagndsticos del paciente y los que
otorgan la clasificacion al paciente.

Diagnésticos activos

Cronicos
Hipertensién esencial (primaria) 20 abr. 2020
62 NoControlado
Clasificacion: 110 Hipertension esencial (primaria)
28 abr. 2020

Prueba m

Clasificacién: M11 Otras artropatias por cristales,(poliartropatias

inflamatorias)

Esta informacidon también se encuentra disponible en la seccidon “Diagndsticos” de
la atencién actual.

&~ Diagnésticos activos del usuario

+

Diagndsticos activos (G2 Riesgo moderado

Crénicos

Hipertensién esencial (primaria) 20 abr. 2020

G2 NoControlado

Clasificacion: 110 Hipertension esencial (primaria)
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ALERTAS.

En la funcionalidad Alertas, podra revisar las alertas de cada paciente.

AN

Al utilizar esta funcionalidad, se listaran las alertas administrativas y clinicas para
poder ser observadas por el profesional; ademas se mostraran las atenciones de
urgencia del paciente de los Ultimos 12 meses, esto con la finalidad de alertar al
profesional de estos datos.

Cuando el paciente tenga registradas alertas, estas se visualizaran con la siguiente

simbologia:
o — : El paciente cuenta con alertas administrativas.
€
. — : El paciente cuenta con alertas clinicas.
'.-..'I* - r - - - -
e . El paciente cuenta con registros de alertas clinicas y administrativas.

(8= & 0D 8 006
Alertas clinicas +
. Examen PAE ante
® v ente desde 22-01-2
Alertas administrativas +
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Se podran agregar las siguientes alertas clinicas:

e DEPENDIENTE SEVERO

o T.E.A.

e IDEACION SUICIDA

e INGRESO ECICEP

e ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Agregar alerta Clinica x

| eleccione alerta clinica vl
TEA

Ingreso ECICEP

Ideacion suicida
Dependencia severa

Enfermedad renal cronica

Considerar que estas alertas también seran visibles desde los mddulos de citas,
admision, farmacia y entrega de alimento.

EVALUACION.

En esta seccidon se registra lo que todo aquello que es parte de la revision y
evaluacion del paciente.

Al seleccionar el signo +, se visualizan las opciones de esa seccién: actividad,
anamnesis, diagndstico, examen fisico, procedimiento odontoldgico y profesional o
técnico.
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Evaluacidn

0000000

Realice clic en la opcién actividad para iniciar el registro.

=
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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.

Ademas, debe seleccionar la cantidad de veces que se realiza dichas actividades la

atencién y hacer clic en agregar

& Agregar actividad | Agregar |

) | Consulta Abreviada

d

Contabilizada Rem AQ4 Seccién F

Se mantiene abierta este modal para continuar agregando actividades, pero si no
desea agregar otra actividad presionar la flecha de la parte superior, lo que habilita

nuevamente las opciones de Evaluacion.

Evaluacion

(O Actividad

1 Consulta abreviada

©
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Registro de la Anamnesis:

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

Motivo de la consulta: Corresponde a la sintomatologia referida por el paciente.

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 opcion 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 informacion, 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.
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No Aplica

No Aplica

Mo Gestante
Embarazada Primigesta
Embarazada

Puerpera

Climatérica

I

Agregar plantillas de texto

Plantillas
Titulo

cardiovascular

Descartar Guardar

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

| Agregar |

Diagnostico.

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

Campo diagndstico: Campo de texto libre, en donde se puede describir con sus
palabras el diagnostico seleccionado, esto es parametrizable y puede no ser
obligatorio.

Estado: Se debe indicar cudl es el estado del diagndstico ingresado, por ejemplo:
confirmado, sospecha descarte, alta GES etc.
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& Agregar diagnostico =

Ninguno v
asificacion diagndstica Solo frecuentes ‘)

Q, | Agregar

eWweIBojUOpO | SOUBINWUIOS | [BMJE UQIBUYY | BIU)|D BLOISIH

Estads

Ninguno v

Sospecha
Confirmado

Clerre de caso o alta
Alta GES

Descarte

Clasificacion diagndstica: Para completar este campo existe 2 opciones:

e Digitando cdédigo CIE10 y presionar “Enter”. El sistema automaticamente
desplegara la descripcion de la clasificacién diagndstica.

e De lo contrario, si no conoce el cédigo CIE10, escriba el diagndstico y presione
Enter, al seleccionar el diagnostico automaticamente se anexara el cédigo
asociado.

R51 Cefalea X

Una vez terminado de ingresar la informacion presione el botéon agregar.

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

Una vez terminado el proceso de registro del diagnodstico, el sistema habilita la
opcion de impresion.
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Diarrea

Confirmado v

~09 Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso
Notificacion obligatoria

En el caso que la seleccidn sea una patologia de tipo GES, el sistema indicara en la

parte inferior “Problema Ges”.

Si corresponde, el profesional debera activar el switch

gue aparecera a

continuacion de Problema GES, en caso de seleccionar Si, automaticamente el
sistema asociara el problema de salud a la Garantia Explicita de Salud.
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Diagnéstico

Hipertension

Estado

Confirmado v

tlo frecuentes ‘)

[¥3]
i]

[10.% Hiperiension Esencial (Primaria;

Problema -:)

Para finalizar, seleccione el botén “Agregar”.

El sistema, segun corresponda, realizard la siguiente consulta, é¢debe este
diagnostico aparecer en los antecedentes morbidos personales relevante?,

seleccione la opcién si 0 no segun corresponda.

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

(® Diagnosticos

Cefales

m Sospecha

Hernia

) (Gonfrmac)

=T -
arrea

(D) (E80) (Confirmaco

Permitira editar la informacidon ingresada, modificar o agregar

informacion.

Permitira borrar la informacidn ingresada.

imprimir los documentos asociados a la patologia segun corresponda.

Permite modificar el diagnostico seleccionado a principal.

mas

Nota: El sistema permitira la utilizaciéon 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.
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Registro del Examen Fisico.

El examen fisico esta dividido en general y segmentario, a continuacién, se detalla
la funcidon 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 “evaluacidn 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 evaluacién

Lesiones leves

Lesiones menos graves
Lesiones graves

Lesiones graves gravisimas
5in lesiones

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

Examen Fisico General

Presion Arterial (mmHg)

Pulsc (Pulsos/Minutos)

Tipo de Respiracion

Frecuencia Respiratcria

PEF Ingreso Pre (Lt/min)

Examen fisico segmentario: Para seleccionar esta seccion debemos hacer
clic en el botén “Segmentario”.

& Agregar examen fisico

General Segmentario

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

Este registro se realiza haciendo clic sobre el item a registrar, el cual es en texto
libre.
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& Agregar examen fisico ‘ Agregar |
General Segmentario

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

° Profesional o técnico

Este item o seccidon se utiliza cuando la atencién 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.

& Agregar profesional o técnico ' Agregar '

Q,  maria jose salgado salgado

Tipo de profesional o técnico

Técnico Paramédico

Para finalizar presione el botén “Agregar.
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Evaluacion °

(& Anamnesis

Dolor de cabeza, vomito

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 continuacion en detalle.

®

Expandela informacién ingresada en el item seleccionado.

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

Permite eliminar el item seleccionado.

Nota: El sistema permitira la utilizacion 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.
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Pauta de valoracion:

Pauta de valoracion

Desde esta opcion, se podra seleccionar y completar los formularios clinicos a
registrar en la ficha del paciente.

& Agregar pauta de valoracién > | Guardar |
Clasificacidn
Clasificacion v

Selecciona la clasificacion para filttrar el campo pauta

Pauta

Pauta v

Una vez seleccionado el formulario y completados sus datos, se debe presionar el
botdn “guardar”.
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Agregar pauta de valoracion

(= Resultado de Aplicacién IVADEC-CIF

© Actividad

Origen Fisico

Origen Sensorial Visual
Origen Sensorial Auditivo
Origen Mental Psiquico

Origen Mental Intelectual

No se encontraron datos historicos

HE

=m e

62



‘ RAYEN
e

—

PLAN.

Al lado derecho de la ficha del paciente se podra ingresar los siguientes items para

ingreso de informacién al paciente.

e Indicaciones

e Orden de atencién

e Orden de procedimiento diagndstico y laboratorio
e Receta

e Solicitud de hospitalizacion

e Solicitud de interconsulta.

e Acuerdos

Plan

©

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

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

o =30

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

Orden de Atencion Interna.

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

° 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 botédn Agregar.
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& Agregar orden de atencian interna

DEPRESION

Psicdlogo(a) T

10 ‘}

Orden de Procedimiento Diagnéstico 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

diagnostico y laboratorio

Se abrird una pantalla donde permitira elegir el tipo de orden que necesitamos
crear: Laboratorio, pruebas diagndsticas e imagenologia, de acuerdo a la
parametrizacion que se encuentre cargada en cada establecimiento.

A continuacion, se detalla cada uno de ellos.
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Pruebas de Laboratorio.

e Una vez seleccionado orden de procedimiento diagnostico presione el item tipo
de orden “Laboratorio”.

& Agregar orden | Agregar |

Q0 de oraen

Laboratario v

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

e Ingrese una “Observacidon”, 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 diagnostica

Seleccione un diagndstico v
Observacién de orden
Examenes -

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

& Perfil Hematoldgico

acudir en ayunas
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Pruebas Diagndsticas.

Nota: Active el switch si necesita que esta orden se realice en extrasistema
Active switch si esta solicitud se resolvera por programa de resolutividad.

Una vez seleccionado orden de procedimiento diagndstico presione el item tipo

de orden “Pruebas diagndsticas”.

& Agregar orden

DO de orgen

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 realizaciéon 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.

< Agregar orden

Otras Pruebas

Seccion

Procedimiento

Prioridad

Normal v

Fundamentos clinicos
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Pruebas de Imagenologia.

Una vez seleccionado orden de procedimiento diagndstico presione el item tipo
de orden “Imagenologia”

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

Indique los fundamentos clinicos, campo de texto libre y obligatorio
Seleccione una prioridad (Alta, normal o baja)

Seleccione una modalidad

& Agregar orden | Agregar ‘
Tipo de orden

Imagenoclogia v
Clasificacion diagndstica

J45 Asma v
Fundarmentos clinicos

P

Prioridad

Normal v

r pragrama de reselutividad?

L
T
-
T
0
Q
I
o
(
[s]

Meodalidad
Ecografia v
Prueba +

Una vez ingresado la solicitud seleccione el signo + ubicado en la parte inferior
de la solicitud de examen, en donde se abrira una nueva pestafia emergente
que permitira ingresar el nombre del examen y el nombre del establecimiento,
(esta informacién es previamente parametrizada)
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e Una vez terminado de ingresar los examenes, presione el botén 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 | Agregar |

Clasificacion diagndstica

J45 Asma v
Fundamentos clinicos

P

Fricridad

Mormal v
Se resolvera por programa de resolut a0
hodalidad

Seleccione una Modalidad v
Prueba -+

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 permitird borrar la informacion
ingresada
Seleccione el icono de impresora para imprimir la solicitud en ser caso
necesario.

Nota: El sistema permitira 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.

Maorbilidad

L

Jencia

02-09-2019

u ]
i

m

Para continuar, seleccione el diagnéstico que debe ir asociada a la prescripcién. Y
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

mMorbilidad

Clasificacion diagnéstica

J45 Asma

Prescripciones

| Agregar |

07-10-2019

Recetz externa
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Finalmente agregamos los datos de los articulos a prescribir, como se describe a
continuacion.

Hacer clic en el signo + para iniciar, con ello se habilita un modal para registro de
la prescripcion.

Prescripciones —

Posteriormente se busca el articulo a prescribir, 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 prescripcion [ Agregar |

| metamizol

Metamizol Sedico (Dipirona) Sol.Iny.1 G2 Ml (amp)

Metamizol Sedico (Dipirona) Solucion Inyectable 1 G/2 MI
Metamizol Sodico (Dipirona) Supositorics 250 mg

Metamizol Sedico + Cafeina + Clorfenamina Maleato Comprimidos

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 prescripcidon que se estd 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 administracion  del
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Farmaco, el predeterminado para el campo “Cada” es “Hora”, es decir, si se
ingresa un numero y se presiona “Enter”, el sistema pondra automaticamente
hora(s) después del numero.

El intervalo de tiempo puede ser modificado, acompafiando al nUmero 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)

Por: Es el intervalo de tiempo que dura la prescripcidén, 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 nimero.

Una vez ingresada la posologia indiferente de la combinacion 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
botéon agregar.

Prescripciones

g

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 segun las necesidades del centro médico.

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

e Ingrese el diagndstico asociado y seleccione prioridad de hospitalizacion

Liagnosticos as0ciados a la soliciiud de hospialiZaciol

K40 Hernia inguinal v

Seleccione una prioridad v

Seleccione una prioridad
Menor 48 Horas

Siete Dias

Quince Dias

Treinta Dias

Otra

e Fecha estimada de hospitalizacion, 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 ¥

Seleccione un motivo

Enfermedad Comun
Intervencion Qx
Procedimientos
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 observacion, este campo es de texto libre.

e Para terminar, presione el botdn agregar.

74



‘ RAYENSALUD

Solicitud de Interconsulta.

Para ingresar una Solicitud de interconsulta, seleccione el signo + y presione el
item “Solicitud de interconsulta”

Solicitud de interconsulta

e En el cuadro “Clasificacion diagndstica”, se debe seleccionar un diagnédstico que
ird asociado con la Solicitud de interconsulta actual.

e Se deberd seleccionar la “Especialidad de Origen” del establecimiento el cual
esta realizando la derivacion.

e Busque una especialidad, la cual es cargada segun su mapa de derivacion.

€ Agregar solicitud de Interconsulta < ‘ Agregar |

Clasificacion diagnostica

Seleccione un diagndstico v

Especialidad de origen

Medicina Familiar v
Especialidad

Seleccione una especialidad v
Muotivo

Seleccione un motivo v
Prioridad

e 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.
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Seleccione un establecimiento v

Seleccione un establecimiento

San Juan De Dios [HT1] (M)
Salvador Allende G. [CRES] (M)
Dr. Felix Bulnes Cerda [HT2] (1)
Guilllermeo Grant Benavente [HT1]
ospital San Juan de Dios (Los Andes)

LA
v

e El “Problema de Salud” aparecerd automaticamente en el caso que el
diagnostico seleccionado sea una patologia GES.

e Seleccionar el "Motivo”, en el caso de que el motivo seleccionado sea “0Otro”, se
activara el campo “Especificar”, campo de texto libre donde se debe describir el
Motivo de la solicitud.

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

Confirmacion Diagnostica v

MNormal v

¢ Digite los "Fundamentos Clinicos” campo de texto libre de origen obligatorio
con un maximo de 2000 caracteres.

o Digite "“Examenes a Complementar”, y "Observaciones”, ambos campos
de texto libre y se utiliza para complementar la informacién, pero no es de
caracter obligatorio.

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

ultrasonido, examenes de hematologia, laparoscopia

e En el caso de que la SIC que se estd generando, se resuelva mediante el
programa de resolutividad implementado en su establecimiento, es importante
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dejar registro de esta opcion al momento de la generacion

i5e resolvera con el programa de resolutividad? m

e Una vez completados los campos necesarios de la interconsulta, presione el
botén “Agregar”, Visualizando dicha IC en la seccién plan de la atencidén actual.

Plan I

@ Indicaciones generales
@ Recetas

@ o0rden de examen

© solicitud interconsulta

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

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

permitird borrar la informacién ingresada

Permitird imprimir la documentacion en el caso necesario.

Notas: Los campos obligatorios para completar una atencidn son: actividad
diagndstico 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 items deseados de Evaluacion y Plan, se
visualizara de la siguiente manera:
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Evaluacién = Plan
@ Anamnesis @ Indicaciones generales °_
@ Diagnesticos ® Recetas
@ Actividad ® Orden de examen
@ Profesionales o técnicos @ Solicitud interconsulta
Acuerdos.

Para ingresar un acuerdo, seleccione el signo + y presione el item “Acuerdo”

=30

Se desplegara la ventana, para seleccionar una categoria, descripcion y registrar
monitoreo a distancia de este.

& Agregar acuerdos [ Agregar ‘

Categorias de acuerdo *

Seleccionar v |

Categorias de acuerdos de plan de cuidados a comprometer. Permite seleccionar mas de 1
Descripcion *

Monitoreo a distancia

Una vez completados los campos indicados, se debe presionar el botén “agregar”.
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€& Agregar acuerdos

Categorias de acuerdo *

Alimentacién x

Categorias de acuerdos de plan de cuidados a comprometer. Permite seleccicnar mas de 1

Descripcion *

Monitoreo a distancia

Agregar

79



‘ RAYENSALUD

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.

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

Ahora luce mucha mejor
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.

Pallo y pescado hervido, a la plancha o al harno.

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

Plantillas +

Busgueda de plantillas

@ Dieta blanda

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 atencidn del paciente, digite el nombre de la plantilla
en el buscador o seleccione directamente y presione el botéon agregar.

Agregar plantillas de texto X

Plantillas +

Busqueda de plantillas

@ Dieta blanda
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CAPITULO 5: TELECONSULTA

Creacion de Agenda.

Para acceder a la Teleconsulta se debe realizar un procedimiento previo de enrolar
los correos electrénicos de los usuarios.

Segundo en la creacién del segmento de agenda de debe marcar el check

Teleconsulta
Teleconsulta

Edicion de Segmento Horano »

Tipo Atencidn * Otras Merbilidades -

Instrumento® Medico

Especialidad® Sin Especialidad

Sector® Mo Informada

Dia miércoles, 2 de septiembre de 2020

Duracion® 20 Minutas nicio Personalizado

Desde® 09:00 Hastz® 09:20

Cupas 1 Cupas Ajuste 0

normales®

Segmento Habilitado
Teleconsulta | Disponible Web

Tipo de Atencion Web

Registrar correo electronico.

Luego desde el mddulo citas usted podra corroborar que el correo electrénico del
paciente es el correcto, de lo contrario puede modificarlo.
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Datos de Usuario

GZ Riesgo moderado
Run | | 143922006 '
N® Ficha RAYEN | 95567169
-
Monchito Xoooooos Xoo000000 Xoooooo .
N® Ficha RAYEN | 96567169
CODI...
F. Nacimiento | 01-01-1999 Vigencia Examen
Edad 21 afios Prevision Fonasa B
Domicilio Avenida Siempre viva 424 La Florida Xlll Region Metropaolitana
Sector No Informado Cod. Familia 9543
Teléfonos
Contacto 56 2w 72295721 Mombre Contacto

Residencial 1 138 2w 1233-212 Residencial 2 |36 2w 04205312
Celular 56 g 94295313 Laboral -
Mo tizne

Cor ctranic . .
Carrea electranica rslopezchile@gmail.com

Se podra asignar al paciente el cupo disponible y al momento de confirmar el cupo
se enviara al paciente un correo de invitacion a la cita a través de Zoom.

El paciente debe acceder a la cita a través del enlace enviado por correo.

Atencion del paciente.

Luego desde mddulo Box, subméddulo pacientes citados
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Entrega de alimentos
Box

Pacientes citados

Pacientes citados de Dr. Ramon Lopez Arias

Usted tiene nuevas observaciones en sus Sclicitudes de Interconsulta. Acceda a revisar en Modulo BOX/Administrador de Derivaciones.

Paciente de 21 afios 8 meses 1 dia, pertenece al sector No Informado y su nombre social es Monchito

Horacita Estado Nombre Tipo cupo Llegada Llamada Razdndelacita Tipo de atencion

11:00 Agendado (Menchito) Xaoeooomx Xeeeeeoot Xinouoe Normal Consulta ME, Otras morbilidades
12:40 Agendado Mixaocotl ROXXXXXXS BUXXXXXXE Narmal Consulta ME, Otras morbilidades
15:00 Agendado X0OCOOCOCK X00000O000 XXXXXXKXX Normal Consulta ME, Otras morbilidades

Se podra diferenciar las citas que son para Teleconsulta de las que no por el icono
verde que dice Teleconsulta y que va a continuacién del nombre del paciente

Dentro de la ficha clinica del paciente que fue citado a un tipo de atencion de

Teleconsulta

3 o ¥

Teleconsulta se podra ver el botén , al presionar este botdn se abrird
un enlace directo a plataforma Zoom en la cual deberd presionar botén

Abrir Zoom

Ali ha ingresado a |a sala de espera para esta

reunion

Admitir Ver sala de espera

Luego permita en ingreso al paciente

| A1

Re-Iniciar Audio niciar video

Desbloquee el audio y la cdmara
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Minimice la imagen y podra continuar el registro clinico sin perder de vista al

paciente
g - - - o
< A » . T L)
= Bayen
v £ c U g mos W

Paacovoies 3 MBAE X0 FFOBE LG XATY 8 »
.
3
.
<
. vade tet . : i
Parucoroiets 3 st Oube o viae un derded
')
- i '] nan 1
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Finalizar
Al terminar la video llamada presione el botén Finalizar -

86



‘ RAYENSALUD

CAPITULO 6: GESTOR DOCUMENTAL

El servicio Gestor Documental es una funcionalidad opcional del nuevo Rayen, que
permite adjuntar documentos a una ficha clinica electrénica, tanto en el ambito
administrativo, como clinico, apoyando el cumplimiento de la normativa vigente,
en cuanto a que el contenido de la ficha esté en un solo lugar.

En el caso de los establecimientos que tienen contratado el servicio, se les
habilitara la opcion de adjuntar documentos en la ficha del paciente, para esto debe
seleccionarse el icono “+” de la secciéon de la evaluaciéon y marcar la opcion
“adjuntar archivo”:

Historia clinica de Caxoa Xoo000oux Puxxxoma « G3 Riesgo alto

Evaluacion
@ Anamnesis o

Actividad

Para completar la atencion debe agregar una anamnesis

Adjuntar Archivo

@ Diagnéstico
Anamnesis

Para completar la atencion debe agregar un diagnéstico

Diagndstico
@ Actividad

Examen fisico
Para completar la atencién debe agregar una actividad

Procedimiento

Profesional o técnico °
Pauta de valoracion °

Pacientes citados FC: Cannoooa Xx...
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Se despegara la siguiente ventana, en donde se debera seleccionar el archivo a
adjuntar en la ficha del paciente:

& Agregar documento

[ Seleccionar archivo ] Mingun archivo seleccionado

Clasificacion

Mombre

Origen

Comentario

Una vez escogido el archivo y completada su informacién, se presionara el botén
“agregar” y el documento se visualizara adjunto en la ficha del paciente:
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Evaluacion

@ Anamnesis

Para completar la atencién debe agregar una anamnesis Agregar!
@ Diagnéstico
Para completar la atencion debe agregar un diagndstico Agregar!

@ Actividad

Para completar la atencion debe agregar una actividad Agregar!

@ Archivos adjuntos

Orden 3129263 .pdf &
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CAPITULO 7: FORMULARIOS CLINICOS.

Formularios Clinicos.

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

SOLZNLLCS

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

v

Examen

Adolescente

Adulto

Mifio

Odontoldgico

Salud Familiar

Salud Mental

Sin Clasificacion por Programa
Especialidades Odontolégicas

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

Examen de Medicina Preventiva del Adulto (EMPA) v

Se despliega en pantalla el formulario deseado, debera 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:

90



( RAYEN
e

-

Fecha: Campo previamente parametrizado para llenar tipo de dato esta, puede
ser ingresada seleccionando el calendario o digitando la fecha directamente.
ejemplo: “Fecha Vigencia EMPA 28-08-2019".

Fecha Vigencia EMPA 28-08-2019 &

Si o No: Botones de Opcidn, 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 Seleccion: Metacampo previamente parametrizado, para realizar una
seleccion de una lista en un combo, €j: Estado de Diabetes, Fondo de Ojos.

Lista de Seleccion Multiple: Metacampo previamente parametrizado, para
realizar mas de una seleccion 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, ejemplo: Puntaje EFAM
Parte A, Resultado EFAM Parte A.
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EMPA
Fecha Vigencia EMPA 98-08-2019 &
Estado del Examen

Completado v

Riesgo Cardiovascular Alto v

Riesgo Cardiovascular por o

Framingham

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.

Impresion: seleccionando el icono de impresion, el sistema permitira imprimir el
formulario seleccionado.

Tacho de basura: permite eliminar un formulario clinico, el sistema arrojara un
mensaje emergente sefialando si esta seguro de eliminar el formulario y todos sus
datos ingresados, presione la opcion que corresponda.

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

92



‘ RAYENSALUD

a continuacién, se visualiza formulario con registros anteriores.

€ Modificar examen de medicina preventiva del adulto (empa)

EMPA

Fecha Vigencia EMPA

Estado del Examen

Obs. del Estado

Riesgo Cardiovascular

28-08-2019

Completado

Moderado

Hoy

28-08-2019 16:42

Ver historia

Nota: Los Formularios Clinicos ofrecidos seran segun edad, sexo e Instrumento del

Profesional que esté realizando una Atencion Diagndstica al Paciente.
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CAPITULO 8: 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 busqueda
avanzada, la que permite realizar la busqueda por otros campos, por ejemplo,
nombre, numero de ficha, etc.

Q| 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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Agregar documento a una atencion @) & %u = =]
- Atenciones g Y &
L 17.613.5379

Blsgueda avanzada |7 | Diagndstico Agrupar 12 Meses v
Nombre social René -
Sin filtros
Nombre legal Alberto René Figueroa 13-00-2016 10:40
Rocha @
Numero de ficha Rayen: 96567483 ® [+] 12-09-2019 12:11 No Informado (Confirmada)
Sector Desarrollo __ . =
@ [+] 29-01-2019 20:15 Laringitis y traqueitis Q

Médico de cabecera agudas (Confirmada)

@ [+] 28-01-2019 20:00 Apendicitis aguda (Confirmada)
Discapacidad
Fecha de nacimiente  16-12-1930

Edad 28 2f0s 9 meses 16 dias

Sexo Hombre

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

Atenciones g Y 2

|  Diagnéstico Agrupar 12 Meses v

& Al seleccionar este icono, el sistema agrupara todas las atenciones por
inmunizaciones informacién que se extrae desde el sistema RNI (Registro nacional
de inmunizaciones.

Y Al seleccionar este icono, permite realizar filtros por instrumento vy
clasificacién diagnodstica, 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)
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Filtros
Instrumento Clasificacion diagnostica
Todos v Todos ¥

Mostrar atenciones enmendadas

P!
este icono permite ir actualizando la ficha del paciente.

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

o Diagnéstico

e Actividad

e Prescripcion

e Receta

e Licencia

¢ Ordenes de Examen

¢ Entrega de Alimentos.

Diagnostico

Actividad
Prescripcion r
Receta
Licencia

Ordenes de examen
Entrega de alimentos

. LW J

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

Historial de atenciones &g Y &

1 | 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 v

[ I ]
oW

=
(4]
oW

[}
[
[

I
o
o

Todos

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 atencidn H B <
dentificacion del usuaric APS
Datos de la atencion
Anamnesis
Diagnosticos
ndicaciones

L3}

Tanto para revisar alguna atencion, 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.
¢ 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 informacion correspondiente.
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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.

@ Prescripcion(es)
(=) Receta(s)

El sistema confirmara esta accidon preguntando ¢Desea cerrar esta receta?, para

cerrar la receta seleccione la opcion Si.

;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.

(=) Receta(s)

©

eceta Nro 265560846, generada el 28-08-2019 10:13, tipo meorbilidad, i}
T

estado cerrada por profesional

ol
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Agregar Observacion

Permite dejar registro de informacién en forma de texto libre, una vez completada
la atencion. Para ello, debe seleccionar la atencién a la cual se desea agregar la
informacidn y presionar al botén “agregar observacién”

Atenciones g Y 2
|5 | Diagnéstico Agrupar 12 Meses v
Sin filtros

" Diagnostico no ingresado
26-11-2021 17:06 | Atencién no completada
Diagnostico no ingresado

(" 29-11-2021 08:52 Q O

Dolor agudo (Sospecha) Agregar observacion

Se habilitara el siguiente recuadro de texto libre, el que permitira dejar al
registro:

Agregar observacion

Observacion

Observacion de la atencion |

Nota: Esta informacién solo se encontrara disponible en este sub modulo.
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CAPITULO 9: PREPARACION DE PACIENTES

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

Box

Pacientes citados

Agregar documentos

Preparacion de pacientes

Este sub-modulo 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  v| 27-08-2019 | BoxP

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

Horacita  Estado Nomire Tipo cupo Lizgada Llamads  Razéndslzcits Funcicnario prestador  Tipo de atencién
1:00 Freparada Felips Araya Molina Normal 9:56 Consulta Fabiola apablaza ramirez  ME, Otras morbilidades

3:00 P Rechazada Wladimir Diaz Romero Narmal 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 identificacion 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 atencion
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Tipo de Atencion: Nombre de la agenda que identifica la atencion que se realizara
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

3 6 7
19 20 A 2 a “ B

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 ¥ | | 23-08-2019 & | Box Pediatrialz,f’

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
informacidén 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 afics 5 meses 6 dias, pertenece al sector No Infermado y su nombre social es Javito

Horacita  Estade Nombre Tipo cupo Llegada Llamada Razon de la citg
08:00 P Pendiente (Javito) Javier Plaza Bravo MNorma 10:47 Consulta
2:00 P Pendiente . MNorma 12:35 Consulta
Javito
2:20 P Pendiente ) PR MNarma 12:35 Consulta
12:30 P Rechazada MNarma 12:34 Consulta
1240 P Pendiente ) fartinez MNorma 12:35 Consulta
3:00 P Pendiente ) ) B Valenzuela Norma 12:35 Consulta
13:.00 P Pendiente (Juan} Juan Andres Aguilar Pino MNarmsa 12:35 Rjﬂ . Consulta
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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
a la sala de espera. Siempre y cuando se encuentre parametrizado por

establecimiento.
G Liamar ‘ Liamando al paciende Javier Plaza 08:00

Ingreso Preparacion de pacientes

Para acceder a la ficha del paciente, seleccione a un usuario y presione el botdn
preparar. Al lado superior derecho se visualiza distintos iconos que se detallan a
continuacion:

A= Q § & @

A
AL )
— | Alerta: Muestra las alertas del paciente.
—_IProgramas: Muestra los programas de salud que esta asociado el paciente.
@
Cancelar: Al seleccionar este icono el sistema permite cancelar la atencion
ingresada
# Abandonar preparacion: Paciente se retira sin previa preparacion
O o
— |Rechazar preparacién: Paciente se niega a recibir la preparacién de signos
vitales.
Cerrar preparacion: El botdn cerrar permite guardar y cerrar la atencién.

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) 70
Talla (cm) 160

Pulso (Pulsos/Minutas)

Presidn Arterial (mmHg) 120/90

Saturacion 02 (%) 08 -

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

La preparacion ha sido guardada
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CAPITULO 10: ADMINISTRADOR DE
DERIVACIONES

Para su ingreso debe seleccionar modulo BOX, submddulo “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 modulo 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 de que desee filtrar o
buscar alguna Solicitud de Interconsulta especifica como: RUN del paciente, estado
(Por defecto el sistema aparecera en estado revisidon) nimero de solicitud, fecha y
prioridad, el resto de la informacién 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: impresidn, 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

X

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 nimero de la interconsulta.
e Luego active el switch box si el mensaje ird destinado a SOME O al contralor
e Para terminar, ingrese una observacion y presione el botén Guardar.

& Crear observacién | Guarar |

Dirigida a SOME m

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 vy

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
observaciéon. Para terminar, presione el botén “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 resolucion
del contralor, en médulo de Box, e Pacientes Citados, se habilita mensaje en rojo
avisando que tiene Solicitudes para revisar.
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Crear Solicitud de Interconsulta
La solicitud de interconsulta se crea durante la atencién del paciente en el moédulo
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 prestacion (derivacion entre sistemas
RAYEN)

Para acceder al mddulo, 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 27-08-20719 &l 03-02-2071¢ - Estados: En Revision . Ordenar por mas reciente ¥

O

xisten solicitudes para el filtro aplicado

o
1]
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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 hipotesis diagnostica y clasificacidon diagnostica.

& Crear solicitud de procedimientos

& Alberto René Figueroa R
o Identificacion del paciente

@ Diagnostico

Hernia|

O

CL K40 Hernia inguinal

Agregar otros diagndsticos

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 botén “Agregar Prueba”.

ONICECTCOMIA TOTAL O PARCIAL SIMPLE

[ Cirugia Menor Maipu v
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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”.

Crear solicitud de procedimientos

613.537-9

Alberto René Figueroa Rocha 17.
dentificacidn del paciente
Diagnéstico

Datos Clinicos

nformacion Administrativa

iSolicitud generada con
exito!

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

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

La informacion personal y médica desplegada en la pantalla central. Una vez
seleccionado el filtro a utilizar, presione el botén “Aplicar”

RUN paciente v

Estades ~
@ Enrevision

Ver mas

Ndmero solicitud e
Fecha M
Prioridad M
Establecimiento destino M
Otros v

@ Solicitud de interconsulta Qﬁ’ Solicitud de procedimiento W Solicitud de interconsulta odontolégica
Solicitudes de interconsulta odontoldgicas (4) Y Endodoncia
Resultado para 26-08-2010 2l 02-00-2010 - Estados: Mueva Ordenar por mas reciente ~ @ Informacién paciente
@ Creada el 2 sep. 2019 @ Diagnostico
Endodoncia ,_ %8
Alberto Rene Figueroa Rocha e
Hospital San Juan de Dios (Los Andes) e B S TS @ Datos clinicos

RAYENSALUD [CESFANM]

@ Informacion administrativa

Endodoncia

Hugo A. Delgado Andrade

Hospital San Juan de Dios (Los Andes)

o)
@ Crezda el 27 ago. 2019

Odontopediatria

5€ Miguel Prueba Diaz Prusba Ramirez Prueba

Hospital San Juan de Dios (Los Andes) Ernisor: 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.
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A: alta
M: Mediana
B: Baja

A continuacién, estado del interconsulta, especialidad y establecimiento destino,
ademas si estd asociado a un diagndstico GES y en caso de ser sin integracion

indicara que es Manual.

Endodoncia

Heospital San Juan de Dios (Los Andes)

En la siguiente columna indica el nombre del paciente, nombre del médico y centro
emisor de la interconsulta.

Alberto Reng Figueroa Rocha

Callarde

L=

vk}

Emisor: Roxana

AYENSALUD [CESFAM

Fecha de creacion de la interconsulta, mostrando el dia mes y aio, acompafiado
en la parte inferior de la cantidad de dias en espera.

E
3]
[ ]

I O]

dia

[
L

Al seleccionar ademads mostrara al lado derecho iconos de impresion,
observacién, editar y egresar interconsulta.

@ : Seleccionado el icono Impresora, podra visualizar la orden de interconsulta.
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MINISTERIO DE SALUD

5.5. Metropelitane Occidente
llusire Municipalidad de Santiage

RAYENSALUD [CESFAM]

SOLICITUD DE INTERCONSULTA O DERIVACION

Dia Mes Afio

Fecha Solicitud Estado SIC: Mueva

1. Servicio de Salud 2. Establecimiento

5.8, Metropolitano Occidente RAYENSALUD [CESFAM]

DATOS DEL (DE LA) PACIENTE

FIGUEROA 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)

Observadones

- Seleccionando el icono Observaciones, RAYEN permitira crear una
observacién al contralor o a SOME. Para ello presione el signo +.

El primer dato que se visualiza es el nUmero de la interconsulta.

Luego active el switch box si el mensaje ird destinado a SOME O al contralor

Para terminar, ingrese una observacién y presione el botén Guardar.
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& Crear observacion | suaraar |

Solicitud ndmero 9238843

Dirigida a Contralor m

Observacién

Solicitud de RX

Mas accones

"
-
M

Al seleccionar el icono “Mas acciones”: Permitira 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
botén “Guardar”

& Modificar estado | Guardar |
Estado actu
Nueva
Estado nuevo
IEV0 e51ado w

Aceptada Por Establecimiento De Destino

Alta

Atendido

Cita Cancelada

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

| Guardar |

& Egresar solicitud

Atencion Realizada
Fecha*

02-09-2019

dl v

Obser

i}

Paciente dado de alta
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Crear Solicitud de Interconsulta

La solicitud de interconsulta se crea durante la atencién del paciente en el médulo
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 11: Visualizacion de Odontograma

Desde este submddulo, se podra visualizar Odontograma realizado a un paciente,
sin necesidad de tener este agendado en la lista de trabajo.

= Rayen

Entrega de alimentos
Box

Pacientes citados
Agregar documentos
Preparacién de pacientes
Administrador de
derivaciones

Visualizacion de

odontograma

Visualizacion de ficha

familiar

Una vez digitado el RUN o encontrado el paciente, desde la busqueda local de
usuario, el sistema solicitard el motivo de esta visualizacion, el cual debe
completarse en texto libre:

Motivo de visualizacion

Para visualizar un odontograma es necesario ingresar el motivo
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Una vez registrado, se visualizard la Ultima actualizacion del Odontograma
realizado al paciente.

Buscar odontograma

Inicial Tratamiento

Buscar usuario

Q136613049

Antecedentes

Nombre

Nombre social

Namero De ficha

Sector

Médico de
cabecera

Cax0oaa Yoo
DOOGONKK

Camila

10172,136613049

Desarrallo

Sin médico asignade

=
=
=
=
o
a

L]
=
o
=
T
E
il
a

Denticion temporal

'@ Historial
Fecha
2021-12-02

2021-12-02

£3 indice COP

|| ||
1B 17 16 15
48 47 46 45
-
-

Pieza Estado

1.5

1.4

Exodoncia por caries

Obturacién amalga...

Cara

Oclusal

n
14
44

/

13

43

L indice higiene oral

12 un 2 22 23 24
42 41 3| 32 33 34

-
W N° De Dientes

Funcionario
René Figueroa Rocha

René Figueroa Rocha

26 27 28
16 7 3B

T.externo  Qbservacion

>
<
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CAPITULO 12: Visualizacion de Ficha
Familiar.

Desde este submddulo, se podra visualizar el Genograma, realizado a un paciente,
sin necesidad de tener este agendado en la lista de trabajo.

= Rayen

Entrega de alimentos <
Box

Pacientes citados

Agregar documentos
Preparacion de pacientes
Administrador de

derivaciones
Visualizacion de
odontograma
Visualizacion de ficha

familiar

Una vez digitado el RUN o encontrado el paciente, desde la busqueda local de
usuario, el sistema solicitard el motivo de esta visualizacidon, el cual debe
completarse en texto libre:

Motivo de visualizacién

Para visualizar una ficha familiar es necesario ingresar el motivo

auditoria de ficha|

122



‘ RAYENSALUD

Posterior a completar este dato, podra visualizarse la Ficha Familiar que el paciente
tiene registrada en el sistema.

Ficha familiar

| Buscar ||| Resumen Evaluacién familiar

Evaluacién familiar
No existe evaluacion asociada

Buscar usuario

Q. 15.722.533-2

Familia
XHHOO00X XXX XIOOC0C0K, NIXXXKHKE CIXKXXXXE COXXXXXXE
Antecedentes
Historia
Nombre HOO00300 X0000K No existe historia asociada
XU
Nombre social Jarolga2 Instrumentos de evaluacion
Numero de ficha 11468,94676,1234165 Genograma
4
Antecedentes
Sector Desarrollo
Médico de Sin médico asignado
cabecera
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CAPITULO 13: GLOSARIO

Instrumento: Corresponde al estamento que tiene asociado un profesional clinico.

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 identificacion 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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