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INTRODUCCION ooncccscccccssssescssssessssssscscsssssesssssucssssssecccsssucsessssvessesssscs scssstursssusestissestsasensasecessssesasavensaseee 

Hoy en dia se esta viviendo un gran avance tecnoldgico con Ja introduccién de Ja informatica. Puede observarse que en Ja mayorla de las empresas el uso de Jas 
computadoras se ha vuelto indispensable. En la mayoria de los casos, esta herramienta facilita obtener informes o documentos con una calidad que anteriormente 
era inasequible: 1a modificacion de un informe o un documento implicaba tener que capturar todo el texto de nueva cuenta. En la actualidad ello no resulta un 

problema porque con el uso de las computadoras pueden realizarse las correcciones de modo mucho mas rapido y facil. 

Por esto se instalé un sistema de cémputo para et Centra Médico Nacional "20 de Noviembre”, llamado Sistema Integral de Administracién Hospitalaria 

(S.LA.H.), que permitira trabajar con mayor calidad para brindar al derechohabiente un mejor servicio. Este sistema pretende evitar que el paciente deba 
deambular de una area a otra buscando informacién, al igual de facilitar los tramites y la informacion sobre pacientes. El S.ILA.H. da agilidad a la informacion y 
posibilita una mejor calidad a !a atencidn a los derechohabientes. 

Esta tesis trata del disefio de un Manual de Uso de los modulos de Admision Continua, Consulta Externa, Admisién y Altas, Enfermeria y Expediente Clinico def 
Centro Médico Nacional "20 de Noviembre". En este Manual de Uso se explica cémo funciona el sistema de cOmputo S.IA.H. respecto a los médulos 

mencionados. Asimismo, ¢! Manual sirve de apoyo y una guia para el usuario, con objeto de que pueda consultar rapidamente cualquier duda que se le presente 

en un determinado momento. 

En el capitulo 1 se habla un poco acerca de la historia del Centro Médico Nacional "20 de Noviembre”, asi como del S.1A.H., cuyo objetivo primordial es la 

captura, consulta e impresion de reportes de tas actividades que se llevan en el hospital. 

En el capitulo 2 se concentra en el disefio editorial, tanto de !a composicién grafica como de sus elementos. También se toca el punto referente a los programas 
de cémputo Quarkxpress, que funciona para disefio editorial. Asimismo, se hace mencidn de los diferentes métodos de impresion existentes, y de las distintas 

clases de papel que pueden utilizarse. 

En el capitulo 3 se desarrollan las primeras propuestas preliminares del Manual de Uso, para después elaborar la propuesta definitiva. Se pormenoriza la 

metodologia que fue seguida para elaborar el disefio del Manual de Uso.



_ CAPITULO 1



Objetivo 

El objetivo del primer capitulo es dar a conocer un poco acerca del Centro 
Médico Nacional "20 de Noviembre", desde su fundaci6n hasta su 
estructuraci6n actual, asi como del S.LA.H. (Sistema Integral de 
Administraci6n Hospitalaria), sistema que fue adquirido por el Centro 
Médico Nacional para agilizar los tramites y expedientes clinicos de los 
derechohabientes por medio de la captura, consulta e impresién de 

informes.
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CENTRO MEDICO NACIONAL “20 DE NOVIEMBRE” 

1.1. ANTECEDENTES 
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1.2.2. 
1.23. 
1.24, 
1.2.5. 
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CONSULTA EXTERNA 
ADMISION Y ALTAS 
EXPEDIENTE CLINICO 
ENFERMERIA 

1.3. SISTEMA DE COMPUTO S.LAH. (SISTEMA INTEGRAL 
DE ADMINISTRACION HOSPITALARIA) 

1.4, POR QUE EL SISTEMA DE COMPUTO S.L.A.H. EN EL 
HOSPITAL? 

1.5. EL USUARIO 

 



1. CENTRO MEDICO NACIONAL 
“20 DE NOVIEMBRE””..........ccscssesrssceeens 

1.1. ANTECEDENTES 

866 

EI 1.S.S.8.T.E. (Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 
Trabajadores del Estado) fue creado para brindar proteccién con caracter 
social y colectivo a todos aquellos trabajadores que prestan sus servicios 

al Estado (Empleados Federales), los cuales en su mayoria son de 
recursos econdmicos limitados por !o que necesitan la seguridad social 
que el ISSSTE les puede proporcionar, permitiéndoles de esta forma 
lograr su bienestar individual y colectivo -un bienestar que basicamente es 
indispensable. 

La constante y creciente demanda de atencidn médica para el 
derechohabiente hacia un poco dificil proporcionarla adecuadamente. Por 
ello, la Subdireccion General Médica del ISSSTE elaboré un Programa de 
Niveles de Atencién, dividido en 8 regiones. Cada regién debe tener un 
hospital de tercer nivel y con ello brindar mejor servicio respecto a la 
atencién requerida por el derechohabiente. 

EI sistema de Atencién en México se divide en tres niveles: 

Primer Nivel. Clinicas que comprenden !a consulta externa general y 
abarcan los programas de medicina preventiva y curativa. Ello se realiza en 
unidades de medicina general y centros de salud. El 85 por ciento de todos 
{os padecimientos de una poblacidn son atendidos en este nivel. 

Segundo Nivel. Comprende los hospitales generales, que cuentan con las 
cuatro especialidades basicas: Pediatria, Gineco-obstetricia, Cirugia y 
Medicina Interna. La poblacién gue atiende es aproximadamente del 7 al 
12 por ciento de todos los padecimientos. 

P
C
T
 

EMT
 

Tercer Nivel. Comprende {os centros médicos y los institutos nacionales 

de salud, que cuentan con subespecialidades de cada una de las cuatro 
ramas basicas. Cuenta ademas con el apoyo de lo mas avanzado de 
auxiliares de diagndstico y tratamiento. Atiende del 3 al 5 por ciento de fa 
poblacién. 

A continuacién se hard una sintesis de a historia del hospital: 

El Centro Médico Nacional "20 de Noviembre” es uno de los hospitales 
mas importantes det ISSSTE. Ubicado en Avenida Félix Cuevas Numero 
540, Colonia Del Valle, entre Avenida Coyoacan y Roberto Gayol, fue 
inaugurado el tunes 16 de mayo de 1961 por el entonces Presidente de la 
Repliblica, licenciado Adolfo Lépez Mateos, como Unidad de Alta 
Concentracion Nacional. Inicia su funcionamiento el 17 de julio del mismo 
afio. 

1946 

Da comienzo la construccién de una superficie de 16,000 metros 
cuadrados. En este espacio se edifican ocho pisos, propiedad particular del 

sefior Antonio Fajer, quien pretende construir un hospital particular 

\lamado "Fajer". 

1950 

Por acuerdo presidencial, el 31 de octubre la Secretaria de Hacienda y 

Crédito PUblico adquiere el predio para el proyecto de construir el Hospital 
"Presidente Miguel Aleman", asi como una Escuela de Enfermeria 

perteneciente a la Secretaria de Educacién Publica. Por diferentes 
motives, estos proyectos quedan inconclusos. 

1959 

Se considera una inversion de 58 millones de pesos para terminar la 
construccion, y 12 millones de pesos para equipar Ja unidad. Et 28 de 

diciembre de ese afio, el H. Congreso de la Unidn promulga el decreto que 
crea la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 
Trabajadores del Estado.



1961 

A principios de este afio la obra es terminada y entregada al doctor 
Martin Luis Guzman, entonces Subdirector Médico del ISSSTE. El 16 de 
mayo se inaugura el Centro Hospitalario "20 de Noviembre", cuyo nombre 
recuerda et advenimiento de la Revolucidn Mexicana del 20 de Noviembre 
de 1910. El primer Director del Centro Hospitalario es el Dr. Jorge Luis 
Esparza. 

EI primer Director General del ISSSTE, licenciado Nicolas Pizarro Suarez, 

declara el dia de la inauguracion: "Simboliza la consumacién justa del 
derecho social y humanitario a la preservacion de la salud y la vida, uno de 
los principios fundamentales de ja lucha revolucionara” .1 

1986 

Con la intencién de dar una digna atencidn a los pacientes del area sur y 
las regiones de Morelos y Guerrero, se cambia la denominacién de 
CENTRO HOSPITALARIO por HOSPITAL REGIONAL. 

Por la necesidad imperante de prestar un mejor servicio a un mayor 
numero de trabajadores del Estado, y debido al hecho de que el inmueble 
no se apega a lo dispuesto en el reglamento de construcciOn después de 
los sismos de 1985, la Junta Directiva y el Comité Ejecutivo de! ISSSTE 
concluyen que debe reestructurarse, remodelarse y modernizarse el "20 

de Noviembre", con el objeto de convertirlo en un centro médico de 
excelencia en las areas de consulta externa y hospitalizacion 
especializada, con apoyo de los auxiliares de diagndstico y tratamiento de 

mayor avance cientifico y tecnoldgico en beneficio de los derechohabientes 
del pais. 

1993 

Debido a politicas de modernizacién administrativa, y respondiendo ala 
necesidad de que el Instituto cuente con un centro médico de 
concentracion nacional, en julio se cierra el Hospital Regional "20 de 

1. Coordinacién General de Comunicacién Social, “Trayectona hacia un nuevo ISSSTE", No 21, octubre 3 de 1961 A
U
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Noviembre” para su reestructuracion, remodelacién y modernizacion. 

1994 

  

El 3 de octubre se reinaugura el hospital como Centro Médico Nacional 
"20 de Noviembre" de Tercer Nivel de Concentracién Nacional de Alta 
Especialidad, siendo el Director General del ISSSTE, el ingeniero Gonzalo 
Martinez Corbala. 

Poco a poco van regresando al Centro Médico Nacional los médicos, 
enfermeras y personal que hasta entonces estaban reubicados en 
diferentes hospitales, como el Regional "1 de Octubre", el "Gonzalo 
Castafieda" y el “Tacuba”. 

“Conformar en tiempo récord un Centro Médico Nacional para la 
seguridad social, como es el "20 de Noviembre” del ISSSTE, es una gran 
obra de ciencia, una obra de arte, una obra de patriotismo de la que los 
mexicanos debemos estar orgullosos", afirma don Andrés Henestrosa, 
escritor, politico y catedratico. 2 

"La reestructuracién y fortalecimiento de todas las unidades médicas del 
pais nos acerca a lograr que los trabajadores al servicio del Estado y sus 
familias tengan acceso a mejores servicios de salud, mas oportunos, 
eficaces y con un alto nivel tecnoldgico, de excelencia cientifica y humana”, 
afirmo el doctor Javier Castellanos Coutifio, Subdirector General 

Médico. 3 

2.Coordinacién General de Comunicacién Social,” Trayectona hacia un nuevo . ISSSTE”, No 20, septiembre 26 de 1994 
3.Coordinacién General de Comunicacion Social,"Nosotros hacia un Nuevo ISSSTE’, Afio 1, No. 2, enero-lebrero de 1994.



El Centro Médico Nacional "20 de Noviembre”, como Unidad de Tercer 

Nivel, debera atender a aquellos derechohabientes que hayan sido 

referidos del segundo nivel de atencidn (y eventualmente del primer nivel} y 
que por su diagnostico o tratamiento requieran de una tecnologia y 
especializacidn mas avanzadas. 

Al contar con equipos de alta tecnologia y calidad, el Centro Médico se 
automatizo. Esto significa utilizar la informatica como herramienta de 
trabajo, para tener una mejor organizacion y cumplir con el objetivo de dar 

al derechohabiente atencién medica digna, eficiente e integral. 

El proyecto consistié en instalar una red de computo que comunicara a los 
edificios anexados y asi facilitar y agilizar las actividades diarias del 
personal para proporcionar un mejor servicio al derechohabiente. 

El nuevo Centro Médico Nacional "20 de Noviembre" responde a una 

necesidad del sistema y es resultado de un proceso de reorganizacion 
administrativo y funcional, cuyos beneficios permitiran disminuir las 
subrrogaciones del servicio de alta especialidad y mejorar la atencion y 
facilitar el acceso a todos los derechohabientes que requieren de este 

nivel de servicios médicos, asi como promover la formacién de cuadros de 
excelencia en la institucion. 

En su estructura fisica, el Centro Médico Nacional "20 de Noviembre" 
qued6 integrado por: 

Edificio "A" Hospitalizacion 
Edificio "B" Consulta Externa 

Edificio "C" Recursos Humanos 
Edificio "D"" Ensefianza e Investigacién y Almacén 
Edificio "E™ Aulas 
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Ubicacién de C.M.N. "20 de Noviembre”: 
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Esta compuesto por: 
Una Direccion 

Tres Subdirecciones 

Una Subdireccién Médica 
Una Subdireccién Administrativa 

Una Subdireccién de Ensefianza e Investigacion 
Quince Coordinaciones 

Treinta y dos Divisiones 
Noventa y nueve Servicios 

A continuacién se representa en diagramas cOmo se encuentra 
constituido el C.M.N. "20 de Noviembre":



£1 C.M.N. esta integrado por una Direccidn, que controta todo ef hospital, y un Consejo Directivo y un Consejo 
Consuttivo, que ayudan en la toma de decisiones de ta Direecion Hay tres subdirecciones: la Médica con siete 
Coordinaciones, ta de Enseflanza e Investigacion con dos Coordinaciones, y la de Administracion con cinco 
Coordinaciones y la Coordinacion de Planeacion, que depende de la Direccidn. 
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La Coordinacion de Cirugia consta de tres Divisiones: Cirugia 1 con seis Servicios, Ciruyia 2 con cuatro 
Servicios y Ctrugia 3 con tres Servicios, perteneciente a ta Subdireccion Medica 

1 COORD. CIRUGIA | 
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La Coordinacion de Gineco-obstericia no tiene 
ninguna Divisidn, sino solamente tres Servicios, y 
pertenece a la Subdireccién Médica. 

‘COORD. GINECO-OBSTETRICIA      
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La Coordinacion de Pediatria no tiene ninguna 
Divisi6n, sino solamente ocho Servicios, y 
pertenece a la Subdireccién Médica. 

COORD. PEDIATRIA 

NEUROPEDIATRIA 
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MEDICINA INTERNA 
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La Coordinacion de Servicios Madulares consta de cuatro Divisiones: Padecimientos Neoplasicos con seis 
Servicios, Neurociencias con cuatro Serncios, Cardiocirugia con tres Servicios y Trasplantes con dos 
Semicios, y pertenece a la Subdireccion Médica. 

La Coordinacion de Medicina consla de 3 Divisiones, Medicina Especralizada con 7 Servicios, Medicina 
Critica con 2 Servicios y Consulta Externa con 2 Servicios, y pertenece a ta Subdireccion Médica. 
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La Coordinacién de Auxiliares de Diagnéstico y Tratamiento consta de tres Divisiones: Auxilliares de 
Tratamiento con cuatro Servicios, Laboratorio con tres Servicios, Imagenolagia con tres Servicios y, 

perlenece a fa Subdireccion Medica, La Coordinacién de Servicios Paramédicos consta de 3 Divisiones: Enfermeria con 3 Servicios, 
Nutricién con 2 Servicios y Trabajo Social con 2 Servicios, y pertenece a fa Subdireccién Médica. 
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La Coordinacion de Enserianza consta de dos La Coordinacién de Investigacion conste de dos 
Divisiones: Ensenanza Medica y Técnica con tres Oivisiones: Investigacian Biomédica con tres 
Servicios y Educacién Continua con dos Servicios, Servicios e Investigacién Aplicada con dos Servicios, 

y pertenece a la Subdireccién de Ensefianza e —y pertenece a 1a Subdireccidn de Ensellanza e 
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La Coordinacién de Informatica consta de cuatro Divisiones: Produccién de Informatica, Administracién 
de Sistemas, Soporte Técnico y Registros Hospitalarios, y pertenece a la Subdireccién Administrativa. 
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La Coordinacién de Recursos Humanos consta de tres Divisiones: Operacién y Pagos con tres Servicios, 
Incidencias y Prestaciones con dos Servicios, Procesos de Informacién y Nominas con dos Servicios, 
ademas de la Unidad de Reclutamento, Seleccién e Induccién de Personal perteneciendo todo a la 
Subdireccion Administratwa 

11] COORD.DE REC. HUMANOS 

=e INDUCGION DE PERS. 

  
  

           

    
  DIVISION, } ol Seren J = [_peeersiex | 29] Shem '¥ PAGOS. 

Y NOMINAS             

    
    

   INCIDENCIAS 

PRESTACIONES. 
Y SERVICIOS 

PROCESOSDE § 
DATOS 

NOMINAS | 

MOVIMIENTOS DE 
PERSONAL — & 

PAGO DE SUELDOS | 

PLANTILLAS 
Y ARCHIVO 
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1.2. AREAS DEL C.M.N. “20 DE NOVIEMBRE” 
Gee 

1.2.1. ADMISION CONTINUA 
Dentro de! Centro Médico Nacional "20 de Noviembre” existen, como 
anteriormente se menciono, una Direccion, tres Subdirecciones (Médica, 
Administrativa y Ensefianza e Investigacidn), quince Coordinaciones, 
treinta y dos Divisiones y noventa y nueve Servicios. De ellos se hablara 
solamente de cinco areas que nos interesan para la elaboracion del 
Manual de Uso de los médulos dentro del S.ILA.H., que son Admisidn 

Continua, Consulta Externa, Admision y Altas, Expediente Clinico y 
Enfermeria. Se hablara en forma general de cémo funcionan estos 

Servicios, ya que todos van intimamente relacionados. Se trata 
nicamente de dar un panorama general sobre el funcionamiento de estos 
Servicios. Se debe aclarar que el Expediente Clinico y la Enfermeria no son 
areas, sino funciones que realizan el médico y la enfermera. 

Antes de ta remodelacién del Centro Médico Nacional "20 de Noviembre”, 

el servicio de Admisién Continua estaba constituido por los Servicios de: 
Urgencias Adultos, Urgencias Pediatria, Urgencias Gineco-Obstetricia y 
Ortopédicas, pero al formar parte del servicio, utilizando una nueva 
tecnologia para el hospital, !as actividades fueron reorganizadas para 

formar un solo servicio de Admisién Continua. 

Esta area recibe a derechohabientes: 

- que son referidos, previa autorizacién del jefe de !a unidad 0 jefe de 
seccién en turno, de hospitales de segundo o primer nivel que requieren 
atencién de tercer nivel de alia especialidad. 

- que se encuentran en la consulta externa de la unidad y presenten 
descompensacién del problema por el que estan siendo atendidos 

En caso de no cumplir con los requisitos para el internamiento, se 
realizara la contrarreferencia correspondiente a su unidad de origen oa la 
consulta externa del Centro Médico para su control programado, con la 
valoracion realizada en la unidad de Admision Continua. U
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Son pocos tos pacientes que ingresan al Centro Médico Nacional “20 de 

Noviembre” por Admisién Continua: por lo general, ingresan por Consulta 
Externa. En ocasiones, cuando entran por admisién Continua es porque 

son trasladados en ambulancia; esto es porque no existe el servicio de 

Urgencias. 

Si un paciente llega a Admisién Continua con su formato MS-1-17 (papel 
principal de referencia para que pueda ser atendido en el Centro Médico), 
necesariamente se le manda a Consulta Externa para ver si estan 

vigentes sus derechos. En caso de que se encuentre en muy mal estado, 
el médico valora si lo envia a su clinica o entra como No Derechohabiente 

mientras se averigua si estan vigentes 0 no sus derechos. Para ello, el 
servicio de Trabajo Social orienta a los familiares de los tramites 
burocraticos a seguir. 

En ocasiones, cuando en un hospital se tiene un paciente que necesita ser 

transferido al Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, se habla con el 
Director del Centro Médico y se envia por fax el formato MS-1-17. Este 
es recibido en el servicio de Referencia y Contrarreferencia, que se 
encarga de canalizarlo al Servicio correspondiente. El médico valora el 
diagndéstico, y dependiendo de él se hace la apertura del expediente. 
Cuando el paciente se presenta en el Centro Médico, tlega al servicio de 

Admision Continua. 

Cuando el paciente arriba con su formato MS-1-17, se le toman sus datos 
personales y en Consulta Externa se le hace la apertura del expediente. 
Se le asigna una cama y la enfermera correspondiente hace la apertura de 
1a hoja de enfermeria. 

El médico especialista valora clinicamente at paciente, elabora indicaciones 
médicas y decide si amerita internamiento o no. 

Si el paciente amerita internamiento, se da de alta en Admisién Continua 

é ingresa a hospitalizacion por el servicio de Admision y Altas. 

Si no amerita internamiento, se da de alta en Admisién Continua y es 

contrarreferido a su hospital o a su casa.



Si el paciente muere en el Servicio, se informa del deceso al Servicio de 
Patologia y se ingresan los datos en el sistema de computo. 

RECEPCIONISTA RECIBE AL 
PACIENTE 

      
   
  

  

  

     

    
    
    

sS. 
DERECHO 
“MAQIENTE 

       

SE HACE APERTURA DE SE CAPTURA COMO TRABAJO SOCIAL ORIENTA A 
ONT AO NOH Y MOTIVO DE FAMILIARES DE TRAMITES 

CONSULTA BUROCRATICOS 

© 
VERIFICACION DE 

VIGENCIAY APERTURA 
EXPEDIENTE.   

     
    
    

  

         

   

    

      
     

     

RECEPCIONISTA CAPTURA 
MOTIVO CONSULTA YASIGNA, 

CAMA   

ENFERMERA HACE 
APERTURA HOJA DE 

ENFERMERA,   

  

MEDICO REALIZA, 
INTERROGATORIO 

-EXPLORA AL PACIENTE 

ELABORA DIAGNOSTICO, 
PRESCIBE Y DETERMINA 

    
  

SENOTIFICA AL 
MINISTERIO PUBLICO 

REQUIERE 
HOSPITA. 
LIZAGION   SE ESTABILIZA Y SE 

CONTRAFIERE A SU 

‘SE ESTABILIZAY SE 
MANDA AADMISIONY 

ALTAS PARA, 
HOSPITALIZACION        
  L

U
C
Y
 

1.2.2, CONSULTA EXTERNA 

Anteriormente, los consultorios de la Consulta Externa se encontraban 
dentro del hospital, en la planta baja y primer piso. Sin embargo, con el 
incremento en la demanda de atencion y la falta de especialidades, en 1985 
se construy6 el edificio anexo de la Consulta Externa. 

En la Consulta Externa se reciben a pacientes que: 

- son referidos con su formato MS-1-17 de hospitales de segundo o primer 

nivel y que requieren atencidn de tercer nivel de alta especialidad. 

- y que asisten a su preconsulta en la especialidad correspondiente. 

Todo paciente derechohabiente que llega al Centro Médico Nacional “20 de 
Noviembre” proviene de algtin Hospital Regional o Clinica para ser 
atendido, porque su diagndstico requiere de una atencién de tercer nivel 
de alta especialidad. Para ello se requiere que en su clinica u Hospital 
Regional, el médico autorice el formato MS-1-17, que es la referencia 
necesaria para ser canalizado al Centro Médico. 

Al presentarse en Consulta Externa, el paciente que llega por primera vez 
con su formato de referencia MS-1-17 (como se dijo, dicho formato es el 
papel principal para que el paciente pueda ser atendido), pasa al Servicio 

que le corresponde segiin su diagnéstico. 

El jefe o médico valora el diagndstico con el que !lega et paciente, y si éste 
amerita la atencion en el Centro Médico fo envia a Consulta Externa para 

que le sea abierto su expediente, con el formato MS-1-17 firmado. Una 

vez abierto el expediente, se proporciona al paciente su carnet de citas 

El paciente sube al Servicio correspondiente, donde se le da su cita 
(preconsulta) para que asista a una valoracién con el médico.



Si por el diagnéstico necesita ser internado, se le hospitaliza y para ello se 

le manda al Servicio de Admisién y Altas. 

El dia que tiene su preconsulta, el paciente asiste a ella y el médico lo 
valora, apunta los resultados en las notas de evolucion y si es necesaria 
una interconsulta a otra especialidad, ella es proporcionada. 

El paciente obtiene cita para la nueva especialidad. 

Si el paciente requiere de otra cita en la misma especialidad, ésta sera 
cita subsecuente. 

Cuando un paciente es dado de alta de la consulta externa, se debera 
ilenar la hoja de contrarreferencia, con un resumen clinico y los resultados 
de estudios de laboratorio y gabinete que documentan el diagndstico, 
indicando el] tratamiento a seguir. De ser necesario, el paciente podra 
regresar al servicio para revaloracion. 
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1.2.3. ADMISION Y ALTAS 

A los pocos meses de haberse inaugurado el hospital, se considerd 

necesario contar con un area administrativa que se encargara de realizar 
los tramites de las acciones médicas. Con ese objeto se crea el area de 
Admisioén, que en un principio se encarga de la papeleria de ingreso 
hospitalario del derechohabiente. 

Con el incremento en !a demanda de los servicios y el incremento de los 
recursos, $e abastecid el area con equipo de cémputo para dar respuesta 
a las necesidades de informacion y estadistica que requerian tanto los 

derechohabientes como el personal médico y paramédico del hospital. 

El objetivo de Admision y Altas es apoyar las acciones médicas en el 
proceso administrativo del ingreso y en el egreso del derechohabiente, asi 
como la ubicacion del mismo en la especialidad correspondiente. También 

lleva el control de los ingresos, egresos, transferencias, nacimientos y 
defunciones. 

EI servicio de Admision y Altas : 
- es el tinico que lleva el control de camas y las asigna a los pacientes. 

- lleva e! control de las transferencias. 

- hace la transferencia del paciente de una especialidad a otra; 
- recibe los ingresos hospitalarios con dictaminacién de vigencia de 
derechos; 
- $e coordina con los médicos de las diferentes especialidades para 
conocer las pre-altas de los pacientes; 
- lleva el contro! de las defunciones que hayan ocurrido para informar al 
Servicio de Relaciones Publicas y corroborar el fallecimiento det paciente 
con el Servicio de Patologia: 
- lleva el controt de los nacimientos que hayan ocurrido para informar al 
Servicio de Relaciones Publicas; 
- controla la permanencia del paciente en el centro médico; 
- lleva el control de los egresos que se hayan realizado. 
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Si se decidid hospitalizar al paciente, éste pasa al Servicio de Admision y 
Altas, en el cual se verifica el formato MS-1-17 original. En este Servicio 
se le asigna la cama en la especialidad correspondiente. De no haber 
camas en la especialidad por el diagnéstico del paciente, se le asigna 
alguna en otra especialidad distinta. A este paciente se le llama paciente 

periférico. 

Cuando el médico da la hoja de alta hospitalaria, ésta pasa por ef Servicio 
de Admisién y Altas para confirmar la alta del paciente y permitir al 
Servicio asignar nuevamente la cama. 

Si se da de alta a un paciente hospitalizado que tenga padecimiento de 
tercer nivel, se dara indicacién en la hoja de egreso de que saque cita en 

Consulta Externa. De no requerir el seguimiento por nuestro Servicio, se 
referira ala clinica de segundo nivel u hospital correspondiente.
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4.2.4. EXPEDIENTE CLIiNICO 

El Expediente Clinico se refiere a las funciones que realiza el personal 
médico encargado de la atencion del paciente. 

El médico trabaja conjuntamente con la enfermera para curar el 
padecimiento con el que Hega el paciente. 

Médico residente: 
- valora al paciente, hace la historia clinica, nota de ingreso, indicaciones 
médicas, y solicita estudios pertinentes; 
~- da las indicaciones médicas a la enfermera encargada, y especifica 
cuidados especiales y de dieta; 
- de ser necesario, da aviso de gravedad a los familiares; 
~ presenta el caso clinico al médico adscrito. 

Médico Adscrito: 
- valora en forma integral al paciente; 
- hace la nota de revisi6n con comentario referido al plan de estudio y 

, tratamiento; 
- coordina la presentacién de casos clinicos en las sesiones de servicio y 

servicios de apoyo; 
- supervisa las notas de ingreso, evoluciOn, notas de egreso que sean 
congruentes y completas, y firma; 
- determina la alta del paciente y continuidad de la atencion; 
- pasa visita con residentes dos veces al dia y revisa resultados de 
estudios; 
- continua con la vigilancia del paciente y su tratamiento. 

Las interconsultas de pacientes hospitalizados se deben entregar en la 
forma SM1-12 a la Jefatura del Servicio, y dar aviso al residente de 
guardia en el caso de que fuera de turno matutino y dia habil. 

Para transferencia de un paciente hospitalizado al Servicio, debe contar 
con el visto bueno de un médico adscrito del Servicio.



4.2.5. ENFERMERIA 

EI personal de enfermeria ayuda al personal médico en la atencion integral 
del paciente. 

La Jefa de Enfermeras del servicio o turno: 
- recibe al paciente; 

~ supervisa las acciones de las enfermeras a su cargo; 
- supervisa y auxilia a las enfermeras en los procedimientos especiales a 

practicar en los pacientes; 
- supervisa las dotaciones de medicamentos, material de consumo e 
insumos necesarios; 

- supervisa cambios en las indicaciones y su cumplimiento. 

La enfermera a cargo del paciente: 
- avisa al médico e instala al paciente en su cama; 
- inicia cuidados generales de enfermeria: 
- hace medidas indicadas en la hoja de ingreso hasta nuevo aviso de 
cambio de las mismas; 

- esta pendiente de los cambios de las indicaciones para Ilevarlas a cabo 
en forma adecuada; 

- vigila que los pacientes tengan la preparacién necesaria para los 

estudios a practicar; 
- vigila que los pacientes reciban {a dieta indicada; 

- llena su hoja de enfermera al iniciar el turno. 
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1.3. SISTEMA DE COMPUTO S.1.A.H. . 
(SISTEMA INTEGRAL DE ADMINISTRACION 
HOSPITALARIA) 

El sistema de computo que se integrd al Centro Médico Nacional "20 de 
Noviembre” es el llamado S.I.A.H. (Sistema Integral de Administracién 
Hospitalaria). Se trata de una red de computo que se encuentra bajo la 
plataforma de UNIX, que es un sistema operativo y una red digital optica 
que comunica por medio de cables a los cinco edificios que en total suman 
21 pisos de construccién. 

Para poder operar el S.1.A.H. se instalaron terminales en cada servicio 
para la comunicacién mutua. Cada terminal consta de: 

Una estacion de trabajo / 
permite comunicarnos con el servidor donde la informaci6n es 

procesada; 
Un Monitor de 14 pulgadas en blanco y negro o a color / 

es la pantalla en donde se visualiza !a informacion que se esta 

capturando. 

Un Teclado / 
herramienta por medio de la cual se introducen los datos. 

Una Impresora / 
dispositivo por donde salen los datos en forma impresa. 

E] equipo que se instalé para poder dar funcionamiento al S.LA.H. es de 
Hewlett-Packard de la serie 9000 de plataforma UNIX. Este equipo consta 

de: : 

Un servidor Hewlett-Packard serie 9000 modelo T500. 
Unaconsola y teclado en espafiol. 
Una estacidn de trabajo HP vectra 486 con monitor de 14 pulgadas SVGA 
color y drive de 3.5 pulgadas. 
300 estaciones de trabajo HP Windows-client modelo 80486sx. 
200 monitores-blanco y negro de 14 pulgadas.



100 monitores a color dev 14 pulgadas. 
100 impresoras de matriz Epson modelo FX1170. 

Para comunicar a los cinco edificios se necesitd de un sistema completo 
de componentes para la conduccién de sefiales (cables). Primero se 

cuenta con la terminal, que tiene un cable que se conecta, por !a parte de 
atras de ésta, hacia la salida de informacién (rosetas ubicadas en los 
diferentes \ugares donde estan conectadas las terminales llamadas toma 
de datos). 

De la toma de datos sale un cable hacia los diferentes cuartos de 

alambrado (cuarto de parcheo) que existen en cada piso. Del cuarto de 
parcheo salen los cables hacia un aparato llamado lanplex, que forma un 
anillo !lamado FDDI con otros lanplex. Estos se ubican: uno en el edificio 

"B", uno en el edificio "D" y dos en el edificio "A’. Del anillo sale la 
coneccién con el Mainframe de cémputo (HP 9000), que se ubica en el 
cuarto central de comunicaciones del edificio "A" en la Coordinacion de 
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El objetivo de S.LA.H. es de apoyar a cada una de las areas que integran 
el C.M.N."20 de Noviembre” para que la informacion sea capturada y 

procesada una sola vez y con ello se garantize una informacion actualizada 
y consistente. Un mejor control! en el flujo de informacion ayudara a dar 
una digna y eficiente atencion al derechohabiente. 

Los beneficios del sistema S.ILA.H. son: 

1. Resolver !os requerimientos de informacion. 
2. Brindar mejor servicio al paciente. 
3. Proporcionar datos vitales a las areas administrativas y medicas. 
4. Importantes ahorros de tiempo que impulsan la productividad. 

EI S.1.A.H. esta integrado por ocho subsistemas: 

- Atencién médica 

- Atencion al derechohabiente 
- Auxiliares de diagnéstico y tratamiento 
- Gerencial 
- Recursos humanos 

- Finanzas 
- Recursos materiales 

- Abastecimiento 

Estos subsistemas se integran en 42 mddulos. Aqui solo veremos cinco de 
ellos. 

~ Admisién Continua 

~ Consulta Externa 

- Admision y Altas 

- Enfermeria 

- Médicos



Dentro del S.I.A.H., los modulo de Admisién Continua, Consulta Externa, 
Admision y Altas, Expediente Clinico y Enfermeria se encuentran de la 
siguiente manera: 

Admisié6n Continua: 

A. ingreso 
Se hace el ingreso del paciente a una area de admision continua. 
B. modificacion de pacientes 

Se modifican los datos del paciente. 
C. alta 

Se da la alta de admisién continua, ya sea por mejoria, o por 
hospitalizacion u otros motivos. 

D. caso médico legal 

Se registran los casos médicos legales. 
E. familiares 
Se registra o consulta a los familiares del paciente. 
G. consulta de pacientes 
Se consulta informacién actual e histérica del paciente. 
H. informes 
Se obtienen informes de los pacientes ingresados, egresados y 
hospitalizados 

1. aviso de nacimiento 

Se consulta el aviso de nacimiento 
J. aviso de gravedad 
Se consulta el aviso de gravedad 
K. aviso de defuncién 
Se consulta el aviso de defuncién 
F. FIN 
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Consulta Externa 

A. citas a paciente 
Se porgrama la cita al paciente. 
B. reprogramaci6n de citas 
Se cancela y se reprograma la cita al paciente. 

C. impresion de carnets 
Se imprime la cita del paciente en el carnet. 
D. preadmisién 
Se preadmite al paciente para hospitalizarlo. 
E. avales 
Se registra o consulta al aval de paciente No Derechohabiente. 
G. familiares 

Se registra o consulta a los familiares del paciente. 
H. consulta de pacientes 

Se consulta informacion actual e¢ histérica del paciente. 
I. constancia 

Se registra el tiempo que ha estado e! paciente en la Consulta 
Externa 
J. password 
Se puede cambiar el ultimo password (contrasefia) del usuario 
F. FIN 

Admision y Altas: 

A. preadmision 
Se preadmite al paciente para hospitalizarlo, 
B. ingresos 
Se hace el ingreso del paciente para hospitalizarlo. 
C. modificacién de pacientes 
Se modifican los datos del paciente. 
D. hospitalizados 
Se consulta a los pacientes hospitalizados. 
E. altas 
Se da de alta al paciente por diferentes motivos. 
G. avales



ATI IIIA 

Se registra 0 consulta al aval de paciente No derechohabiente. 
H. familiares 
Se registra o consulta a los familiares del paciente. 
I. egresados 
Se consulta alos pacientes dados de alta. 
J. informes 
Se obtienen informes de ingresos, altas, graves, defunciones, 
Camas ocupadas y desocupadas. 
K. transferencias 
Se hace el cambio de cama de una especialidad a otra. 
L. consulta de pacientes 
Se consulta informacion actual e historica del paciente. 
M. camas 
Se puede 0 no utilizar una cama. 
N. aviso de nacimiento 
Se consulta el aviso de nacimiento. 
F. FIN 

Enfermeria: 

A. hoja de la enfermera 
Se captura fa hoja de enfermera. 
B. impresi6n de la hoja de enfermera 
Se imprime la hoja de enfermera. 
C. generaci6n de recetario colectivo 
Se concentran los medicamentos en un solo recetario. 
D. recetario colectivo 
Se captura el recetario colectivo y se manda a Ja farmacia. 
E. receta fuera de cuadro basico FCB 
Se captura el recetario fuera de cuadro basico y se manda a la 
farmacia. 
G. solicitud de material de consumo 
Se capiura el material de consumo necesario. 

H. estado de salud 
Se actualiza el estado de salud del paciente. 

lL. infecciones intrahospitalarias 
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Se capturan las infecciones que ha tenido el paciente. 
J. hoja de control de pacientes 
Se obtiene un informe de los pacientes en la especialidad. 
K. consulta del expediente 

Se consulta el expediente del paciente. 
L. informes 

Se captura el aviso de nacimiento, defuncion, control de liquidos y 
la requisicion diaria de dietas, y se imprimen. 
M. kardex 

Se capturan los medicamentos que se administran al paciente. 
N. cambio de cama 

Se hace el cambio de cama de una especialidad a otra. 
F. FIN 

Expediente Clinico: 

Paciente en consulta externa 
Se capturan las notas de evolucion, historia clinica, hoja frontal, 
receta, incapacidades del trabajador etcétera, del paciente que 
se encuentra en la Consulta Externa. 
Paciente hospitalizado 
Se capturan [as notas de evolucién, historia clinica, hoja frontal, 
receta, hoja alta hospitalaria, etcétera, del paciente que 
se encuentra hospitalizado. 
Estado de salud 
Se actualiza el estado de salud del paciente y se imprime. 
Paciente en admisién continua 
Se capturan las notas de evolucién, historia clinica, hoja frontal, 
receta, incapacidades del trabajador etcétera, del paciente que 
se encuentra en Admisién Continua. 

Para poder accesar al sistema S.1.A.H., necesariamente debe tenerse 
una clave de acceso que consta de: 

login: 
Es el nombre del usuario, con el cual se identifica con el equipo y 
es de acuerdo al médulo que le corresponde entrar. 

 



password: 
Es una contrasefia que no se visuliza en la pantalla cuando se esta 
escribiendo. 

Estas dos claves sirven para entrar a la plataforma UNIX, que es donde 
esta hecho el sistema. 

clave: 

Es el numero del empleado con el que cobra el usuario. 
password: 

Es una contrasefia que no se visuliza en la pantalla cuando se esta 
escribiendo 

Estas dos claves sirven para entrar al modulo que le corresponde al 
usuario. 

Para accesar al sistema, primero se enciende !a terminal; una vez que 
despliega informacion, cuando aparece la palabra login se teclea la clave 
para poder entrar al modulo que corresponde. En caso de que se teclée la 
clave de modo incorrecto, en fa pantaifa del sistema aparecera fogin 
incorrect, y se tendra que bajar a la siguiente linea y teclear de nuevo el 
login. 

Cuando Ja terminal es encendida, se conecta automaticamente con el 

servidor para poder capturar y permitir que se vayan guardando en él 
todos los procesos que se hagan. Es por ello que aparece la palabra login. 

Si la clave esta incorrectamente escrita, no continua y se tiene que 

empezar de nuevo. Si a la tercera vez de haberse equivocado al teclear la 
clave, aparece el mensaje: 
session disconnected. MUI (? for help)>, esto indica que la terminal se 
desconecté del servidor, por lo que se debe volver a empezar. Para que se 
vuelva a dar la coneccién automatica, debe apagarse la terminal y volver a 
encenderla, o bien se puede teclear: : 
C 128.1.100.113, que es la direccién con la que se conecta al servidor; 

asi aparecera la palabra login. . 
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1.4. gPORQUE EL SISTEMA DE COMPUTO 
S.1.A.H. EN EL HOSPITAL? 

Después de intensos y responsables estudios de la Junta Directiva y el 
Comité Ejecutivo del ISSSTE, se llegd a la conclusion de remodelar, 
reestructurar y modernizar el Hospital Regional "20 de Noviembre" y 
transformarlo en un Centro Médico Nacional, que contaria con lo mas 

avanzado en tecnologia de auxiliares de diagndstico y tratamiento para 
mejorar los servicios y dar al derechohabiente una eficiente atencidn de 
tercer nivel de alta especialidad. Esta es la punta de la piramide que 

integra los servicios de salud. 

Al tener el Centro Médico Jo mas avanzado en tecnologia, se !legd a Ja 
determinacién de apoyarlo con Ja tecnologia de la informatica y 
automatizar cada Servicio para dar al paciente la mejor atencién y agilizar 

la informacion de cada uno de ellos. El tener una red de cémputo 
interrelacionada en todos los Servicios permitira la fluidez en ta informacion 
y rapido acceso a la consulta de cualquier informacidn sobre el paciente. 
Par ello, se obtendran resultados mas rapidos y eficientes. 

1.5. EL USUARIO 

8 @ 

EI personal que va a operar el sistema de cémputo S.1.A.H. esta integrado 
por médicos, enfermeras y administrativos que trabajan en el Centro 

Médico Nacional "20 de Noviembre". En ocasiones, este personal tiene 

poco conocimiento sobre ef manejo de computadoras, debido a su nivel de 

escolaridad o por no estar actualizados en el uso del equipo de cémputo. 

La finalidad de elaborar un Manual de Uso es Ja de proporcionar al usuario 
una herramienta sencilla que en el menor tiempo posible le facilite el 
aprendizaje y la resolucién de los problemas en ta operaciOn del S.1LA.H. 

 



CAPITULO 2



Objetivo 

El objetivo del segundo capitulo es dar a conocer criterios del disefio 
editorial, y el modo en que se puede aplicar a los manuales de uso. Para 
ello, se habla tanto de la composicion grafica como de los elementos del 
disefio editorial. También se hace referencia a los programas de cOmputo 
para el disefio editorial, y por ultimo, se pormenorizan los diferentes tipos 
de impresién y de papeles que existen.
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2. DISENO EDITORIAL DE MANUALES DE USO 

2.1. 

2.2. 

2.3. 
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2.5. 

2.6. 
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COMPOSICION GRAFICA 
2.2.1. ELEMENTOS DE COMPOSICION 
2.2.1. CLASES DE COMPOSICION 
2.2.2. LEYES DE COMPOSICION 

ELEMENTOS DEL DISENO EDITORIAL 
2.3.1. TIPOGRAFIA 
2.3.2. CAJA TIPOGRAFICA 
2.3.3. RETICULAS 

COMPUTAGION Y DISENO GRAFICO 
2.4.1. PROGRAMAS DE COMPUTO PARA EL DESARROLLO DE 

MANUALES 

iMPRESION DEL MANUAL 
2.4.1. OTRAS ALTENATIVAS DE IMPRESION 

EL PAPEL



2. DISENO EDITORIAL 
DE MANUALES DE USO 

Con el avance de la tecnologia y la comunicacién rapida, existen actualmente 
diferentes medios de comunicacion (la televisién, el cine, los carteles ¢ impresos, 
etcétera) cuya finalidad es justamente la de comunicar informacién. Aqui nos 
interesa uno en particular, que es la comunicacién mediante el disefio de 
impresos, ya que esta tesis plantea el disefio de un Manual de Uso, para fo cual 
se necesita e} Disefio Editorial. 

Et disefio editortal es la composicién de un espacio dado, mediante diferentes 
elementos como los blancos, las cajas tipograficas, las imagenes, 1a tipografia, 
etcétera, que al conjuntarse trasmiten sensaciones y comunican una informacion. 
Dentro del disefio editorial se debe buscar la mejor manera de acomodo de cada 
uno de sus elementos (titulos, cajas tipograficas. espacios en blanco, imagenes, 
etcétera); por lo tanto, el disefio editorial descansa en el saber ubicar cada uno 
de los elemetos dentro de un espacio dado para llegar a una composicién que 
comunique una sencacion agradable a la vista. 

Un Manual de Uso es un documento impreso que sirve como una guia instructora 
para diferentes finalidades. Este documento va orientando al usuario sobre algun 
tema, o bien fo va ensefiande sobre cémo realizar las actividades. Es muy practico 
utilizar esta clase de manuales que ayudan a resolver cualquier duda que se 
tenga. 

EI disefio editorial es una parte fundamental para el disefio de manuales de uso, 
ya que de ello dependera el exito del mismo. E! disefio editorial permite ubicar 
los diferentes elementos con los que se cuenta, utilizando no sdfo texto, sino 
graficos para dar una explicacién més comprensible del tema. Con ello, ef usuario 
tendra una visi6n mas clara. Se dice que es mas efectivo explicar algtin tema con 
imagenes 0 graficos que Unicamente por medio de un texto, ya que las imagenes 

y graficos quedan mejor grabadas en nuestras mentes. 

2.1. DISENO DE PUBLICACIONES CORTAS 

Existen una gran variedad de publicaciones cortas: dipticos, tripticos, folletos, 
catalogos etcétera. Todos ellos son utilizados para anunciar un producto o 
describir un proyecto, y por lo general tienen un nimero inferior a cincuenta 
AI Vp 
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(50) paginas. 

Estas publicactones se elaboran de igual modo que e! Manual de Uso, es decir, a 
partir del disefio editorial: su efectividad depende de saber escoger la tipografia 
adecuada, y de distribuir los elementos en ja pagina para la realizacion de un 
buen disefio que capie la atencidn del lector. 

Aqui se hablara del Manual de Uso, un medio de comunicacién impresa que 
sitve como guia instructora. En este caso, para la operacién de los médulos 
hospitalarios de Consulta Externa, Admision Continua, Admisién y Altes, 
Enfermeria y Expediente Clinico del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”. 

2.2. COMPOSICION GRAFICA 

e090 

A continuaciOn se presentan unas normas generales que se aplican al Disefio 
Editorial de los Manuales de Uso tomadas del libro "La Composicion en Artes 
Gréficas”. Ef autor, Enunciado Martin, aclara que no existen reglas especificas para 
disefiar, sino sélo algunas normas que se basan en la experiencia de muchos 
afios en las artes grdficas. 

Composicién Grafica 
Es el arte y la técnica de proyectar y disponer los diversos elementos que 

integran una comunicacién impresa. 4 

Es importante crear una buena composicién ordenando y distribuyendo 
armdnicamente todos los elementos (textos, ilustraciones, blancos, titulares, 
margenes) y compensandolos, puesto que ellos integraran la pagina para dar 
como resultado una obra con ldégica estructural, originalidad, y con poder de 
atraccién para atcanzar un equilibrio estético y unitario que capte ia atencidn del 
lector. 

Por tanto, la finalidad de la composici6n es la unidad y armonia de los elementos 
dispuestos en el espacio de la pagina. 

4. Enunciano Martin, "La Composicion en Artes Graficas", Ediciones Don Bosco p. 53



2.2.4 ELEMENTOS DE COMPOSICION 

Dentro de los elementos de la composicién se encuentran: 

Punto 
Es la marca minima colocada sobre una superficie, o también es elemento 
fundamental para la formacion de grafismos y contragrafismos. Un punto indica 
una posicion y no tiene anchura ni una longitud. Con el punto se forma la linea. 

EI punto se puede clasificar por: 

Forma - Depende del intrumento de dibujo que se utilice al apoyarlo sobre el 
papel. 
Tamario - Debe ser congruente con el tipo de caracter o espacio que se utilice. 
Color - Despierta en el espectador una reaccién determinada. 

Linea 
Es ef trazo que deja el punto af moverse, Al extender un punto grafico se forma 
una linea, que puede tener una direccién, ya sea recta o curva (sin embargo no 
tiene anchura). 

La linea es un signo grafico que es uno de los elementos primarios o 
fundamentales de la composicién, junto con el punto y la masa. 

La linea es el movimiento que surge al destruirse el reposo del punto, por to que 
se ha pasado de to estatico a dinamico. 

La linea se puede clasificar por: 

Direcci6n o trayectoria - \ndica hacia donde se dirige y el largo que ocupard. 

Posicién - Puede ser horizontal, vertical, u oblicua, 

Forma - Dependiendo de la direccidn en que se extienda (rectas, curvas, 
quebradas o mixtas). 

Tamatio - Pueden ser pequefias, grandes o fragmentadas. 

Color - Logra atrapar el interés del observador influyendo en su animo. 
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Plano Grafico 
Se logra obtener en el momento en que una linea se desvia de su trayectoria y 
regresa a su punto de partida. El espacio que queda dentro de los limites de esa 

linea sera el plano grafico, e| cual estara limitado por dicha linea. Si hablaramos 
de manera geometrica designariamos a la linea y al area encerrada corno perimetro 
y area. Un plano tiene !argo y ancho pero no grosor. 

Color 
Se utiliza principalmente para despertar el interés del observador. A través del 
color pueden lograrse efectos para resaltar las partes més importantes que nos 
interese hacer destacar. 

E! color blanco es la pureza de los colores y marca espacios positivos; el negro 
es la ausencia de color y marca espacios negativos. 
Los tres colores primarios, de donde se derivan los demés colores son: 
cyan, magenta y amarilio 
Los tres colores secundarios son: 
naranja, violeta y verde. 

Todos los colores anteriores conforman el circulo cromatico. 

2.2.2 CLASES DE COMPOSICION 

Enunciado Martin explica que existen dos clases de composicién: 

simétrica y asimétrica. 

Composici6n simétrica 
También {lamada formal, cldsica o estatica, y que se compone de tres elementos: 

Simetria - Los textos y las ilustraciones son equilibradas en ambos tados 
mediante un ele vertical. 
Formal y Estatica - Se refieren al efecto y sensacién de dignidad, perfeccidn, 
unidad, quietud y reposo que producen de ordinario estas composiciones 5 . 
Estas ariginan la composicidn simétrica. 

En suma, en esta composicidn los textos o imagenes se encuentran compensados 
en ambos lados del eje vertical. 

5. Op Git, p.69 

 



  

  
Composicién asimétrica 
También llamada informal, libre, dinamica, ella es una composicidn variable en fa 
que su principal caracteristica es el contraste. En esta composicion los textos y 
las ilustraciones se deben de equilibrar mediante un eje vertical desconcentrado. 
Incluso si hay un eje centrado, los elementos se compensan por textos y 
blancos para conseguir un dinamismo, un impacto, un poder de atraccion y una 
originalidad. En ésta, la disposicién de los elementos es libre pero se trata de 
obtener una unidad que los distribuya de una manera ldgica. Aqui se debe de 
conducir al orden y ala armonia. 

En suma, en esta composicidn los elementos y textos son puestos libremente en 
la pagina pero con una unidad y armonia. 

Tanto en la composicién simétrica como asimétrica se debe de mantener un 

equilibrio estético. 
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2.2.3. LEYES DE LA COMPOSICION 

El autor Enunciado Martin Estas nos hace ver que dentro de la composicion 

existen leyes compositivas, divididas en: 

1. Leyes Generales 
2. Leyes Especificas o Tensiones. 

1. Leyes Generales 
Son las leyes cuya finalidad es la unidad y el ritmo dentro del documento. 

Unidad 

Es la distribucién y organizacién de todas las fuerzas contenidas en los 

diferentes elementos que se combinan en $a composicion para conseguir ta 

armonia. Sus dos caracteristicas importantes son la estabilidad y fa claridad. 

Ritmo 
Regula el movimiento y disposicién de los elementos visuales mediante la 

repeticion y combiacién de estos, y su objetivo es conseguir un dinamismo. Se 

divide en: 

Ritmo simple o constante.- La simple y monétona repeticion del mismo elemento. 

Ritmo Compuesto o libre.- La combinacién de dos o mas ritmos simples. 

2, Leyes Especificas o Tensiones 

Son los medios por medio de los cuales se hace posible la composicion y 
permiten cumplir las leyes generales. 

Las leyes espectficas de 1a Unidad son: el interés, la variedad, ef resale, la 

subordinacion y el contraste. 

Leyes especificas del Ritmo son: /a simetria y fa intensidad. 

El Equilibrio y ef Lenguaje Visual giran alrededor de las leyes generates y 

especificas. 

 



Equilibrio 

Compendia y armoniza todos los valores de una composicidn: zonas de texto y 
blancos, ilustraciones y margenes, etc. -masas claroscuro- dandoles !a medida 
adecuada, para conseguir la unidad estética. § Esta se divide en tres: 

Equilibrio Simétrico - Se obtiene con pesos iguales distribuidos 
matematicamente a ambos lados del eje vertical central de la pagina, con el cual 
se consigue el estatismo. 

Equilibrio Asimétrico - Se obtiene mediante valores tonales de superficie e 

intensidad, situados a diferentes distancias en torno a un eje descentrado. 7 

Equilibrio Libre - Es controlado unicamente por la vista. 

Por lo tanto, él equilibrio asimétrico y libre tienen un mayor dinamismo. 

El equilibrio depende de! peso, orientacion y direccién de los elementos que 
componen la composicion. 

Lenguaje visual 

Es fa capacidad que tiene un signo, elemento o color - bien sea aislado o 
integrado en una composicién- de suscitar sensaciones o reacciones, de 
interpretar 0 expresar una idea o de hacer una determinada comunicacion 

visual. 8 

Todas estas normas explicadas en los parrafos anteriores son las que permiten la 
distribucion de los elementos en la pagina, pero falta el material para plasmarlos: 

1. Formato 
2. Signo 

6 Op. Cit, pag. 67 
7 Op pag. 68 
8 Op. Cit, pag. 68 
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1. Formato- Tamaho o superficie del papel o soporte con una determinada 
forma, en donde deben organizarse los signos graficos: caracteres, ornamentos, 

ilustraciones... 9 

2. Signo- Llamado también grafismo, que son factores de efecto positive o 
significativo, ordinariamente, impresos a una 0 varias tintas; y las partes del papel 
© soporte de [a composicién no impresas: méargenes, interlineado, espacio 
exterior e inferior de los caracteres constituyen los blancos 0 contragrafismos, de 

efecto negativo. 10 

En conclusion, el contraste y la originalidad son elementos necesarios para 
conseguir el interés del Jector. 

La unidad y el orden se consiguen mediante el resalte, que es el predominio de 
algun elemento dentro de la composicién. 

El contraste 0 conflicto evita !a monotonia y el desorden en la composicién para 
llegar a la originatidad 

(INFORMAL, LIBRE O 
S| DINAMICA) ORDEN 

ARMONIA 

  

SIMETRIA 
gf COMPOSICION SIMETRICA FORMAL 

z (FORMAL, CLASICA 0 
g ESTETICA) ESTATICA 

a SE DEBE 
2 CONTRASTE MANTENER UN 
= EQUILIBRIO 
8 COMPOSICION ASIMETRICA < ESTATICO 

9 Op Cit, pag. 68 
10 Op Cit, pag. 68



LEYES DE LA COMPOSICION 

UNIDAD (ARMONIA CLARIDAD ESTABILIDAD) 

RITMO SIMPLE Q CONSTANTE 

RITMO 
RITMO COMPUESTO O LIBRE 

INTERES 

VARIEDAD 

DE LA UNIDAD RESALTE 

CONTRASTE GUAJE 
LENGUA. 

SUBORDINACION VISUAL 

CLASICA OQ ESTATICA 

SIMETRIA 

DEL RITMO 

INTENSIDAD 

Dentro de la composicién de la pagina se debe de conseguir, con la tipografia, 

un equilibrio y una armonta que hagan agradable y Util el impreso, para asi lograr 

la legibilidad. 

EQUILIBRIO 
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LIBRE O DINAMICA   
La legibilidad es la verdadera funcionalidad grafica por medio de ta cual el lector 

comprende lo que esta escrito en un parrafo. Es importante saber escoger el tipo 

de letra y el puntaje apropiado para éste, ya que de ello depende su 

comprension. 

Si no hay legibilidad en la composici6n, sera muy dificil para el lector comprender 

y captar la informacion que se le quiere proporcionar. Por tanto, si no hay una 

buena legibilidad y claridad, no habra una buena composicon. 

Un aspecto importante que contribuye a fa legibilidad esta constituido por los 

signos de puntuacion. 

Otros tres aspectos importantes dentro de la composicin son la proporcion, la 

disposicién y la armonia. 

    

Proporcion 

Es la armonica relacién de medidas y tamafios de las distintas partes entre si y de 

@stas con el conjunio; en terminos graficos, es la combinacion agradable entre los 

diversos elementos de un impreso. 11 

Disposicién 

Es la distribucion y ordenacion eficaces de las masas impresas y de las zonas 

blancas en la pagina o espacio, a fin de llamar la atencion y faciliter 1a lectura, 

alcanzando el equilibrio arménico mediante la necesaria neutralizacion de las 

tensiones producidas por los distintos elementos compositivos. 12 

Armonia 
Es la agradable combinacién entre las formas y estilos de las cosas. 13 

La armonia tiene tres variables: 

Armonia de Forma 
Se refiere a la correspondencia de los caracteres con la ilustracién y la 

ornamentacién y entre si permitiendo -para conseguirla con seguridad- sdlo la 

combinacidn de elementos del mismo o semejante estilo. 14 

Armonia de Tono 

Consiste en la afinidad o parecido de densidad de trazo 0 color. 15 

Armonia de Coniraste 
Estriba en ja diferencia de densidad de trazo y de color. Habra armonia de 

contraste colocando un titulo de trazo vigoroso junto a una masa de texto fino - 

siempre que se combinen los estilos de ambas composiciones- consiguiendo al 

mismo tiempo que el titulo haga resaltar al texto y viceversa.16 

11. Op Cit, p.87. 
12, Op. Cit., p.87 
13 Op. Cit, p93. 
14, Op. Cit, 94. 
15. Op Cit, p.94 

16 Op Cit, 9 94. 

 



Laarmonia de la pagina se consigue con la semejanza dentro de los elementos 

como la forma, e! estilo, relacion de los tamafios, etcétera, consiguiende asi fa 

unidad. 
  

  
  

    
                

  

  
  

  PUNTO DE G. CET LUGAR 
TRG INTERES SECUNDARIO 

MATEMATICO 
CENTRO 
OPTICO. 

Un elemento dentro de la pagina tiene diferente expresion dependiendo de si 

es ubicado en el centro dptico, el centro matematico, el punto de interés o en 

un lugar secundario. 

  

Después de analizar la composicion grafica (que abarca los elementos, las clases y 

leyes de composicién) se liega a la conclusion de que para obtener un disefio 

que capte la atencién del lector y tenga originalidad es necesario tomar en 

cuenta aiqunas de estas normas para que el resultado sea una obra con 

proporcién, equilibrio y armonia. Un aspecto importante -que en muchas 

ocasiones no se toma en cuenta- es la distribucién o reparticion de los blancos, 

tos cuales son importantes para la legibilidad del documento. Los blancos son el 

interlineado (espacio entre lineas}, interletraje (espacio entre letras), los 

margenes y los espacios en blanco, distribuidos en la pagina o en cualguier 

espacio no impreso del documento. 

Aplicando al Manual de Uso todos estos conceptos, se trato de equilibrar tas 

columnas para que la columna pequefia no perdiera fuerza por la columna 

grande, y para ello se insert la columna pequefia en un forndo gris claro, ef cual 

marca cierta importancia de la columna. De este modo, no se pierde con la 

columna grande. 

Se traté asimismo de que hubiera una proporci6n en cuanto a las columnas, los 

fondos y los titulos. Con el agregado de las plecas, éstas dan una unidad a la 

pagina. 

Se trata de una compocisién asimétrica, porque tanto los texos como las 

imagenes no se encuentran equilibrados mediante un eje vertical. A la vez, 

guardan proporcién por medio del contraste del fondo de color. 

  

   

   

Al tener dispuestos asi los elementos, se genera un dinamismo © impacto que es 

al que nos interesa para que capte fa atencién del usuario. 

Para este manual son muy importantes todas estas normas, ya que de ello 

dependera que ef usuario lea el manual 0 no. Si se aplican estas normas, habra 

un porcentaje alto de posibilidades de que el usuario le interese hojear el 

manual, ya que “de la vista nace el amor”. Por ello es importante saber distribuir 

cada uno de los elementos. 

En conclusion, puede decirse que siempre que se quiera disefiar un Manual de 

Uso es importante conocer los elementos, clases y leyes de composicin. Estos 

daran un mejor resultado al docummento, ya que sabremos manejar los blancos 

y los textos para dar una unidad al trabajo. 

En el Manual de Uso para el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre" se 

aplicaron algunas de estas normas, tratando que tuviera estabilidad y 

originalidad, asi como que produjera un impacto al usuario. Esto dio como 

resultado la propuesta definitiva, que se encuentra al final de tercer capitulo. 

2.3. ELEMENTOS DEL DISENO EDITORIAL 

Existen varios elementos para llevar a cabo el disefio editorial, que dan como 

resultado una composicién con proporcion y armonia. Aigunos de estos 

elementos son: la tipografia, caja tipografica, Ia reticula, los titulos, fas fotograffas, 

las plecas. etcétera, pero aqui sdlo hablaremos de la tipografia, la caja tipografica y 

las reticulas. 

2.3.1. TIPOGRAFIA 

Un elemento importante dentro de! disefio editorial es la tipografia misma. Elta 

tuvo su origen en los manuscritos que con el tiempo se fueron modificando y 

perfeccionando hasta llegar a los que hoy conocemos. Son caracieres 0 letras 

que se utilizan para la composicién de la pagina, y que van formando palabras y 

en conjunto comunican una informacién. La tipografia debe ser lo bastante legible 

para obtener una buena proporcion y armonia dentro del disefio dela pagina. Es 

importante saber elegir y aplicar una tipografia adecuada en el trabajo, porque de 

ello dependerd el entendimiento de la informacién que se quiere comunicar. 
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A laletrao caracter sé le llama tipo y consta de las siguientes partes: 
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TIPO 
fs una letra o caracter det alfabeto. 

CUERPO 
El tamajio de la letra, medida en puntos. 

ALTAS Y BAJAS 
Se lama Alta a la letra mayliscula y Baja a la letra mintiscula 

ALTURA X 
Es la altura de las letras mintisculas sin contar fos trazos descendentes 0 

ascendentes. 

ASCENDENTE 
Es la parte que se encuentra por encima del cuerpo. de la "x". 

DESCENDENTE 
Es la parte que se encuentra por debajo del cuerpo de la "x" 

ASTA 
Es el trazo principal de un tipo. 

PIE O REMATE 
también llamado patin, son trazos cortos transversales que se encuentran en fos 

extremos de las astas de algunos tipos. 

Si tiene pie se llama Serif, y si no tiene recibe el nombre de San serif. 

LINEA BASE 
Es una finea imaginaria sobre la cual se asienta la base de ja letra, sin contar los 

trazos descendenies. 

ALTURA MAYUSCULA 

Es la altura de la letra maydscuta. 

QJO 
Es la parte en blanco de una tipo que no se imprime. 

El cuerpo de la tetra o tamafio de la letra -como se dijo antes- se mide en 

puntos. Con ese objeto, se toma el cuerpo con sus ascendentes y 

descendentes. La mayorfa de los tipos viene en pares 6, 8, 10, 12, 14, 16, 18, 

20, 24, 36 y 48. Narmalmente el tamafio que sé usa para textos es entre 6 a 14 

puntos. 

 



Actualmente se utiliza la computadora para los textos y ésta también miden los 
tipos en puntos. Dependiendo de la computadora, podemos manejar puntos 
desde 4 a 255 puntos; esto quiere decir que a un texto se le pueden atribuir 
11,13, 15 puntos, etcétera. 

abcde 9 puntos 

abede 10 puntos 

abcde 11 puntos 

abcde 12 puntos 

abcd 13 puntos 

EI] sistema que se utiliza para medir el tamafio de los tipos es un sistema 
duodecimal, en donde la unidad estandar es el punto tipografico. Al conjunto de 
12 puntos se le llama pica, que es utilizada para medidas mas grandes, como la 
longitud de la linea de un parrafo o columna. 

{ punto = 0.350 milimetros 
1 pica = 12 puntos = 4.23 milimetros 

Un cuadratin o pica es la unidad de medida tineal. Por lo general, se emplea 
para indicar los _parrafos sangrados. 

El interlineado es el espacio que existe entre dos fineas impresas, y se mide en 
puntos. Una tipograffa de 10 puntos, con un interlineado de uno o dos puntos 
es suficiente, por ejemplo 10/12. 

EI instrumento con el cual se mide el material tipografico es ef tipdmetro, que es 
una regla de unos 30 centimetros de largo y que tiene escalas en centimetros, 
milimetros y en medidas tipograficas ciceros (picas} y puntos. En ella se aprecian 
los cuerpos de los tipos mas utilizados. 

Dentro de la tipografia existen las llamadas Familias, que son un conjunto o 
coleccién de caracteres que tienen el mismo estilo (dibujo o trazo) y que han 
sido extraidos de un mismo disefio basico. Las familias se distinguen por el 
nombre, como Helvetica, Monaco, Times, etcétera. 
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Las familias incluyen variedades, con distintas graduaciones de ojo (grueso del 
trazo): 

Fino light 
Seminegro book 
Negro medium 

Supernegro bold 

Dentro de la tipografia existen especificamente seis familias de !as cuales derivan 

todas las demas: , 

1) Romana antigua o elzeviriana (Elzevir) 
Tiene una base o pie en forma triangular. 
Fs un caracter con vigor y fuerza en sus rasgos y la anchura de su trazo 
relativamente uniforme. 
Los trazos finos y medios son generalmente faciles de leer, por lo que son 
bastante adecuados para libros o impresos en fos que aparezcan textos amplios. 

-N 
2) Romana moderna o Didot 
Tiene un pie filiforme y rectangular que cruza perpendicularmente el asta. 
Su caracter presenta un marcado contraste entre los trazos finos y gruesos, 
también llamada de transici6n. 
Este tipo de familia se puede utilizar para textos tomando en cuenta que el 
estilo negrita se emplea para textos breves como los que se encuentran en 

anuncios y folletos.



3) Egipcia 
Tiene un pie cuadrangular y también el angulo recto; la caracteriza, sin embargo, 
el trazo grueso. 

En este tipo de familia hay poca diferencia entre los trazos verticales y 
horizontales y existe una intensidad y grosor en su asta, a diferencia con otros 
tipos de letra. Generalmente es utitizada para la publicidad. 

IN 
4) Grotesca, antigua o de palo seco 
No tiene pies, ef grosor de las astas es equitativo y existe poca diferencia 
entre sus trazos. 
La caracteristica principal de esta familia es el grosor uniforme de sus trazos. 
Ofrece una gran variedad de posibilidad de uso (sin contar en ponerlas en textos 
largos porque puede causar fatiga a fa vista). Son muy utiles en disefios 
geométricos. 

5) Caracteres de Escritura 
Se semeja a la escritura caligrafica y manual. 
Los trazos de esta familia vienen del pince! o ia pluma. Se utilizen en envolturas 
y ho es muy adecuado para textos por ser poco legibles. 

abcdef 
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6) Caracteres de Fantasia 
Tiene una gran variedad de caracteres que se toman tanto de la escritura 

realizada @ mano como ornamentadas y tipos de imprenta. Se basa en los trazos 
del pincel y la pluma, al igual que en ta letra gotica, los escritos formales o 
elaborados. 
Este tipo de familia es poco legible, por lo que se debe de utilizar con cuidado. 

abcdef 

Para identificar a que familia pertenece un tipo, se deben tomar algunos aspectos 
en cuenta: 

En las letras maylisculas 
1. El trazo de los pies o remates. 
2. La barra transversal de la letra G. 
3. La cola de la letra R 
4. La forma de la letra S. 
5. El centro de la tetra W. 

En las minusculas 
1. El angulo de los serif en los trazos ascendentes. 
2. La cola de la letra g/y. 
3. El centro de la letra a. 
4. La barra trasversal de la letra e. 
5. La forma de la letra r. 

Dentro de una familia existe lo que se llama Estilo del Tipo, que! se refiere 
simplemente ala variacion de la forma de una letra. En ella los tipos normales, 
que son rectos, reciben el nombre de redondas; si se encuentran inclinadas 
se les llama cursivas o italicas. Ademas pueden ser negritas, condensadas, 
extendidas, etcétera. 

abecedario redondo o normal 

REDONDAS 0 NORMALES.- Son tas letras rectas. 

 



abecedario cursiva o italica 

CURSIVAS 0 ITALICAS.-Son las tetras que se encuentran con un angulo de 
inclinacion. Se utilizan en medio de parrafos de un texto para destacar palabras a 
las que se les quiere dar importancia. 

abecedario negrita o negrifla 

NEGRITAS O NEGRILLAS.- Son las de trazo mas grueso que el redondo. 
Se utilizan generalmenie para subtiitulos o palabras de encabezamiento de 
algunos pérrafos. 

abecedario extendida 

EXTENDIDAS.- Tienen el trazo un poco mas ancho y abarcan un poco més de 
espacio entre letra y tetra que las redondas. 

abecedario condesada 

CONDENSADAS.- Tienen el trazo un poco mas estrecho y ocupan menos 
espacio entre letra y letra que las redondas. También incluye ia confomacion de 
la tetra. 

ABECEDARIO —- VERSALITAS 

VERSALITAS.- Son las letras, tinicamente maytisculas, de igual altura que las 

mintisculas y que no tienen ascententes ni descendenies 

Debido a las caracteristicas de! disefic de una familia, aunque tengan el mismo 
tamafio, en muchas ocasiones unas parecen mas grandes que otras. 

Tipografia 10 puntos Helvetica 

Tipograffa 10 puntos Times 

Tipografia 1Opuntos Zapf Chancery 
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CALCULO TIPOGRAFICO 

E| calculo tipografico sirve para hacer un a medida aproximada de cuanto ocupara 
el texto en ef documento. Una de las maneras de lograr esto, es la siguiente: 

1. Se traza una linea vertical del !do derecho del texto de la linea mas corta del 
parrafo mecanografiado, con el texto justificado a la izquierda. 

2. Se cuentan los caracteres (espacios, comas, puntos, puntos y comas) del lado 
izquierdo de la tinea vertical trazada. 

3. Se multiplica el numero de caracteres por el numero de lineas sumandole los 
caracteres que quedaron del lado derecho de la linea vertical trazada. Se obtiene 
asi el total de caracteres en un parrafo. 

4. Se traza una linea horizontal del tamafio de fa columna que se necesita en un 
papel transparente y se pone encima de la muestra del caracter escogido. 

5. Se divide el total de caracteres del parrafo por el numero de caracteres que 
entran en ja columna del tipo escogido. Asi se obtiene el numero total de lineas. 

El factor tipogafico se obtiene: 

1. Midiendo con el tipdmetro fa linea del alfabeto del tipo y cuerpo de letra que 
se desea. Esta nos da una medida en picas. 

2. Se divide 26 (total de letras del alfabeto) entre la cantidad en picas que se 
obtuvo de medir la linea del alfabeto del tipo y cuerpo de letra que se desea. 

3. La cantidad que resulte de la division es el factor tipografico. 

Es importante sacar los Gptimos, maximos y minimos, que sirven para ver qué 
ancho debe tener la columna. 

Para sacar los optimos: 

1. La cantidad que resulte de la medici6n de ta finea del alfabeto del tipo y 
cuerpo de letra que se desea por 1.5 es igual a Optimos. 

Por ejemplo, la cantidad que result de la medici6n ja Ifnea del alfabeto del tipo y 
cuerpo de letra que se desea es 8.5 picas, entonces:



8.5X 1.5 = 12.75 (dptimo) 

El maximo resulta de multiplicar el Optimo por 1.5, por ejemplo: 

12.75 X 4.5 = 19.12 (maximo) 

EI minimo resulta de multiplicar el optimo por .75, por ejempto: 

12.75 X .75 = 9.86 (minimo) 

2.3.2. CAJA TIPOGRAFICA 

Otro elemento importante dentro del disefio editorial es la caja tipografica, que 
consta de fas siguientes partes: 

Margenes 
Son los espacios en blanco que se encuentran alrededor del texto y las 
ilustraciones (superior, inferior, derecho e izquierdo). 

Medianil 
Es el espacio en blanco vertical entre columna y columna; también es el doblez 
entre dos paginas enfrentadas. 

Interlinea 
Es el espacio en blanco entre dos Ifneas impresas y se mide en puntos. 

Sangria 
Es el espacio en blanco antes de empezar un linea o renglon. 

Capitular 
Es fa letrra Inicial de un pdrrrafo, que en ocasiones es decorativa. 

Justificacién 
Consiste en hacer que todas las lineas de una composicion tengan la misma 
medida, para lo cual se juega con los espacios. 
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La justificacion de una columna puede ser de cuatro formas: 

alineado a la izquierda 

La tipogratia 

centrado o apifiado 

La tipografia 
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2.3.3. RETICULAS 

Un elemento basico para el disefio editorial son las reticulas. 

Antes de empezar a disefiar la pagina se necesita la base de donde partira ta 
composicion de la pagina, esto es, la reticula. Es la division geométrica de un 
espacio para disponer dénde quedaran fos margenes, columnas de texto, titulos, 
los espacios, etcétera, es decir, todos los elementos que compondran la pagina, 
para asi obtener un documento equilibrado que capte la atencidn del tector. 

El uso de las reticulas en el disefio editorial facilita la disposicion de todos los 
elemetos porque se tiene una base para ir acomodandolos, y asi conseguir una 
organizacién y un orden en el documento. 

Si no se tuviera una reticula no habria una base en que disponer los elementos 
y, por tanto, no se tendria una congruencia en la pagina; cada pagina seria 
independiente de otra sin llegar a la unidad. Por ello es tan importante la reticula 

La reticula es una hoja o plantilla rayada para mostrar margenes y Areas de texto, 
a fin de estandarizar paginas en la confeccién de un libro, una revista o un 
folleto. 

  

    
        
      

  

          

SWANN Alan,"Como disefiar reffculas, Ediciones Gustavo Gilli, Barcelona 1993, p. 130 
   

P
E
T
 

  

Después de haber analizado algunos de los elementos del disefio editorial (que 
abarea la tipografia, las cajas tipograficas y tas reticulas) se deduce to siguiente: 

En el disefio del Manual de Uso para el Centro Médico Nacional "20 de 
Noviembre", hablando con respecto a las cajas tipograficas y a la tipografia, se 

analizaron cada uno de los puntos referentes a estos temas y se Ilegé a la 
conclusién de utilizar dos clases de tipografia: la Avant Garde de 11 puntos y la 
Comic Sans MS de 12 puntos. 

Es muy importante que clase de tipografia se va a utilizar y cémo seran las cajas 
tipograficas donde se colocaran tos textos. Existe una gran variedad de tipos de 
letras, as como de cuerpos y estilos con tos cuales se puede jugar, resultando 
disefios bastante interesantes. En ocasiones, con sdlo tener un buen tipo, 
cuerpo y estilo de letra, no hace falta 1a imagen. 

En esta ocasion, para el disefio del Manual de Uso, como se dijo antes, se utiliz6 
la letra Avant Garde de 11 puntos para la columna grande y Comic Sans de 12 
puntos para la columna pequefia. Se escogid el tipo Avani Garde por ser un tipo 
de letra redonda muy legible, de facil entendimiento y lectura, ademis de dar un 
poco de formalidad. Se escogio el tipa Comic Sans SM por ser un tipo de letra 
con menos formalidad para dar confianza al usuario en las observaciones o 
recordatorios que se le hagan. 

Los titulos van con el tipo de tetra Avant Garde para unificarlos con la columna 
grande. 

Las cajas tipograficas que se utilizarén fueron justificadas en ambos lados para 
dar equilibrio a las columnas y para verse con mas organizacion. 

Por todo esto, es importante saber aplicar bien el tipo de letra que se va a 
manejar en el documento, porque de ello puede depender que e! usuario lea el 
documento 0 no. Si se tiene una letra que es basatante legible, al usuario no le 
costaré mucho trabajo entender Jo que se le quiere decir y esto facilitara la 
lectura. 

En conclusion, se puede decir que para la elaboracién de un documento existe 
una infinidad de tipograffa que se le puede aplicar, y de ello puede resultar un 
disefio interesante. Ademas, de {a tipografia depende que e! usuario fe interese 
leer el documento. Dependiendo del tema que se esté tratando, se puede 
  
 



encontrar una tipografia adecuada que graficamente represente lo que se quiere 
decir o el tema que se este tratando. 

Las cajas tipograficas son también importantes, ya que se puede tener una 
orgasnizacién en el documento y este puede verse mas presentable. En 
ocasiones, tener un texto justificado en ambos lados da al documento una mejor 
vista y acaso una mayor elegancia. 

Las reticulas son fa base de cualquier documento, ya que es el principio del 
disefio de Ja pagina: con ello ya sabremos ubicar las cajas de textos y las 
imagenes y cuantas columnas podemos utilizar. 

2.4. COMPUTACION Y DISENO GRAFICO 

ee0 

Actualmente, la computacién ha revolucionado al disefio grafico, ya que al 
trabajar con una computadora se logran resultados mucho més precisos y es 
posible que el disefiador se inspire y sea mucho mas creativo, logrando 
resultados con mayor calidad con ahorro de tiempo y esfuerzo. 

En el mercado existen las computadoras comerciales que son las PC (Personal 
Computer) y las computadoras Macintosh. Esta tiltima es la que mejor se adectia 
alas necesidades de! disefiador por estar equipada con un ambiente grafico mas 
efectivo, ademas de su facil operacién. Existe una gran variedad de programas de 
cémputo para disefio, tanto para Maciniosh como para PC, pero -como se dijo 
antes y se observa en la actualidad- es mejor para el disefiador una computadora 
Macintosh que una PC . 

En fa actualidad la computacién se ha convertido en una herramienta fundamental 
para el disefiador grafico y su  realizacidn de disefios, por lo cual podemos 

afirmar que la computacin se ha convertido en parte integral det disefio grafico. 
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2.4.1.PROGRAMAS DE COMPUTO 
PARA EL DESARROLLO DE MANUALES 

Anteriormente, el disefiador grafico, para disefiar un libro, un catalogo, una 
revista, etcétera, se apoyaba en el disefio editorial para hacer desde la 
composicién de la pagina, ubicando los elementos hasta armar manualmente jos 
originales mecanicos; tenia que hacer el calculo tipografico para saber cuantas 
paginas iba a llevar el documento. Era tardado hacer varias propuestas porque el 
disefiador tenia que ir armando los bocetos manualmente, desde. trazar fa reticula 
hasta pegar los textos. 

Hoy, con el avance de la tecnologia en la informatica se tiene a la mano una 
herramienta que reduce en gran medida los tiempos de bocetaje y originales 
mecanicos: son los programas de cémputo para ef disefio editorial. 

Existen varios programas para disefio editorial dentro del area de 1a computacién; 
algunos de ellos son: Quarkxpress, Free Hand, Page Maker. 

Con estos programas el disefiador tiene una herramienta que le permite bocetar 
y disefiar en un menor tiempo, tiene su hoja maestra y hojas sueltas, puede 
rapidamente hacer tres bocetos y escoger el mejor, y tiene la opcién de hacer 
separacion de color. En estos programas se encuentran todos los elementos 
que se necesitan para la composicion de la pagina (margenes, tipografia, cajas 
tipogrdficas, interlineados, interletraje). 

Los programas editoriales tienen mas 0 menos las mismas herramientas, por lo 
que como ejemplo se hablara en general acerca del programa de cémputo de 
Quarkxpress, puesto que este es el programa que se va a utilizar para hacer el 
Manual de Uso. 

QUARKXPRESS 

Quarkxpress es un sofiware de publicacin electronica que permite trabajar con 
rapidez y creatividad, con gran capacidad para tratamiento de textos. 

Quarkxpress es un programa diseflado para: 

- Producir publicaciones de alta calidad. 
- Mejorar el aspecto de las paginas. 
- Mejorar los aspectos de produccién del documento, entre otras muchas cosas.



Al entrar al programa Quarkxpress se nos presenta un cuadro de didlogo en 
donde podemos escoger el formato y las dimensiones de la nueva pagina. 
Posteriormente se nos presenta ésta. 

En la parte superior de la pantalla el programa visualiza una barra de menus 
desptegable; en ella, al seleccionar un comando de uno de los ments, se reatiza 
una accién, o se visualiza un mend o un cuadro de dialogo. 

También cuenta con siete paletas: 

1. De herramientas. 
2. De dimensiones. 
3. De maquetacién de documento. 
4. De bibliotecas. 
5. De colores. 
6. De hojas de estilo. 
7. De informacén de trap. 

A continuacién se describe cada uno de lo menus: 

MENU ARCHIVO 

Primera parte: crear y abrir documentos, plantillas y bibliotecas. 

Segundo grupo: cerrar, guardar, realizar copias de un documento o volver a la 
ultima versi6n guardada. 

Tercer grupo: importar texto o imagenes a los documentos, guardar textos con 
un formato diferente, guardar paginas como imagenes EPS, juntar archivos para 
mandarlos a un taller de fotecomposicion para su impresién. 

Cuarto grupo: cambiar el formato dei documento e indicar como se imprimira. 

Quinto grupo: salir del programa. 
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MENU EDICION 

Primer grupo: deshacer la ultima accion. 

Segundo grupo: cortar, copiar, pegar, borrar o seleccionar jos textos. 

Tercer grupo: importar o actualizar imagenes. 

Cuarto grupo: visualizar lo que se encuentra en el portapapeles, que es donde 
se hatla el ultimo texto o imagen que se cortd o copid. 

Quinto grupo: buscar o cambiar texto, crear y editar hojas estilo, especificar la 
particién de una palabra y justificacion de textos. 

MENU ESTILO (CUANDO ESTA ACTIVADO EL TEXTO) 

Primer grupo: selecionar el tipo de letra, cuerpo, estilo, color, intensidad, 
espaciado entre caracteres y la posicion de los caracteres con respecto a la 
linea base. 

Segundo grupo: alinear el texto, marcar el interlineado, tabulaciones, sangrias y 
filetes. 

Tercer grupo: dar vuelta al texto horizontal o verticalmente. 

MENU ESTILO (CUANDO ESTA ACTIVADA LA IMAGEN) 

Especificar color, intensidad, contraste y tramas de medio tono electrénicas para 
imagenes. Ademas, se puede obtener un negativo de la imagen. 

MENU ESTILO (PARA LINEAS) 

Seleccionar el estilo de la linea, terminaciones, color, grosor e intensidad.



MENU ITEM 

En este menu se trabaja con cuadros de texto, cuadros de imagen, lfneas y 
grupos, es decir, con objetos. 

Primer grupo: realizar especificaciones de cuadros, lineas y grupos, situar marcos 
en los cuadros y controtar el modo en que fluye el texto respecto a los objetos. 

Segundo grupo: realizar duplicaciones y eliminar objetos. 

Tercer grupo: agrupar o desagrupar objetos. 

Cuarto grupo: cambiar el orden de los objetos superpuestos en una pagina y 
controtar el espaciado y la alineacin de los mismos. 

Quinto grupo: cambiar la forma de los cuadros de imagen. 

MENU PAGINA 

Primer grupo: insertar, eliminar o mover paginas dentro de un documento. 

Segundo grupo: cambiar la posicion de tas paginas y ta numeracin de ellas. 

Tercer grupo: ira la pagina anterior, siguiente, primera, ultima, o especificar a 
que pagina se quiere ir. 

Quinto grupo: visualizar una pagina maqueta o una pagina de documento. 

MENU VISUALIZACION 

Primer grupo: visualizar el tamafio en el que se quiere ver el documento. 

Segundo grupo: visualizar mas de un documento abierto. 

Tercer grupo: se pueden esconder fas guias, mostrar {a refilla base, alinear con 
respecto a las guias, esconder reglas y mostrar invisibles. 

Cuarto grupo: visualizar las diferentes paletas con las que cuenta el programa. 
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MENU UTILIDADES 

Primer grupo: verificar ortografia y crear o editar diccionarios. 

Segundo grupo: obtener !a particin sugerida de una palabra y crear una tabla 
de excepciones a la particién. 

Tercer grupo: cambiar y enumerar las fuentes o imagenes utilizadas en el 

documento. 

Cuarto grupo: modificar ei espacio entre caracteres. 

Como puede observarse, es un programa bastante completo para la creacién de 
un documento porque tenemos desde la reticula (rejilla base) hasta la produccién 
e impresion de los originales mecdnicos listos para llevarlos a la imprenta. 

  

Después de haber analizado los puntos anteriores, se tlega a fa conclusion de 
que los programas de cémputo son de gran ayuda para el disefio editorial, ya 
que con ellos se reducen jos tiempos de elaboraci6n y produccién de 
documnetos, ademas de dar una mejor presentacin a los resultados. 

En el mercado existe una gran variedad de programas de cémputo para el disefio 
editorial, que con la tecnologia de la computacién cada vez se van mejorando 
mas, y con ello el disefio se va revolucionando al tener mas herramientas para 

trabajar y lograr asi mejores disefios en un minimo de tiempo.



2.5. IMPRESION DEL MANUAL 

@8@ 

En la mayoria de los casos, los documentos (folletos, dipticos, catalogs, etcétera) 
se imprimen. Esto quiere decir que mediante algun procedimiento se pasa el 
documento a cualquier clase de papel. Para ello necesitamos conocer ios 
diferentes prrocedimientos que existen para escoger el mas adecuado a la 
impresion. 

La ventaja de imprimir un documento es que se pueden tener un gran numero 
de copias del mismo y volverlo a imprimir cuantas veces sea necesaio. 

Antes de mencionar algunos de los procedimientos que existen, es 
recomendable saber algunos conceptos: 

Imprimir - Reproducir sobre un soporte, textos o ilustraclones por medio 
de materias colorantes. 

Soporte - Material sobre e! cual se trasladan (se imprimen) los textos o las 
ilustraciones. 

Material colorante - Tinta que se aplica al soporte para reproducir los 
textos 0 las ilustraciones. 

Forma de impresion - Elemenio preparado que de alguna manera hace 
posible la transferencia de las materias colorantes al soporte para reproducir los 
textos 0 las ilustraciones 

Maquina - Maquinaria pesada apta para reproducir textos o ilustraciones 
sobre un soporte partiendo de una forma de impresién. 

"Por analogia, imprimir es ta preparacidn de todas las piezas en una superficie 
llamada forma, que se recubre de un pigmento colorante: fa tinta. Este colorente 
es a su vez reportado por presién mecanica sobre otra superficie llamada 
soporte, pudiendo ser éstos de diferente naturaleza, tales como papel, tela, 
metal, madera, porcelana, cristal plastico, etc." 17 

17.-R Auge, “La imprenta”, Paraninfo, p 7 

   

     

Existen cuatro procedimientos basicos para la impresion de documentos: 

Impresion con matrices en relieve: La parte del texto o la ilustracién que 
se va a imprimir esta en relieve (un nivel mas alto) con respecto a ta parte que no 
se va a imprimir y que se encuentra en un nivel inferior. En esta impresién se 
encuentran la Tipografia, la Flexografia y la Xitografia.. 

WeTINTA 

ed 
Impresi6n con matrices planas: La parte de los textos o las imagenes que 
se van a imprimir se encuentran en el mismo nivel que las que no se van a 
imprimir. Con este objeto, se trata quimicamente al texto o a la ilustracién para 
que acepte la tinta grasa y rechace el agua. En esta impresién se encuentra Ja 
Litograffa, la Fototipia y el Offset. 

PAPEL 

TINTA, 

ZY. 
~~o™ PAPEL 

Impresién con matrices en hueco: La parte de !os textos o las imagenes 
que se van a imprimir se encuentran en hueco {nivel inferior) con respecto a las 
partes que no se van a imprimir, lo contrario de lo que sucede en la impresi6n 
con matrices en relieve. En esta impresién se encuentran el Grabado a Buril, el 

Huecograbado, el Heliograbado, el Agua Fuerte, etcétera. 

TINTA, 

ZZ IAS 
—=—



Impresién permeografica: Las zonas impresoras son diferentes 2 las zonas 
no impresas por ser permeables a la tinta. Aqui se tiene una malla por la cual 
pasa la tinta por medio de un racero, la cual se imprime en el soporte. En esta 
impresidn se encuentra la Serigrafia. 

RACERO | 

  

SOPORTE 

El procedimiento mas recomendable para la impresion del Manual de Uso que se 
pretende disefiar es la impresion Offset porque se adecua a las necesidades que 
se requiere, como que el tiraje sea rapido y amplio con buena catidad para que 
tenga una buena presentacién ante el lector, ademas de ser de bajo costo y de 
imprimir perfectamente sobre cualquier clase de papel. 

El offset es un método de litografia (en el cual el pricipio basico es que el agua 
y 1a grasa no se mezclan) de impresion indirecta en el que los textos o las 
ilustraciones no se imprimen directamente sobre el soporte, sino que se 
trasladan previamente a un cilindro recubierto de caucho (mantilla), el cual 
trasmite los textos 0 ilustraciones al papel por calco. EI cilindro recibe los textos 
0 las ilustraciones al revés y al transferirlos al soporte las imprime al derecho. 
Sélo son impresas sobre el papel las partes que estan cubiertas de tinta grasa y 
las partes humedecidas producen blancos en el impreso. 

Mojador 
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CILINDRO. 
INTERMEDIARIO 

CILINDRO 
DE PRESTON 

   

    

    

Antes de la impresion se debe elaborar el original mecanico, que debe contener 
las siguientes partes: 

1. Debe ser al 100 por ciento, o puede ser una reduccién a proporcién del 
original. 

2. Debe llevar las guias de corte y registros de centro. 

3. Debe ser en blanco y negro en donde el area imprimible es en negro y el 

area no imprimible es en blanco. 

4. Si lleva mas de un color o elementos superpuestos, va separado por camisas 
de albanene para cada uno. En cada una se escriben todas las instrucciones 
(colores, niimero de pantone, porcentajes de fos colores primarios, etcétera). 

5. La imagen o ilustracién se representa con una plasta negra para después 
insertar la imagen o la ilustracin. 

    

    
REGISTROS..— —f» 
DE CORTE 
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TEXTOS 

Existen dos clases de originales: con base en linea y con base en tonos. 

Dependiendo del disefio, se puede tener un original monocromo (un solo color) 
© uno policromo (compuesto por varios colores). En el monocromo sdélo se 
neceita una sola pasada por la maquina para imprimirlo; en cambio, en ef policromo 
se requiere mas de una pasada por la maquina para imprimirlo.



Para obtener la impresién de un original con tones variables, se debe fotografiar 
éste a través de una trama. La trama es una forma de reticula por dos series de 

lineas rectas muy proximas y equidistantes, que se cortan en angulo recto. La 
trama divide los tonos variables en muchos puntos. Cuando los puntos son 
pequefios, las zonas blancas son grandes y os tonos son claros; cuando los 
puntos son grandes, las zonas blancas son pequefias y los tonos son obscuros. 

Las tramas finas constan de un numero mayor de lfneas en la pantalia por 
centimetro, y las tramas anchas constan de un numero menor de fineas en la 
pantalla por centimetro. Para impresos de calidad se usan tramas al menos de 50 
lineas por centimetro. 

La impresién policroma se obtiene empleando los cuatro colores basicos: cyan, 
amarillo, magenta y negro del original, a través de fotografiar éste por medio de 
filtros para separar los cuatro colores basicos y obtener el color que se desea en 
la pelicula. Este proceso se conoce como seleccién a color. Para separar el color 
amarillo se utiliza un filtro violeta, el cual deja pasar fos colores magenta y cyan y 
bloquea la luz amarilla, por jo que en la pelicula negativa las zonas con amarrillo 
no quedan impresas y en el positivo estas zonas aparecen negras y por lo tanto 
impresas. Para el magenta se usa un filtro verde y para el cyan un filtro naranja. 
Para el negro se emplea un filtro especial que elimina el amarillo, el magenta y el 
cyan. La trama debe ser siempre la misma para todos los colores y cambiar de 
orientacién para evitar que los puntos de diferentes colores se superpongan 
generando el efecto conocido como "muaré". 

Es importante que los registros estén lo mas exactos posibles para evitar que el 
color cambie o que en los colores:adyacentes se formen filos o contornos al caer 
unos sobre ofros. 

Cuando hay un texto en negro sobre un fondo de color es necesario que éste 
no vaya calado para evitar los desajustes en la impresi6n. 

Se debe tomar en cuenta la superposicién o trapping, gue es el ligero 
solapamiento que evita la aparicién de espacios alrededor de los bordes de un 
objeto o en los colores adyacentes que formen filos, para evitar problemas a la 
hora de impresién -porque siempre hay un margen de error-. 

Existe la pelicula positiva en que las zonas no impresas son transparentes -en la 
pelicula negativa las zonas que se imprimen son transparentes. 
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PREPRENSA 

Es la preparacion electronica de originales mecanicos por medio de un programa 
de computo para ser impresos. Las imagenes se guardan como EPS (PostScript 
Encapsulado) que es un formato grafico en el cual se almacenan imagenes de alta 
resolucion. 

Actualmente dichos programas de computo facilitan el trabajo, ya que se puede 
sacar un original con separacidn de color; por medio de estos programas, se 
puede incluso manejar el trapping, crear el original mecanico o dejarlos fistos para 
entregarlos a un taller de fotocomposicién. 

Al crear un disefio en un programa de cémputo lo primero que debe hacerse es 
disefiar el documento; una vez listo, se puede obtener una impresién para 
verificar el resultado final. 

Una vez impreso, estara listo para obtener un boceto, un original mecanico o un 
dummy. Si se quiere el original mecénico, lo primero es dar las instrucciones 
necesarias para que imprima cada color en una hoja. Es facil armar el original, 
puesto que ya nos lo da ia computadora con todo y registros de centro y de 
corte para posteriormente flevarlo a la imprenta. 

En un momento dado, por medio de la computadora se puede imprimir en una 
impresora a color y posteriormente encuadernar. 

Como se podra observar, la actual realizacién de! original mecanico es mas 
rapido que antes gracias a la introduccién de la computadora, que agiliza los 
tiempos de produccién. 

Para el original mecanico del Manual de Uso se utilizara ef programa de computo 
Quarkxpress, por medio del cual se obtendran los originales electrénicos para la 
impresién de éste.



  

2.5.1. OTRAS ALTERNATIVAS DE IMPRESION 
Existe una alternativa para la impresién del Manual de Uso por medio de las impresoras laser (existen en blanco y negro y en color), Jas cuales se conectan al C.P.U. de una Computadora. Cuando se manda la senal, se imprime el documento. Aqui se pretende Ja impresién en blanco y fegro, por ser de un costo mas bajo que imprimirlo a calor. Con este procedimiento, el tiraje puede ser amplio dependiendo del lonner, la calidad es buena y se pueden obtener graficos y textos de alta definicién. La ventaja es que se puede sacar Ja impresién al instante; ta desventaja es que no puede imprimirse en cualquier Clase de papel, pues en la impresion automatica sélo admite papeles de 60 a 90 gramos y en la impresién manual de 60 a 120 gramos. 

Existe varias marcas de impresoras laser, pero en este caso, las que se tienen dentro del Centro Médico Nacional "20 de Noviembe" para la impresion del Manual de Uso son dos: Laser Writer Pro y Laser Writer Select 360 -ambas imprimen en blanco y negro. 

Algunas de las partes de tas que constan las impresoras son: 

Tonner — Cartucho de tinta para la impresion. 

Bandeja de Papel- La charola en donde se coloca el papel tamafio carta para la impresion; tiene Capacidad para 260 hojas, 

Bandeja Multiuso - La charola en donde se coloca e} papel tamafio oficia y Sobres para la impresion. . 

LaserWriter Pro 
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Writer Pro‘, Guia det Usuario, p. 3 
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Apple computer, Inc., "LaserWriter Pro", Guia de} Usuario, p11 

La tleena de Li parte supenor de} 
caricto de t6ner indica fa dirercign 
en que debe insentarlo, 

  

Apple computer, Inc., "LaserWriter Pro", Guta de! Usuarlo, p. 10 

Asegurese de que el papel se asienta bajo esta abramadera, 

    

al Fara evitar atascos de papel, 
asegiirese de alinear uniformemente 
el papel en este lado Ue la bandeja 

Apple computer, Inc., “LaserWriter Pro", Gufa del Usuatio, p. 13  



Deshice esta guia part que 
se ajuste al papel.     

El papel no debe exceder la linea 
que se muestra en el interior de la guia para el papel. 

Apple computer, Inc., "LaserWriter Pro”, Guia del Usuario, p. 15 

  
Apple computer, Inc., "LaserWriter Pro", Guia del Usuario, p. 13 

    

     

  

LaserWriter Select 360 

  

Apple computer, Inc., "LaserWriter Select 360", Guia del Usuario, p. 64 

  

Después de haber analizado la impresion y alternativas de !a misma, se deduce fo 
siguiente: 

El procedimiento que se escogid para la impresién del Manual de Uso del C.M.N. 
"20 de Noviembre" es por medio de la impresora laser, ya que después de 
analizar cada uno de estos métodos de impresién se Ilegd a la conclucién de 
imprimirlo quizas la primera vez en offset por ser un método rapido y de un firaje 
amplio, sdlo que por necesidades del Centro Médico, en cuanto al presupuesto, 
se decidio que resultaria mejor !a impresién por medio de !a impresora Laser 
Writer Pro o LaserWriter Select, ya que ésta existe en dicho Centro Médico. 

Si bien es cierto que existe una gran variedad de métodos de impresién, en este 
caso el S.LA.H. es un sistema de cOmputo que todo el personal del Centro 
Médico utiliza; por tanto, va a ser necesario estar imprimiendo constantemente 
el documento. Lo que facilitaria esta impresién seria usar la impresora Laser 
Writer Pro o LaserWriter Select, lo cual permite la impresion de! documento en 

el momento que se desee.



2.6. EL PAPEL 
e280 

El papel, cuyo origen se remonta China en el afio 104 d. de C., es un tejido 
enfurtido, formado por et tramado de hilos excesivamente finos y muy cortos. 18 

Et papel esté hecho de cualquier clase de fibras celuldsicas: de madera de yute, 
de paja de trapo, de cafiamo de esparto incluso de cafia de azucar, etcétera. Se 
usa como soporte de impresion. 

La resistencia del papel depende de la naturaleza de la fibra y de su tongitud. 

En la actualidad existen una gran variedad de papeles para diferentes impresos, 
que van desde el color blanco hasta colores Ilamativos o también con pequefias 
decoraciones © texturas. A continuacion se enlistan algunos de ellos: 

Apretado o papel de diario: Superficie Jigeramente alisada. 
Satinado: Superficie lisa y un poco brillante imitando la del satin. 
Antique: Grueso y de acabado rugoso, 
Couché: Superficie muy lisa y muy brillante, 
De dos caras: Una tara es rugosa y la otra satinada. 
Vitela o pergamino: Satinado de bella calidad. 
Catridge: Fuerte y de superficie rugosa utilizado en la 

impresién offset. 
kraft: Fuerte de color marron hecho de pasta de sulfato y que 

se utiliza para empaquetar libros. 
Ingress: Textura relativamente dura, adecuado para lapices 

con punta dura. 

Se llama gramaje o espesor al peso del papel. Es la designacién en gramos del 
peso de una resma de un tipo especial de papel en un tamafio determinado. 19 

18.-R Auge Op eit, pag. 15 
18.- SANDERS, Norman; "Manual de Produccién de! ciseflador grafic’, Gustavo Gill, Barcelona, p. 174 
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Se entiende por gramaje -peso en gramos- el peso del metro cuadrado de un 

determinado papel. 20 

El gramaje se utiliza para calcular el peso de los diversas tamafios de papel que 
existen en el mercado. 

El peso del papel puede expresarse en: 

Peso de la resma, en kitogramos (Kg/resma). 
Fuerza por metro cuadrado, en gramos (g/m2). 

Una resma consta de 500 hojas. 

EI papel tiene dos sentidos: 

1. Sentido de la maquina o de fabricacion. Cuando al romper en dos una hoja de 
papel, el desgarro es limpio y derecho, ello indica que va en direccion de las 
fibras del papel. 

  

2. Sentido transversal. Cuando al romper en dos una hoja de papel, el desgarro 
produce formas dentadas o curvas, ello se debe a que el corte no va en 
direccién de las fibras. 

  
20.- TERENCE, Dalley, "Guia completa de ilusiracién y Diseo de Técnicas y Matenales’, Ediciones H.Blume p 5



FORMATOS DE PAPEL 

En Estados Unidos los tamarios se especifican en pulgadas (por ejemplo 6 x 9 
pulgadas). Europa se especifican con una combinacién de letrra y numero. 

  

Tamafios Formato europeo Formato en pulgadas 
estandar mm (EE.UU.) 

internacionales 

AQ 841 x 1189 33 1/8 x 46 13/16 

| Al 594 x 841 23 3/8 x 33 1/8 
A2 420 x 594 16 9/16 x 23 3/8 

A3 297 x 420 11.11/16 x 16 9/16 | 
At 210x297 8 1/4 11 11/16 

AS 148 x 210 5 13/16 x 8 1/4 

A6 : 105 x 148 41/8 x 5 13/16 

A7 74x 105 2 15/16 x 4 1/8 

A8 52x 74 21/16 x 2 15/16 

_ AY 37x 52 1 7/16 x 2 7/16 

Alo 26x37 1x1 7/16   
    

Por ultimo existen dos presentaciones posibles de un mismo formato 

1. Formato vertical o a la francesa - El impreso es mas alto que ancho. 
2. Formato Horizontal, a la italiana o apaisado - El impreso es mas ancho que alto. 

El tipo de papel que se pretende utilizar para Ja impresion del Manual de Uso es 
el papel bond por ser éste el mas comercial y ademas de bajo costo. 
Normalmenie, ef papel que utiliza el Centro Médico Nacionat es el bond, por 
lo que al imprimir el Manual de Uso en este tipo de papel se ahorraria un gasto 
extra. 
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2omentaric 

Actualmente existe en el mercado una gran variedad de papeles, desde simples 
hasta complicados, que pueden dar una mejor calidad a cualquier documento que 
se realice. Lo unico que debe hacerse es escoger el que mas se adecie a las 
necesidades particulares, tomando en cuenta en muchas ocasioenes el 
presupuesto que se tenga. En esta ocasion, para aplicar lo que es el pepel al 
Manual de Uso del Centro Médico Nacional "20 de Noviembre”, se tomo en 
cuenta que es un manual que se va imprimir en variadas ocasiones y ¢so provoca 
un gasto al Centro Médico Nacional, que no cuenta con demasiado presupuesto. 
Por ello se decidid imprimirto en pepel bond, que es mas comercial y de un 
costo mas bajo que otros papeles que quizas pudieran dar una mejor calidad al 
Manual de Uso. 

En conclusién, puede decirse que actualmente existen varias clases de papel 
con los cuales se puede jugar y formar disefios agradables, con lo que uno se 
puede dar cuenta de que no solo puede avocarse a una sola clase de papel, si 
no a una gran cantidad de ellos. Esto es una gran ventaia para los disefiadores, 
ya que se cuenta con infinidad de tipos de papel para plasmar tos disefios y 
lograr resultados interesantes que llamen y atrapen al espectador.



_.CAPITULO 3



Objetivo 

El objetivo del tercer capitulo es dar a conocer las diferentes propuestas 
que se elaboraron para el Manual de Uso, asi como el desarrollo de {a 

propuesta definitiva.



CU
 

3. PROPUESTA DE MANUAL DE USO PARA EL SISTEMA S.L.A.H. 

3.1. METODOLOGIA DEL DISENO 

3.2, BOCETAJE 0 PROPUESTAS PRELIMINARES 

3.3. DESARROLLO DE LA PROPUESTA DEFINITIVA



3. PROPUESTA DE MANUAL DE USO DEL 
SISTEMA S.1.A.H. 

3.1. METODOLOG/A DEL DISENO 

690 

Con objeto de obtener un trabajo eficiente, ef disefiador debe tomar en cuenta 
un paso importante: la metodologia necesaria para la elaboracidn del documento. 
Cada disefiador escoge su propia metodotogia para elaborar su trabajo; algunos 
se basan en una ya hecha o comparan varias de ellas para escoger la suya. 
Existen varias metodologias que usan diferentes autores, y aqui, para la 
elaboracién del Manual, se conjuntaron algunas de ellas tomadas de tres 
disefiadores: una de Terence Dalley, de su "Guia completa de ilustracion y 
disefio"; la segunda, de Ray Murray en el "Manual de técnicas basicas", y \a 
tercera de Simon Jennings registrada en su "Guia del disefio grafico para 
prrofesionales’. 

Al comparar estas metodologias, se fue quitando o agregando pasos hasta 
obtener una propia para la elaboracién de la que se va a seguir para fa 
elaboracién del Manual de Uso del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”. 

A continuacién se describen !os pasos de la_metodologia que se utiliz6 para la 
elaboracién del Manual de Uso para el S.1.A.H.: 

Primer paso - Entrevista del disefiador con el cliente para analizar el problema 
que se presenta, comprenderlo y dar una solucién creativa. Aqui e! disefiador 
debe recopilar toda la informacidn posible del cliente para fa compresién del 
problema. Asimismo, debe pensar en una solucion creativa que comunique el 
mensaje apropiado. En este punto deben formularse toda clase de preguntas 
aunque parezcan obvias, hasta que queden claras las instrucciones del cliente, 
porque es molesto para él que se le pregunte alguna duda a cada paso. 

Segundo paso - Decidir sobre el tamafio, forma y formato del documento. En 
este paso es importante decidir de qué tamafio sera el documento, qué tipo de 
papel se emplearé para la impresidn y qué forma tendra el documento 
terrminado. 
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Tercer paso - Obtener los presupuestos y costos del documento, como también 
elegir el método mas adecuado para la impresién, dependiendo de las necesidades 
del cliente. Debe informarsele por qué se esta escogiendo ese método. Al 
obtener los costos, se debe de tomar en cuenta el trabajo que realice el 
disefador, asi como todos aquellos que trabajen en el documento (editor, 
fotdgrafo, etcétera). El disefiador tendra que ir supervisando el trabajo y 
poniéndose de acuerdo con los colaboradores para que el resultado sea como se 
haya acordado. 

Cuarto paso - Después de haber comprendido y analizado el problema, elegido el 
tamafio, forma y formato, los costos y presupuestos, y el método de impresién, se 
procede a la reatizacién de los bocetos preliminares: se elabora fa reticulacién 
para crear la base a partir de la cual discutir. Se pueden realizar dos o tres 
versiones alternativas previamente acordadas con el cliente. 

Quinto paso - Aprobacién de los bocetos preliminares por parte del cliente. Si 
hay correciones, el disefiador tas realiza para presentar los bocetos ya corregidos. 
No siempre quedan los bocetos pretiminares: a éstos en muchas ocasiones hay 
que hacerles correcciones. Ya aprobados, se pasa a la realizacién de los bocetos 
acabados, que deben evidenciar la mejor calidad posible. Actualmente, !os bocetos 
se hacen con fa ayuda de un programa de computo para lograr una mejor calidad 
y ahorrar tiempo en la elaboracién. 

Sexto paso - Realizacion de los originales. Si hay imagenes, se establece 
contacto con los ilustradores o fotégrafos para la realizacion, al igual que para los 
textos con el editor. Estos originales van a servir para la reproduccién dei 
documento, y por tanto deben guedar sin ningin error. Actualmente, los 
originales se realizan en algunos programas de cOmputo existentes; con esta 
ayuda se puede conseguir la separacidn de color, al igual que mandar en un 
diskette el original y las imagenes para su reproduccién. Con esio se ahorra 
mucho tiempo. 

Séptimo paso - Las pruebas, que son de vital importancia para la produccién y 
tienden a evitar errores posteriores. La primera prueba de textos es una galera 
impresa sobre papel barato para cualquier correccién que se tenga. 
Posterlormente se hace una prueba con las cajas de texto y las imagenes. Al 
tener todo corregido, ya se esta en la posibilidad de reproducir ef documento



3.2. BOCETAJE O PROPUESTAS PRELIMINARES 
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mediante e! método de impresion que se haya escogido. Con los programas de 
cOmputo, las correcciones se pueden hacer directamente en la pantalla o 
imprimir el originat para corregirlo. 

Es importante la realizacion de los primeros bocetos, de los cuales se ira 
Octavo paso - Montaje, impresién y encuadernacién del documento. En este generando la propuesta definitiva previa aprobacién del cliente, 

paso se imprime el tiraje acordado y se encuaderna para la terminacién del 
trabajo, listo para entregarselo al cliente. ’ Se debe accrdar con el cliente cudntas propuestas preliminares desea ver. 

A grandes rasgos, estos son los pasos de la metedologia que se siguieron 
para la elaboracién del Manual de Uso. Es importante seguir una metodologia, 
Culaquiera que sea ésta, para que no se comentan errores; los pasos 
metodoldgicos facultan tener una organizacion, con !o que el trabajo saldra con 
la mejor calidad posible. 

En esta ocasién se realizarén cuatro bocetos pretiminares y las reticulas 
correspondientes a cada uno de ellos. 

Reticula 1 

prueba 1 xejilla Zee 14:28 Pdgina 1 

   
INSTRUGCIONES 2g 

S DEL J 
Ry, CLIENTE gf 

    
    

    

  

          ORMATO, FORMA 
SY TAMANO DEL 

>, DOCUMENTO: 

    

   
    

COSTOSY gg 
RESUPUESTOS off 

HL
UL
EM
 
A
U
 

       
BOCETOS 
SLIMINARES 

     

      

BOCETOS. 
ACABADOS 

       

   

ORIGINALES: 
MECANICOS 

        ENCARGO 
DETEXTO 

   

    

  

IMPRESION Y 
ENCUADERNACION  



Boceto 1 

prueba 1 2/2/99 setifis 1 

BLoqupo da compute quy ull af S1.A Hata intagracie pat los “iguntes companin 
tox 

Monitor « thane une pentolie donde viuizeamet ia Intormacign Ei batde de encenaide ¥ 
apagodo %0 encuentra an fo porta interior doracha los contiolas para canta co color 
bale tomaa ge Imagen exion en 1a Rare Intonex de Ja Banal 

Cstoctén ae Traboje + asta nea pormite comunicertnos con 31 sorvider donc to fora: 
ida 88 procezeda El botén de onconaide y opagede se ubica ak vaulerda 

Taclotto « nes sve nora Introcuci Ia intormociin Es smior a uno mbquing da exer y 
asta Inlogirede por tocian cltenurnatiees, numérices, de funcion yee deccién 

lnptecoror os un eaulpe donde salon imgrasas ot infexmos £1 baton de ancaneica yoma 
Odo 20 Uaea a lo TqUIErda de bolo dd lo palabra OPERATE, 

  

    
  

se aw! 

—$— 

o
n
d
w
i
o
 

ap
 
ed

in
ba

 

   

    TT 

Propuesta 1 

. prueba 1 2/2/99 “aigpeiaine 1 

EQUIPO DE COMPUTO 

Sl equp de eomouto que ulus Of SIA Hosta intogiade por ioe eaulonlos compencn 

Mento « wane une pantoia Sande visuuomos a infarmasion CIvolOn do onconde ¥ ‘sroato 9 ancuonto ane porto mance Gorsehen, ¥en centnalos boo coches onmetes, look illo tomane cle imogan exten en ia porte interior da fa pantalla, ™ 

oi
nd
wi
oo
 

ap
 
ed
in
ba
 

Estoclon 09 Trabeio. eta nes permite comuntcotnes con rome a 01 soivkier doncia fa intomae 100 vi procesoda Tl baton de encundiae ¥ apagade 20 ubICO O16 Levorda: 
Fociode nossive nara innoducieia Informacien Gs similar © une mequl 8 iar ina Go asco 1 ‘2:10 Intogttade BOF facies attandmovtegs, numdtlces. Ge tuncion y do ckaecion . i 
IMmbIazOre a4 un vaulpe cone sokon improtos kes ioimias, El boton.de encendde i Gode 37 ublee 019 Rquiorde de belo de la palotte OPERATE yore | 

monrron | 

Arnaacorasicencn ESTACION BPRORDO__of = tts [emer 
TECLADO 

       

  

     

Propuesta 1 

En esta propuesta se utiliz6 la orientacién de la pagina en forma vertical; ella 
contiene una sola columna para e! texto, y debajo de ésta se colocd la imagen. 

De un lado de la pagina se colocd el titulo del tema que se esta tratando, girado 
verticalmente, para que el usuario identifique rapidamente e! tema que busca. 

En la parte inferior de la pagina se colocaron las siglas del S.I.A.H. para indicar 
que el Manual trata de dichas siglas. 

La numeracion de la pagina quedo del lado derecho inferior. Esta numeracién lleva 
un circulo de fondo gris claro y el nmero en color negro.
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Propuesta 2 

En esta propuesta se utiliz6 la orientacién de la pagina en forma vertical: ella 
contiené dos columnas, la de la izquierda lleva el texto y la de la derecha lleva 
la imagen. 

De un lado de Ia pagina se colocé el titulo del tema que se esté tratando, girado 
verticalmente, para que el usuario identifique rapidamente el tema que busca. 

En la parte inferior de fa pagina se agregd la linea: SISTEMA INTEGRAL DE 
ADMINISTRACION HOSPITALARIA para indicar que el Manual trata de ese 
tema. 

    
TE
 

  La numeraci6n de las paginas quedé centrada. Esta numeracién lleva un circulo 
de fondo negro y el nimero en color blanco.
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    Propuesta 3 
     

En esta propuesta se utilizé ta orientacién de la pagina en forma horizontal: ella 
contiene dos columnas, una grande para texto y una pequefia para informacion 
rapida. Esta columna pequefia lleva una pantalla gris claro. La imagen se colocé 
debajo de ta columna grande. 

De un lado de la pagina se dispuso el titulo def tema que se esta tratando, girado 
verticalmente, para que el usuario identifique répidamente el tema que busca. 

En la parte inferior de la pagina se agrego la linea: SISTEMA INTEGRAL DE 
ADMINISTRACION HOSPITALARIA para indicar gue el Manual trata ese tema. 
Esta linea lleva un fonda de color gris media, y las letras son de color blanco. 

La numeracién de la pagina quedo del lado derecho inferior. Esta numeracién lleva 
un circulo de fondo negro y ef numero en color blanco. 
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Propuesta 4 

En esta propuesta se utiliz6 fa orientacidn de la pagina en forma horizontal: ella 
contiene dos columnas separadas por una linea vertical. La del lado izquierdo 
lleva el texto y 1a del dado derecho la imagen. . 

De un fado de la pagina se colocé el titulo del tema tratado, con un giro 
verticalmente para que el usuario identifique rapidamente e! tema que busca. 

En la parte inferior derecha de la pagina se agregd la linea: SISTEMA 
INTEGRAL DE ADMINISTRACION HOSPITALARIA para indicar que el Manual 
trata ese tema. Esta linea lleva un fondo de color gris claro y las fetras de color 
negro. 

La numeracion de la pagina qued6 del lado derecho inferior. Esta numeracién 
lieva un circulo de fondo negro y el numero en color blanco. 

3.3. DESARROLLO DE PROPUESTA DEFINITIVA 

La propuesta definitiva 
continuacién: 
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EQUIPO DE COMPUTO - 

  

El equipo de cémputo que utiliza el S.LA.H. esta integrado por los siguientes componen- 
tes: 

Monitor - tiene una pantalla donde visulizamos !a informacién. El botén de encendido y 
apagado se encuentra en la parte inferior derecha, y los controles para control de color, 
brillo, tarnaho de imagen estan en la parte inferior de ja pantalla. 

Estacién de Trabajo - esta nos permite comunicarnos con el servidor donde Ia infomacién 
es procesada. El botén de encendido y apagado se ubica a la izquierda. o
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Teclado - nos sirve para introducir la informacién. Es similar a una maquina de escribir y 
esta integrado por teclas alfantmericas, numéricas, de funcién y de direccién. 

Impresora- es un equipo donde salen impresos los informes, El bot6n de encendido y apa- 
gado se ubica a la izquierda de bajo de la palabra OPERATE. 
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Este disefio definitivo muestra 1a hoja tipo para el Manual de Uso del S.LA.H. del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”. La forma de la hoja que se 
utilizo es apaisada u horizontal, ya que se llegd a la conclusién de que esta forma de hoja proporciona al documento una presentacion diferente a todos los 
demas, generalmente verticales, y nos facilita su ubicacion, ademas de brindar una sensacion de estabilidad y confianza al usuario. 

La reticula y propuesta que se escogid fue !a nmero tres, por ser apaisada y llevar dos columnas, considerando importante 1a columna pequefia por llevar los 
recordatorios. 

El tamafio de hoja que se utiliz6 es carta por ser bastante comercial y facil de conseguir e imprimir. 

Dentro del disefio se utilizé una columna grande para el texto y una columna pequefia con un fondo gris claro para recordatorios u observaciones, con objeto 
de que el usuario, en lugar de leer toda la pagina, pueda leer un recordatorio o una observacion inmediatamente sin perder tiempo. El fondo de color gris claro 
de esta columna brinda importancia al documento, ya que si fuera el fondo blanco no destacaria y se perderia con fa columna grande. Al tener una cofumna 
para el texto de un tamafio menor a la pagina, se facilita la lectura, ya que 1a columna cuenta de 12 a 16 palabras por renglén, lo que no cansa demasiado la 
vista. Debajo del texto se ubica la imagen, si es necesaria. 

Los titulos de cada tema, ademas de estar ubicados de un lado de la pagina en forma vertical, van también en Ja parte superior izquierda, sequidos de una 
pleca de puntos medianos para encerrar la columna grande en donde va el texto, y asi dar una proporcién a la pagina. De un lado de la pagina se ubica un 
letrero en negritas que se refiere al tema que se esta tratando, con esto, ef usuario ubica rdpidamente el tema o area que le interese consultar. 

Existe también una pequefia pleca de cuatro puntos grandes debajo de cada titulo para marcar y destacar su importancia, con el objeto de gue no se vaya a 
confundir con el resto del texto. 

El rectangulo con el titulo en letras blancas maylsculas del manual, ubicado en ta parte inferior, hace que en cualquier pagina en la que uno se encuentre, 
siempre se indique el documento que se esta leyendo. El fondo de color gris medio con letras mayUsculas de color blanco, proporciona estabilidad al disefio 
porque da a impresion de que ese rectangulo detiene Jas columnas y la imagen. 

El folio de la pagina quedo del lado derecho inferior. Este folio lleva un circulo de fondo negro, y el numero de color blanco para equilibrarlo con los titulos y la 
linea punteada ubicada en la parte inferior. 

La tipografia que se escogid para la columna grande es Avant Garde de 11 puntos, por ser una letra redonda y con gran legibilidad, para que et usuario 
pueda entender y leer sin esfuerzos. 

 



El tipo de letra que se utilizd para la columna pequefia es Comics Sans MS de 12 puntos, para perder un poco la formalidad y hacer sentir confianza al 
usuario. Todos los recordatorios y las observaciones llevan un margen en el fondo gris claro, para que en un momento dado no se pierdan con la columna 
grande. 

Este tipo de disefio llama la atencion det lector, primero por ser de un formato diferente alos que se mangjan en el C.M.N. “20 de Noviembre”, y segundo, por 
facilitar la ubicacién de los temas. 

La impresion del Manual de Uso del S.1.AH. se realizara en hojas bond, y en blanco y negro. Se tomd esta decisién por ser de un costo més bajo que la 
impresion a color. 

Este disefio es diferente a los demas que hay dentro del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”. Generalmente, cuando existe un manual se olvidan un 
poco del disefio y pareciera que el manual carece de importancia; por ello se traté de hacer el disefio, a la vez sencillo, que llamara la atencién y que diera 
confianza y estabilidad, para que asf despierte en el usuario su interés por aprender a manejar et S.LA.H. 

En conjunto, puedo decir que para mi fue bastante interesante disefiar el Manual de Uso para el sistema de cOmputo S.ILA.H., ya que esto me permitid 
conocer /a importancia que tienen los programas de computo para el disefio de Manuales de Uso. 

 



F CONCLUSIONES. .ouucessssssssssssssssssssnsssesssesssssnsensesssestnes seseeenueecaneecaneesaseeesurensetennaeeesses sessessseesaeesusenaee 

Después de haber trabajado con el sistema de computo S.1.A.H. se pudo observar un mejor aprovechamiento de los recursos de la informatica. El tener este 
sistema permite al usuario consultar y obtener informes de cualquier paciente en un minimo de tiempo; con ello se agiliza el tramite de documentos y el hecho de 
que el familiar del derechohabiente no pierda tiempo en las areas del hospital. Ademas, se introduce a los empleados a la informatica, para asi mejorar sus 
conocimientos y facultar que estén actualizados en el area de la informatica. 

Al cambiar su denominacién de Centro Hospitalario a Centro Médico Nacional se convierte en un Centro que debe proporcionar a! derechohabiente la mejor 
calidad de atencién, y con ayuda de ese sistema de computo, se logra que esté a la altura de un Centro Médico Nacional de Tercer Nivel de atencién de Alta 
Especialidad, ya que los médicos y las enfermeras pueden consultar y sacar informes de cualquier paciente sin necesidad de estar esperando que Archivo Clinico 
les haga llegar el expediente del paciente. 

Por todo esto, al contar con un sistema de cémputo es necesario, también, contar con un Manual de Usuario que comunique a los empleados el manejo del 
sistema permitiendo que éstos resuelvan sus dudas con el apoyo de éste, sin necesidad de esperar a que el instructor tenga el tiempo para ir a resolver su duda. 

Por lo tanto, se llegan a las siguientes concluciones: 

- Este manual, por su facil disefio de busqueda de cualquier tema, permite que el usuario encuentre rapidamente lo que necesita. ba s 
ia] Smee 

- Es indispensable contar con un Manual de Usuario que permita consultar cualquier duda rapidamente sin necesidad de esperar al instructor. = 3 

ee 
- Al contar con este manual se ahorra tiempo, tanto del instructor como del usuario por !a carga de trabajo de ambos. = 

eS 
- Al tener un Manual de Uso que sea diferente a los demas, en cuanto a su disefio como al uso de los diferentes elementos (tipografia, lineas, plecasy $3 

sombreados) y saber ubicar éstos en la pagina, se invita al usuario a hojearlo. “3s 
= 

- Es importante el disefio para la !egibilidad del documento y la invitacion al usuario a leerlo. B = 

~ Para tener una mejor organizacién y ahorro de tiempo, el Manual de Uso apoya a cada una de las areas en cualquier momento. 

 



~ Se eleva la calidad de atencidn al paciente, ya que el usuario utiliza el Manual de Uso para operar mejor el sistema. 

- Es de suma importancia el Manual de Uso, ya que sin él, seria para el usuario mas dificil operar el sistema ademas de no saber los tips rapidos que se pueden 
utilizar 

- Un agradable disefio del Manual de Uso invita al usuario a querer leerlo y tenerlo a la mano para cualquier duda. 

~ En ocasiones, si cuenta con un buen disefio puede servir para otras publicaciones o para coleccion. 

~ Si existe un disefio agradable se puede volver coleccionable. 

Si se pensara en lo contrario, al no tener un Manual de Uso con un disefio adecuado seria para el usuario mas tedioso leerlo, ya que en muchas ocasiones es 
demasiado gordo, y simplemente el usuario lo guarda en un cajn para no volverlo a sacar. 
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GLOSARIO oe eeccesecesttecsseeee ssesvueesenees 

Armonia 

Es la agradable combinacién o consonancia entre las formas y estilos de 
las cosas. 

Auxiliares de Diagnéstico 

Medicina Nuclear, Resonancia Magnetica, Neurofisiologia, Fisiologia 
Pulmonar y Obstetricia. 

Auxiliares de Tratamiento 
Unidades de Trasplantes, Coronaria y Quemados, Radioterapia, 
Litrotipsia, Cultivo de Tejidos, Dialisis y Hemodialisis, Alimentacién 
Parenteral, Neanotologia, Cirugia Vascular y Unidad Metabolica. 

Campo 
Define una unidad de datos en un documento fuente, pantalla o informe. 

Ejemplos de campos son: Nombre, Direccién, Cantidad, etc. 

Derechohabiente 

Persona que tiene derecho al ISSSTE. 

Dinamismo 

Energia activa y propulsora. 

Enfurtido 

Golpear Jos pafios o el fieliro para que adquieran el cuerpo 
correspondiente. 

Estatismo 

Tendencia que exalta el poder del estado en todos los ordenes. Pertenece 
aun mismo estado, sin mudanza en el. 

Inasequible 
Que no puede conseguirse o alcanzarse. 

U
L
 

Médico Adscrito 
Médico de base que trabaja para el ISSSTE. 

Médico Residente 
Médico que se encuentra estudiando y alin no tiene especialidad. 

Pleca 

Raya pequefia que, unida con otras, constituye una linea. 

Pormenoriza 

Describir o enumerar minuciosamente. 

Programa 
Conjunto de programas que indican qué debe hacer el computador. Un 
programa se denomina software. 

Referido 
Paciente que se canaliza a un hospital. 

Registro 
Grupo de campos relacionados que almacenan datos acerca de un tema o 

actividad. Un conjunto de registros constituye un archivo. 

Sistema 
Grupo de componentes relacionados que interactéan para realizar una 
tarea. 

Subrrogacién 

Comprar a. Sustituir 0 poner una persona o cosa en lugar de otra. 

Terminal 

Terminal de presentaci6n sin capacidad de procesamiento. Depende 
enteramente de! computador principal para el procesamiento.
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~ INTRODUCCION 
eeeoeeneesseesenseaeoseenseeeeseeeseeoeeeneeeeeeneve 3 

eooe o 

e 
EI Sistema Integral de Administracién Hospitalaria esta disefiado como un Sisterna MUL- 0 

TIUSUARIOS, lo que significa que mds de un usuario al mismo tiempo puede tener acce- oO. 

so a 4l y efectuar cualquier movimiento (altas, bajas, cambios, modificaciones, consultas o. 

e informes). = 

La informacién reside en bases de datos relacionales (archivos), lo que permite que esta 

aplicacién sea procesada EN LINEA (on-line), esto es en forma interactiva a través de ter- 
minales comunicadas al sistema. Por lo que los movimientos que se efectuen se registra- 
ran inmediatamente en las bases de datos correspondientes. 

El sistema tiene integrados niveles de seguridad que IMPIDEN e| ACCESO ai sistema asf 
como a NO permitir efectuar movimientos a personal que no este autorizado para ello. 

Para tener acceso al sistema se debe fener asignados un LOGIN, UN PASSWORD, UNA 
CLAVE Y OTRO PASSWORD previamente solicitados y autorizados por la Coordinacién de 
Informatica del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”. 

  

login: oncolo2 

password: eoncolo2 

clave: 235407 

password: perat 

  Le a ee Daas ROMINISTRATIAN HOSPETALARIA



OBJETIVO 

El presente Manual de Uso tiene como objetivo servir al usuario como una guia base en 
la operacién del Sisterna Integral de Administracié6n Hospitalaria (S.|.A.H.) y esta dirigido 

a las areas que son bdsicas para su operacién y administraci6n. 

EL objetivo del Sistema Integral de Administraci6n Hospitalaria es la de apoyar a cada 
una de las areas que integran el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” en el 
manejo y control de informacién, evitando la redundancia, es decir, que la informacién 
que se capture y procese solo tendra que efectuarse en una sola ocasién, asi mismo 
garantizar que la informacién que se maneje sea consistente, © sea que Ia informacion 
que manejan las distintas Greas este siempre actualizada, y con ello incrementar Ia efi- 

ciencia: ya que en la medida que se logre un mejor control en el flujo de informacién 
ayudara en la toma de decisiones, destinando mayor tiempo y calidad en la presenta- 
cidn del servicio al derechohabiente. 

Este Manual de Uso describe en forma detallada cada uno de los siguientes médulos: 
Admisién Continua, Consulta Externa, Admision y Altas, Enfermeria y Expediente Clinico 
que conforman el sistema de cémputo del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” 

Es de vital importancia que el usuario capture la informacién correcta para evitar errores 
posteriores. 
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EQUIPO DE COMPUTO 

El equipo de cémputo que utiliza el S.LA.H. son las llamadas terminales y estan integra- 
das por los siguientes componentes: 

Monitor - tiene una pantalla donde se visuatiza la informacion. El botén de encendido y 
apagado se encuentra en la parte inferior derecha y los controles para control de color, 
brillo, tarnafio de imagen estan en la parte inferior de la pantalla. 

Estaci6n de Trabajo - esta nos permite comunicarnos con el servidor donde la informa- 
cién es procesada. El botén de encendido y apagado se ubica ala izquierda. 

Teclado - nos sirve para introducir la informacion. Es similar a una maquina de escribir y 
esta integrado por teclas alfantimericas, numéricas, de funcién y de direccién. 

Impresora- es uN equipo donde salen impresos los informes, El bot6n de encendido y 
apagado se ubica ala izquierda de bajo de la palabra OPERATE. 

    

  

APAGADO/ENCENDIDO 
ESTACION 

ENCENDIDO 

TECLADO 

x Sf S Tob M A ee ee oa Ui) as ee HOS) P 1 Ta lL Ae Ret A 

Monitor: 

Bonde se visualiza la 
informacién. 

Estacién de traba- 

jo: 
«, Donde la informacion 

eSprocesada, 

o
y
n
d
w
o
d
 

ap
 
od
in
bs
 

  

    

    

 



TECLAS MAS USUALES 
e@ees8 

Aqui cabe aclarar que una tecla puede tener mds de una funcidén. 

  

ENTER - Tiene !as siguiente funciones: 

1, Accesar a un ment. 
2, Pasar al siguiente campo. 
3, Desplegar pantallas de ayuda en los campos que lo tengan 

Esta tecla se encuentra ubicada en el teclado en el lado derecho, con el simbolo de 
una flecha hacia adeniro. Es un poco mas grande que las demas. 

  

Est 
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ESC -Tiene las siguiente funciones: 

1. Sirve para seleccionar y aceptar informacién. Dentro de una ventana de ayuda se 
puede seleccionar informacién de esa ventana posiciondndose en el renglon elegido y 
presionando <Esc> para aceptar la informaci6n. 
2. En modo seleccionar esta nos proporciona informacién seleccionada en base a uno 
o varios criterios dados. 
3. En algunas pantallas sirve para grabar informacién capturada. 

Esta se encuentra ubicada en la parte superior del teclado con sus iniciales Esc. 

  
Supe 

      SUPR - Interrumpe un proceso como salir de pantallas o ventanas de 
ayuda. 

Esta tecla se encuentra ubicada en el lado derecho de la tecla <Enter> y tiene las ini- 
ciales Supr 

Ae eee eS | ji A ie eae Ce v2: DE |: eS Rela OOM Klas es Maes SO Sad | HOS PO LUESAOE A RE A 

siguiente 

Despliega pantallas 
de ayuda. 
Accesar al ment. 
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SHSHSHSSHSSHSHHESHHHSEHSHEHSHSHHSHSHEHSHHESHSHSHHSHSHSHSSSHSSCSHHOHEHEHEEHSEHHEHEREHEEEHE Flechas direcciona- 

  

  

        
  

eeee les: 

x Mover el cursor. 

~v|> FLECHAS DIRECCIONALES - Ti las siguientes funci : Ctrl + a: - Tiene las siguientes funciones: Inserta unaletra o 

1, Permiten moverse en los campos de las pantallas. ‘ palabra; 

2, Permiten al usuario mover el cursor en las opciones de los ments para poder ser acce- 

sados. 

sa
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Se
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Estas teclas se encuentran ubicadas en la parte central inferior del teclado en forma de 
flechas en direcciones arriba, abajo, derecha e izquierda. 

  

Fol ae . ve . 

ea CTRL (Control) - Se utiliza en combinacién con otras teclas para determina 

das funciones. Se encuentra ubicada en la parte izquierda inferior del 

teclado con las letras Ctrl. 

    
  

  

Control A 

        
  

Ctl A - Esta opcién se obtiene oprimiendo conjuntamente la tecla <Cirl> y la tecla a. Esto 
hace que el sistema le de la opcién de insertar una letra o palabra dentro del campo 
donde se este trabajando. 

  

Da espacios y bora. 

  

Control «- 

        X 
  

Ctl X - Esta opcién se obtiene oprimiendo conjuntamente la tecla <Ctri> y la tecla x. Esto 
permite que el sistema de la opcidn de borrar el caracter o letra que este ala a Izquierda 
del cursor. Esto es cdracter por cdéracter.   SEE SSTOR M fee bkeN TE & BAL Be eS ec Fe Rll SS CS H:0.S.P PTA LARP



  

Control D 

          
  

Ctrl D - Esta opcién se obtiene oprimiendo conjuntamente la tecla <Ctrl> y la tecla d. Esto 

hace que el sistema de la opcién de borrar todo un renglén a partir de donde se 

encuentre el cursor. 

  

FL oF 3 IRA tes  |Fe fF? Fe 

  

                            

  

  
  

TECLAS DE FUNCION 

Fl, F2, F3, F4, F5, F6, F7, F8 etc. - La funcién de estas teclas seran presentadas a fo 

largo del sistema, ya que la funcién de cada una de ellas dependeré del médulo en eje- 

cucién. 

Estas teclas se encuentran ubicadas en la parte superior del teclado, 

  
~ barra espaciadora 

  

BARRA ESPACIADORA 

1. Permite dar espacios y borrar. 

2, Permite mover el cursor en las opciones de los menus para poder ser accesadas. 

Esta tecla se encuentra ubicada en la parte inferior del teclado. 
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Tecla <+> 
Avanza, 

Tecla <+> 
Retrocede. 

Tecla <*> 

Primero. 

Tecia </> 

Ultimo. 

tig) Se ee ea Fe as Se ce | Det iT a a ed ed a 

Tecla <+> 

Avanza al siguiente 
registro. 

Tecla <-> 

Retrocede al ante- 

: rior-registro. 

Muestra el siguiente registro del grupo consultado. 

Permite regresar al registro anterior. 
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Permite ir al primer registro del grupo consultado. 

Permite ir al ultimo registro del grupo consultado. 

     



TECLADO 
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TECLAS DE FUNCION 
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TECLADO ALFANUMERICO TECLADO NUMERICO. 
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ACCESO AL SISTEMA 
login: 

eeee password: 

1.- Al prender el equipo, en la pantalla va apareciendo informacion con la que trabaja clave: 

el sistema hasta que aparece Ia siguiente palabra: password: 

Pet en 
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2.- En este momento debe usted escribir la primera linea de su clave, que es el login. Esta 

se debe escribir en minusculas y sin espacios. 

3.- Proporcionado ei login presione la tecla <Enter>, y a continuacién aparecera el 

siguiente mensaje: 

  

4.- Escriba la segunda linea de su clave, que es el password, notara que al momento de 

teclearlo no sera visible ya que es confidencial. Este se escribe con minusculas y sin espa- 

cios. 

  

5.-Una vez proporcionado el password presione la tecla <Enter>, en ese momento se des- 

plegaran las precauciones, 

Nota: es importante que al momento de proporcionar tanto el <login:> como el <pass- 

word> estos sean con letra mintiscula y no cometa ningun error al teclearlo, ya que no 

tendrd acceso al sistema y presentara el siguiente mensaje: 

estan na] 
| ag ta  



SSCSSHHSSEHSHSHSHSHEHSHSHHSHSHTHSSEHHSSHSHEHHSSHSSHEHHSHHEHHESEHHEHHSHOHHCEHSEHEHEHEEHES Si se desconecta: | 
eees 

Si llegase a ocurrir lo anterior proporcione nuevamente el <login> y el <password>. 1- Apagar y volver a 
prender la estacién 

Después de teclear en varias ocasiones erréneamente el <login> © el <password> de de trabajo. — 
manera equivocada el sistema le desplegard el siguiente mensaje: 

session diconnected 
(MUI) for help?> 
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Esto quiere decir que nos ha desconectado del servidor principal. Para volver a conec- 

tarnos y saiga la palabra <login> hay dos formas: 

Ira forma.- Se apaga ia estacién de trabajo y se vuelve a prender, despliega toda la 
informacién y aparece la palabra <legin>. 

2da. forma.- A continuacién del mensaje se escribe lo siguiente: 

¢ 128.1.100.113 

Se presiona la tecla <Enter> y nuevamente sale la palabra <login>. 

6.- Después de haber salido las precauciones en la parte inferior presione la tecla <Enter> 
para continuar y aparece el siguiente cuadro: 

DGABRIELA PALAC! 

a 

  

7.- Se proporciona la tercera linea de la clave que son numeros en el campo de clave. 

clave: 235407 

ee PNOT-E-GeR AL as ol | A ed SO HOS PUTALAR UA



@eeee 

8.- Una vez proporcionada la clave presione la tecla <Enter>, en ese momento pide el 
ultimo: 

password: 

9,- Escriba la cuarta linea de su clave, que es el password, notard que al momento de 
teclearlo no sera visible ya que es confidencial. Este se escribe con minusculas y sin 
espacios. (No es necesario presionar la tecla <Enter>). Automdticamente se presenta 

el mend principal del médulo. 
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SOR ela chao 

Ingreso aun area de adm. cont. . 
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MENSAJES DE ERROR , |... ccccccccccccccccccccvcccccceccece <THERE ARE NO 3 

eece MORE ROWS IN 2 
Los siguientes son mensajes de error que despliega el sisterna, estos se presenfan en la THE DIRECTION 2. 
parte inferior de la pantalla, de forma resaltada. A continuacién se detaliaran cada uno YOU AREA GOING> @ 
de estos y se dard una breve explicacién de ellos, asi como la forma en que se pueden <NO HAY MAS. “ 
corregir. : LINE AS EN : L A S 

<THERE ARE NO MORE ROWS IN THE DIRECTION YOU AREA GOING> “-DERECCION.. QUE 
<NO HAY MAS LINEAS EN LA DIRECCION QUE USTED VA> “USTED VA> | 3     Este mensaje de error se despliega al momento de entrar a una ventana y se recorren 
todos los campos que existen dentro de dicha ventana, con fas teclas direccionates. 

Como ya no existen mas campos el sistema desplegard el mensaje de error. Para corre- 

girlo basta con seleccionar el campo que se encuentra comprendido en la ventana. 

<TECLE ..> 

Este mensaje acompafhado por el campo ejemplo: <TECLEE LA DESCRIPCION DEL MATE- 
RIAL>, es debido a que el momento de captura no se esta dando un valor de campo 
en el que se encuentra posicionado el cursor y que es necesario llenarlo. La manera de 

corregir dicho error es llenar el campo con los datos que necesita el sistema. El sistema 
podra desplegar dicha informacién por medio de las ventanas de ayuda,, que se acti- 
varan ai no lienar el carnpo y presionar la tecla <Enter>. 

<THIS FIELD REQUIERED AN ENTERED VALUE> 
<ESTE REGISTRO NECESITA TENER UN VALOR> 

Este mensaje es similar al anterior su explicacién y la manera de corregirlo es la misma. 

<DEBE INICIAR CON UNA LETRA> o <CON UN NUEMRO> 

Deniro del sisterna se manejan algunos campos que son de cierto tipo, que solo pueden 
ser: numéricos o alfanuméricos es por esto, que los campos deberadn ser llenados con el 
tipo de datos que requiera. Para evitar dichos errores, es necesario conocer el campo 
que se este trabajando y de que tipo es.   var r "ae ee ee 2 cee |



SOSSSSSCEHSSHEHSSHSSSSHSHSESHSHSEHSHEHEHSHSHSSTHHSSCHHSSEEHSHEHHOHSESCHSHEHEOSHHEEHEBEEHE <FIN DE LA 

@eece LISTA> 

<FIN DE LA LISTA> 
<ACCESO RES- 

Este mensaje es desplegado en el momento de realizar una seleccién, al llegar al altimo TRINGIDO> 
© primer registro del grupo de registros consultades con la ayuda de las teclas que apa- : . . 
recen en fa parte inferior de la pantalla + = Avanzar, - = Retroceder, * = Primero, / = Ultimo, ' 

al llegar al primero o al Ultimo registro, si presiona nuevamente la tecla de funcién el sis- » «FIND 
tema enviard dicho error. : 

10
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<ACCESO RESTRINGIDO> 

Este mensaje es presentado por el sisterna para proteger informacién y sdlo pueda ser 
utilizado para realizar consultas, madificaciones, dar de baja, emitir reporte, etc. por 
usuarios autorizades, Al momento de querer accesar a una opcién del menu y el usua- 
tio no tenga el permiso para accesarlo, el sistema desplegard dicho mensaje. 

<FIN> 

Esta opcién nos permite regresar al menu anterior o salir de la aplicacién. 

    S:1s Fem A f.N-TOE 6 ROAL Lee a Cf ei a ek oe See | | a eee ae



USO DE MENUS © 
SCHOSCHSHSHSHSHSSHSHESHSHHTSHSHSHHHSOHHEHHSSSEHEHSHSOHSHHSHHEHEHSHEHHOE Mend principal: 6 

esoee Contiene los proce- a 
El sisterna tiene tres tipos de menus y son: sos principales del @O 

odulo. 
Menu Principal . ™ a 3 
Suomenti erkesent g 
Subsubmentt - Submend:: = 

” 

  

Los ments principales se encuentran en forma vertical y contienen los procesos princi- 

pales del médulo. 

a 
[ee ol 

Ingréso aun area de adm. cont. . 

  

fe =a 218 eS = = Ute See eee) 

Los submenus contienen las funciones de los procesos de menu principal, que a su vez 
pueden tener submentis, los cudles se encuentran en forrna horizontal; como ejemplo se 
muesira el siguiente: 

Dl Seleccion [iiieanes Reale ep Rckne |e ek re 
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SSHHSHSHSHSHHSHSHSSHSSHSHSSHHSHSHHHSHHSHSHEHHOHHSSEHESHHAOHRESHSHSSHCHEHEHSHSESH HEHEHE HOS Funciones 

eoee00e Horizontales: 

Para seleccionar alguno de estos, se puede hacer de dos maneras: 

po
sn
 

Estas se encuentran 
lra forma,.- Colocandose en el renglén de la opcién deseada con Ia ayuda de las teclas en la parete superior 
direccionales y presionar la tecla <Enter> de la patitalla.. 

  

       

* 
s
n
u
s
 

3 

  

2da forma.- Presionando la tecla mayUscula de la opcién deseada, 

FUNCIONES HORIZONTALES 

El sistema esta comprendido por varios mddulos, estos a su vez, contienen diferentes 

Funciones Horizontales Generales, que son las siguientes: 

Seleccion Consulta Alta Modificacion Baja Informe Fin 

Aparecen en la parte superior de la pantalla. 

A continuacién detallaremos cada una de estas: 

Seen) 

ADMISTON CONTINUA 
FAMILTARES DE PACIENTES 

eS) ee 
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SELECCION 1. Sitde el cursor en- 
la-6pcién selecciona- 

Para seleccionar: 

po
sn
 

Esta opcién tiene como finalidad, permitirle al usuario dos tipos de acciones: 

],- Obtener todos los registros. 
2.- Proporcionar los datos por los cudles buscara un registro, pudiendo ser cualquier com- 
binacién de campos o por un sdio campo. 
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Para elegir esta opcién presione a letra “$” (Seleccion) o sitte el cursor en esta opcién 
con la ayuda de las teclas direccionales y presione la tecla <Enter>. En la parte inferior 
de la pantalla, aparecerd el siguiente mensaje: “Proporcione los criterios para su selec- 
cién” 
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ADNISTON CONTINUA ai 
. INGRESO DE PACIENTES nh ———— 
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|, Presione <Enter> cuantas veces sea necesario hasta llegar al campo por el cual quie- 
re buscar informacién. 

2,- Si desea consultar todos los registros existentes deje !a pantalla vacia y presione la 
tecla <ESC>. 

El sistema desplegard la siguiente pantalla: 

anes] 

adico legal i: 

Registro 

La tecla <F1> sirve para seleccionar los campos como desea sea ordenada su informa- 
cién, coloque el cursor con la ayuda de las teclas direccionales en el nombre del campo 
aseleccionar y presiona la tecla <F1>, el sistema marcara los campos seleccionados con 
un rectangulo encima de ellos. 

S 1:8 -F BeSMeeRe mee N FOE BR Ak | an oa A BoM PENS F282 T R.A CC 1 ON H-O-S P ETAL AREA 

5. Si quiere ordenar 
la informacion baje 
con las flechas 
direccionales al con- 
cepto por él cudl va 
a ordenar. la infor- 
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SSOHSSHSHSHSHSHSHSHSHSHHHSSSSHOHSHHSEHSHEHSHEHSHEHHEHOEHHHEHOHHHEHEHHHEHEHHEHEOHEEE 8. Si quiere volver a 

eoce seleccionar presione p 
os
n 

  

. : : < > 
La tecla <F2> permite reestablecer los campos, es decir, quita la marca de los campos la tecla Enter 

cuando se presiona la tecla <F2> siempre Y cuando 

La tecla <ESC> sirve para concluir el ordenamiento e iniciar la selecci6n. este seléccionado 

   
   
- palabra Selec ion'en 

* 

  

NOTA: Esta ventana se presentara cada vez que se realice una seleccion y Gnicamente 
sirve para ordenar la informacién si asi se desea, de lo contrario solo presione la tecla 

<ESC>. 
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3.- Si desea buscar por medio de un criterio de seleccion, escriba éste y presione !a tecla 

<ESC>. 

Seleccion ae ‘ ¥ ificar seal familiar 
=a tmtee Cela roc 
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COOCROHSHCEOEEE SHEE EHO HH EESEOE OHHH HHOOEEHOSE SESH HOES OOD EOEEE Criterio de selec- 
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ee@ee cién: 

. . i) 
El sistema desplegard la pantalla para ordenar: Perez* 5 

sean 8 - *Hernandez* 
H : c 

” 

co legal i: 

Olah eo 

  

Registro 

  

Para realizar la consulta por un criterio existen caracteres especiales llamados comodi- 
nes come son (*) y dos puntos (:), a continuacidn se explicara ta utilidad de cada uno de 

ellos. 

* asterisco es utilizado en campos alfanuméricos. 

a) Si solo conoce el primer apellido escribalo seguido de asterisco (*), al final presione la 

tecla <Ese>, el sistema proporcionard todos los registros que empiecen con el criterio pro- oe nS, 

porcionado, Ejemplo: “ 

  

PEREZ* 

  AE eS Me 1 a ek Sea as 1k | ela eae a) eS ese i eee



c 
Seeeseeeceeeseeeeseeeeeeeseeeseeeseseeaeseeeeeeeeaneeneeeoeeeenseaeeeeensn + = avanza wo 

eoec0 ° 

- = retrocede o. 
b) Si conoce el segundo apellide escribalo entre asteriscos (") y presione la tecla <ESC>, ~ © 
el sistema proporcionardé todos los registros que cumplan con el criterio proporcionado. . 3 

Ejemplo: * = primero ® 

* te : oo cy 

HERNANDEZ £= ultime OO 

c) Sl recuerda el nombre presione asterisco (*) y posteriormente el nombre, el sistema 

presentara todos aquellos registros que terminen con el nombre proporcionado. 

*MARIO 

C) El signo de dos puntos es utilizade en campos de fechas, cuando se requiera consul- 
tar registros que cumplan con un rango de fechas, escriba el periodo separado por dos 
puntos. Ejemplo: 

Fecha de ingreso: 010894:310995 

Si conoce un sélo dato para su selecci6én, coloque el cursor en el campo correspon- 
diente y presione la tecla <ESC>, el sistema proporcionara todos los registros que cum- 
plan con el criterio proporcionado. 

    

Al traer a Ja pantalia todos los registros con el criterio proporcionade aparece un men- 
saje en la parte inferior de la pantalla: 

+=avanza -=retrocede *=primero  /= ultimo x 

Es la ayuda que proporciona el sistema para revisar cada uno de los registro consultados 

 



  

INGRESO DE PACIENTES 

a) Rte an SOMISION CONTINUA SDULT! 

Sam Abo SAMI 

eG tite mer 

Lite gee Te ala 

sistema M M4 Mu =q legal iN: 

identifica con :CREDEMCIAL DEL TRABS 

Wie EE 

  

nae eon ere STs) 

+ 0 <F3> = avanza. Le mostrard el siguiente registro del grupo consultado. 
- 0 <F4>= retrocede. Le permite regresar al registro anterior. 

* o <Fi>= primero. Le permite ir al primer registro del grupo consultado. 
/ 0 <Fé>= Ultimo. Le permite ir al ultirno registro del grupo consultado. 

En el caso de consultar registros que no existan, la pantalla del sistema enviard el men- 
saje en la parte inferior *“NO EXISTEN REGISTROS QUE CUMPLAN CON EL CRITERIO PRO- 
PORCIONADO” 

Para seguir consultando presione nuevamente la letra de la opcidén. 

NOTA: Al momento de seleccionar un sdélo registro o mds, que cumplan con los criterios 

proporcionados, todos estos esiardn en posibilidad de ser modificados, darlos de baja o 
ser enviados a un reporte. 
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COSCO SOHSSSEHEHESHEHSSEOOHOEHHSOSESHESS HEHEHE HHEEHEHHSHHSHHHHESOSONOS Consulta: ww 

eoo5e ° 

Elegir + 
CONSULTA 

La opcién de consulta permite realizar todo tipo de consulfas a !a informacion existente Tipo de consulta 

con criterios previamente establecidos por el usuario, permitiendo las siguiente acciones 

como son: 
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Consultar criterios 
Asignarle nombre 

Grabar criterio 
Modificar criterio 
Dar de baja un criterio 

Para elegir esta opcidén presione la letra “C” (Consulta) o sitte el cursor en esta opcién 

con la ayuda de las teclas direccionales y presione la tecla <Enter>. En la parte inferior 

de la pantalla, aparecerd el siguiente mensaje: “Proporcione los criterios para su selec- 

cién’” . 

    
    

Esta opcién esta constituida por seis opciones que son: : r 

Elegir, Tipo de Consulta, Nombre, Grabar, Modificar, Borrar, Fin informacion & 

1.- Elegir: Esta opcién le permite elegir entre los criterios existentes (previamente progra- te con crite 

macdos por el usuario). _ Viamente  estableci- 
dos por él usuario, 

a) Para accesar a la opcién presione la tecla E Elegir), Automé@ticamente apareceran permitiéndo- ‘las - 

en su pantalla una ventana la cual contedra los diferentes criterios de consulta graba- ‘ siguiente -acciones- - 
dos , por ejemplo: 

: aa 
coimo son: . 

Consultar crite- 
rics : 

.. Asignarle    
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VENTANA 1 
b) Con la ayuda de la teclas direccionales, coloque el cursor en la opcién que desee 
consultar y presiona la tecla <ESC>. 

Una vez realizado los anterior el sisterna le enviard el siguiente mensaje: PROCESANDO 
SELECCION en ese momento seran presentados los registras. 

  

2.- Nombre: Permite asignar nombre a la nueva consulta. 

a) Para accesar a esta opcidn presione la tecla N (Nombre), el sisterna le enviarda el 
siguiente mensaje: NOMBRE DE LA SELECCION 

OMBRE OF LA 

selma 4 

AOMISTION CONTINUA 
INGRESO DE PACTENTES 
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3.- Grabar: Permite 

po
sn
 

eooe grabar la presente 
b)Escriba el nombre y una vez proporcionado el nombre presione la tecla <ENTER>. consulta, 1) 

NOTA: Primero deberd realizar una selecci6én y posteriormente entrar a esta opcién y 4.- Modificar: Esta 3 

asignar el nombre. “opeién permité alte- = 
x . . ‘ 

3.- Grabar: Permite grabar la presente consulta. “rar <u .criterio de a 
   

   

selec 
a) Para accesar la opcién presione la letra G (Grabar), en la parte inferior de la pantalla oe 
el sistema enviard el siguiente mensaje: CRITERIO GRABADO 

4.- Modificar: Esta opcién permite alterar un criterio de selecci6n. 

a) Para realizar una modificacién presione la tecia M ( Modificar). el sistema le desple- 
gard nuevamente Ia ventana 1 para realizar la modificaci6n. 

b) Con ayuda de las teclas direccionales coloque el cursor en el criterio a modificar. 

c) Presione la tecla <ESC>. En seguida el sistema enviarad una segunda ventana en la 
cual podrda realizar su modificacién 
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d) Realizada su modificaci6n en la ventana anterior presione la tecla <ENTER>, en la 

parte inferior de ta pantalla aparecerd el mensaje: CRITERIO MODIFICADO. 

§.- Borrar. Como su nombre lo indica esta opcién permite borrar un criterio de seleccién 
grabado. 

a) Para accesar a ella presione la tecla B (Borrar) inmeciatamente el sistema le enviard 

nuevamente la ventana 1 

6) Con la ayuda de las teclas direccionales coloque el! cursor en el criterio que desea dar 
de baja. 

Cc) Presione <ESC> El sistema enviard el siguiente mensaje: ESTA SEGURO DE DAR DE BAJA? 
<S>i <N>o. 
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d) Si la respuesta es afirmativa en su pantalla aparecerd el mensaje: CRITERIO DADO DE 

BAJA. 

e) Pero si la respuesta es negativa, el sistema regresara el cursor en la opcién de Borrar 
para iniciar nuevamente. 

6.- Tipo de consulta. Esta opcién le permitira seleccionar el tipo de consulta que se va a 
asignar. Para poder realizar esta operacién, es necesario que primero se efectue una 
seleccién. Ya efectuada ésta seleccione al opcidn Tipo de Consulta y presione la tecla 
<Enter>. En la parte superior de la pantalla apareceré lo siguiente: 

Tipo de seleccion: <N>ormal <A>ditiva <R>ecursiva 

Presione !a tecla del tipo de consulta que desea y el sistema regresard al submend que 
estaba operando. 

Fin. Salir de la opcién de Consulta 

MODIFICACION 

La opcién de modificacion se utiliza en la correccién de datos generados en la captura 
de registros. Para modificar o corregir, primero debe seleccionar el o los registros a modi- 
ficar, para posteriormente seleccionar Modificacién del mend horizontal. 

Para elegir esta opcién presione la letra “M’ (Modificar) o sitte el cursor en esta opcién 
con la ayuda de las teclas direccionales y presione la tecla <Enter>. En la parte inferior 
de la pantalla, aparecera el siguiente mensaje: “Proporcione los criterios para su selec- 

clén” 

La forma de modificar es la siguiente: 

1.- Consulte el criterio o grupo de registros a modificar, utilizando la opcién de seleccién 
(vea Seleccién) 
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2.- Una vez localizado(s) su registro(s), accese a la opcién de modificacién. 

p 
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n 

a) Para elegir esta opcién oprima la letra M (Modificacién) o sittese en la opcién con.la 
ayuda de las flechas direccionales y presione <Enter>. 
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3. Proceda a modificar el registro, utilizando dentro de los campos la ayuda siguiente: 

a) INSERTAR <Ctri A> Esta opcidn se obtiene oprimiendo conjuntamente la tecla <CTRL> 
y la tecla A. Esto hace que el sistema le de la opcién de insertar. Efectuando esta ope- 
racién usted podrda corregir en los campos de la pantalla, un texto en el cual haga falta 
uno o varios caracteres al principio, en medio o al final de la palabra. Con el cursor ubi- 
quese en el lugar donde desee insertar los caracteres faltantes y oprima <CTRL A>, a con- 
tinuacién teclee el texto o cdracter a ahadir. Para cancelar el comando de insertar vuel- 

va a teclear <CTRL A>. 

6) BORRAR <CTRL B>. Esta opcién se obtiene oprimiendo la tecla <CTRL> y la tecla X. Esto 
permite que el sistema de Ia opcién de borrar. La utilizacién de esta opcién, permite 
borrar caracteres dentro de la pantalla. Con el cursor ubique el cGracter a borrar y pre- 
sione <CTRL X>. Se borra el caracter que se encuenire a la derecha del cursor 

  

4.- Una vez modificado el o (los) campo(s) a modificar en un registro, presione la tecla 
<ESC> y aparecerd el mensaje: REGISTRO MODIFICADO. 

5.- Cuando son varios registros, con ayuda de los signos que aparecen en la parte infe- 
rior de la pantalla, localice el registro y corrija de la misma manera. 

6.- Después de corregir su registro y haya presionado la tecla <ESC>, con la ayuda que : . os 

aparece en la pantalla localice el siguiente registro a modificar. : 

BAJA . 

       
La opcién Baja que maneja el ment, como su nombre los indica, sirve para dar de baja 
un registro en su totalidad.
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Es importante recomendarle que al momento de utilizar esta opcidn, esté seguro de que 
ese registro deberd desaparecer de Ia base de datos ya que no existe forma alguna de 
recuperar la informacién. 

Al igual que en la opcién de Modificacién: 

1,- Se deberd consultar primero el 0 (los) registro(s) a dar de baja utilizando la opcién de 
seleccién (Ver Seleccion) 
2,- Una vez locatizado(s) el o los registro(s) elija la opcién de BAJA 

Para elegir esta opcidén presione la letra B (Baja) o sitte el cursor en esta opcidn con las 
teclas direccionales y presione <ENTER> 

El sistema le enviard en la parte superior-de la pantalla el siguiente mensaje: 
ESTA SEGURO DE DAR DE BAJA EL REGISTRO <S>i <N>o? 

Q) $i la respuesta es afirmativa, en la parte inferior de la pantalla aparecera el mensaje 

REGISTRO DADO DE BAJA 

b) Si la respuesta es negativa, el sistema volverd a pedir su criterio de consulta. Esto es 
cuando hay un solo registro a dar de baja. 

c) Cuando los registros son mas de uno, con la ayuda que aparece abajo de la panta- 
lla <+>, <->, <*>, </>, localice el siguiente registro a dar de baja y presione la opcién de 
baja. 

INFORMES 

Esta opcién es igual de poderosa que la de Selecci6n, ya que proporcionara mediante 
un informe todos tos datos que necesite, ordenados de acuerdo a sus necesidades. 
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Para elegir esta opcidn presione la letra mayuscula de Informes o situe el cursor en esta 

Informes _ 
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opcién con la ayuda de las teclas direccionales y presione la tecla <Enter>. En la parte + . 
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1.- Primero consultar el o los registros a imprimir, utilizando la opcién de seleccién (vea 

seleccion). 

2.- Después de realizar su seleccién oprima la tecia | (Informe) o sitlese en la opcién con 
las teclas direccionales y presione <ENTER>, en la parte superior de la pantalla aparece- 
ra el siguiente mensaje: Desea utilizar el grupo de registrosconsultados? <S>i_ <N>o. 
Si se contesta que si, muestra el informe en pantalla. Si se contesta que no, regresa a la 
misma pantalla. 
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Una vez presentado el informe en pantalla, podraé navegar dentro de él utilizando las fle- 

chas direccionales. Para salir sin imprimirlo sélo presione las tecla $ 6 F. En caso de reque- 

rir el informe, presione la tecla | inmediatamente el sisterna, enviard las siguiente opcio- 
nes: 

Nota: Para reconocer un informe en pantalla sdélo se tiene que fijar en la barra de men- 
sajes que siempre dird: 

-INI-: f=fin isimprimir flechas=mov. del texto en pantalla 

Indique donde sera enviado el informe 

1.- Impresora conectada al host (Computadora Central) 
2.- Impresora conectada a su terminal. 
3.- Aun archivo de salida. 
4.- Exportar. 
5.- Salir de esta utileria. 

Si presiona el nUmero 1: El sisterna enviard el informe a la impresora del sistema. 
Si elige el nimero 2: El informe sera enviado a la impresora conectada a Ia terminal. 

Si elige el numero 3: El.sisterna lo guardard en un archivo de salida. 
Si elige el ndmero 4: El sistema to dejara en modo texto para ser procesado en otro tipo 
de equipo. 

Si elige el nGmero 5: Permite salir de esta utileria , cancelando la impresién, 

‘Al terminar de imprimir el reporte se presiona cualquier tecla y sé regresa a la pantalla 
donde se seleccionaron los registfros 
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VENTANAS DE AYUDA 
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Dentro del sistema existen campos que cuentan con ventanas de ayuda, las cudles son lis- 
tados que contienen informacién que se esta buscando. Esto quiere decir que el sistema 
cuenta con listados de registros, medicamentos, clinicas, diagndsticos, especialidades, etc. 

Hay tres maneras de utilizar las ventanas de ayuda: 

Tra. forma. 

1. Al estar en un campo que tiene una ventana de ayuda se presiona la tecla <Enter>, en 
seguida muestra una ventana en ia cual se escribe lo que se este buscando utilizando los 
asteriscos. 

ADMISTON CONTINUA 
INFORMACTON AL PUBLICG DE PACIENTES 

  
2. Se presiona la tecla <Esc> para que comience la busqueda con ese critetio de seleccién 
y en seguida muestra un listado. 
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3. Con la ayuda de las flechas direccionales se selecciona Ia linea buscada y se vuelve 
a presionar la tecla <Ese>. Enseguida se visualiza la linea escogida en el campo corres- 
pondiente. 

  

<Enter> . 

  

2da forma. 

]. Al estar en un campo que tiene una ventana de ayuda se presiona la tecla <Enter>, 
enseguida muestra una ventana en la cual se puede poner un criterio de seleccién pero 

en este caso se deja vacia. 

2. Se presiona la tecla <Ese> y enseguida muestra una ventana con un listadoe con todo 
lo que se relaciona con el campo 
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3. Con la ayuda de la flechas direccionales selecciona lo que se necesita y se presiona 

la tecla <Ese>, Enseguida muestra lo seleccionado en el campo correspondiente. 

Nota: Al escoger esta forma sélo se mostraran los primeros 100 registros. 

3ra forma. 

1. Al estar en un campo que tiene ventana de ayuda, si se conoce ja palabra que se 
quiere poner, sdlo se escribe en el campo y se presiona la tecla <Enter> y automatica- 
mente se aparece en el campo. 

e
p
n
d
e
 

op
 
S
e
u
e
}
U
d
A
 

Nota: Cuando se esta en ia pantalla de Seleccién no salen ventanas de ayuda. 
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ADMISION CONTINUA 
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Este médulo tiene como finalidad apoyar las siguientes actividades: 

- Ingresos y Egresos de pacientes. . 

- Modificar datos de ficha de identificacién de pacientes. 
- Registro y consulta de familiares de pacientes. 

- Emite informe general de Admision Continua por areas, pacientes internos, ingresados 

y egresados. 
- Registro e informe de casos médicos legales. 

- Efectuar busquedas para ubicar a un paciente en las diferentes Greas cel hospital. 

En la parte de acceso al sistema ya se explico como se entra a cualquier médulo, en 

este caso el ment principal que aparecerd seré el siguiente: 
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Antes de ver cada una de las opciones se debe saber como se integra la pantalla del Esta opcion permite oO 
sistema: registrar el ingreso 5 

de los pacientes al ° 
En la parte superior de la pantalla en algunas ocasiones encontraremos un ment hori- servicio de Admision oO 
zontal, en la parte de en medio serd el Grea de captura y en Ia parte inferior se tendré Continua: > 
una barra de mensajes. la cual es muy importante para el sistema ya que en esta apa- 5 = 

recerdan en algunas ocasiones lo que se debe de poner en un campo o da mensajes de 2 
lo que esta ocurriendo con los registros. o 

A continuaci6én veremos cada una de las opciones con las que cuenta el médulo de 

admisién continua: 

A-ingreso 

Esta opcidén permite registrar el ingreso de los pacientes al servicio de Admision Continua. 

Para tener acceso a esta opcién presione la tecla A (ingreso) o coloque el cursor en 
ingreso y presione la tecla <Enter>, en ese momento el sistema desplegara la siguiente 

pantalla: 
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Pantalla 1 

En la parte superior de la pantalla aparece un ment horizontal: 
INGRESOS: Seleccion Consulta Ingresar Modificar Aval famiLiar... 
infOrme IMpresion FIN 

Los campos con los que cuenta esta pantalla son los siguientes (en algunos casos Cuen- 

tan con ventanas de ayuda): 

Especialidad: area en la que sera atendicio el paciente 

Registro: se refiere a la identificacién del paciente, su RFC y nombre. 
Clinica de adscripcién: es a la que corresponde el paciente por la ubicacién de su 
domictlio 
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Fecha de nacimiento: fecha de nacimiento del paciente. 

Edad: El sistema calculara la edad de acuerdo al RFC y lo especificard si es en afos (A), 
si es en meses (M),, si e en semrnanas (S) o si es en dias (D) 
Fecha de ingreso: fecha en la que el paciente ingresa a Admision Continua )la fecha el 
sisterna la dard automdticamente, pero podrda ser modificada) 
Hora de ingreso: El sistema la dard automadticamente pero podrd ser modificada 
Caso médico legal: si es caso medico legal se podrda si, de lo contrario se pondraé no. 
Se identifica con: se anotara con que clase de credencial se identifica el paciente 

Diagnostico: se escribir la clave del diagnostico esta cuenta con una ventana de 
ayuda 

Observaciones: se escribira alguna observacién si existe 

Del mend horizontal seleccione cualquiera de las opciones, presionando Ia tecla maytis- 
cula de lq opcién o con la ayuda de las flechas direccionales llegue a la opcién y pre- 
sione la tecla <Enter>. 

menu Seleccion 
Sirve para seleccionar uno o varios registros 

  

menu Consulta 
Permite realizar todo tipo de consultas a la informacién existente. 

mend Ingresar 
Permite ingresar los datos de un paciente que va a ingresar a Admision Continua. 

menu Modificar : - 
Permite modificar uno 0 varios registros. a pos 

mend Aval 

Muestra los datos del aval del paciente no derechohabiente 
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menu familiar 
Muestra los datos del familiar del paciente. 

menu informe 
Muestra un informe horizontal de uno o més ingresos a admision continua, el cual se 

puede imprimir. 

ment impresion 
Muestra un informe vertical del registro seleccionado que ingreso a admision continua, 
el cual se puede imprimir. 

menu Fin 
Permite salir de la opcién A-ingreso y regresar al menu principal 

Las opciones de Seleccion, Consulta, Modificacién e Informe, ya fueron explicadas en la 

parte de uso de menus, por lo que si tiene alguna duda puede consultarlas en ese apar- 

tado. 

Ingreso de un paciente 

Para ingresar a un paciente se selecciona ingresar del ment horizontal y se presiona la 

tecla <Enter> en este momento el cursor baja al campo Especialidad y en la barra de 

mensajes dice OPRIMA LA TECLA ENTER PARA AYUDA. 

Si desconoce Ia clave de la especialidad presione dicha tecla y aparecerd una venta- 

na de ayuda con Ia lista de las especialidades. Seleccione y presione la tecla <Ese>. 

Ingreso de un 
paciente 

Se ingresaqun — 
paciente al drea de 
admisiépii continua. 
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Posteriormente escriba el registro de! paciente, sino lo conoce, presione fa tecla <Enter> 
y aparecera la siguiente ventana de ayuda: 

  

ADMISTON CONTINUA 
INGRESO_DE PACTENTES 

  
Pantalla 2 
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Con Ila ayuda del <Enter> llegue al Grea del nombre escriba el apellido paterno del 
paciente a ingresar seguido de un asterisco y presione la tecla de <Ese>. Seleccione el 
registro deseado con las flecha direccionales y presione ia tecla <Esc> de nuevo. El sis- 
tema desplegara en pantalla los datos del paciente. 
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Pantalla 3 

Confirme todos los datos del paciente.Al terminar se presiona la tecla <Ese> y regresa a 
la pantalla 1 de ingreso de pacientes. 

Nota: Si el paciente no se encuentra registrado, presione la tecia <F6,Ctrl+b>(estando en 
la pantalla 2), la cual permite capturar un nuevo registro, es decir, el sistema desplega- 
ra la pantalla 3 vacia para capturar los datos del paciente para que quede registrado 
en admision continua 

Al buscar al paciente y no hallarlo, en la barra de mensajes aparece NO EXISTEN REGIS- 

TRO QUE SELECCIONAR e inmediatamente en la barra de mensajes aparece: 

<Esc> seleccionar  <F6,, Cirl4b> nuevo registro 
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<Esc> seleccionar  <Fé6,, Ctrltb> nuevo registro 
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Al terminar de llenar la pantalla 3 se presiona la tecla <Enter> y automaticamente pasa 

ala pantalla 1. 

  
Ya estando en la pantalla 1 (ingreso de pacientes) se presiona la tecia <Enter> y el siste- 
ma da el registro, el nombre , la Clinica de adscripcién, la fecha de nacimiento, la edad, 
y el cursor se queda en !a fecha de ingreso, que es la actual. Se presiona nuevamente 
la tecla <Enter> y pasa al campo caso medico legal, se llena dependiendo de !a barra 
de mensajes y se pasa al siguiente campo con la ayuda del <Enter> y se llena. Asi suce- 
sivamente se van llenando los campos hasta llegar a observaciones, llenarlo si se nece- 
sita y presionar la tecla <Enter> 

También encontraré ventana de ayuda en el campo de diagnéstico, es decir, si usted no 
conoce la clave del diagndéstico de ingreso que presenta el paciente coloque el cursor 
en dicho campo y presione la tecla <Enter>. (Siempre que desee hacer este tipo de con- 
sulta el campo deberd estar en blanco, con la ayuda de Ja arra espaciadora limpie el 
campo) el sistema le presentard la siguiente ventana: 
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on Continua 
ADMISTON CONTINUA 
ALTAS DE PACIENTES 

  

En esta ventana coloque el cursor en el campo Nombre de Ia enfermedad con la ayuda 

de las flecha direccionales y proporcione entre asterisco el nombre de la enfermedad a 
buscar. 

Capi tule 

ae] o 

Oost eta PO 

Ob 

  SIS T&.M2a EONUT JEG -ROACEL i} ee 39 [; Mime | is oe Res Oe ae A et et Sead’ eae Bead eee | H.O.S P.E-T* AL A Rei A     

Para buscar un diag- 
ndstico, se debe 
estar en la ventana 
correspondiente. Se 
baja hasta nombre - 
de la enfermedad y 

e. busca utilizando 
jos comodines. 
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Posteriormente presione la tecla <Enter> y el sistema desplegard el listado de las mismas, 
seleccione la que sea adecuada y presione la tecla <Ese>. 
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automdticamente regresa a la pantalla y se presiona la tecla <Enter>, aparece le diag- 
ndstico escogido. 

Pe 
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ADMISION CONTINUA 
ALTAS DE PACIENTES 
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Al terminar de tlenar los datos aparece una ventana para capturar los datos de un fami- 
liar 
  

  

ADMISION CONTINUA, 
TNGRESO DE PACTENTES 

AOE etl 

  

Al terminar pregunta si deseamos otro familiar 
al decir si, se captura a otro familiar. 
al decir no, enseguida manda el informe vertical de ingreso a admisién continua. 
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Si se desea imprimir el informe , se imprime. Si no se desea, se sale con la tecla F del infor- 
me, automdaticamente pregunta si se desea una copia, al decir no, se regresa a la pan- 
talla 1. El paciente ya esta ingresado al Grea de Admisién Continua. 

B-modificacion de 
pacientes 

Esta opcién permite 
realizar las modifica- 

Para salir de esta opcién solo seleccione FIN con la ayuda de las flechas direccionales o clones que sea hece- 
presione la tecla F. sarias a-los:datos de. 

la ficha de identifi- 
cacién del paciente. . en
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B-modificacion de pacientes       
Esta opcién permite realizar las modificaciones que sea necesarias a los datos de la ficha 
de identificacién del paciente. 

Para tener acceso a esta opcién presione la tecla B (modificacion de pacientes) 0 colo- 
que el cursor en modificacion de pacientes y presione la tecla <Enter>, en ese momen- 

to el sistema desplegara ta siguiente pantalla: 

ADMISTON CONTINUA 
MODIFICAC ION DE PACIENTES 

Pater 

trabajador = 
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En la parte superior de la pantalla aparece un menu horizontal: 
PACIENTES: Seleccion Consulta Modificacion Informe FIN 

Del mend horizontal seleccione cualquiera de las opciones, presionando la tecia mayus- 

cula de la opcidén o con la ayuda de tas flechas direccionales llegue a la opcién y pre- 
sione la tecla <Enter>. 

ment Seleccién 
Sirve para seleccionar uno o varios registros 
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menu Consulta 
Permite realizar todo tipo de consultas a la informacién existente. 

menu Modificacién 
Permite modificar uno o varios registros. 

mend Informe 
Muestra un informe horizontal de uno o mds ingresos a admision continua, el cual se 
puede imprimir. 

  

mend Fin 
Permite salir de la opcién y regresar al ment principal 

Las opciones de Seleccion, Consulta, Modificacidén e Informe, ya fueron explicadas en la 
parte de uso de menus, por lo que si tiene alguna duda puede consultarlas en ese apar- 
tado, 

    

  

Para salir de esta opcién solo seleccione FIN con la ayuda de las flechas direccionales o me 
presione Ia tecla F. 
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C-alta Esta opcién permite 
registrar las aitas de 
los pacientes de 

Para tener acceso a esta opcién presione la tecla C (alta) o coloque el cursor en alta y Admision Continua: 
presione la tecla <Enter>, en ese momento el sistema desplegara la siguiente pantalla: 

Esta opcién permite registrar las altas de los pacientes de Admision Continua 
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En la parte superior de la pantalla aparece un ment horizontal: 
ADM. CONT.; Seleccion Consulta Altas Informe FIN 

Del ment horizontal seleccione cualquiera de las opciones, presionando la tecla maytis- 
cula de la opcién o con Ia ayuda de Jas flechas direccionales llegue a la opcidn y pre- 
sione la tecla <Enter>. 
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menu Seleccién 
Sirve para seleccionar uno o varios registros 

mend Consulta 
Permite realizar todo tipo de consultas a la informacién existente. 

mend Altas 
Permite dar de alta a un paciente de Admision Continua. 

mend informe 
Muestra un informe horizontal de uno o mds ingresos a admision continua, el cual se 
puede imprimir. 

mend Fin 
Permite salir de la opcién A-ingreso y regresar al mend principal 

Las opciones de Seleccion, Consulta, Modificacién e Informe, ya fueron explicadas en la 
parte de uso de menus, por lo que si tiene alguna duda puede consultarlas en ese apar- 
tado. 

Del menu horizontal seleccione cualquiera de las opciones, presionando la tecla mayts- 

cula de !a opcién o con la ayuda de las flechas direccionales llegue a la opcidn y pre- 
sione la tecla <Enter>. 

Para dar de alta a un paciente 

Para dar de alta a un paciente se selecciona altas del menu horizontal y se presiona la 
tecla <Enter> en este momento el cursor baja al campo Regisiro y en la barra de men- 

sajes dice OPRIMA LA TECLA ENTER PARA AYUDA. 

abe Se ie ed SE 1 ae i ie “Se Ro DE FEET Ne eS CTR BEES BW dee) Se eer Ss a 

Se da de alta a un 
paciente del drea de 
admisién continua 
por diferentes moti- 
vos, 
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Proporcione el registro del paciente que sera dado de alta, en caso de que lo desco- 
nozca el sistema le proporcionara una ventana de ayuda, en la cual usted mediante cri- 
terios proporcionados el sistema le mostraré en pantalla aquellos registros que cumplan 
con él criterio indicado. 

En caso de no conocer el registro del paciente presione la tecla <Enter> y aparecera 
una ventana en Ia que escribird los apellidos del paciente seguido de un asterisco y pre- 
sione !a tecla <Ese>, (esto es una ventana de ayuda, previamente ya explicada en la 
parte de ventanas de ayuda) el sistema desplegard todos los registros que cumplan con 
el criterio proporcionado. 
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Coloque el cursor en el registro a seleccionar ayudandose de las flechas direccionales y 
presione la tecla de <Ese>. 

El sistema regresard a la pantalla inicial y aparecerd el registro y nombre del paciente. 
Los demds campos se iran llenando por los valores Unicos que aparecen ya sea en la 
barra de mensajes o en la ventana de ayuda al momento de estar posicionado el cur- 
sor en los campos y presionar <Enter>. 

  

También encontrara ventana de ayuda en el campo de diagnéstico,previamente expli- 
cado en la opcién A-ingreso, en la parte de ingreso de un paciente pag. 40. 

    

A! terminar de llenar la pantalla, automdaticamente, mostrara el informe de altas del 
paciente para poder imprimirlo si se desea. 

  

Para salir de esta opcién solo seleccione FIN con la ayuda de las flechas direccionales o 
presione la tecla F. 
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ecco 3 
; Esta opcién permite Q. 

D-caso medico legal capturar, modificar, S 

Esta opcién permite capturar modifica, consultar y emitir un informe de los ingresos consultar Y emitir un O° 
que fueron con caso médico legal. informe de los:ingre~ ° 

sos que fueron. con 
Para tener acceso a esta opcién presione la tecla D (caso medico legal) o coloque el caso médico legal. 5 
cursor en caso medico legal y presione la tecla <Enter>, en ese momento el sistema des- 7 c 
plegara la siguiente pantalla: be) 

ae f 
lames i 
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En la parte superior de la pantalla aparece un menu horizontal: 
C.M.Legal: Seleccion registrAr Consulta Modificacion Baja Informe 
FIN 

Del ment horizontal seleccione cualquiera de las opciones, presionando la tecla maytis- 
cula de la opcién o con la ayuda de las flechas direccionales llegue a la opcién y pre-   Sb S.RoESMe RS. eNO BGR AL BE [Rae Yeas cocks eee oad Mn eS a: Be OR | ea BeBe SP 1 Te aE AE RE



sione la tecla <Enter>. 

mend Seleccion 
Sirve para seleccionar uno o varios registros 

ment Registrar 
Permite registrar el caso medico legal del paciente. 
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mend Consulta 
Permite realizar todo tipo de consultas a la informacién existente. 

menu Modificacién 
Permite modificar uno o varios registros, 

mend Baja 
Permite car de baja un registro del caso medico legal 

mend Informe 
Muesira un inforrne horizontal de uno o mas ingresos a admision continua, el cual se 
puede imprimir. 

mend Fin 
Permite salir de la opcién y regresar al menu principal 

Las opciones de Seleccion, Consulta, Modificacién e Informe, ya fueron explicadas en 

la parte de uso de menus, por lo que si tiene alguna duda puede consuitarlas en ese 
apariado, 

  
Para registrar el caso médico legal solo tiene que seleccionar ja opcién presionar la 
tecla <Enter> y llenar cada uno de los campos recordando que algunos tienen venta- 
nas de ayuda y otros se deben de llenar dependiendo de lo que diga la barra de men- 
sajes. Al terminar en la barra de mensajes aparecerd el mensaje: REGISTRO DADO DE 
ALTA.   SE Ne Ne OO GO Dd Sc a: Bee Bi Read! ela, cen rn, ed ee ee OO CS BeOS OPC eRe A RA



Para salir de esta opcidn solo seleccione FIN con la ayuda de las flechas direccionales o 
oresione la tecla F. 

E-familiares 

Esta opcién permite registrar a los familiares de los pacientes, asi como seleccionarlos 
para consulta, modificarlos, dar de baja y emitir informe de los mismos. 

Para tener acceso a esta opcidn presione la tecla E (familiares) o coloque el cursor en 
familiares y presione la tecla <Enter>, en ese momento el sistema desplegara la siguien- 
te pantalla: 

ADMIS TON CONTINUA 
INFORMACION AL PUBLICO DE PACTENTES 

  

En la parte superior de la pantalla aparece un menu horizontal: 
FAMILIAR: Seleccion Consulta Registrar Modificacion Baja Informe FIN 

Del menu horizontal seleccione cualquiera de las opciones, presionando la tecla mayUs- 
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_ E-familiares 

Esta opcién permite 
registrar a los fami- 
liarés de los pacien- 
tes, asi coffio “seléc- 
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cula de la opciédn o con la ayuda de las flechas direccionales liegue a la opcion y pre- 

sione la tecla <Enter>. 

a
t
 

menu Seleccion 
Sirve para seleccionar uno o varios registros 

mend Consulta 
Permite realizar todo tipo de consultas a la informacién existente. en
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mend Registrar 
Permite registrar a un farniliar. 

ment Modificacién 
Permite modificar uno © varios registros. 

menu Baja . 
Permite dar de baja a un familiar del paciente. 

menu Informe 
Muestra un informe horizontal de uno o mas ingresos a admision continua, el cual se 

puede imprimir. 

  

ment Fin 
Permite salir de la opcién y regresar al menu principal 

  

Las opciones de Seleccion, Consulta, Baja, Modificacién e Informe, ya fueron explicadas 

en la parte de uso de menus, por lo que si tiene alguna duda puede consultarlas en ese pe fo 

apartado. rn 

Para salir de esta opcidn solo seleccione FIN con la ayuda de las flechas direccionales 

o presione la tecia F, 

  



G6-consulta de 

eee pacientes 

G-consulta de pacientes Esta opcion por su 

Esta opcién por su versatilidad permite realizar busquedas de pacientes en las diferentes , versatilidad permite 
areas del hospital y obtener informacién. realizar busquedas 

de pacientes en as»: 
Para tener acceso a esta opcién presione la tecla G (consulta de pacientes) o coloque diferentes dreas del 
el cursor en consulta de pacientes y presione Ia tecla <Enter>, en ese momento el siste- . he ‘ i + Ly obt ener 
ma desplegara la siguiente pantalla: ao osp ity ee en
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ADMISTON CONTINUA 
INFORMACION AL PUBLICO DE PACIENTES 

En este caso, no se cuenta con un ment horizontal por lo que se debe escribir el registro 
de! pacienie. En caso de no conocer el registro del paciente presione la tecla <Enter> y 
apareceré la ventana de ayuda para proporcionar un criferio de seleccion. (Vea ven- 
tanas de ayuda). 
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ADMISTON CONTINUA 
INFORMACION AL PUBLICO DE PACIENTES 

ADMISTON CONTINUA, 
INFORMACION AL PUBLILO DE PACTENTES 

Ht k. 7 

Para ver en que reas se ha encontrado el paciente solo tiene que entrar a cada una 

de tas opciones, utilizando la letra maydscula de la opcién o con la ayuda de las flechas 

direccionales posicionarse encima de la opcién y presionar <Enter>, automaticamente 

saldran mensajes en la barra de mensqjes. 

Aadmision Continua 
Esta opcién permite saber si el paciente esta registrado en Admision Continua. Si el 

paciente no se encuentra registrado en la parte inferior de la pantalla aparecera el 

mensaje 

EL PACIENTE NO ESTA REGISTRADO EN ADISION CONTINUA          
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Si el paciente se encuentra registrado, el sistema desplegard la ficha de ingreso del 
mismo. 

- 
8 

Admisiones continuas anteriores 
Esta opcién permite saber si el paciente ha estado registrado en admision continua 
anteriormente. En caso de que asf haya sido, el sistema le desplegard en pantalla una 
ventana que proporcionara la informacién sobre su admision anterior en
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Si el paciente no se encuentra hospitalizado en la parte inferior de la pantalla aparece- 
ra el siguiente mensaje 

EL PACIENTE NO HA ESTADO EN ADMISION CONTINUA 

Hospitalizacién 
Esta opci6n permite saber si el paciente esta hospitalizado. En caso de que si haya sido 
hospitalizado, el sisterna le desplegard en pantalla una ventana que proporcionara los 
datos del paciente hospitalizado . 

Si el paciente no se encuentra hospitalizado en la parte inferior de la pantalla aparece- 
rd el siguiente mensaje 

  

EL PACIENTE NO ESTA HOSPITALIZADO 

Hospitalizaciones anteriores 

Esta opcién permite saber si el paciente ha estado hospitalizado anteriormente. En caso 
de que Asi haya sido , el sisterna le desplegard en pantalla una ventana que proporcio- 
nara los datos del paciente hospitalizado anteriormente. 

  

Si el paciente no ha estado hospitalizadeo anteriormente en la parte inferior de la pan-   SoS TE Mea tris eee ae ee CO 8 LS a REDEME I NESS TS BBE Oe N cy | Sue ae Os es
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talla aparecerd el siguiente mensaje 2
 

EL PACIENTE NO HA ESTADO EN HOSPITALIZADO 

Programacidn de cirugias 
Esta opcién permite saber si el paciente tiene alguna cirugia programada . Si el pacien- 
te cuenta con alguna cirugia programada el sistema proporcionara los datos de la 
misma 
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Si el paciente no cuenta con alguna cirugia programada en la parte inferior de la pan- 
talla aparecerd el siguiente mensaje 

EL PACIENTE NO TIENE CIRUGIAS PROGRAMADAS 

Cirugia realizadas 
Esta opcién permite saber si el paciente ha sido intervenido quirirgicamente. En caso 

de que Asi haya sido , el sisterna le desplegard en pantalla una ventana que proporcio- 
nara los datos de la cirugia al paciente . 

  

Si el paciente no ha tenido cirugias realizadas anteriormente en la parte inferior de la 

pantalla aparecerd el siguiente mensaje 

EL PACIENTE NO TIENE CIRUGIA REALIZADAS 

Citas 
Esta opcién permite saber si el paciente tiene citas programadas. En caso de que Asf 
sea , el sistema le desplegard en pantalla una ventana que proporcionara los datos de 
la cita del paciente. 
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H-informes 
eees 

Si el paciente no tiene citas programadas en la parte inferior de ta pantalla apareceré Esta opcion permite 
el siguiente mensaje: conocer informes de 

“Admisién Continua 
EL PACIENTE NO TIENE CITAS PROGRAMADAS 

Para salir de esta opcidn solo presione la tecla <Supr>. 
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H-informes 

Esta opcién permite conocer informes de Admisién Continua 

Para tener acceso a esta opcién presione !a tecla H (informes) o coloque el cursor en 
informes y presione la tecla <Enter>, en ese momento el sisterna desplegara la siguien- 
te pantalla: 
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En la parte superior de la pantalla aparece un mend horizontal: 
INFORMES: Por Greas Ingresados Egresados Internos FIN 

Del menu horizontal seleccione cualquiera de las opciones, presionando la tecla mayus- 
cula de la opcidn o con la ayuda de las flechas direccionales llegue a la opcidn y pre- 
sione la tecla <Enter>. 
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Por Greas 
Muesira un informe por Greas 

ingresados : 
Muestra un informe de los pacientes ingresades a Admision Continua 

Egresados 

Muestra un informe de los pacientes egresados de Admision Continua 

Internos 

Muestra un informe de los pacientes internos en Admision Continua 

Fin 

Permite salir de la opcién y regresar al mend principal 

Al momento de seleccionar una opcidn, el sistema mostrara una venta para poner la 

fecha inicial y final del reporte. En la opcién de internos es la Unica en la que no existe 
dicha ventana. 

Para salir de esta opcién solo seleccione FIN con la ayuda de las flechas direccionales o 
presione la tecia F. 
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I-aviso de naci- 
@eee , miento 

l-aviso de nacimiento / . 
Esta opcién permite 

Esta opcién permite seleccionar o consultar el aviso de nacimiento seleccionar o consul- 

vs . . a. tar el aviso-.de naci- 
Para tener acceso a esta opcién presione la tecla | (aviso de nacimiento) o coloque ient 

el cursor en aviso de nacimiento y presione la tecla <Enter>, en ese momento el sis- . miento 
tema desplegara la siguiente pantalla: 
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ADMISTON CONTINUA 

AVISO_DE NACIMTENTO 
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En la parte superior de la pantalla aparece un menu horizontal: 
NACIMIENTOS: Seleccion FIN 

Del mend horizontal seleccione cualquiera de las opciones, presionando Ia tecla 
mayuscula de la opcién o con la ayuda de las flechas direccionales Ilegue a la 
opcién y presione la tecla <Enter>. 
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Aqui solo podemos seleccionar un registro. Esta pantalla permite 
conocer el aviso de 

Para salir de esta opcidén solo seleccione FIN con la ayuda de las flechas direccionales o gravedad del pacien- 

  

presione la tecla F, ote. 
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J-aviso de gravedad 

Esta pantalla permite conocer el aviso de gravedad del paciente. 

Para tener acceso a esta opcién presione la tecla J (aviso de gravedad) o coloque el cur- 

sor en aviso de gravedad y presione la tecla <Enter>, en ese momento el sistema desple- 
gara la siguiente pantalla:    
Se debe poner una letra U de Urgencias o una letra H de Hospitalizacién y seguidamente 
presionar la tecla <Enter>. Y muestra la siguiente pantalla: 
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(else es 
lta, modificacion y informe 

ADMISTON CONTINUA 
AVISO DE GRAVEDAD 
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En esta pantalla se selecciona al paciente que tiene un aviso de gravedad. 
Posteriormente, ya seleccionado se pasa al menu de Gravedad y se presiona la tecla 
<Enter> para que el sistema muesire el aviso de gravedad. 

Si el paciente no tiene aviso de gravedad al seleccionarlo no aparece el registro. 

Para salir de esta opcién solo seleccione FIN con la ayuda de las flechas direccionales o 
presione la fecla F. 
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K-aviso de defunci6én - . 
Esta opcién permite 

Esta opcién permite ver el aviso de defuncién ver el aviso de defun- 

cién we aes 

Para tener acceso a esta opcién presione la tecla K (aviso de defuncién) o coloque el 

cursor en aviso de defuncién y presione la tecla <Enter>, en ese momento el sistema des- 

plegara una pantalla para seleccionar al paciente. y posteriormente el aviso de defun- 

cidén. en
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Para salir de’ esta opcidén solo seleecione FIN con la ayuda de las flechas direccionales o 

presione la tecla F. 

FIN 

Esta opcién permite salir del médulo, 

Para tener acceso a esta opcidn presione la tecla F (FIN) o coloque el cursor en FIN y 

presione la tecla <Enter>. 

  

Al momento de escoger esta opcién en la pantalla sale el siguiente mensaje: 

Session disconnected 

MUI (? for help)>_ 

Esto quiere decir que se ha desconectado del servidor y por lo tanto ya se puede apa- 

gar la terminal. 
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Este médulo tiene coro finalidad apoyar las siguientes actividades: - Programacién de = 

citas » 
- Programacién de citas - Reprogramacién de o 
- Reprogramacién de citas citas xs 
- Impresion de carnets _t ro . oO 
- Registrar avales de! paciente ‘Tmpresion de car s 
- Registrar familiares del paciente nets oo. D> 
- Consulta de pacientes - Registrar avales del 
- Impresién de constancia de consulta externa pacienté. ~~ 

  

     

  

   

       

En la parte de acceso al sistema ya se explico como se entra a cualquier modulo, en 
este caso el ment principal que aparecerd sera el siguiente: 

ai 
[eee 

ines 

Programacion de citas ao aa 

ane la oapciar con ENTER ae ULE Ee MCSE eRe) 
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Antes de ver cada una de las opciones se debe saber como se integra la pantalla del Esta opcién permite 
sistema: dar citas a los 

pacientes. 
En la parte superior de la pantalla en algunas ocasiones encontraremos un mend hori- 
zontal, en la parte de enmedio serd el Grea de captura y en la parte inferior se tendra 
una barra de mensajes. la cual es muy importante para el sistema ya que en esta apa- 
recerdn en algunas ocasiones lo que se debe de poner en un campo o da mensajes de 

lo que esta ocurriendo con los registros. 
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A continuacién veremos cada una de las opciones con las que cuenta el modulo de 

admisi6n continua: 

  

A-citas a paciente Rew 
Be 

Esta opcion permite dar citas a los pacientes. 

  

Para tener acceso a esta opcién presione la tecla A (citas a paciente) o coloque el cur- 
sor en citas a paciente y presione la tecla <Enter>, en ese momento el sisterna desple- 

gara la siguiente pantalla: 
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Pantalla 1 

En esta pantalla se tiene que buscar al paciente. Para hacer esto presione la tecla 
<Enter> hasta llegar al Grea de nombre en !a cual se escriben los dos primeros apellidos 

del paciente seguidos de un asterisco (vea el uso del asterisco en la parte de usos de 

menus en Ila parte de seleccién). 

CONSULTA EXTERNA DE ESPECTALMADES 
PROGRAMAC TION DE CITAS 
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Seguidamente se presiona la tecla <Esc> para que comience la busqueda, al terminar 
trae un listado con los registros encontrados. Con la ayuda de las flechas direccionales 
seleccione el registro correcto. 

CONSULTA EXTERNA DE ESPECIALIDADES 
PROGRAMACTON DE CITAS 
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CONSULTA EATERNA DE ESPECIALIDADES 

PROGRAMACTON DE CITAS 
: a
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Estando en esta pantalla se confirma que los datos estén correctos y se presiona de 
nuevo la tecla <Ese>. y aparece la siguiente pantalla: 

CONSULTA EXTERNA DE ESPECIALIOADES 
PROGRANACTON DE CITAS 
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En la parte de arriba pregunta Si estan vigentes los derechos del paciente Si la resoues- 
ta es afirmativa sistema desplegard el nombre y registro del paciente 
y el cursor bajard al campo de especialidad. 

En en campo de especialidad teclee la clave si la conoce, de lo contrario presione Ja 
tecla <Enter> y sistema desplegara el listado de las especialidades. Seleccione la espe- 
cialidad con la ayuda de las flechas direccionales, 

  

CONSULTA EXTERNA DE ESPECTALIDADES 
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Al ya tener seleccionada la especialidad se presiona la tecla <Esc> y sale la especiali- 
dad en el campo y pasa al campo de fecha. 

En el campo de fecha, teclee la fecha del dia a asignar la consulta y presione la tecla 
<Enter> 

El sistema desplegaré el listado de mécicos de esa especialidad. Realice su seleccion y 
presione la tecla <Ese>. 
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   Enseguida la pantalla queda asi: 

  

CONSULTA EXTERNA DE ESPECTALIBADES 

ecialidad 
bp lbs 

ene Ps clay 5 cies 4 NE: HO a bond 

<Fl= Para sel 

El sistema desplegard los dias y las horas en que el medico puede dar consulta, Coloque 
el cursor en el dia y la hora en que se desea dar la cita. 

En la barra de mensajes de la pantalla aparece lo siguiente: 
<Fi> Para seleccionar cita <F2> Para otra fecha <Fé6, Ctrlb> Ofro médico 
Si presiona <FI>, en la parte superior de la pantalla aparecerGn los tipos de e se pueden   Seb SPE MRS Re NP EB BAL BOE 1; ee ata, Sa Oe St | ng Bos SP Pee a LAR
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asignar. 

Tipo de cita <Psrimera vez o <S>ubsecuente? 

Presione la tecla P para primera vez y tecla S$ para subsecuente y en la barra de mensa- 

jes aparecera el mensaje:CITA GRABADA 
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En el cuadro de rall de citas pueden aparecer los siguientes signos: 

oom 
El signo “_“indica que hay citas disponibles 
Si aparece una P o una §, significa que la cita ha sido otorgada 

En la parte superior de la pantalla el sisterna desplegard la siguiente pregunta: 
DESEA DAR OTRA CITA AL MISMO PACIENTE: <Ssi <N>o 

Si la resouesta es afirmativa el sisterna desplegara nuevamente la pantalla para captu- 
tar una nueva cita. Si la resouesta es negativa, el sistema regresard a la primera panta- 

lla. 

  

Si de los cinco dias que proporciona el sistema ya no hay fechas disponibles, podra cam- 
biarla presionando la tecla <F2>, el sistema podrd el cursor en el campo de fecha para 

realizar las modificaciones que usted desee. 

Por otro lado si desea cambiar al medico, presione la tecla <Ctrl b> y el cursor se pondra 
en el campo de especialidad, presione la tecla <Enter> y seleccione al medico y presio- 
ne la tecla <Ese>. Una vez terminada la capitura presione la tecla <F1> y el sistema enun- 
clara el siguiente mensaje: CITA GRABADA 
Sila respuesta a la pregunta de que si estan vigentes sus derechos es negativa, el siste- 
ma regresara a la primera pantalla. 

  

Nota: Para dar una cita a un paciente este ya tiene que estar preadmitido. 

Para salir de esta opcidén solo presione la tecla <Supr>.   ee es ee ee TON STE SBR Bek uma [3 pe! ie pa Pe ee ee Ske es a ee eee ee te ee



  

SOSHHHSHSHHHSHSHSHSHEHSHSHEHSHSEHHHSHHESHHEHEHHHHSHESEHESSHESESEHEHHEHEHEHEHOHE B-Reprogramacién 
eooeee de citas 

B-Reprogramacioén de citas Esta op cién permite 

Esta opcién permite reprogramar una cita al paciente. reprogramar una cita 
al paciente. 

Para tener acceso a esta opcién presione la tecla B (Reprogramacién de citas) 0 colo- 
que el cursor en Reprogramacién de citas y presione |a tecla <Enter>, en ese momento 

el sistema desplegara la siguiente pantalla: b
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CONSULTA EXTERNA DE ESPECIAL DADES 
REPROGRAMAL TON DE CITAS 

  

En esta opcidén no se encuentra un mend horizontal solo el Grea de captura y la barra de 
mensajes 

Al momento de enirar e! cursor se encuentra en el campo de registro,se presiona la tecla 

<Enter> hasta llegar al campo para poner los apellidos del paciente seguido de un aste- 
risco (vea la seccién de seleccion en uso de menus para ta utilizacioén del asterisco) y se 
presiona la tecla <Ese> para empezar la bUsqueda. 
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Sale un listado con los registros, con la ayuda de las flechas direccionales se selecciona 
el registro deseado y aparece la pantalla con un mensaje en la parte de arriba: SE ELI- 
MINARA LA CITA DEL PACIENTE. Desea proceder? <S>i_ <N>o 

Son stn 

CONSULTA EXTERNA DE ESPECIAL IDADES 

Q 
o 
= 
no 
< 
— 
2 

oO 
%% 
- 
oO 
= 
> 
» REPROGRAMACION DE CITAS 

  

Si su respuesta es negativa, el sistema regresard al menu principal. 

Si su respuesta es afirmativa, aparecerdé Ia siguiente pantalla:   cee Ee eee iTS cee Seo are Oe | en | ee ees Lie eee a ee ee ee ed Oe | i | ee See sire DO a
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CONSULTA EXTERNA DE ESPECTALIDADES 
REPROGRAMACTON DE CITAS 
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En esta pantalla apareceré el registro del paciente, la especialidad y el cursor se encon- 
trara en la fecha, esta se puede modificar. Posteriormente se presiona !a tecla <Enter> 
para pasar al campo de medico tratante y aparece la siguiente ventana:    ee eo Sr) eae EON CT B26 Rom be DCE [a a es es fee | oer eae ee ce eB
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En esta venta aparecerdn todos los médicos de la especialidad que se escogid. Se 
selecciona al medico con las flechas direccionales y aparece Ia siguiente pantalla para 

capturar la nueva cita de! paciente: 

CONSULTA EATERNA OE ESPECTALIDADES 
REPROGRAMAC DON DE CITAS 

Se) PY oe | Ec 
Fecha : 
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con la ayuda de las flechas direccionales se posiciona en el dia y la hora de la cita y se 
presiona , como dice en la barra de mensajes: <Fl> para seleccionar la cita <F2> para 

otra fecha <Fé, Ctrl b> otro medico 

Cuando haya terminado en la barra de mensaje aparecerd el mensaje REGISTRO MODI- 
FICADO 

Para salir de esta opcién solo presione la tecla <Supr>. 
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C-impresién de carnets 

Esta opcién permite imprimir en el carnet la cita del paciente. 

Para tener acceso a esta opcién presione |a tecla C (impresién de carnet) o coloque el 
cursor en impresién de caret y presione la tecla <Enter>, en ese momento el sistema 
desplegara la siguiente pantalla: 

  

Al introducir el password enseguida muestra la Impresion para el carnet. Se acomoda el 
cameft en la impresora y se manda a imprimir como si fuera un informe, al terminar regre- 
sa al ment principal. 

Si queremos salir de esta pantalla sin introducir el password, sdlo presione la tecla <Supr>. 
y regresa al mend principal. 

Si por alguna razén no es el password registrado en la barra de mensajes sale el mensa- 
je: EL PASSWORD TECLEADO NO CONCIDE CON EL REGISTRADO 
Automdticamente regresa al mend principal. 

D-preadmisién 

Esta opcidn permite preadmitir al paciente. 

Para tener acceso a esta opcidén presione la tecla D (preadmisién) o coloque el cursor 
en preadmisién y presione la tecla <Enter>, en ese momento el sistema desplegara la 
siguiente pantalla: 
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Esta opin permite     

C-impresion de car- 
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imprimir en el carnet 
la cita del paciente, 

b-preadmision 

   

preadmitir al pacien- 
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CONSULTA EATERNA DE ESPECIALIDADES 
PRESOMTISTON 
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OPRINS LA TECL. 

  

En la parte superior de la pantalla no aparece un ment horizontal. 
Presione la tecla <Enter> y apareceré la siguiente pantalla para buscar el registro del 
paciente 

CONSULTA EXTERNA DE ESPECTALIDADES 
PREADMTS TON 
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Se presiona la tecia <Enter> hasta llegar al Grea de nombre 
Se escribe los apellidos del paciente seguido de un asterisco (vea el uso de asterisco en 
la parte de uso de ments en seleccién) y se presione Ja tecla <Ese>. 

Aparecerd ja pantalla con los nombres, dependiendo del criterio de seleccién que se 

dio. 
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CONSULTA EXTERNA DE ESPECTAL TDADES 
PREADMISTON 

bs. HUEVO REGISTRO 

  

Se selecciona el registro con ayuda de las flechas direccionales y se presiona Ia tecla 
<Esc>. 

Nota: si no existe e| registro, el sistema manda el mensaje NO EXISTEN REGISTROS QUE 
SELECCIONAR. Para registrar a un paciente nuevo se presiona la tecla <Fé> o <Ctrl b> y 

aparecerd la siguiente pantalla para capturar los datos. 
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CONSULTA EXTERNA DE ESPECIAL IDABES 
PREAOMISTON 
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Al momento de seleccionar el registro aparece la pantalla anterior se checan si estan 
correctos los datos y se presiona la tecla <Ese>. 
Aparece la siguiente pantalla: 

CONSULTA EXTERNA DE ESPECIALIDADES 
PREADMTS TON 
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Se presiona la tecla <Enter> y el sistema presentara Automdticamente los siguientes 
datos: Registro, Sexo, Edad y Fecha de ingreso. Se presiona la tecla <Enter> y pasa al 
campo de identificacién y en la barra de mensajes aparecen las siguientes opciones: 
Cred. del trab. Talén de Cheque ninguno 

Teclee el dato que corresponda a la identificacién y presione la tecla <Enter>. El sistema 

llevara al campo de documento de referencia y en la barra de mensajes aparecerd el 
siguiente mensaje: S!//NO BU
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Teclee el dato que corresponda y presione la tecla <Enter> El sisterna posicionardé el cur- 
sor en el campo de situacién, en la barra de mensajes aparecerdn los tipos de situacio- 
nes: 
norma<L>, confi<D>encial, <C>aso Legal, vigencia por comprobar <S> <N> 
Presione la tecla que esta entre parenitésis que corresponda. 

El sistema posicionard el cursor en el campo de Diagnéstico, si el diagnéstico es correc- 
to, presione la tecla <Enter> y el sisterna pondré la especialidad y posicionara el cursor 
en el campo de medico tratante. 

CONSULTA EXTERNA DE ESPECTALIDADES 
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Presione la tecla <Enter> en el campo de medico tratante y aparecerd una ventana de 
ayuda. Proporcione los criterios para su selecci6n o presione !a tecla <Enter> dos veces, 
el sistema mostrara el listado de los médicos de esa especialidad, realice su selecci6n 
con ayuda de las flechas direccionales y presione la tecla <Esc>.Aparece una ventana 
para llenar los datos de un familiar. oe 

CONSULTA EATERNA DE ESPECIAL IDADES 
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Al terminar de llenar |,0os datos, presione la tecla <Enter, en la barra de mensajes apare- 
cera lo siguiente: REGISTRO DADO DE ALTA 

Y en la parte superior de la pantalla aparecerd el siguiente mensaje: Otro familiar? <S>i 
<N>o 
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Si la respuesta es afirmativa, el sistema presentara nuevamente ta ventana parra captu- 

rar los datos de otro familiar. 

Si la respuesta es negativa, en la barra de mensajes aparecerd el siguiente mensaje: 
REGISTRO DADO DE ALTA. 

    

Automdticamente regresara al mend principal. 

Para salir de esta opcidn solo seleccione FIN con la ayuda de las flechas direccionales o 
presione la tecla F. 
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Esta opcién permite = 
E-avales : | | a registrar a los avales » 

Esta opcién permite registrar a los avales de los pacientes no derechohabientes, asi / de los pacientes no g 
como seleccionarlos para consulta, modificarlos, dar de baja y emitir informe de los mis- derechohabientes, o 
mos. .asi.como seleccionar- pd 

; los para. consulta, a 
Para tener acceso a esta opcién presione la tecla E (avales) o coloque el cursor en ava- “i 

  

les y presione la tecla <Enter>, en ese momento el sistema desplegara la siguiente pan- 
Talla: 

Bip) (| 

CONSULTA EXTERNA DE ESPECTALIDADES 
AVALES DE PACIENTES 

  
En la parte superior de la pantalla aparece un ment horizontal: 
AVAL: seleccién Consulta Registrar Modificacion Baja Informe FIN 

Del menu horizontal seleccione cualquiera de las opciones, presionando la tecla mayus- 
cula de la opcién o con la ayuda de las flechas direccionales llegue a la opcién y pre- 
sione la tecla <Enter>. . 
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mend Seleccién 
Sirve para seleccionar uno o varios registros 

mend Consulta 
Permite realizar todo tipo de consultas a la informacién existente. 
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menu Registrar 
Permite registrar a un aval 

  

mend Modificacién 
Permite modificar uno o varios registros. 

menu Baja 
Permite dar de baja a un aval del paciente. 

mend Informe 
Muestra un informe horizontal del aval del paciente no derechohabiente 

mend Fin 
Permite salir de la opcién y regresar al mend principal 

Las opciones de seleccidn, Consulta, Baja, Modificacién e Informe, ya fueron explicadas 
en la parte de uso de ments, por lo que si tiene alguna duda puede consultarlas en ese 
apartado. 

Para salir de esta opcidn solo seleccione FIN con Ja ayuda de las flechas direccionales o 

presione la tecla F. 
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G-familiares 

Esta opcién permite registrar a los familiares de los pacientes, asi como seleccionarlos 

para consulta, modificarlos, dar de baja y emitir informe de los mismos. 

Para tener acceso a esta opcién presione la tecla G (familiares) o coloque el cursor en 
familiares y presione la tecla <Enter>, en ese momento el sistema desplegara la siguien- 
te pantalla: 
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FAMILIARES DE PACTENTES 
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En la parte superior de la pantalla aparece un mend horizontal: 
FAMILIAR: selecciOn Consulta Registrar Modificacion Baja Informe FIN 

Del mend horizontal seleccione cualquiera de las opciones, presionando la tecla mayus- 
cula de la opcién o con la ayuda de las flechas direccionales llegue a la opcidén y pre- 
sione la tecla <Enter>. 
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G-familiares 

Esta opcién permite 
registrar a los fami- 
liares de los pacien- 
tes, asi como selec- 
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menu Seleccién 
Sirve para seleccionar uno o varios registros 

menu Consulta 
Permite realizar todo tipo de consultas a la informacidn existente. 
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meng Registrar 
Permite registrar a un familiar. 

menu Modificacién 
Permite modificar uno © varios registros. 

menu Baja 
Permite dar de baja a un familiar del paciente. 

menu informe 
Muestra un informe horizontal del familiar del paciente para impresion. 

mend Fin 
Permite salir de la opcién y regresar al menu principal 

    

Las opciones de seleccién, Consulta, Baja, Modificacién e Informe, ya fueron explicadas 
en la parte de uso de menus, por lo que si tiene alguna duda puede consultarlas en ese 
apartado. 

Para salir de esta opcién solo seleccione FIN con la ayuda de las flechas direccionales o 
presione la tecla F, 
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H-consulta de 
eoeoe pacientes 

H-consulta de pacientes . 
Esta opcién por su 

Esta opcién por su versatilidad permite realizar bUsquecias de pacientes en las diferentes versatilidad permite 
areas del hospital y obtener informacién. realizar btisquedas. 

Para tener acceso a esta opcién presione ta tecla H (consulta de pacientes) o coloque de pacientes en las 
el cursor en consulta de pacientes y presione |a tecla <Enter>, en ese momento el siste- diferentes dreas: del .. 
ma desplegara la siguiente pantalla: . hospital y . obtener 

“informacion. ~ 

BU
19
}X
9 

e]
]N
SU
OD
 

  

      
  

  

CONSULTA EXTERNA DE ESPECIAL IDADES 
CONSULTA DE -PACTENTES 

  

En este caso, no se cuenta con un menu horizontal por lo que se debe escribir el registro 
del paciente. En caso de no conocer el registro del paciente presione la tecla <Enter> y 
aparecerd la ventana de ayuda para proporcionar un criterio de selecci6én. (Vea ven- 
tanas de ayuda). 

CONSULTA EATERNA DE ESPECTALIDADES 
CONSULTA DE _PACIENTES 
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Al momento de seleccionar al paciente, el sistema desplegara un ment horizontal: 

CONSULTA EATERNA DE ESPECIAL IDADES SRD Rests 
CONSULTA DE_PACTENTES 

ret y Trey 

  

Para ver en que Greas se ha encontrado el paciente solo tiene que entrar a cada una 

de las opciones, utilizando la letra mayuscula de la opcidn o con la ayuda de las flechas 
direccionales posicionarse encima de la opcién y presionar <Enter>, Automdticamente 
saldran mensajes en la barra de mensajes. 

Aadmisi6n Continua 
Esta opcién permite saber si el paciente esta registrado en Admisién Continua. Si el 

paciente no se encuentra registrado en la parte inferior de la pantalla apareceré e! 

mensaje 

EL PACIENTE NO ESTA REGISTRADO EN ADMISION CONTINUA 

Si el paciente se encuentra registrado, el sistema desplegarda la ficha de ingreso del 
mismo. 

Aamisiones continuas anteriores 
Esta opcién permite saber si el paciente ha estado registrado en Admisién continua 
anteriormente. En caso de que asi haya sido, el sistema le desplegarad en pantalla una 
ventana que proporcionara la informacion sobre su Admision anterior 

Si el pacienfe no se encuentra hospitalizacdo en la parte inferior de la pantalla aparece- 
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ra el siguiente mensaje 

EL PACIENTE NO HA ESTADO EN ADMISION CONTINUA 

Hospitalizaci6n 
Esta opcién permite saber si el paciente esta hospitalizado. En caso de que asi haya sido 
hospitalizado, el sistema le desplegard en pantalla una ventana que proporcionara los 
datos del paciente hospitalizado 
Si el paciente no se encuentra hospitalizado en la parte inferior de la pantalla aparece- 
ra el siguiente mensaje 
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EL PACIENTE NO ESTA HOSPITALIZADO 

Hospitalizaciones anteriores 
Esta opcién permite saber si el paciente ha estado hospitalizado anteriormente. En caso 
de que asi haya sido, el sisterna le desplegard en pantalla una ventana que proporcio- 
nara los datos del paciente hospitalizado anteriormente. 

  

Si el paciente no ha estado hospitalizado anteriormente en la parte inferior de la pan- 
talla apareceré el siguiente mensaje 

EL PACIENTE NO HA ESTADO EN Hospitalizacién 

Programacion de cirugias 
Esta opcién permite saber si el paciente tiene alguna cirugia programada . Si el pacien- 
te cuenta con alguna cirugia programada el sistema proporcionara los datos de la 
misma 

Si el paciente no cuenta con alguna cirugia programada en Ia parte inferior de la pan- 
falla aparecerd el siguiente mensaje   $24.8 TOE MOA Li Mee See Soe Cat cae Leas bi Bas lee Gite Oe ed ges ee ee HeOeS Poo TAA A RR
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EL PACIENTE NO TIENE CIRUGIAS PROGRAMADAS 

Cirugia realizadas 
Esta opcién permite saber si el paciente ha sido intervenido quirtrgicamente. En caso 
de que asi haya sido, el sistema le desplegaré en pantalla una ventana que proporcio- 
nara los datos de la cirugia al paciente . BU
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Si el paciente no ha tenido cirugias realizadas anteriormente en la parte inferior de la 
pantalla apareceré el siguiente mensaje 

EL PACIENTE NO TIENE CIRUGIA REALIZADAS 

Citas 
Esta opcién permite saber si el paciente tiene citas programadas. En caso de que asi 
sea, el sisterna le desplegard en pantalla una ventana que proporcionara los datos de 
la cita del paciente. 

  

Si el paciente no tiene citas programadas en la parte inferior de la pantalla aparecerd 
el siguiente mensaje: 

EL PACIENTE NO TIENE CITAS PROGRAMADAS 

Para salir de esta opcidén solo presione la tecla <Supr>. 
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Esta opcién permite 
I-constancia emitir una constancia 

de que el paciente 
Esta opcién permite emitir una constancia de que el paciente estuvo en consulta exter- estuyo en consulta 
na 

   Para tener acceso a esta opcién presione la tecla | (constancia) o coloque el cursor en 
constancia y presione la tecla <Enter>, en ese momento el sisterna desplegara Ia siguien- 
te pantalla: oS 
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BEB Seleccion [ie 
leccionar datas pare c 
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En la parte superior de la pantalla aparece un ment horizontal: 
CONSTANCIA: seleccién Consulta Registrar Impresién FIN 

  

Del ment horizontal seleccione cualquiera de las opciones, presionando la tecla mayus- 
cula de la opcién o con la ayuda de las flechas direccionales llegue a la opcidén y pre- 
sione la tecla <Enter>.   Ae oe eee Che Se Peon ST: BSG RE REL pas Ai alae ee et ee ee eee oe ee | Le Pe ae | ed ee |   
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eee 

ment Seleccién Esta opcién permite 
Sirve para seleccionar uno o varios registros cambiar el ultimo 

: password de la clave 
mend Consulta 
Permite realizar todo tipo de consultas a la informacidn existente. 
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Permite registrar una constancia de consulta externa 

mend Impresién 
Permite imprimir la constancia de consulta externa 

mend Fin 
Permite salir de la opcién y regresar al mend principal 

Para salir de esta opcidn solo seleccione FIN con la ayuda de las flechas direcciona- 

les o presione la tecla F. 

J-password 

Esta opcién permite cambiar el ultimo password de la clave 

Para tener acceso a esta opcién presione la tecla J (password) o coloque el cursor 

en password y presione la tecla <Enter>, en ese momento el sisterna desplegara la 
siguiente pantalla: 
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Al introducir ef password enseguida muestra una ventana para poder cambiar el pass- 
word. 

Si queremos salir de esta pantalla sin introducir el password, solo presione !a tecla <Supr>. 
y regresa al menu principal. 

Si por alguna razon no es el password registrado en la barra de mensajes sale el mensaje: : . 
EL PASSWORD TECLEADO NO CONCIDE CON EL REGISTRADO vs 

Automdticamente regresa al mend principal. 4, mS 
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FIN 

Esta opcién permite salir del médulo. 

Para tener acceso a esta opcidén presione la tecla F (FIN) o coloque el cursor en FIN y pre- 
sione la tecla <Enter>. 

Al momento de escoger esta opcién en la pantalla sale el siguiente mensaje: 

  

Session disconnected     

MUI (? for help)>_ 

Esto quiere decir que se ha desconectado del servidor y por lo tanto ya se puede apagar 
la terminal. 
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ADMISION Y ALTAS 
eeeoseeceoeseeeeeoseeeseseeneseeoeeeeoeeeeoeeneeses Este mdédulo tiene 

eoeee como finalidad apo- 
Este médulo tiene como finalidad apoyar las siguientes actividades: yar las siguientes 
- Preadmisién de pacientes actividades: 
- Ingresos de pacientes . Ss - 
- Modificacién de datos de pacientes - Preadmisién de 
- Pacientes hospitalizados 
- Altas de pacientes 
~ Avales de pacientes 

- Familiares de! paciente 

- Consulta de pacientes dados de alta 
- Informe de pacientes hospitalizades 
- informe de pacientes transferidos 
- Consulta de pacientes en Greas del hospital 
- Camas 

En la parte de acceso al sistema ya se explico como se enira a cualquier médulo, en 
este caso el menu principal que aparecerd sera el siguiente: 
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A-Preadmision 
eee 

ws i 
Antes de ver cada una de las opciones se debe saber como se integra la pantalla del Esta opcion permite 
sistema: registrar a_ los 

“pacientes en 
En !a parte superior de ia pantalla en algunas ocasiones encontraremos un mend hori- Preadmisién que pos- 

zontal, en la parte de enmedio serd el Grea de captura y en la parte inferior se tendra 
una barra de mensajes. la cual es muy importante para el sisterna ya que en esta apa- 
recerdn en algunas ocasiones lo que se debe de poner en un campo o da mensajes de 
lo que esta ocurriendo con los registros. 

teriormente. serdn 

hospitalizados. s
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A continuacién veremos cada una de las opciones con las que cuenta el médulo de 

admisién y altas: 

A-Preadmisién 

Esta opcién permite registrar a los pacientes en Preadmisién que posteriormente seran 
hospitalizacos.. 

Para tener acceso a esta opcidn presione la tecla A (Preadmisién) o coloque el cursor 
en Preadmisién y presione la tecla <Enter>, en ese momento el sisterna desplegara la 

siguiente pantalla: 
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ADMISTON PROGRAMADA 
PREADMIS TON 

Ba 

ise Te ad 

aia oer 

rr 

se
ye
 

A 
uo
is
iw
up
e 

    
En la parte superior de la pantalla no aparece un ment horizontal. 
Presione la tecla <Enter> y aparecerd la siguiente pantalla para buscar el registro del 

paciente. 

ADMISION PROGRAMADA 
PREADMISTON 
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SOHSHHSHSSHSEHSSHOSHSHSHSSHESSHSHEHHHESCHSHSHESHSHEHHEHHFOHRESSHSHEESHEEHSEEHEOBEOHOEE si no existe el regos- 

eoese tro, el sistema manda 
Se presiona la tecla <Enter> hasta llegar al Grea de nombre el mensaje NO 
Se escribe los apellidos del paciente seguido de un asterisco (vea el uso de asterisco en 
la parte de uso de ments en seleccidn) y se presione la tecila <Esc>. 

       

  

AparecerG la pantalla con los nombres, dependiendo del criterio de seleccién que se 
dio. 
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ADMISTON PROGRAMADA, 
PREADMISTON 

  

ribs NUEVO REG 

Se selecciona el registro con ayuda de las flechas direccionales y se presiona la tecla 
<Esc>. 

Nota: si no existe el registro, el sistema manda el mensaje NO EXISTEN REGISTROS QUE 
SELECCIONAR, Para registrar a un paciente nuevo se presiona la tecla <Fé> 0 <Ctrl b> y 
aparecerd la siguiente pantalla para capturar los datos. 
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ADMISTON PROGRAMADA, 
PREADMISTON 
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Al momento de seleccionar el registro aparece la pantalla anterior se checan si estan 
correctos los datos y se presiona la tecla <Esc>. 

Aparece ja siguiente pantalla: 

AOMISTON PROGRAMSDS, 
PREAOMTIS TON 
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Se presiona la tecla <Enter> y el sistema presentara automdticamente los siguientes 
datos: Registro, Sexo, Edad y Fecha de ingreso. Se presiona Ia tecla <Enter> y pasa al 
campo de identificacién y en la barra de mensajes aparecen las siguientes opciones: 
Cred. del trab. Tal6n de Cheque ninguno 

Teclee el dato que corresponda a la identificacién y presione la tecla <Enter>. El sisterna 
llevara al campo de documento de referencia y en la barra de mensajes aparecerd el 

siguiente mensaje: SI//NO 
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Teclee el dato que corresponda y presione la tecla <Enter> El sistema posicionard el cur- 
sor en el campo de situacién, en la barra de mensajes aparecerdn los tipos de situacio- 
nes: 
norma<L>, confi<D>encial, <C>aso Legal, vigencia por comprobar <S> <N> 
Presione la tecla que esta entre parentésis que corresponda. 

El sisterna posicionara el cursor en el campo de Diagnéstico, si el diagnostico es correc- 
to, presione la tecla <Enter> y el sisterna pondrd la especialidad y posicionard el cursor 
en el campo de medico tratante. 

Presione la tecla <Enter> en el campo de medico tratante y aparecerd una ventana de 
ayuda. Proporcione los criterios para su seleccién o presione la tecla <Enter> dos veces, 

el sistema mostrard el listado de los médicos de esa especiaiidad, realice su seleccién 
con ayuda de las flechas direccionales y presione la tecla <Esc>.Aparece una ventana 
para llenar los datos de un familiar. 
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Al terminar de flenar los datos, presione la tecila <Enter>, en la barra de mensajes apa- 
recerd lo siguiente: REGISTRO DADO DE ALTA 

Y en la parte superior de la pantalla aparecerd el siguiente mensaje: Otro familiar? <S>i 
<N>o 

Si la respuesta es afirmativa, el sistema presentara nuevamente la ventana parra captu- 
rar los datos de otro familiar. 
Si la respuesta es negativa, en la barra de mensajes aparecera el siguiente mensaje: 
REGISTRO DADO DE ALTA. 

  

Automdaticamente regresarad al menu principal. 

Para salir de esta opcidn solo seleccione FIN con la ayuda de las flechas direccionales o 
presione la tecla F, 
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Ce me Oe | : : 

_ Esta opcién permite © 
der al paciente su 

Esta opcidén permite dar al paciente su registro para hospitalizacion a las diferentes espe- registro ‘para, hospi= 

cialidades, el cual ha sido previamente registrado en preadrmisién, talizacion a las:dife~ :- 

B-ingresos 

     

  

Para tener acceso a esta opcién presione la tecla B (ingresos) o coloque el cursor en 
ingresos y presione la tecla <Enter>, en ese momento el sisterna desplegara Ia siguiente 
pantalla: 

se
ye
 

A 
u
o
i
s
i
w
p
e
 

retell are SEO E-rae sn C-n i Pe 

ADMISTON PROGRAMADA 
INGRESOS DE PACIENTES 

STSTEMS, DE COMPUT 

  

Pantalla 1 
En la parte superior de la pantalla aparece un menu horizontal: 
INGRESOS: Ingresos Informe de ingresos Internamientos impresién Fin 

Del mend horizontal seleccione cualquiera de las opciones, presionando la tecla mayts- 
cula de la opcidn o con la ayuda de las flechas direccionales llegue a la opcién y pre- 
sione la tecla <Enter>. 
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mend Ingresos 
Sirve para hospitalizar a un paciente y muestra la siguiente pantalla: 

ADMISTON PROGRAMADA 
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ENGRESOS DE PAC TENTES © 
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Edad : 

: Hora ing 

  

Los campos con los que cuenta esta pantalla son los siguientes (en algunos casos cuen- 

tan con ventanas de ayuda): 

Registro: se refiere a ta identificacién del paciente, su RFC y nombre. 

Clinica de adscripcién: es a la que corresponde el paciente por la ubicacién de su 
domicilio 

Sexo: si es masculino o femenino 

Edad: Elsisterna calcularé la edad de acuerdo al RFC y lo especificard si es en afios (A), 
si es en méses (M),, si e en semanas (S) 0 si es en dias (D) 
Fecha de ingreso: fecha en la que el paciente ingresa a Admisién y altas (la fecha el sis- 
tema la dara automdticamente, pero podrda ser modificada) 
Hora de ingreso: El sistema la dard automdticamente pero podrdé ser modificada 
Especialidad de origen: la especialidad de origen de! paciente 
Diagnostico: se escribira la clave del diagnostico esta cuenta con una ventana de 
ayuda,En algunas ocasiones ya aparece el diagnostico.   $boS T ESM: ee ee Li ee Uae oo eas SC 5 | ee ee Oe ee
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Especialidad: la especialidad a la que ingresara el paciente,, esta cuenta con una ven- 
tana de ayuda ( vea el apartado de ventanas de ayuda) 
Cama: se selecciona la cama en la que estarda el paciente. Si no hay camas disponibles 
para la especialidad que se escogié, el sistema mandarda un mensaje : LA ESPECIALIDAD 
NO TIENE CAMAS DESOCUPADAS Esta cuenta con una ventana de ayuda. 
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Se escribe el registro del paciente, sino lo conoce, presione la tecla <Enfer> y aparecera 
la siguiente ventana de ayuda: 

  

ADMISION PROGRAMADA 
INGRESOS DE PACIENTES 

  

Se presiona la tecla <Ese> y aparecerd un listado de los pacientes que se pueden ingre- 
sar. (Para que aparezca el paciente, antes debe ser preadmitido en la opcién A- 
Preadmisi6n del ment principal). Con la ayuda de las flechas direccionales seleccione 
el registro y presione nuevamente Ia tecla <Esc>. 

EI sisterna mostrara el registro y nombre del paciente, la Clinica de adscriocién, el sexo 
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y la edad; el cursor se posicionard en el campo de la fecha. El sistema también mostra- 
ra Hora de ingreso, especialidad de origen y diagnostico. 

  

AOMISTON PROGRAMADA 
INGRESOS DE PACIENTES 
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Se presiona la tecla <Enter> cuantas veces sea necesario hasta llegar al campo de 
Especiclidad se presiona la tecla <Enter> y sale una ventana de ayuda 

AONISTON PROGREMADA 
INGRESOS DE PACIENTES 
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Se presiona la tecla de <Ese> y sale un listado con todas las especialidades. Con la 
ayuda de las flecha direccionales se selecciona la especialidad. 

  

ADMISTON PROGRAMADA, 

NaEKpECy 

  

Se presiona la tecla <Esc> nuevamente. El cursor se encuentra en el campo de cama, se 

presiona la tecla <Enter> y el sistema mostrard un listado de las camas que pertenecen 
ala especialidad que se escogié. 

ADMISTON PROGRAMADA 
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Con la ayuda de las flecha direccionales se selecciona la cama y se presiona la tecla 
<Esc> nuevamente. Si no hay camas disponibles para la especialidad que se escogié, el! 
sistema mandard un mensaje : LA ESPECIALIDAD NO TIENE CAMAS DESOCUPADAS y ten- 

dré que borrar con la barra espaciadora Ia clave de la especialidad, presionar nueva- 
mente la tecla <Enter> y volvera a salir la ventana de ayuda. 
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Al terminar, el sistema mostrard el informe para mandar a imprimir de la carta de autori- 
zaci6n, el ingreso hospitalario, la boleta de internamiento (si el paciente es no derecho- 
habiente mostrara ademas la cédula de identificacién y el pagaré) 

  

En la parte superior de la pantalla, el sistema mostraraé el mensaje: Desea otra copia? <S>i 
<N>o. Si la respuesta es afirmativa, el sistema mostrara de nuevo los informes. Si la res- 
puesta es negativa, el sistema regresard a la primera pantalla. 

ment informe de ingresos 
Muestra un informe de los ingresos para hospitalizacién, el cual se puede imprimir. 

Al seleccionar esta opcidn, el sisterna mostrara un recuadro donde se pondrd la fecha 
inicial y final del informe para saber cuantos pacientes pueden ser hospitalizados y se 
encuentran registrados en Preadmisién. Presione la tecla <Enter> y aparecerd el informe 
con todos los datos de los pacientes.(La forma de imprimirlo se vio en la parte de uso de 

ments en el menu impresion) 
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EM GE COMPLITO 

  

mend internarmientos 
Muestra un informe de los pacientes hospitalizacos, el cual se puede imprimir. 

Al seleccionar esta opcién, el sistema mostrara un recuadro donde se pondrd la fecha 

inicial y final del inforrne “para saber cuantos pacientes se encuentran hospitalizados. 
Presione la tecla <Enter> y aparecerd el informe con todos los datos de los pacientes.(La 
forma de imprimirlo se vio en la parte de uso de ments en el mend impresién) 

mend impresion 
Muesira la carta de autorizaci6n, el ingreso hospitalario, la boleta de internamiento, y si 
es no derechohabiente ademas de !o anterior muestra la cédula de identificacion y el 

pagaré. 

Al seleccionar esta opcidén, el sisterna mostrard la siguiente pantalla: 
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mend selecci6n 
Sirve para seleccionar uno o varios registros 

menu Informe 
Muestra el informe para mandar a imprimir de la carta de autorizacién, el ingreso hospi- 
talario, la boleta de internamiento (si el paciente es no derechohabiente mostrard ade- 
mas la cédula de identificacién y el pagaré) 

ment Fin 
Permite salir de esta pantalla. 

Ment Fin 
Permite salir de la opcién B-ingresos y regresar al mend principal. 

Para salir de esta opcién solo seleccione FIN con la ayuda de las flechas direccionales o 
presione la tecla F. 
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C-Modificacién de pacientes 

Esta opcién permite realizar las modificaciones que sea necesarias a los datos de la 
ficha de identificacién del paciente. 

Para tener acceso a esta opcién presione la tecla C (Modificacién de pacientes) o colo- 
que el cursor en Modificacién de pacientes y presione la tecla <Enter>, en ese momen- 
to el sisterna desplegara la siguiente pantalla: 

Seleccion 
iD 

ADMISTON PROGRAMADA 
MODIFICACTION DE PACTENTES | 

eral aray 

En la parte superior de la pantalla aparece un ments horizontal: 
PACIENTES: seleccién Consulta Modificacién Informe FIN 

Del menu horizontal seleccione cualquiera de las opciones, presionando la tecla mayts- 
cula de la opcién o con la ayuda de las flechas direccionales llegue a la opcidn y pre- 
sione la tecia <Enter>. 

mend Seleccion 
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C-Modificacién de 
pacientes 

Esta opcién permite 
realizar las modifica- 
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_la ficha de identifi- 
cacién del paciente. 

  

se
ye
 

A 
u
o
l
s
i
w
p
e
 

 



Sirve para seleccionar uno o varios registros 

menu Consulta 
Permite realizar todo tipo de consultas a la informacién existente. 

menu Modificacién 
Permite modificar uno o varios registros. 

mend Informe 
Muestra un informe horizontal de uno o mds paciente de Admisién y altas, el cual se 
puede imprimir. 

meng Fin ‘ 
Permite salir de la opcién y regresar al menu principal 

Las opciones de seleccién, Consulta, Modificacién e Informe, ya fueron explicadas en la 
parte de uso de ments, por lo que si tiene alguna duda puede consultarlas en ese apar- 
tado. 

Para salir de esta opcién solo seleccione FIN con la ayuda de las flechas direccionales o 

presione la tecla F. 

D-hospitalizados 

Esta opcidén permite registrar las altas de los pacientes de Admisién Continua 

Para fener acceso a esta opcidn presione la tecla D (hospitalizados) o coloque el cursor 
en hospitalizados y presione la tecla <Enier>, en ese momento el sistema desplegara la 

siguiente pantalla: 
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Esta opcién permite 
registrar las altas de 
los pacientes de 
Admisién Continua 
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En la parte superior de la pantalla aparece un mend horizontal: 

CONTROL: selecci6n Consulta Modificacién Informe InformE hosp. FIN 

Del mend horizontal seleccione cualquiera de las opciones, presionando Ja tecla maytis- 
cula de la opcién o con Ia ayuda de las flechas direccionales tlegue a la opcidn y pre- 
sione la tecla <Enter>. 

menu Seleccién 
Sirve para seleccionar uno o varios registros 

menu Consulta 
Permite realizar todo tipo de consultas a la informacién existente. 

mend Modificacién 
Permite modificar uno o varios registros 

mend Informe 
Muestra un informe de un paciente hospitalizado.Al momento de seleccionar esta 
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opcién, el sistema mostrara una ventana en la cual con la ayuda de tas flechas direc- 
cionales se seleccionard el campo que se quiere que contenga el informe y se presio- 
nara la tecla FI para que se active(queda encerrado en un rectangulo blanco). Asi se 
pueden seleccionar todos los campos que se quiera que contenga el reporte. 
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<F1> sirve para ir marcando el campo que se quiere que contenga el reporte 
<F2> sirve para quitar la marca al campo. 
<Esc> sirve para salir de esta pantalla y salga el reporte. 

ment InformE hosp. oe 
Muestra un informe horizontal de uno o més registros hospitalizados el cual se puede 
imprimir. 

mend Fin Ls 
Permite salir de la opcién A-ingreso y regresar al mend principal 
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Esta opcién permite 

registrar las altas de 

los pacientes de 

Las opciones de seleccidn, Consulta, Modificacién e Informe, ya fueron explicadas en la 
parte de uso de ments, por !o que si tiene alguna duda puede consultarlas en ese apar- 

tado. 
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Esta opcién permite registrar las altas de los pacientes de Admisién Continua 

Para tener acceso a esta opcién presione la tecla E (alta) o coloque el cursor en alta y 

presione la tecla <Enter>, en ese momento el sisterna desplegara la siguiente pantalla: 

ADMISTION PROGRAMADA 
__ ALTA DE PACIENTES 

  

El cursor se encuentra en el campo Registro y en la barra de mensajes dice OPRIMA LA 
TECLA ENTER PARA AYUDA. 

Proporcione el registro del paciente que sera dado de alta, en caso de que lo desco- 
nozca el sisterna le proporcionard una ventana de ayuda, en la cual usted mediante cri- 
terios proporcionados el sisterna le mostraré en pantalla aquellos registros que cumplan 
con el criterio indicado. 
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En caso de no conocer el registro del paciente presione la tecla <Enter> y aparecerda 
una ventana en la que escribird los apellidos del paciente seguido de un asterisco y pre- 
sione la tecla <Esc>, (esto es una ventana de ayuda, previamente ya explicada en la 
parte de ventanas de ayuda) el sisterna desplegard todos los registros que cumplan con 
el.criterio proporcionado, o bien no ponga nada en la ventana y presione la tecla <Ese> 
y saldra el listado de registros. 
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Coloque el cursor en el registro a seleccionar ayudandose de las flechas direccionales y 
presione la tecla de <Ese>. 

El sisterna regresard a la pantalla inicial y aparecerd el registro, nombre del paciente, 
sexo, edad y hora de alta. El cursor estaré en el campo de fecha. Se presiona la tecla 
<Enter> y lo demas se ira llenando por los valores Unicos que aparecen ya sea en la 
barra de mensajes o en la ventana de ayuda al momento de estar posicionado el cur- 
sor en los campos y presionar <Enter>. 

En el caso de existir diagnésticos secundarios, posicione el cursor en la primera opcidén y 
presione la tecla (7) y la tecla <Enter> para abrir la ventana de ayuda. 

Al llegar al campo de Motivo de alta se presiona la tecla <Enter.y sale una ventana en 
la cual con la ayuda de las flechas direccionales se selecciona el motivo y se presiona 
la tecla <Esc> 

Lo mismo sucede con el campo de médico tratante, se debe seleccionar y presionar la 

tecla <Ese>.para seleccionarlo. ‘ 

Al terminar de llenar la pantalla, automndticamente, se desplegarda el siguiente menscje: 
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G-avales 

  

ROM TRES PEDRO 

      se
yj
e 

A 
u
o
i
s
i
w
p
e
 

  

Desea efectuar la alta? 
<S>i <N>o 

Sila respuesta es afirmativa, el sistema desplegara automdaticamente el aviso de alta. El 
cual se puede imprimir. 

Si la respuesta es negativa, el sistema regresara al ments principal. 

G-avales 

Esta opcién permite registrar a los avales de los pacientes no derechohabientes, asf 
como seleccionarlos para consulta, modificarlos, dar de baja y emitir informe de los mis- 
mos. 
Para tener acceso a esta opcién presione la tecla G (avales) o coloque el cursor en 
avales y presione la tecla <Enter>, en ese momenio el sistema desplegara la siguiente 
pantalla: 
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En la parte superior de la pantalla aparece un menu horizontal: 

AVAL: seleccién Consulta Registrar Modificacién Baja Informe FIN 

Del mend horizontal seleccione cualquiera de las opciones, presionando la tecla maytis- 

cula de la opcién o con la ayuda de las flechas direccionales llegue a la opcién y pre- 
sione la tecla <Enter>. 

  

mend Seleccién 
Sirve para seleccionar uno o varios registros 

mend Consulta 
Permite realizar todo tipo de consultas a la informacion existente. 

  
w 

menu Registrar 
Permite registrar a un aval 
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5 Modiificacié Esta opcién permite 
menu Modiificacion . . registrar a los fami- 
Permite modificar uno o varios registros. . . 

liares de los pacien- 

ment Baja tes, .asi i. como: sélec+: 
Permite dar de baja a un aval del paciente. 
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ment informe 
Muestra un informe horizontal del aval del paciente no derechohabiente 

mend Fin 
Permite salir de la opcién y regresar al mend principal 

Las opciones de seleccién, Consulta, Baja, Modificacién e Informe, ya fueron explicadas- 

en la parte de uso de mentis, por lo que si tiene alguna duda puede consultarlas en ese 
apartado, 

  

Para salir de esta opcidén solo seleccione FIN con la ayuda de las flechas direccionales o 

presione la tecla F. 

  

H-familiares 

Esta opcién permite registrar a los familiares de los pacientes, asf como seleccionarlos 
para consulta, modificarlos, dar de baja y emitir informe de los mismos. 

Para tener acceso a esta opcidn presione la tecia H (familiares) o coloque el cursor en 
familiares y presione la tecla <Enter>, en ese momento el sistema desplegara la siguien- ae i 
te pantalla: ~ ne 
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En la parte superior de la pantalla aparece un ment horizontal: 
FAMILIAR: selecci6n Consulta Registrar Modificacién Baja Informe FIN 

Del menu horizontal seleccione cualquiera de las opciones, presionando la tecla 
mayuscula de la opcidén o con la ayuda de las flechas direccionales llegue a la opcién 
y presione la tecla <Enter>. 

  

menu Seleccién 
Sirve para seleccionar uno o varios regisiros 

mend Consulta 
Permite realizar todo tipo de consultas a la informacién existente. 

   mend Registrar 
Permite registrar a un familiar. 

ment Modificacién 
Permite modificar uno o varios registros. 
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Esta opcién permite 
menu Baja seleccionar, consul- 
Permite dar de baja a un familiar de! paciente. tar o imprimir los 
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ment informe ; 
Muestra un inforrne horizontal de uno o més ingresos a Admisién continua, el cual se ‘pacientes. 
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mend Fin 
Permite salir de la opcién y regresar al mend principal 

Las opciones de seleccién, Consulta, Baja, Modificacién e Informe, ya fueron explicadas 
en la parte de uso de mentis, por lo que si tiene alguna duda puede consultarlas en ese 
apartado. 

  

Para salir de esta opcién solo seleccione FIN con la ayuda de las flechas direccionales o 
presione la tecla F. 

  

l-egresados Oe we 

Esta opcién permite seleccionar, consultar o imprimir los egresos de los pacientes. 

Para tener acceso a esta opcidn presione la tecla H (familiares) o coloque el cursor en 

familiares y presione la tecla <Enter>, en ese momento el sistema desplegara la siguien- 
te pantalla: 
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En la parte superior de la pantalla aparece un mend horizontal: 

C. ALTAS: seleccién Consulta Informe Altas FIN 

Del menu horizontal seleccione cualquiera de las opciones, presionando la tecla mayts- 

cula de la opcién o con la ayuda de las flechas direccionales llegue a la opcidn y pre- 
sione ia tecla <Enter>. 

mend Seleccién 
Sirve para seleccionar uno o varios registros 

menu Consulta 
Permite realizar todo tipo de consultas a la informacién existente. 

mend informe 
Muesira un informe horizontal de las altas, el cual se puede imprimir. 

mend Altas   hee ee 1 Dee Pe SO ee Pas Me cee ee ee | 1 ae ee   



SPHHSSHSHSHSHSHSHSHSHSHSHEHSSHSHHHEHSSHSEHSHSHSCSHHSSSHHSHEHHSHSHHOKCEHSHSSECHEHESHHHEHHOHHHEE 

Muestra un informe vertical de las altas de pacientes por fechas. Al entrar a esta opcién Esta opcién permite 
presenta una ventana el la cual se escribe la fecha inicial y fina del reposte, se presiona la 
tecla <Enfer> y muestra el informe el cual se puede imprimir. 

J-informes 

consultar los infor- 
mes qué se han reali- 

menti Fin zado de los pacientes’ 
Permite salir de la opcién y regresar al mend principal qt ee 
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Las opciones de seleccién, Consulta, Baja, Modificacién e Informe, ya fueron explicadas 
en la parte de uso de menis, por lo que si tiene alguna duda puede consultarlas en ese 
apartado. : 

Para salir de esta opcidn solo seleccione FIN con la ayuda de las flechas direccionales o 

presione la tecla F. 

J-informes 

Esta opcién permite consultar los informes que se han realizado de los pacientes que se 
encuentran hospitalizados. 

  

Para tener acceso a esta opcidn presione la tecla J (informes) o coloque el cursor en infor- 
mes y presione la tecla <Enfer>, en ese momento el sistema desplegara la siguiente pan- 
talla: 
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STSTENS, OE COMPUTO 

  

En la parte superior de la pantalla aparece un mend horizontal: 
INFORMES: Cuadro Rel. Ing Ingr. y altas Graves defunciones ... 
Camas ocup. y desoc camas desocup x esp. 

aviso gravedad aviso defuncién FIN 

Del ment horizontal seleccione cualquiera de las opciones, presionando la tecla mayus- 
cula de la opcidn o con la ayuda de !as flechas direccionales llegue a la opcién y pre- 
sione la tecla <Enter>. 

Cuadro 
Permite ver el total de los pacientes locales y foraneos que estdn hospitalizados.Al 
momento de seleccionar esta opcidn, el sistema muestra el reporte. 

Rel. ing 
Emite los informes de los pacientes que ingresaron al hospital en una fecha determina- 
da. Al elegir la opcién el sistema desplegard una ventana para escribir la fecha,, ya 
puesta la fecha se presiona la tecla <Enter> y sale el reporte. 
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Ingr. y altas 
Emite un informe de los ingresos y las altas de los pacientes del hospital, en una fecha 
determinada. Al elegir la opciédn el sistema desplegara una ventana para escribir la 
fecha, ya puesta la fecha se presiona la tecla <Enter> y sale el reporte. 

se
ye
 

A 
u
g
i
s
i
w
p
e
 

Graves oe we 
Permite ver los informes de los pacientes hospitalizados y de los cudles su estado de salud SL 
es grave. Al momento de seleccionar esta opcidn, el sistema muestra el reporte. “ 

defunciones 
Permite revisar tos informes de las defunciones ocurridas en un dia determinado. Al elegir 
la opcién el sisterna desplegard una ventana para escribir la fecha,, ya puesta la fecha 
se presiona la tecla <Enter> y sale el reporte. 

Camas ocup, y desoc 
Permite ver la relacién de las camas ocupadas y desocupadas. Al momento de selec- . . 
cionar esta opcidn, el sistema muestra el reporte. SES agen 

  

camas desocup x esp. 

Permite ver la relacién de las camas desocupadas por especialidad. Al momento de 

seleccionar esta opcidn, el sistema muestra el reporte. 

aviso gravedad 
Permite ver el aviso de gravedad de un paciente.Al seleccionar el menu sale una ven- oo. 
tana para escoger U- Urgencias H- Hospitalizacién. Al seleccionar Urgencias u : 
Hospitalizacién, el sistema pregunta !a clave del Grea, se escribe y se presiona la tecla ws 

<Enter> y muesira la siguiente pantalla: 
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menu Seleccién 
Selecciona el registro o varios registros 

ment Gravedad 
Permite ver el informe de gravedad. 

mend Fin 
Permite salir de esta pantalla 

aviso Defuncién 
Permite ver el aviso de defuncién de un paciente. El procedimiento es el misrno que en 
el aviso de gravedad. 

FIN 
Permite salir de esta pantalla al mend principal. 
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K-transferencias 
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Para salir de esta opcidn solo seleccione FIN con la ayuda de las flechas direccionales o Esta opcion ache 

presione la tecla F, ver los informes. e 
‘los pacientes trans~ 

feFidos 2 
K-transferencias : : 
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Esta opcién permite ver los inforres de los pacientes transferidos 

Para tener acceso a esta opcidn presione la tecla K (transferencias) o coloque el cursor 
en transferencias y presione Ia tecla <Enter>, en ese momento el sisterna desplegara la 
siguiente pantalla: 

ADMISTON PROGRAMADA 
TRANSFERENCIAS OE PACTENTES 

sierra 

ratante 

  
Sino proporciona ningun criterio de seleccidn en esta pantalla y presiona la tecla <Ese>, 
el sistema asumira que desea consultar todas las transferencias. aparecerd el informe el 
cual se puede imprimir. 
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Si desea consultar los pacientes transferidos en una fecha determinada, sdlo que el cur- 
sor con la ayuda de las flechas direccionales en el campo de fecha de transferencia y 
proporcione el dato.Presione la tecla <Ese> y aparecerd la siguiente ventana 

ADMIS TON PROGRAMADA, Woe 
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feta    
Presione la tecla <Ese> si no quiere ordenar la informacién.(vea seleccién del apartado 

uso de menus) 

Para salir de esta opcién presione la tecla <Supr>. 
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L-consulta. de 
@eeoee pacientes 

  

L-consulta de pacientes 

Esta opcién por su versatilidad permite realizar bUsquedas de pacientes en las diferentes Esta opeion por Su 
Areas del hospital y obtener informaci6n. dad: permite                
Para tener acceso a esta opcién presione la tecla | (consulta de pacientes) o coloque el 
cursor en consulta de pacientes y presione la tecla <Enter>, en ese momento el sisterna 
desplegara la siguiente pantalla: se

ye
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En este caso, no se cuenta con un menu horizontal por lo que se debe escribir el registro 

del paciente, En caso de no conocer el registro del paciente presione la tecla <Enter> y 
apareceré la ventana de ayuda para proporcionar un criterio de seleccién. (Vea venta- 
nas de ayuda). 
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js ADMISTON PROGRAMADA } 3-1 
INFORMACION AL PUBLICO DE PACTENTES 
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__._ ADMISTON PROGRAMADA : 
INFORMACION Al PUSLILO OE PACIENTES 

is i 

ea pied 

  

Para ver en que dreas se ha encontrado el paciente solo tiene que entrar a cada una 
de las opciones, utilizando la letra maydscula de la opcién o con ia ayuda de las flechas 
direccionales posicionarse encima de la opcién y presionar <Enter>, automdaticamente 
saldraén mensajes en la barra de mensajes. 
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Aadmisién Continua 
Esta opcién permite saber si el paciente esta registrado en Admisi6n Continua. Si el pacien- 
te no se encuentra registrado en la parte inferior de la pantalla aparecerd el mensaje 

EL PACIENTE NO ESTA REGISTRADO EN ADMISION CONTINUA 

se
ye
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Si el paciente se encuentra registrado, el sistema desplegard la ficha de ingreso del mismo. 

Admisiones continuas anteriores 
Esta opcién permite saber si el paciente ha estado registrado en Admisi6n continua ante- 
riormente. En caso de que Asi haya sido, el sistema le desplegard en pantalla una ventana 
que proporcionard la informacién sobre su Admisién anterior 

Si el paciente no se encuentra hospifalizado en la parte inferior de la pantalla aparecerd el 
siguiente mensaje 

EL PACIENTE NO HA ESTADO EN ADMISION CONTINUA 

  

hospitalizacién 

Esta opcién permite saber si el paciente esta hospitalizado. En caso de que Asi haya sido 
hospitalizado, el sisterna le desplegarG en pantalla una ventana que proporcionara los 
datos del paciente hospitalizado 

Si el paciente no se encuentra hospitalizado en la parte inferior de la pantalla aparecerd el 
siguiente mensaje 

EL PACIENTE NO ESTA HOSPITALIZADO 
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Hospitalizaciones anteriores 
Esta opcién permite saber si el paciente ha estado hospifalizado anteriormente. En caso 
de que Asi haya sido , el sistema le desplegard en pantalla una ventana que proporcio- 
nara los datos del paciente hospitalizado anteriormente. 

Si el paciente no ha estado hospitalizado anteriormente en la parte inferior de la panta- 

lla aparecerd el siguiente mensaje se
ye
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EL PACIENTE NO HA ESTADO EN hospitalizaci6én 

Programacién de cirugias 
Esta opcién permite saber si el paciente tiene alguna cirugia programada . Si el pacien- 
te cuenta con alguna cirugia programada el sistema proporcionara los datos de la 

misma 

Si el paciente no cuenta con alguna cirugia programada en la parte inferior de la pan- 
talla aparecerd el siguiente mensaje 
EL PACIENTE NO TIENE CIRUGIAS PROGRAMADAS    
Cirugia realizadas 
Esta opcidn permite saber si el paciente ha siclo intervenido quirargicamente. En caso de 
que Asi haya sido, el sistema le desplegard en pantalla una ventana que proporcionara 
los datos de Ia cirugia al pacienite . 

Si el paciente no ha tenido cirugias realizadas anteriormente en la parte inferior de la pan- 
talla aparecerd el siguiente mensaje 

EL PACIENTE NO TIENE CIRUGIA REALIZADAS 
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Citas Esta opcién permite 2. 
Esta opcién permite saber si el paciente tiene citas programadas. En caso de que asi seleccionar, bloguear g 
sea, el sisterna le desplegara en pantalla una ventana que proporcionara los datos de o desbloquéar - dina 
la cita del paciente. cama: < 

: mo “ $e) 
Si el paciente no tiene citas programadas en la parte inferior de la pantalla aparecera : Py 
el siguiente mensaje: o 

EL PACIENTE NO TIENE CITAS PROGRAMADAS 

Para salir de esta opcién solo presione la tecla <Supr>. 

M-camas 

Esta opcién permite seleccionar, bloquear o desbloquear una cama. 

Para tener acceso a esta opcidén presione la tecla M (camas) o coloque el cursor en 

familiares y presione !a tecla <Enter>, en ese momento el sisterna desplegara la siguien- 
te pantalla: 

E R 
radi 

  

CAMAS 

| Rss) 
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En la parte superior de la pantalla aparece un menu horizontal: 

FAMILIAR: seleccién Consulta Bloqueo Desbloqueo Informe FIN 

Del mend horizontal seleccione cualquiera de las opciones, presionando la tecla mayus- 

cula de la opcién o con la ayuda de las flechas direccionales llegue a !a opcién y presio- 

ne la tecla <Enter>. 
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menu seleccién 
Sirve para seleccionar uno o varios registros 

menu Consulta 
Permite realizar todo tipo de consultas a la informacion existente. 

ment Bloqueo 
Permite bloquear una cama. para esto se debe seleccionar la cama y estar desocupada, 
Se presiona la tecla <Enter> y bloquea el registro. Si no se puede bloquear el sisterna 
manda un mensaje en la barra de mensajes. 

  

menu Desbloqueo 
Permite desbloquear una cama. para esto se debe seleccionar !a cama y estar ocupada. 

Se presiona la tecla <Enter> y desbloquea el registro. Si no se puede desbloquear el siste- 
ma manda un mensaje en la barra de mensajes. 

ment Informe 
Muestra un informe horizontal de las camas, el cual se puede imprimir. 

  

mend Fin 
Permite salir de la opcién y regresar al ment principal 

Las opciones de seleccién, Consulta, Baja, Modificacién e Informe, ya fueron explicadas 
en la parte de uso de ments, por lo que si tiene alguna duda puede consultarlas en ese 
apartado.   SekeS T.£ MA PONCE EB GR fot aa Uae) Md ed Sea | 1 a Sa cee:
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! iso de naci- 
econ miento , 

Para salir de esta opcidn solo seleccione FIN con la ayuda de las flechas direccionales o 
presione la tecla F. 

  

N-aviso de nacimiento 

se
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Esta opcién permite seleccionar el aviso de nacimiento 

Para tener acceso a esta opcidén presione ia tecla N (aviso de nacimiento) o coloque el 
cursor en aviso de nacimiento y presione la tecla <Enter>, en ese momento el sistema 
desplegara la siguiente pantalla: 

ADMISION PROGRAMADA 
AVTSO DE NACIMIENTO 

  

En la parte superior de la pantalla aparece un ment horizontal: 

NACIMIENTOS: seleccién — FIN 

Del ment horizontal seleccione cualquiera de las opciones, presionancdo la tecla maytis- 
cula de la opcidn o con la ayuda de las flechas direccionales llegue a la opcidn y pre- 
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sione la tecla <Enter>. 

mend selecci6n 
Sirve para seleccionar uno o varios registros 

ment Fin ms EEG 
Permite salir de la opcién y regresar al ment principal Se Mr se

ye
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Para salir de esta opcidn solo seleccione FIN con la ayuda de las flechas direccionales o 
presione la tecla F. 

FIN 

Esta opcién permite salir del médulo. 

Para tener acceso a esta opcidén presione la tecla F (FIN) o coloque el cursor en FIN y 
presione la tecla <Enter>. 

Al momento de escoger esta opcidn en la pantalla sale el siguiente mensaje: 

Session disconnected 

MUL (? for help)>_ 
Esto quiere decir que se ha desconectado del servidor y por lo tanto ya se puede apa- 
gar Ia terminal. 
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ENFERMERIA 

Este médulo permite registrar las notas de los pacientes en la hoja diaria de trabajo, 
reportar las observaciones de las indicaciones prescritas por los médicos,, asi como fla 
generacion de solicitudes de medicamentos para los pacientes, registrar informacién en 
el kardex, generacidn de avisos. 

En la parte de acceso al sistema ya se explico como se entra a cualquier médulo. Al 
momento de entrar a este médulo en la parte superior de la pantalla aparece el siguien- 
te mensaje: 

aaeaa 

  

Dependiendo del Grea al que se quiere entrar se presiona la tecla. 
H para las especialidades de hospitalizacién 
A para los pacientes que se encuentran en Admisién Continua 

Al presionar la tecla aparece posteriormente una ventana para seleccionar la especia- 
lidad en la que se quiere trabajar. 

  OE Sl a SE EO AO |e ADMINISTRA ECTOBN ee a oS 

. Este médulo permite 
registrar las notas 
de. los pacientes en la 
hoja diaria de traba- 
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Para seleccionar la especialidad, con la ayuda de las flechas direccionales se posiciona 

en la especialidad y se presiona la tecla <Ese>, y el sistema presentard el menu principal. 
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Coptura de la hoja de ia enfermera = cata 

aes con ENTER o la letra Me er ey 

  

Antes de ver cada una de las opciones se debe saber como se integra la pantalla del 
sistema: 

  

En la parte superior de la pantalla en algunas ocasiones encontraremos un mend hori- Scant 
zontal, en la parte de enmedio sera el Grea de captura y en Ia parte inferior se tendra , : : : 
una barra de mensgjes. la cual es muy importante para el sistema ya que en esta apa- 
recerd en algunas ocasiones lo que se debe de poner en un campo o da mensajes de 
lo que esta ocurriendo con los registros.     
A continuacién se vera cada una de las opciones: 
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A-hoja de la enfer- 
eeee mera 

A-hoja de la enfermera Esta opcion permite a 
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Esta opcién permite a las enfermeras capturar las observaciones y resultados de !as orde- 
nes medicas para cada paciente. 

Para tener acceso a esta opcién presione la tecla A (hoja de la enfermera) o coloque el 
cursor en hoja de la enfermera y presione la tecla <Enter>, en ese momento el sistema 
desplegara el siguiente subment: 

a 
CENTRO MEC 

| 
| B-heja de r 
| FIN ‘ 
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Coptura de la heja de la enfermera 

ia opcion can ENTER o ta letra} 4lq del Modula 

  
En este submenu se encuentran 3 opciones: Hoja de la enfermera, Hoja de neonatologia 
y Fin 
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enfermera 

A-Hoja de la enfermera . 
Esta opcion permite a 
las enfermeras cap- 

ar ‘las observacio- 

Esta opcién permite a las enfermeras capturar las observaciones y resultados de las orde- 
nes medicas para cada paciente adulto hospitalizado. 
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Para fener acceso a esta opcidén presione la tecla A (hoja de la enfermera) o coloque el 
cursor en hoja de la enfermera y presione la tecla <Enter>, en ese momento el sistema : . 
desplegara la siguiente ventana: pa ad Bacie te . 

adultohospita di 

  

Captura de ia hoja de ia enfermera 

Pasicione el cursor con la ayuda de las flechas direccionales sobre el registro del pacien- 
te que desee consultar y presione la tecla <Esc>, el sistema desplegard la siguiente pan- 
talla para llevar a cabo el registro de los datos: 
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ENFERMERIA 
HOJA DE LA ENFERMERA a 
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Esta pantalla no cuenta con un ment horizontal. 

El cursor se colocarda sobre el campo de dieta. Se iran llenando los campos, tomando en 

cuenta que algunos tiene ventanas de ayuda (vea ventanas de ayuda) o tiene valores 
Unicos que se indican en la barra de mensajes. 

En la barra de mensajes aparecen las siguientes opciones: 
<Es¢> sirve para grabar Ia informacién y continuar 
<Break> sirve como la tecla Supr, cancela sin modificar 
<F3> avanza la pagina 
<F4> retrocede pagina 

Al terminar de llenar los primeros datos se debe presionar ia tecla <Ese> para que grabe 
los datos y salga la ventana de medicamentos, al terminar vuelva a presionar la tecla 
<Esc> para que el sistema presente la siguiente ventana y asf sucesivamente hasta ter- 
minar.   5 ee Ss ee orc, Ws Sd eS te A.B M-EN-ES°T°R AC EON Le ee ee |
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B-Hoja de neonato- 
eeee logia © 

Al terminar de llenar los datos, el sisterna regresa al submenu. Para imprimir ja hoja de 3 
enfermeria se tiene que regresar al mend principal y escoger Ia opcién B-impresion de la Esta opcién permite a @ 
hoja de enfermeria. las enfermeras cap- a 

turar las observdcio- 

B-Hoja de neonatologia nes y. resultados de 
jas. ord es. medicas 

Esta opcién permite alas enfermeras capturar las observaciones y resultados de las orde- 
nes medicas para cada paciente neonatologico hospitalizado. 

Para tener acceso a esta opcién presione !a tecla B (hoja de neonatologia) o coloque el 
cursor en hoja de neonatologia y presione la tecla <Enter>, en ese momento el sistema 
desplegara la pantalla para capturar los datos del paciente neonatologico. 

En la parte superior de la pantalla aparece un ment horizontal: 
OPCIONES: Seleccion Consulta Movimientos Detalle Informe FIN 

Del menu horizontal seleccione cualquiera de las opciones, presionando !a tecla mayus- 

cula de la opcién o con la ayuda de Ias flechas direccionales llegue a la opcién y pre- 
sione la tecla <Enter>. 

  

mend Seleccion 
Sirve para seleccionar uno o varios registros 

mend Consulta 
Permite realizar todo tipo de consultas a la informacién existente. 

mend Movimientos 
Permite registrar los datos de ta hoja de neonatologia. 

menu Detalle 
Permite ver aquellos renglénes que no estén visibles,, necesita realizar primero una selec- 

cién.   Re ee ee en Se, ee coe rd Oe Se ee bi ae MC ce ee ee ee a
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B-impresién de la 
eoen hoja de enfermeria @ 

mena Informe 3 
Muestra el informe de la hoja de neonatologia. Esta opcién permite @ 

ar imprimir por rango de ° 
mend Fin ; xe 
Permite salir de la opcién y regresar al mend principal fee has las observa- ciones registradas._         
Las opciones de Seleccion, Consulta, Baja, Modificacién e Informe, ya fueron explicadas 
en la parte de uso de meniis, por !o que si tiene alguna duda puede consultarlas en ese 
apartado. 

FIN 

Esta opcidén permite salir del supbment y regresar al mend principal. 

Para salir de este submend solo seleccione FIN con la ayuda de las flechas direccionales 

o presione !a tecla F. 

B-impresién de la hoja de enfermeria 

Esta opcién permite imprimir por rango de fechas las observaciones registradas del 
paciente en la hoja de enfermeria. - 

Para tener acceso a esta opcién presione Ia tecla B (impresién de las hojas de enfer.) o 
coloque el cursor en impresién de las hojas de enfer. y presione Ia tecla <Enter>, en ese 
momento el sisterna desplegara una ventana . 
Seleccione al paciente colocando el cursor con las flechas direccionales en el registro 
y presione la tecla <Esc>, después de seleccionar al paciente le aparecerd la siguiente 
ventana en la cual podré proporcionar el rango de fechas en la que desea imprimir su 
hoja de enfermeria. 
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Imprimir la hoja de enfermeria 

  

Al terminar de poner las fechas presione la tecla <Enter>. En la barra de mensajes apa- 

recerd lo siguiente: PROCESANDO INFORME. Después se presentard el informe en panta- 

lla parra imprimirlo silo desea. (Para imprimirlo vea la parfe de uso de ments en la parte 

de Informe). 

Al cancelar el inforrne o al imprimirio regresa al mend principal. 
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C-generacién de 
recetario colectivo 

C-generacién de recetario colectivo 
Esta opcién generard 

Esta opcién generara automdaticamente el recetario colectivo de acuerdo a las indica- automaticamente el 
clones médicas. 
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recetario colec 

_ de dcuerdo a la: 

, nes médicas. 
   

    

  

Para tener acceso a esta opcidn presione la tecla C (generacién de recetario colec) o 

coloque el cursor en generacién de recetario colectivo y presione la tecla <Enter>, en 
ese momento el sistema hard la generacién y en la barra de mensajes aparecerd el men- 
saje: RECETA COLECTIVA GENERADA. 

  

Esta opcidn sdlo podra efectuaria la jefa de piso. 

Esta opcién no fleva a ninguna pantalla, 

D-recetario colectivo 

Esta opcién permite realizar ia solicitud de su recetario colectivo. 

Para tener acceso a esta opcién presione la tecla D (recetario colectivo) o coloque el 

cursor en recetatio colectivo y presione la tecla <Enter>, en ese momento el sisterna des- > 
plegara la siguiente pantalla: 
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En la parte superior de la pantalla aparece un menu horizontal: 

REC COLE: Seleccion Consulta Captura Modifica Libera Cancelacion... 

Detalle FIN 

Del menu horizontal seleccione cualquiera de las opciones, presionando la tecla mayus- 
cula de la opcién o con la ayuda de las flechas direccionales llegue a la opcién y pre- 
stone la tecla <Enter>. 

mend Seleccion 
Sirve para seleccionar una o varias recetas dependiendo del status. 

mend Consulta 
Permite realizar todo tipo de consultas a la informacién existente. 

menu Captura 

Permite capturar los medicamentos para cada paciente en f!a solicitud del recetario 
colectivo para la farmacia 
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La Situacién cambia- 

eeoce rd de acuerdo al sta- @ 
ment Modifica tus del recetario 3 
Permite modificar una receta en pantalla.Antes de modificarla se debe seleccionar y colectivo @ 
para modificarlo no debe haber sido liberado. s 

menu Libera A - Abierta-o captu- 

Libera una receta para la farmacia. Pada. 

      
urtida 

menti Cancelacion Cancelada 
Cancela la receta en pantalla 

mend Detalle 
Muestra los renglénes que no se encuentran visibles. 

ment Fin 
Permite salir de la opcién y regresar al menu principal 

Las opciones de Seleccion, Consulta, Baja, Modificacién e Informe, ya fueron explicadas 
en la parte de uso de ments, por lo que si tiene alguna duda puede consultarlas en ese 
apartado. 

  

La Situacién cambiard de acuerdo al status del recetario colectivo 

A - Abierta 0 capturada 

S - Surtida 
C - Cancelada 
L- Liberada 

Al entrar al recetario colectivo, lo primero es capturar los medicamentos para {fos 
pacientes, para esto se debe entrar al mend capturar. Sino hay ningtin recetario colec- 
tivo abierto la primera ventana que se presentara serd la siguiente: 
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Al terminar ce llenar esta ventana aparecerd la siguiente ventana para ir capturando el 
medicamento y el paciente al que se le administrara ese medicamento. 

  

Esta ventana cuenta con ventanas de ayuda. Al terminar, automaticamente se volve- 
ra a presentar la misma ventana para seguir capturando un nuevo medicamento. Si ya 

no se quiere seguir capturando medicamentos se presiona la tecla <Ese> .   AS ee ed | se ed ee sera ae as Biles rea ee ae Poe ede ee   



Para liberar, modificar o cancelar la receta, primero se debe de seleccionar. Siempre 

que se quiera seleccionar se hard mediante el status de la receta el cual ya se explico 
en la parte de arriba. Por ejemplo, si se desea ver la receta que se encuentra activa, solo 
se tiene que ir al menu seleccion, presionar la tecla <Enter> hasta llegar al campo se sta- 
tus y marcarlo con la letra dependiendo del status que se quiera A (Abierta o captura- 
da), $ Gurtida), C (Cancelada), L (Lliberada) seguidamente se presiona la tecla <Ese> y 
aparecerd enseguida las recetas que cumplan con el criterio que se dio. 

E-receta fuera del cuadro basico FCB 

Esta opcién permite realizar la solicitud de una receta fuera de cuadro badsico. 

Para tener acceso a esta opcién presione la tecla E (receta fuera del cuadro bdsico FCB) 
© coloque el cursor en receta fuera del cuadro bdsico FCB y presione la tecla <Enter>, 
en ese momento el sistema desplegara la siguiente pantalla: 

ENFERMERTA 
RECETA FUERA, DE _CUADRO BASTEO 

Cantidad   Se ee Ss ee aaa be ac ee ee aes eee | HOS PVT.AL ARIA 

_E-receta fuera del 

cuadro bésico FCB 

Esta opcién permite 

realizar la Solicitud 

“de una receta: fuera’ 
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Esta pantalla cuenta con un menu horizontal en la parte superior 
RECETA FBC: Seleccion Consulta Captura Liberacion Cancelacion... 
Detalle FIN 
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Del mend horizontal seleccione cualquiera de las opciones, presionando la tecla mayts- 
cula de la opcién o con la ayuda de las flechas direccionales llegue a la opcién y pre- 
sione la tecla <Enter>. 

menu Seleccion 
Sirve para seleccionar una o varias recetas dependiendo del status. 

mend Consulta 
Permite realizar todo tipo de consultas a la informacién existente. 

meng Captura 
Permite capturar los medicamentos para cada paciente en la solicitud del recetario 

fuera del cuadro bdsico para la farmacia 

ment Liberacion 
Libera una receta para la farmacia. 

  

mend Cancelacion 
Cancela la receta en pantalla 

menu Detalle 
Muestra los renglénes que no se encuentran visibles. 

ment Fin 
Permite salir de la opcién y regresar al mend principal 

Las opciones de Seleccion, Consulta, Baja, Modificacién e Informe, ya fueron explicadas 
en la parte de uso de mends, por lo que si tiene alguna duda puede consultarlas en ese 
apartado. 
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La Situacién cambiard de acuerdo al status del recetario colectivo 

A - Abierta o capturada 

S$ - Surtida 
Cc - Cancelada 
L - Liberada 

Esta opcién se maneja igual que la opcién recetario colectivo 

G-solicitud de material de consumo 

Esta opcién permite realizar la solicitud del material de consumo. 

Para tener acceso a esta opcidn presione la tecla G (solicitud de material de cons.) o 

coloque el cursor en solicitud de material de cons.y presione la tecla <Enter>, en ese 
momento el sistema desplegara la pantalla para solicita el material. 

En la parte superior de la pantalla aparece un mend horizontal: 
SOL MATC.: Seleccion Consulta Captura Liberacion Cancelacion Detalie 
FIN 

Del mend horizontal seleccione cualquiera de las opciones, presionando la tecla mayts- 

cula de la opcién o con la ayuda de las flechas direccionales llegue a la opcién y pre- 
sione la tecla <Enter>. 

ment Seleccion 
Sirve para seleccionar und 0 varias recetas dependiendo del status. 

meng Consulta 
Permite realizar todo tipo de consultas a la informacién existente. 

Cae ee ee ie ee ea ee ea BE Ue a Se es Pe! HOCSOP V.T AL A ORE A 

6-solicitud de 
material de consumo 

Esta opcién permite 
realizar la solicitud 
del ‘material de con- 
sumo:- 
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mend Captura 
Permite capturar el material de consumo. 
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mend Liberacion 
Libera una solicitud de material de consumo para el almacén 

mend Cancelacion . 
Cancela una solicitud de material de consumo 
mend Detalle 
Muesira los renglénes que no se encuentran visibles. 

ment Fin 
Permite salir de la opcién y regresar al menu principal 

Las opciones de Seleccion, Consulta, Baja, Modificacién e Informe, ya fueron explicadas 
en la parte de uso de ments, por lo que si tiene alguna duda puede consultarlas en ese 
apartado, 

La Situacién cambiard de acuerdo al status del recetario colectivo 

  

R - Registrada 
$ - Surfida 
Cc - Cancelada 
L- Liberada 

Esta opcién se maneja igual que la opcidén recetario colectivo 

  Rice eh oe ee Sa cea 1 a ee Oe ee me i og ee ee ee ee | Lee ee ae
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H-estado de salud 

Esta opcidn permite la actualizacién del estado de salud del paciente, asf como emite 
informes de estado de salud, avisos de gravedad y de altas de pacientes. 

Para tener acceso a esta opcidn presione Ia tecla H (estado de salud) o coloque el cur- 
sor en estado de salud y presione la tecla <Enter>, en ese momento el sistema desple- 
gara la siguiente pantalla: 

ENFERNERTA 
ESTADO DE SALUD 

Pa 

cal 

Lata id are 

  

En Ia parte superior de la pantalla aparece un ment horizontal: 
EDO. SALUD: Seleccion Consulia Actualizacion Informe Gravedad 
Alta FIN 

Del menu horizontal seleccione cualquiera de las opciones, presionando la tecla mayts- 

cula de la opcién o con la ayuda de las flechas direccionales llegue a la opcién y pre- 
slone la tecla <Enter>. 

S123. % Be Mea {Fed Fea es 2 Ce a La Cel ee ee ed ee 1a ee Sa Sa Md OR a Ed oo 

      

H-estado de salud 

Esta opcién permite 
la actualizacién del 
estado de salud del 
‘pacie asi como.- 
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menu Seleccion 
Sirve para seleccionar uno o varios registros a 
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ment Consulta 
Permite realizar todo tipo de consultas a la informacién existente. 

menu Actualizacion 
Permite actualizar el estado de salud del paciente, primero deberd seleccionar al 

paciente que desea actualizale el estado de salud, una vez seleccionado el paciente, 
coloque el cursor sobre la opcién actualizacion y presione la tecla <Enter> cuantas 
veces sea necesario hasta llegar al campo de estado de salud en donde se llenara de 
acuerdo ala barra de mensajes. Al terminar de actualizar se presiona ja tecla <Esc> y 

apareceré el siguiente mensaje: REGISTRO MODIFICADO, 

mend informe 
Permite generar e informe de estado de salud ce los pacientes. 

mend Gravedad 
Permite generar un aviso de gravedad de un paciente seleccionado. Primero seleccio- 
ne el paciente (vea uso de ments en seleccion), después coloque el cursor en la opcién 
de gravedad y el sisterna desplegaré una ventana donde se escribird el aviso. Al termi- 
nar presione la tecla <Es¢> 

mend alta 
Permite generar un aviso de alta de un paciente seleccionado. Primero seleccione el 
paciente (veda uso de ments en seleccion), después coloque el cursor en Ila opcién de 
alta y el sisterna generard el aviso. 

ment Fin 
Permite salir de la opcién y regresar al menu principal   Ae | 1 el ee ik Lie ee eee os ae coe: | Lee oes ce |     
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_I-infecciones intra- 

  

eoce hospitalarias @ 
Las opciones de Seleccion, Consulta, Baja, Modiificacién e Informe, ya fueron explicadas ok ‘ . . 3 
en la parte de uso de ments, por lo que si tiene alguna duda puede consultarlas en ese Esta opcion permite @ 

apartado. él.registro-de-infecs! = 

    selon int 

l-infecciones intrahospitalarias 

Esta opcién permite el registro de infecciones intrahospitalarias a paciente hospitaliza- 

dos en la especialidad. 

Para tener acceso a esta opcién presione la tecla | (infecciones intrahospitatarias) o 

coloque el cursor en infecciones intrahospitalarias y presione ia tecla <Enter>, en ese 
momento el sistema desplegara la siguiente pantalla: 

alae 

ENFERMERTA 
ECCIONES INTRAHOSPITALARIAS 

  A eS eS ee eS be ee ee 1 ee ae es  
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En la parte superior de la pantalla aparece-un ment horizontal: 
INF HOSP: Seleccion Consulta Infec. hosp FIN 
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Del menu horizontal seleccione cualquiera de las opciones, presionando la tecia maytis- 
cula de la opcién o con la ayuda de las flechas direccionales llegue a la opcién y pre- 

sione la tecla <Enter>. 

menu Seleccion 
Sirve para seleccionar uno o varios registros 

menu Consulta 
Permite realizar todo tipo de consultas a la informacidén existente. 

meni infe. hosp. 
Permite registrar las infecciones intrahospitalarias 

menu Fin 
- Permite salir de la opcién y regresar al menu principal 

  

Las opciones de Seleccion, Consulta, Baja, Modificacién e Informe, ya fueron explicadas 
en la parte de uso de mentis, por lo que si tiene alguna duda puede consultarlas en ese 
apartado. 

Para registrar una infeccién intrahospitalaria al paciente hospitalizado, primero se debe- 
ra realizar una seleccion,, una vez seleccionado se puede pasar a la opclén de infec- 

clones intrahospitalarias. Para llaner.la pantalla se debe fiajr en lo que dice !a barra de 
mensajes. 
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J-hoja de contro! 
eoee de pacientes 3 

J-hoja de control de pacientes te . 
a P Esta opcidh permite @ 

Esta opcién permite generar un informe de los pacientes que en éste momento se . generar un informe > 
encuentran hospitalizados en la especialidad. ‘delos ‘pacientes que 

en éste momento:se- 
Para tener acceso a esta opcidén presione la tecla J (hoja de control de pacientes) o 
coloque el cursor en hoja de control de pacientes y presione la tecla <Enter>, en ese 
momento el sistema desplegara la siguiente pantalla: 

" encuentre 
» zados en        

ENFERMERTA 
HOJA DE CONTROL DE PALTENTES 

clan + 

rela aig 

Lael ste od 

1a lED 

  

Si desea un paciente en especifico proporcione el dato para su seleccién, en caso con- 
trario si desea consultar todos los pacientes de la especialidad deje en blanco los carn- 
pos y presione la tecla <Ese>. El sistema desplegara la siguiente ventana en la cual 
podra ordenar el informe de acuerdo a sus necesidades. 

Aa ee ee oe as fi! a eee Se | Ue ee ee ee: |
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K-consulta. del 
eeee expediente 
  

ENFERMER TIA eed alae se . 
Esta opcidn permite 
realizar -consultas al s 
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Presione la tecla <Fl> sobre el campo que desea que sea ordenado el informe. 
La tecla <F2> para quitar la marca y la tecla <Ese> para terminar. automdticamente se 

generard el informe para ser impreso silo desea. (Para imprimirlo vea la parte de uso de 
menus en la parte de informe). 

Al cancelar el informe o al imprirnirlo regresa al mend principal. 

K-consulta det expediente 

Esta opcién permite realizar consultas al expediente de un paciente seleccionado. 

Para tener acceso a esta opcién presione la tecia K (consulta del expediente) o colo- 

que el cursor en consulta del expediente y presione Ia tecla <Enter>, en ese momento 
al sistema desplegara los pacientes que pertenecen a la especialidad:   ‘ 

Re ee Se ee i, ee oe en ee Leas Lie Es se ee ce: Boe ee ed ot OS Lee Se aes ce |



PSSHSHSHSHSHSHSHSESHSHESHHSHHSHSSHSHSSHHEHSHSHSHHSHHSHHESHEHEHHSSCHOSHESEEHEHEHHHOED 

Presione [ESC] para seleccionar 

  

Posicione el! cursosr con la ayuda de las flechas direccionales sobre el registro del 
paciente que desee consultar y presione la tecla <Ese>, el sisterna desplegard la siguien- 
te ventana: 

| 
| ique el arden 
| eal 
| cia cR Rep Ra 

  

Indique el orden en el que desea consultar el expediente y proporcione el rango de 
fechas, el sistema desplegard la informacién a consultar. 

Para imprimirlo vea la parte de uso de mentis en !a parte de informe. 

Al cancelar el informe o al imprimirlo regresa al mend principal. 

Nee eee ee eee ee ee Bk Li ea ee ee ee   
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eooe miento 

L-informes . . 
; Esta opcién permite 

Para tener acceso a esta opciédn presione la tecla L(informes) o coloque el cursor en 
informes y presione Ia tecla <Enter>, en ese momento el sisterna desplegara el siguiente * “nacimiento - 
submenu: , ; 

    

En este sulbmenti se encuentran 4 opciones: Aviso de nacimiento, Aviso de defuncén, 
Control de liquidos P/A, requisicién diaria de dietas y Fin 

A-Aviso de nacimiento 

Esta opcidén permite capturar un aviso de nacimiento 

Para tener acceso a esta opcidn presione la tecla A (aviso de nacimiento) o coloque el 
cursor en aviso de nacimiento y presione la tecla <Enter>, en ese momento el sistema 
desplegara la siguiente pantalla: 

See ee eS INTEGRAL DE AeDM IN ES TRA Ee 70N bane ae eet oe 

A-Aviso de naci- - 

‘Capturar uraviso de 
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A RSIS Consulta re 
bela CHL] Leh MI) 

ENFERMERTA eel at ae) 
AVISO DE NACIMIENTO 

  

En la parte superior de la pantalla aparece un mend horizontal: 
NACIMIENTOS: Seleccion Consulta Registrar Modificacion Baja 
Informe FIN 

Del menu horizontal seleccione cualquiera de las opciones, presionando la tecla maytis- 
cula de la opcién o con la ayuda de las flechas direccionales llegue a la opcién y pre- 
sione la tecla <Enter>. 
ment Seleccion 
Sirve para seleccionar uno o varios registros 

menu Consulta 

Permite realizar todo tipo de consultas a la informacién existente. 

mend Registrar 
Permite registrar los nacimientos 

menu Modificacion 
Permite modificar los registros 

S.E.S. T3£8M ff | Cy el Se ee as Lie el oe Oca | HO S.PCb PA Ae Be Al        
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B-Aviso de defuncén 

ment Baja Esta opcién permite 
capturar un aviso de 
defuncon 

Permite dar de aja a un registro 
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mena Informe 
Muestra el informe de los nacimientos. 

mend Fin 
Permite salir de la opcién y regresar al mend principal 

Las opciones de Seleccion, Consulta, Baja, Modificacién e Informe, ya fueron explicadas 
en la parte de uso de ments, por !o que si tiene alguna duda puede consuitarlas en ese 
apartado. 

B-Aviso de defuncén 

Esta opcién permite capturar un aviso de defuncén 

Para tener acceso a esta opcidn presione la tecla B (aviso de defuncén) o coloque el 
cursor en aviso de defuncén y presione la tecla <Enter>, en ese momento el sisterna des- 
plegara la pantalla de aviso de defuncén. 

  

En la parte superior de la pantalla aparece un ment horizontal: on Lo 

defuncén: Seleccion Consulta Registrar Modificacion Baja 
Informe FIN 

Del menu horizontal seleccione cualquiera de las opciones, presionando la tecla maytis- 
cula de la opcién o con la ayuda de las flechas direccionales !legue a la opcién y pre- 
sione la tecla <Enter>. 
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C-Control de liqui- 
eeee dos P/A 

mend Seleccion 
Sirve para seleccionar uno © varios registros Esta opcién permite » 

capturar el control 
de liquides parente- 
rales 
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mend Consulta 
Permite realizar todo tipo de consultas a la informacién existente.    
mend Registrar 
Permite registrar las defunciones 

mend Modificacion 
Permite modificar los registros 

menu Baja 
Permite dar de baja a un registro 

menu informe 
Muestra el informe de las defunciones 

ment Fin 
Permite salir de la opcién y regresar al menu principal 

Las opciones de Seleccion, Consulta, Baja, Modificacién e Informe, ya fueron expli- 
cadas en la parte de uso de ments, por lo que si tiene alguna duda puede consul- 
tarlas en ese apartado. 

C-Conirol de liquidos P/A 

Esta opcién permite capturar el control de liquidos parenterales 

Para tener acceso a esta opcién presione la tecla A (contro! de liquidos P/A) 0 colo- 
que el cursor en control de liquidos P/A y presione Ia tecla <Enter>, en ese momento 
al sistema desplegara la pantalla de control de liquidos P//A.   S:fSeT EM A oie eae See 1a |; a, ee Oe de ce | |  
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En la parte superior de la pantalla aparece un ment horizontal: 
OPCIONES: Seleccion Consulta Movimientos Detalle Informe FIN 
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Del mend horizontal seleccione cualquiera de las opciones, presionando la tecla maytis- 
cula de la opcién o con la ayuda de las flechas direccionales llegue a la opcién y presio- 
ne la tecla <Enter>. 

  

menu Seleccion 
Sirve para seleccionar uno o varios registros 

mend Consulta 
Permite realizar todo tipo de consultas a la informacién existente. 

menu Movimientos 
Permite registrar los datos del control de liquidos P/A 

menu Detalle 
Permite ver aquellos renglénes que no estan visibles,, necesita realizar primero una selec- 
cién. 

  

mend Informe 
Muesira el informe del conirol de liquidos P/A 

  

mend Fin 
Permite salir de la opcién y regresar al mend principal 

Las opciones de Seleccion, Consulta, Baja, Modificacién e Informe, ya fueron explicadas 
en la parte de uso de menus, por lo que si tiene alguna duda puede consultarlas en ese 
apartado. 

  is cae ae Se 1 ee os ae ea Bi i ee ee ee SO 2c A ee ae cies ae ce es
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D-requisicién diaria 
eeoe de dietas @ 

D-requisicién diaria de dietas | . 3 
Esta opcién permite @ 

Esta opcién permite capturar un aviso de nacimiento capturar -un aviso de o 
nacimiento 

Para tener acceso a esta opcién presione la tecla D (requisicién diaria de dietas) 0 colo- 
que el cursor en requisicién diaria de diefas y presione la tecla <Enter>, en ese momen- 
to el sistema desplegara la pantalla de requisicién diaria de dietas 

En la parte superior de la pantalla aparece un ments horizontal: 
REG. DIETAS: Seleccion Consulta Registrar Modificacion Baja 
informe FIN 

Del mena horizontal seleccione cualquiera de las opciones, presionando la tecla mays: 
cula de la opcién o con la ayuda de las flechas direccionales llegue a la opcidn y pre- 
sione la tecla <Enter>. 

menu Seleccion 
Sirve para seleccionar uno o varios registros    mend Consulta . , : 
Permite realizar todo tipo de consultas a la informacién existente. Be 

menu Registrar 
Permite registrar la requisicion diaria de dietas 

mend Modificacion 
Permite modificar los registros 

mend Baja 
Permite dar de baja a un registro 

ment Informe 
Muestra el informe de la requisicién diaria de dietas   hos ee eo Li en ee: ee as Lie Uae A ee cP ae a ee
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ment Fin Esta opcion permite 3 
Permite salir de la opcién y regresar al mend principal llevar a cabo el regis- @ 

tro de-notas y cuida- > 
Las opciones de Seleccion, Consulta, Baja, Modificacién e Informe, ya fueron explicadas 
en la parte de uso de ments, por lo que si tiene alguna duda puede consultarlas en ese 
apartado. 

dos para el paciente. 

FIN 

Esta opcién permite salir del submend y regresar al mend principal. 

Para salir de este submend solo seleccione FIN con la ayuda de las flechas direccionales 
o presione la tecla F. 

M-Kardex 

  

Esta opcién permite llevar a cabo el registro de notas y cuidados para el paciente. 

Para tener acceso a esta opcidn presione la tecla M (Kardex) o coloque el cursor en 
Kardex y presione Ia tecla <Enter>, en ese momento el sisterna desplegara la pantalla 
del kardex. 

En la parte superior de la pantalla aparece un ment horizontal: 
OPCIONES: Seleccion Registro Detalle Informe FIN 

Del menu horizontal seleccione cualquiera de las opciones, presionando la tecla maytis- 
cula de la opclén o con la ayuda de las flechas direccionales llegue a la opcién y pre- 
sione la tecla <Enter>. 
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N-cambio de cama 
oO @@ee0e , 2 

ment Seleccion Esta opcién permite 3 
Sirve para seleccionar uno o varios registros realizar transferen- @ 

ap cids de pacientes de D> 
menu Registro a mana de und » 
Permite registrar los datos en el kardex un Oe a 

especialidad a otra 
ment Detalle gama de otra espe- 
Permite ver aquellos renglénes que no estén visibles,, necesita realizar primero una selec- cialidad. : 
ci6n. 

mend inforrne 
Muestra el informe del kardex 

mend Fin 
Permite salir de la opcién y regresar al menu principal 

Las opciones de Seleccion, Consulta, Baja, Modificacién e Informe, ya fueron explicadas 
en la parte de uso de meniis, por lo que si tiene alguna duda puede consultarlas en ese 
apartado. 

  

N-cambio de cama 

Esta opcién permite realizar transferencias de pacientes de una cama de una especiali- 

dad a otra cama de otra especialidad. 

Para tener acceso a esta opcién presione la tecia N (cambio de cama) o coloque el cur- 

sor en cambio de cama y presione la tecla <Enfer>, en ese momento el sisterna desple- 

gara la siguiente pantalla: 

  Ae Ry Oe Se Pe ee ee Leas bie se i cee S| Se mea Le eka ae OM: Sea   
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ENFERMERTA 
CAMBIO DE CAMA O ESPECIAL DAD 
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En este caso, no se cuenta con un menu horizontal por lo que se debe escribir el registro 
del paciente. En caso de no conocer el registro del paciente presione la tecla <Enter> y 
aparecerd la ventana de ayuda para proporcionar un criterio de seleccion. (Vea venta- 
nas de ayuda). 
  

ENFERMERTA 
CAMBIO DE CAMA 0 ESPECIAL DAD 

OIGLOGIA 
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Sino pone criterio de seleccion solo presione la tecla <Esc> y el sisterna presentard un lis- 
tado de los pacientes, con ayuda de las flechas direccionales seleccione el registro y 
presione nuevamente !a tecla <Esc>. El sisterna llenara automaticamente los campos de 
registro, especialidad, puesto, clinica, y cama. 
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El cursosr se posicionard en el campo de cama, que es el ndmero de cama ala que tras- 
ladaré al paciente en su sala. Este cuenta con una ventana de ayuda. Al momento de 
estar posicionado en el campo, presione fa tecla <Enter> y el sistema desplegard una 

ventana con las camas desocupadas, 

a 

  

Coloque el cursor en la cama a seleccionar y presione la tecla <Esc>. 

En el campo de motivo, se escribe brevemente el motivo por el cual se transfiere a la 
especialidad. 

Los campos de fecha y hora ya se encuentran llenados pero se pueden modificar, 

Al terminar en la barra de mensajes dice: TRASLADO EFECUTADO y automdticamente 
regresa al menu principal.   Ae en ee ee ee eee DE bie oe a Pas eet enc: a Se be ee eee Oe |
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FIN 

Esta opcién permite salir del médulo. 
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Para tener acceso a esta opcién presione Ja tecla F (FIN) o coloque el cursor en FIN y 
presione la tecla <Enter>. 

Al momento de escoger esta opcién en la pantalla sale una ventana para seleccionar 
otra especialidad. Para salir s6lo presione la tecla <Supr> ysaldrd el siguiente mensaje: 

Session disconnected 

MUI (? for help)>_ 

Esto quiere decir que se ha desconectado del servidor y por lo tanto ya se puede apa- 
gar la terminal. 
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EXPEDIENTE CLINICO 

Este médulo tiene como finalidad apoyar las actividades que realiza el médico. 

En la parte de acceso al sistema ya se explico como se entra a cualquier médulo, en 
este caso al momento de accesar, el sistema desplegard la siguiente pantalla: 

Same hesee mal aL Aes] 

  

Marque con una X la opcidn que desea consultar. 

Nota: Si el médico no da consulta no podrd ingresar a la opcién de pacientes en 
Consulta Externa. 

Antes de ver cada una de las opciones se debe saber como se integra la pantalla del 
sistema: 

En la parte superior de la pantalla en algunas ocasiones encontraremos un ment hori- 
zontal, en fa parte de enmedio sera el Grea de captura y en la parte inferior se tendra 
una barra de mensajes. la cual es muy importante para el sisterna ya que en esta apa- 
receran en algunas ocasiones lo que se debe de poner en un campo o da mensajes de 
lo que esta ocurriendo con los registros. 

A continuacién veremos cada una de las opciones con las que cuenta el médulo de 

expediente clinico: 
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PACIENTE EN CONSULTA EXTERNA 

Al momento de accesar a Paciente en Consulta Externa, el sistema desplegara fa 

siguiente pantalla: 

MANEIO MEDIEO Palas 

CLINICS DE ANSCRIPCION 

  

ccion o <SUPRs Para terminar 

En esta pantalla se tiene que buscar al paciente. Para hacer esto presione la tecia 

<Enfer> hasta llegar al Grea de nombre en la cual se escriben los dos primeros apellidos 
del paciente seguidos de un asterisco (vea el uso del asterisco en la parte de usos de 
menus en la parte de seleccidén). 

Seguidamente se presiona la tecla <Ese> para que comience la busqueda, al terminar 
trae un listado con los registros encontrados. Con la ayuda de las flechas direccionales 

seleccione el registro correcto y presione de nuevo la tecla <Ese>. En este momento el 
sistema desplegarda la pantalla principal para trabajar en consulta externa. 
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Paciente en Consulta 

Externa 

Es el paciente que se 
encuentra en la 

Consulta Externa 
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ESCs Parga seleccionar <SUPR» Para finalizar <Fl> Pasa al otro menu 

  

Esta pantalla muestra en la parte superior el registro y nombre del paciente. 

En la parte de abqjo la pantalla se divide en dos partes, del lado izquierdo el EXPEDIEN- 

TE y del lado derecho LAS ACCIONES. 

En la barra de mensajes apareceré lo siguiente: 

<Esc> = sirve para seleccionar 

<Supr>_ sirve para finalizar 

<Fl> Pasa del expediente a las acciones o viceversa 
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<Ese> sirve para 
seleccionar 

<Supr> _—sirve para 
finalizar 
<Fl> Pasa del 
expediente a_ las 
acciones 0 viceversa — 
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EXPEDIENTE 

Para accesar a cualquiera de las notas del lado del expediente, lo podrd realizar de dos 
maneras: 
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- Colocando el cursor con la ayuda de las flechas direccionales en la nota a accesar y 

presionar la tecla <Ese> . 
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- Escribir en el campo de opcién las tres letras que se encuentran en la parte izquierda 
de cada una y presionar la tecla <Enter>. 

Al momento de entrar a la nota, en la parte superior de la pantalla se preguntard: DESEA 
TRABAJAR SOLO CON SU ESPECIALIDAD? <Ssi <N>o. 

trabajar solo con 

MANEIJO MEDICO 
NOTAS DE EVOLUCTON 
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MANEJO MEDICO 
NOTAS DE EVOLUCION 
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En la parte superior de la pantalla aparece un ment horizontal: 

NOTEVOL: Actualizacion Consulta FIN 

De! menu horizontal seleccione cualquiera de las opciones, presionando Ila tecla mayus- 
cula de la opcién o con la ayuda de las flechas direccionales llegue a la opcién y pre- 
sione la tecla <Enter>. 

mend Actualizacion 
Permite adicionar una nueva nota. Al momento de entrar a la opcidn, el sistema des- 

pliega una ventana con la fecha actual, esta puede ser modificada siempre y cuando 

la fecha sea anterior a la actual. 
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Al tener el concepto en pantalla se va escribiendo, tomando en cuenta que al llegar al 
final del rengién se debe presionar la tecla <Enter> para bajar a la siguiente linea. 
Ademds se deben conciderar las siguientes teclas para agilizar la captura. 

Ctrl A - Esta opcidn se obtiene oprimiendo conjuntamente !a tecla <Ctrl> y la tecla a. Esto 
hace que el sistema le de la opcién de insertar una letra o palabra dentro del campo 

donde se este trabajando. 

Ctrl X - Esta opcidén se obtiene oprimiendo conjuntamente ja tecla <Ctrl> y ia tecla x. Esto 
permite que el sistema de la opcién de borrar el caracter o letra que este a la izquierda 
del cursor. Esto es caracter por caracter. 

Ctrl D - Esta opcidén se obtiene oprimiendo conjuntamente !a tecia <Ctrl> y la tecla d. Esto 
hace que el sistema de la opcién de borrar todo un rengl6én a partir de donde se 
encuentre el cursor. 

La barra de mensajes presentard las siguientes opciones: 

<Esc> Al terminar de capturar un concepto se presiona esta tecla para que la grabe. 
<Supr> permite interrumpir una nota sin grabarla y posicionard el cursor en la parte supe- 

rior para iniciar nuevamente la actualizacion. 
<F6> Esta tecla sirve para poder visualizar la ultima nota que se puso. 
<F7> Sirve para cambiar un concepto. 

menu Consulta 
Sirve para que muestre la nota impresa y se pueda imprimir. Al momento de entrar ala 

opcion, el sistema despliega una ventana 
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Desea solo su especialidad? <S>i <N>o. 

Esto se refiere a si se tiene una nota especial para la especialidad. 

  

Indique el orden. 1 Capitulo 2 Cronolédgico 

Si digita el 1 estara consultando las notas tal y como fueron presentadas al momento de 
capturar los conceptos 

Si digita el 2 la consulta serd presentada por fecha, es decir, de la mds reciente ala mas 
antigua. 

Solo sus notas? <S>i <N>o 
Si la respuesta es afirmativa el sisterna solo presentara las notas que usted haya realiza- oS 
do. . 

Si la respuesta es negativa podra consultar las notas que usted haya realizado y la de los . at 
demds médicos. : . 
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Periodo del sulta externa es 
Por default el sistema presentard un rango de fechas,, podrdn ser modificadas si asi se importante llenar el 
desean, digite el rango de fechas que requiera en forrnato dia, mes y aho (dd/mm/aa) resumen de consulta 
o solo presione la tecla <Enter>. 
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Z Posteriormente sera presentada la nota, la cual se puede imprimir. Para imprimirla pre- 
sione la tecla i (imprimir) y posteriorrnente el numero 2. Al ferminar se presiona cualquier 
tecla para regresar a la pantalla Oo

Iu
l 

Para salir de esta pantalla y regresar a la pantalla principal se presiona fa tecla F o posi- 
cionandose en Fin del ment horizontal de presiona la tecla <Enter>. 

Estando en la opcidn de paciente en consulta externa es importante llenar el resumen 
de consulta externa, para que se cargue la productividad de! médico. Al no llenar esta 
ventana no se carga la productividad. Para hacer esto, se debe estar en la pantalla prin- 
cipal, se presiona la tecla <Supr> como si ya ase fuera a salir y enseguida aparecerd la 
siguiente ventana: 
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Paciente de primera vez en la especialidad.- Se contesta (S) si es la primera vez y (N) si 
no. 
Edad.- El sistema pone automdticamente la edad. 
Diagnéstico.- El sistema trae un diagndstico. Si este se quiere cambiar, se debe borrar con 
la barra espaciacora los primeros cuatro caracteres y presiona <Enter>, enseguida sale 
fa ventana para buscar el diagnéstico, Se baja hasta nombre de la enfermedad y se 
escribe éste, entre asteriscos. Se presiona la tecla de <Ese> para traer los diagnésticos 
conforme al criterio de seleccién que se dio. Al aparece la lista se selecciona e! diag- 
ndstico con la ayuda de fas flechas direccionales y se presiona de nuevo <Ese> y auto- 

mdticamente regresa a la pantalla del resumen y pone el diagndéstico. 
Situacién de la consulta.- Se pone una (R) si fue Realizada, se pone una (P) si fue 
Programada y no Realizada y una (E) si fue Extemporanea. 
Resultado de la consulta- Se pone una (C) si fue Cita, se pone una (H) si fue 
Hospttalizacién y una (A) si fue Alta. 

Solicito pase a.- Se marca con una X las opciones que solicito pase o se deja en blanco. 
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Al terminar sale un cuadro para poner la clave del médico a la cual se va a cargar Ia 

productividad. 

Al terminar sale el mensaje REGISTRO EFECTUADO y regresa a la pantalla para buscar a 
otro paciente. 

  

Para salir se presiona la tecla <Supr> 
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ESTADO DE SALUD 

Al entrar al estado de salud no presenta la siguiente pantalla: 
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Se pone, ya sea la clave de la especialidad o el nombre de la especialidad, y se pre- 
siona la tecla <Ese> 
También se puede dar el <Esc> sin poner ningtin criterio 
Sale una lista de las especialidades y con la ayuda de las flechas direccionales se selec- 
ciona la especialidad que se quiere ver el estado de salud.Y se presiona nuevamente 

<Esc>. Apareceré la siguiente pantalla: 
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MANEIJO MEDICO 
ESTADO DE SALUD 

Para finalizar sin actualizar 
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En la parte superior de la pantalla aparece un mend horizontal: 

EDO. SALUD: Estado de salud Informe det edo.sal FIN 

Del menu horizontal seleccione cualquiera de las opciones, presionando la tecla mayus- 
cula de la opcién o con la ayuda de las flechas direccionales llegue a la opcidén y pre- 
sione la tecla <Enter>. 

menu Estado de salud 
Sirve para cambiar el estado de salud de cada uno de los pacientes que se encuentren 
en la especialidad que se escogid.En la barra de mensaje muestra la letras que se deben 
de poner dependiendo del estado de salud del paciente. Para grabar el nuevo estado 
de salud se presiona la tecla <Ese> 
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Cabe hace la aclara- 
eoee cidn de que tanto 

4 inf del edo de sal 
Paciente en Consulta 

menu informe del edo dé sa 
aciel ‘On: 

Permite ver el informe del estado de salud Externa, Paciente 

mend Fin 
Permite salir de la opcién y regresar al mend principal 
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ACCIONES 

Para accesar a cualquiera de las acciones del lado de las acciones, lo podrd realizar de 

dos maneras: 

- Colocando el cursor con la ayuda de las flechas direccionales en la nota a accesar y 
presionar la tecla <Ese> . 

- Escribir en el campo de opcidn las tres letras que se encuentran en la parte izquierda 
de cada una y presionar la tecla <Enter>. 

Al entrar a cualquiera de las opciones se debe ir capturando la informacién requerida. 

Las opciones de seleccidn, Consulta, Baja, Modificacién e Informe, ya fueron explicadas 
en la parte de uso de meniis, por lo que si tiene alguna duda puede consultarlas en ese 
apartado. 

Para salir se presiona !a tecla <Supr> y regresa al ment principal, se vuelve a presionar la 
tecla <Supr> y se sale del sistema. 

NOTA: 
Cabe hace la aclaraci6én de que tanto Paciente en Consulta Externa, Paciente 
Hospitalizado y Paciente en Admisi6n Continua son las mismas ventanas y paniallas. Con 
lo que se esta trabajando es con ef paciente, por ejemplo: 
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a su domicilio o lo 
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aa TZ 
e@oeoee manden a hospitaliza- © 

cidn. 2. 
Paciente en Consulta Externa.- es un paciente que se encuentra en la Consulta @o 
Externa,que viene de su casa para que Io atiendan. En Paciente => 
Paciente Hospitalizado.- es un paciente que se encuentra hospitalizado, pre o- @ 
Paciente en Admisién Continua.-es un paciente que se encuentra en Admisién Continua, -Hospitalizado |: y° ° 
puede que lo manden a su domicilio o lo manden a hospitalizaci6n. Paciente en Adi 
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En Paciente Hospitalizado y Paciente en Admisién Continua NO SALE EL RESUMEN DE LA 
CONSULTA EXTERNA. oo
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