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15} Agendar por ruta critica, agendamiento de miltiples prestaciones de forma dptima para el
paciente para casos de tragedias o desastres (g incendio de Yeua Bolahos).

16) Realizar la basqueda de profesionales médicos por muitiples criterios, no solo por orden
alfabético, (ej: por especialidad, centro donde atienden, etc.).

17)Realizar la bisqueda de hora disponible por multiples criterios, como préxima haora
disponible, centeo, especialidad, etc.

18) Mostrar citas vigentes e histdricas del paciente para facilitar reservas.

199 Asignar manual fautomaticamente citas, Programacidn — Reprogramacion.
200 Visualizar las aute ¢itas que el paciente genere via Web.

213 Visualizar citas confirmadas,

22)Recordar la cita al pacients mediante email ¥ mensaje de texto a teléfonos celulares y al
profesional

27 Suspender cilas programadas y registrar las causas,

24 Crear consultas, exdmeness, servicios, consullas quinmirgicas, radiclogia, de imagenologia v
exdmenes de laboratorio para pacientes hospitalizados yfo ambulatotias.

25y Adventir al usuatio cuando ef paciente estd aislado debide a su diagndstico.

26) Cancelar/re-agendar/modificar varios agendamientos futuras de los pacientes de una sola
VEZ,

27) [mprimir los datos de orientacionss de los exdmenes del paciente.

28) Establecer la duracion predeterminada de cada programacion teniendo en cuenta la agenda,
la especialidad v el tipo de programa.

29) Permitir al asegurado ¥ sus beneficiarios el agendamiento via call center, aplicacidn mévil
y portal web, donde se pueda especificar y seleccionar la especialidad médica y médico
para realizar el agendamiento, Agregar opciones mend mavil, terminal de autoservicio, Y
podria ser utilizado para agendar, confitmar ¥ cancelar citas

303 Especificar v seleccionar la especialidad médica y médico para realizar el agendatniento.
313 Evitar la superposicién de horarios en la programacidn normal de las agendas.
32) Administrar, cancelar y advertir al paciente sobre la cancelacion / transferencia de una cita.

33)El sistema debe poder integrarse con un panel interactivo (terminal publico), permitiendo
que cuando los pacientes lleguen al hospital se registren ¥ reciban instrucciones o
informacidn del panel.

34) Registrar la intencién de programacion de cirugias, permitiends al médico seleccionar un
pericdo o fecha de cirugia.

-35} Seleccionar al momento de la programacion, los recursos que serdn necesarios para la

cirugia como equipamientos, matetiales esterilizados, prétesis ¥ materiales especiales,
servicios ¥ consentimientos,

36) Visualizar cada consultorio ubicado en la sala de espera seleccionada

37) Visualizar el estado de ocupacidn de cada Consultorio y el profesional que se encuentra
trabajando ¢n ¢se momenta.

38) Visvalizar alertas cuando se superen los tiempos de espera de atencidn configurados

39) Visualizar la cantidad de pacientes que se erncuentran en espera de atencidn para cada
Profesional.
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40} Configurar las especialidades que requieren de confirmacion de asistencia del paciente a
su turno asignado.

Ty Incluir sistema de llamade de pacientes desde consultorio a sala de espera, pudiendo
realizar ¢l llamado por ordern alfabetico, edad, orden de agenda, orden de confirmacion,
i,

B} Verificar los pedidos de interconsultas que poses Un paciente para el agendamiento en
subespecialidades

9) Controles de configuracion de agenda: Turnos, Citas por turno, ete.

4.3. PORTAL WEB Y APP
El portal web debe estar integrado al Sistema de Salud v permitir al paciente:

1} Acceder ala informacion de enfermedades y cuidados saludables con una explicacion clara
¥ lenguaje apropiado a la regidn.

2) Acceder a una guia de cuidados preventivos especificos segiin edad, sexo, tanto al paciente
asegurado como a su familia.

3 Calendarizar controles preventivos, activar alarmas para la toma de medicamentos, contar
pon cafculadores de salud! IMC, fecha probable de parto, cdleulo de percentiles en nifias,

4} Agendar turnos para consultas o prcticas, su reprogramacion y cancelacién, La seleccidn
de turnos para consultas o practicas debera poder reatizarse con filtros de centro de atencidn
sepin geolocalizacion, filtros de especialidad, profesionales meédicos disponibles.

5) Obtener informacidn requerida en agendamiento de turnos para conisulias o practicas. tanto
administrativos como preparacidn requerida en estudios /o préctices segin las
configuraciones solicitadas.

6) Revisar su historial de tumos ¥ sus turnos a future, informando profesional de Ja salud
consultado o a consultar, especialidad a la gue pertenece, institucion, fecha y hora.

7y Editar y actualizar sus datos personales segin alcance definido por politicas de la
institucion.

8} Acceder a la informacion de su historia clinica: motivos de consulta, registros de alergia,
signos vitales, historial de prescripciones, resultado de estudios (laboratotio, imédgenes,
anatomia patolagica, etc.), listade de profesionales consultados y epicrisis o carta de alta,

9y Visualizar los costos a modo informative de cada servicio utilizado.
10} Descargar los resultados de sus estudios.

1 1) Garantizar la seguridad v confidencialidad de los datos del paciente, otorgandole acceso
seguro mediante usuario, contrasedia y métodos de validacion y verificacién de identidad.

12} Estar disponible en version web independiente del navegador y del sistema operativo
cliente, con soporte HTMLS full-responsive ¥ disponible también en una versién mévil
para dispositivos Android v (O3,

13)Proveerle de imformacién educativa mediants un sistema de gestion de contenidos
posibilitando el accese a notas informativas de salud, glosaric de enfermedades y cuidados
preventivos agrupados en categortias que faciliten acceso.

14) Permitir agregar, modificar contenido de forma especifica a fin de promocionar campanas
de salud, material educativo, contemplando aspectos de prevencidn, cuidados preventives,
nifios, embarazo,
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15} Contemplar la autogestion del paciente para el seguimiento ¥ evaluacion de cuidados
preveintivos v enfermedades cronicas,

18} Interoperar ¥ consumir informacién del HIS a fin de provecr tos dates clinicos ¥ de
laboratorios necesarios para llevar a cabo los programas de salud de cuidados preventivos
¥ seguimiento de pacientes crénicos. (problemas y procedimientos, signos vitales,
labaratorio, inmunizaciones, medicamentos).

17) Caleular e informar al paciente la estimacion de su resgo cardiovascular individual,
evaluar cumplimiente de sereening oncoldgicos, recomendar inmunizaciones ¥ generar
acciones proactivas para el seguimicnto longitudinal del paciente cronico.

18) Tener la capacidad de generar alerlas sobre controles pendientes v recomendaciones
personalizadas al paciente de acuerdo a protocolos internacionales de cuidados.

19} Permitir al financiador consultar la gestitn y seguimientos de los programas por medio de
tableros con indicadores de resultados y de efectividad clinica. Debe permitir estratificar a
la poblacidn en base al riesgo cardiovascular y metabdlico. -

20y Posibilidad de visualizar todos los datos reterentes a reposos, es decir los dias de reposo
generados por el médico y el monto a ser subsidiado vy el estado de este.

4.4 HISTORIA CLINICA ELECTRONICA

4.4.1 FICHA ELECTRONICA (EXPEDIENTE CLINICO)
13 Dhar soporte al equipo de salud multidisciplinario para eveluar 105 siguientes aspectos:

a. Antecedentes del paciente
b. Motive de cansulta

¢, Enfermedad actual

d. Examen fisico

2. Dhagndstico primaric ¥ secundarios

. Plan de tratamiento

g Evolucidn/ actpalizacion diaria
h. Habitos

i. Enfermedades

f. Cirugias

k. Alergias

23 Catcgdrizar los problemas del paciente de acuerdo 4 los pardmetros definidos en ¢l sistema,

3) Documentar los hallazgos encontrados en el paciente mediante una guia de atercion
configurable.

41 Documentar todas las etapas de la internacidn de un paciente {de ingresa, de evolucidn
posterior, etc.).

5) Ewvaluar scores especificos de acuerds con los pardmetros definidos en el sistema (por
especialidad, nivel de atencién, patclogia).

6} Editar evolucipnes con rastro de auditoria, en todos los documentos utilizados por los
profesionales

7y Realizar la reaperiura de episodios con permisos especiales de acuerdo a los parametros
definidos en el sistema.
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8) Ingresar evoluciones en forma de texto estructurade, texto no estructurado y con capacidad
de dictado y prediceidn de escritura en todos los documentos.

9) Usar imagenes/iconos de anatomia para los hallazgos del examen fisico.
10} Ingresar datos auxiliado por listas, menis, cajas de dialogo.

11) Ingresar datos anormales que pueden ofrecer la opcién de ingresar informacion adicional
(¢: si se ingresa con dolor abdominal, debe desplegar opeiones para categorizar dicho dolor
por sus caracteristicas, localizacidn, etc.; estas opcioties no se ofrecen al usuario 5i no se
indicd previamente ia presencia del dolor abdominal). Estructuracién de la informacion de
salud por Organos, Aparatos, Sistemas, Patologia u otro.

12) Disponibilizar vistas para médicos y personal relacionado con el fin de revisar resultados
de exdmenes a pacientes.

13) Disponibilizar vistas que pueden ser desarrolladas para grupos especificos segln
gspecialidad como cardiologia, oncologia, diabetes, etc.; configurables segtin perfil.

14) Crear epierisis, incluyendo los parametros definidos por la Institucidn,
15} Disponibilizar vistas configurables de la ficha clinica.
16} Disponibilizar 1a historia elinica orientada al seguimiento de los problemas.

17} Imprimir y/o extraer, en forma parcial o total la FCE en un formato lelble con los niveles
de seguridad correspondientes {gj: pdf).

18) Mostrar la lista de antecedentes en cada episodis.
19} Asignar estado de activo o resuelto a los problemas.

20} Documentar los probiemas utilizanda la misma forma de hablar de los profesionales de la
saiud, sin necesidad de conocer ninguna clasificacidn o nomenclatura particular, sugiriendo
términos correctos, aclarande ambiglledad ¥ refinande la informacién que se suto
codificard en todos los estandares internacionales y locales necesarios {CIE 10 CM, CIE1D
PCS, SNOMED CT, LOINC, entre otros).

21) Crear un indice de Pacienie Maestro integrado para todas las aplicaciones propuestas por
el proveedor del sistema, de manera tal de permitir:

a. Vineular dos o més niumeros individuales (ef: familiares).
b, Idenkificar y unificar registros duplicados.

22) Administrar ¢l historial del paciente, incluyendo elementos pertinentes, asi como
identificacién de los clinicos que participan.

23) Capturar, almacenar y presentar historiales externos anteriores del paciente por medio de
un proceso de digitalizacidn y su posterior visualizacion en un repositoric de documentos.

- 24) Capturar la historia farniliar.
. .25} Capturar la historia social.
26) Mantener ¥ mostrar 1z documentacion hecha en una secuencia temporal no lineal.

27)Revisar historial clinico transversal del paciente (revisién de notas de terapeutas, médicos,
nutricionistas, ete.) a partir de la consulta al visor de eventos que muestra informacion
transversal 4 todos los Ambitos de atencion del paciente,

28} Registrar informacion confidencial con acceso sdle para el clinico que registro.

29} Registrar resultados de examenes traidos de afuera, sin que eso afecte las curvas de
resuliados de exdmenes realizados internamente,

300 Visualizar resumen de atenciones ¥ cuidados indicados al paciente, en una sola vista.
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31) Realizar ragistros en un nifie
32) Llevar un registro de seguimiento de los resultados de examen criticos.

33)Registrar confirmacién de realizacion de certificado de defuncidn en caso de fallecimiento,
itueroperable con el sistema del MSPyBS.

34} Realizar la prescripeitn con posibilidad de impresitn.
35} Registrar consultas multidisciplinarias.

36) Elaboracion, Medificacion de plantillas por diferentes requerimientos clinicos, guirtrgicos
para los pacientes por especialidad, patologia, procedimiento.

37} Realizar resimenes periddicos de la evolucion del paciente.

38) Registrar los procedimientos, en documentos o fichas configurables, todos los datos
pertinentes.

39) Tener acceso en linea a la ficha electronica ¢ informacion histérica de fos pactentes.

40) Registrar actividades de varios elinicos sobre el mismo paciente. (en cuanto a perfiles,
COMO Personas ).

41} Construir textos frecuentes para ser utilizados en distintas 4reas de 1a ficha, come por
eiemplo indicaciones al alta.

42} Ingresar imdgenes (fotos digitales) al registro clinico electrénico.

43} Registrar en paralele en la misma ficha de un paciente (distintos clinicos y perfiles).

44} Incorporar matetial educativo que pueda imprimirse desde la ficha al final de 1a atencidn.
45} Definir campos o dreas de registro obligatorio.

48] incluir documentos digitales al historial.

47) Realizar ¢ impresion de recetas para el uso fuera de la institucidn.

48) Crear solicitudes e imprimir los diferentes docurnentos necesarios para el paciente,

49) El sistema debe permitir la atencién simultdnea de varios pacientss a la vez.

30) Consultar en linea, los informes de todos los examenes de apoyo realizados al paciente
durante su hospitalizacion (EEG, ESPIROMETRIA, ECOCARDID,

513 Disponibilizar historial de resultados de laboratorio con posibilidad de incluir gréficos
estadisticos por determinaciones (Ej: historial de glicemia), ver curva de evalucitn de
resultados de estudios a selecgion v por rango de tiempo, posibilidad de inserciém del
mismic en 1a evolucion u otros documentos clinicos

52) Gestidn de los documentos de uso profesional de salud segtin la profesidn vfo especialidad,
&).. Fichas pediftricas, fichas odontoldgicas, ete.

GESTIONAR MEDICIONES CLINICAS DE LOS PACIENTES.

1) Capturar otras medidas clinicas (gj: velocidad mdxima de flujo respiratorio, saturacion de
axigeno, altura, peso, longitud, indice de masa corporal v gravedad del deolor) comg
elemantos discretos de datos estructurados o no estructurados.

2) Determinar v representar valores en percentiles,

3) Determinar, en funcién de la informacién, rangos normales de valores numéricos, asi como
valores normales para daios no numeéricos (ej: presencia o ausencia de hallazgos fisicos
basades en la etapa de desarrollo) en funcién de la edad ¥ otros pardmetros tales como
altura, peso, etnia o edad gestacional.
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Capturar tanto ef momento en que se tomé la medicion clinica come ¢l momento en que se
ingresd al sistema.

Capturar, como datos discretos, informacion contextual de medicién clinica (incluyendo
signos vitales) {por gjemplo, métodos utilizados para las mediciones de signos vitales,
posicion del paciente).

Representar graficamenie tendencias de mediciones clinicas.

Presentar tablas de crecimiento que incluyan datos como peso, altura y circunferencia de
la cabeza, ademds de comparar el grafico con los trazados arrojados por el sistema y
basados en los datos estadislicos por rarigos de edad, género y etnia de los respectivos datos
normativos (g mujeres de 0 a 36 meses) y ademés de acuerdo a patologias especificas,

Capturar, almacenar y representar datos utilizando diferentes unidades de medida (gj:
gramos, kilogramos, libras, ete.).

Determinar la edad posterior a la concepeidn (edad corregida) para fines de apoyo a la
decision.

10 Insertar trazados segln seleccidn y rango de tiempo en documentos clinicos segin

necesidades,

11)Registro y alerta de PATOLOGIAS FATALES, ALERGIAS, INTERACCIONES

MEDICAMENTOSAS O GENETICAS, ETC.

12) Capacidad de interactuacion entre profesionales sobre un paciente a moda de teleconsulta,

teleasistencia o teleinterconsulia médica. 1

GUIAS CLINICAS.

i1 El disefio, [a documentacidn e implemmentacién de guias de practicas clinicas y planes de
cuidados multidisciplinarios.

2y Quias clinicas que deben abarcar las distintas atenciones de la salud {ambulatorio-
hospitalizacién, otros).

3 Vinculacidn de protocclos con diagndsticos CIE-11,

4} Desplegar pautas ¥ protocolos actuales a los clinicos que estin creando planes para =l
tratamiento y la atencion,

5} Identificar las pautas v protocolos wtilizadoes anteriormente para fines historicos o legales.

G} Proveer listas de pacientes con la informacion apropiada a ka ronda médica u otros equipos
de profesionales.

7} Utilizar telemedicina o tele cuidados con pacientes que tengan un tratamicnto ambulatario.

SOPORTE DE DECISION,

1} Proveer reglas y alertas inherenles al sisterma que asistan al médico 2 incrementen la

seguridad del paciente, como:
a  Alerta por Alergias del paciente a la medicacién prescripta, tanto directa como cruzadas

b, Alerta por Interaccidon de la medicaciin prescripta con otra que el paciente estuviera
consumicndo

£. Alerta por Sobredosificacidn del paciente de acuerdo a su edad y condiciones clinicas

d.  Alerta por medicacidn duplicada

1 GOBIERNG NACIONAL -
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e. Alerta por aparicion de resultados criticos
2) Proveer acceso a bases de conocimientos que fundamenten la aparicidn de dicha alerta,

3} Labase deconocimienta v las reglas que la sustenten deberdn ser gestionadas y mantenidas
por el oferente, asegurando la experiencia e idoneidad del equipo responsable.

4) Proveer alertas con distinte color, formato y comporamienta, de acuerdo a la eriticidad de
estas y en tiempo real.

3) Permilir acciones automdticas que permitan al profesional resolver la alerta presentada
tambidn en tiempo real.

6) Registrar la accion seleccionada por el profesional para después poder hacer un monitoreo
de estas.

7} Permitir al profesional registrar comentarics ¥/o una valoracidn sobre la alenta presentada,
que luego podrd ser revisadas por el equipoe responsable de su mantenimienta.

8} Presentar alertas o avisos configurables segdn el centro, 4mbito, servicio, ete.

9} Permitir definir distintos protocolos de accidn para 1os resultados erticos de examen,

ALERGIAS, INTOLERANCIAS Y REACCIONES ADVERSAS,

1} Gestionar alergias, intolerancias y reacciones adversas a drogas, alimentos y productos
médicos (g): vacunas, bioldgicos, dispositivos, quimicos, ambientales, etc.).

2) Gestionar gl tipo de reaccidn como datos diseretos y codificado,
1) Gestionar un informe de pacientes "sin alergias conocidas”.
41 Etiquetar como ihactiva una alergia, intolerancia o reaccidn adversa.

5) Capturar ¥ mostrar la fecha en que la informacién sobre 1a alergia, intolerancia o reaccidn
adversa se ha introdueido.

&) Capturar y mantener la informacion sobre las alergias, intolerancias o reacciones adversas
previo a completar la orden de medicamentos.

7) Mostrar la informacion de alergia v/o eventos adversos histéricos asociados con un
pacietie,

3) Capturar ¥ mantener como dato el evento adverso (g): identificacién del paciente,
Fecha'hora del evento; descripeidn del evento; severidad del evento; categoria del evento
pudiendo ser errores de medicacion, caida, ete.).

9y Emitir una alerta cuando se recete/ordene un nuevo medicamento.
10) Administracién de alertas para programa de calidad en la asistencia de salud, ej. Alerta
cuando un medicamento reacciona en varios pacientas.

PRESCRIPCION ELECTRONICA.

I3 Tngresar, cancelar, suspender y renovar prescripeiongs de medicamentos durante la
internacion, y prevision para el alta y consulta ambulatoria. Posibilidad manual o
automatica de horarios de administracidn de los mismos. Sugerencia / limitaciones de
componentes para mezelas 4 administrar,

21 Prescribir un medicamenlo va sea a partir de su mono droga (o principio activo) o el nombre
comercial del mismo.

3} Alertar sobre los medicamentos gue se encuentran fuera del vademdcum institucional.

cn
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4) Registrar en una sola prescripeitn, tratamientos complejos con dosis crecientes y
decrecientes, tratamientos con distintas dosis, en horarios especificos y/o en dias
especificos

5) Registrar las indicaciones para el paciente en el establecimiento donde se realiza la
atencidn, pero con posibilidad de retiro de medicamenios en farmacias de otros centros de
la red. También posibilidad de indicacion de los interconsultores ¥ drogas especificas a los
mismos en el sitio remoto.

&) Seleccionar el motivo de la prescripcion

7) Permitir en caso de necesidad mediante niveles de aprobacidn imprimir las recetas de los
medicamentos indicados siguiendo los linsamientos definidos en la regidn {cantidad de
medicamentos por receta, recetas duplicada, triplicadas, etc.)

8) Visualizar la medicacién activa del paciente
9 Visualizar la medicacién histdrica del paciente

107 Crear conjuntos © baterias de estudios complettentarios especificos para una especialidad
o subespecialidad médica, para protocolos definides, lineas de cuidados y patologias.

11)Busear v seleccionar los esludios complementatios a indicar por Servicio Efector ¥ por
baterias.

12) Crear un conjunio de estudios complementarios especificos a su especialidad, preferentes
y frecugntes,

13) Seleccionar las bater{as institucionales favoritas del usuatio.
14} Incorporar en la indicacion instrucciones de preparacidn para ¢l paciente ¢ la muestra,

15} Distribuir aulomdticamerite las indicaciones a los servicios ¥ establecimientos de salud
afactados.

16} Proporcionar guias y protocolos para consultas (MBE) definidos por la Institucidn.
17} Posibilidad de generar recetas mensuales automdticas por periodos definidos para pacientes
eronicos

URGENCIAS,
11 Administrar medicamentos por Codigo de barras, Codigo QR y Data Matrix,

27 Registrar ¥ visualizar los datos ¥ estados del paciente como: antecedentes médicas, mative
de la consulta, estado mental, alergias, transfusiones, medicamentos, si fuma o bebe, etc.

3} Vincular kits a los procedimientos y medicamentos.
4} Rf:gi.stra'r evaluacion de los accesos venosos.

5} Lienar, en pantalla o panel, con los resultados de los estudios de imagen que son realizados
en la urgencia,

6) Registrar las fechas de alta y datos de cudndo el paciente salga de la institucidn.
7y Hacer la separacion de up drea de servicio en une o mids departamentos.

8y Registrar los datos de patologia en la admision del paciente, utilizando la misma forma de
hablar de los profesionales de la salud, sin necesidad de conocer ninguna clasificacion o
nomenclatura particular.,

9 Crear un nimero de caso cuando ¢l paciente llega a la sala de emergencia. Este nimeto
permancee igual mientras ¢l pacientes permanece en el hospital.

10y Ordenar exdrnenes de laboratorio.

11) Hacer ¢l mapeo de los datos de signos vitales en la admision de emergencias a los pacientes.
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12) Visualizar los estudios laboratorfales v de imagenes.

13)Contar con un panel de liamada para los pacientes que se encuentran en la espera de ser
atendidos.

L4} Controiar y registrar recursos hospitalarios que se utilicen para la Internacion

INTERNACION.

1} Registrar las evoluciones clinicas del paciente en texto libre y/o mediante una guia de
atencidgn estructurada.

2) Generar ung prescripeidn de los medicamentos.

3} Integrar las prescripciones de medicamento con la farmacia.

4} Generar requerimientos médicos para examenes y procedimientos.

5% Elaborar el resumen de Alta,

6} Mantener resguardada la historia clinica médica de] paciente.

7} Generar una dieta para ¢ paciente indicando su consistencia y composicion.
4} Cancelar una prescripcin,

9 Utkilizar Codigo de barras, Codige QR v Data Matrix, para medicamentos e identificacidn
del paciente.

10) Registrar la informacion del diagnéstico en el momento de admisién de los pacientes,
utilizando el léxico de los profesicnales de [a salud, sin necesidad de conocer ninguna
clasificacidn o nomenclatura particular.

113 Modificar e insertar datos en la Historia Clinica.

12) Validar £l historial del pacignte 8l momento de la atencién.
13) Informar ¥ registrar los movimientos de pacicntes.
14)Informar ¥ registrar las allas administrativas.

15) Informar y registrar las altas médicas.

16) Visualizar el registro del medicamento, contemplando informacién como el principio
activo, dilucion y reconstitucian.

17y Controlat 1os costos de todos los procesos de internacion.
18] Prescribir medicamentos, definiendo:

a. Via de administracién

b, Unidad de medida

e. Dosis

d. Reconstitucion, dilucion o redilucion, seglin opciones previamente registradas por

la institucidn
¢. Intervalo de administracidn
f. Tiempo de aplicacidn,

197 Solicitar ¥ programar hemo-componenles, asi comeo informar la indicacion clinica de la
transfusién,

2070 Prescribir inhalo-terapias, incluyendo informacién coma tipa de respiracion, tipe de gas,
modo de administracion y otros.
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21} Prescribir dietas orales, suplementos nutricionales, nutricion entersl y nutricién parenteral
adulta, pediatrica y neonatal,

22y Solicitar los examenes v los procedimientos de forma sencilla, a través de estandares de
exdmenes por especialidad o por médice, previamente registrados.

23} Prescribir hemodidlisis y didlisis peritoneal.
24) Prescribir los cuidados de enfermeria que el paciente requiers

25) Prescribir bombas de insulina, definiendo distintas velocidades en funcidn de los valores
de glucemia de] paciente, con algoritmos o protocolos definidos para ta institucidn

207 Prescribir leche materna v de formula para pacientes neonatales
27) Preseribir formulas magistrales

28) Informar si el medicatnento es de la institucion o del paciente, de manera que controle el
uso de este farmaco.

29 Realizar la preseripeion de soluciones, defintendo:
a. Tipo de imfusidn
b. Horario de inicio de la prescripeién
c. Velocidad de infusidn
d. Volumen de las soluciones
e. Componentes de las soluciones
f. Orientaciones sobre la aplicacion del ftem,

30y Visualizar en una (nica pantalla todo lo que fue prescrito para el paciente, por los diversos
profesionales.

31) Realizar nuevas prescripciones, dando seguimienta al conjunto de prescripciones aclivas,

32) Suspender o programar la suspensicén de ui item de la prescripeion, a partir de determinado
dia.

33} Visualizar los planes terapeuticos pasados y futuros, dentro de un periodo de horas definido
pot el profesional o por la institucién,

34) Registrar érdenes médicas.

35) Alertar si un pacients no tiene indicada una dieta.

CENTRO QUIRURGICO

AGENDAMIENTO (PROGRAMACION)

13 Definir los distintos espacios que componen ¢l blogque quirdrgice como quirdfancs,
recuperacién, dreas preoperatorias, salas de recepcion, etc,

2) Gestionar la distribucion de los bloques quirirgicos.

3) Programar el uso de los quiréfanos: deberd poder modificarse en cualguier momenta,

cambiar su asignacion {urgencias, actividad programada), disponer de mds o menos
recursos, cambiar de servicio, personal asignado, etc.)

4y Visualizar la ocupacion de camas de los setvicios de recuperacidn. Debe mostrar camas
disponibles ¥ et uso.
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3) Registrar en todo momento la ubicacion del paciente dentro de] blogue quirirgice, con
indicacidn de las horas exactas de entrada y salida de cada zona. También el estado del
procese quirirgico (tiempos que se registran actualmente),

6) Disponer de capacidad para definir un modelo de agendas de quirdfano, bloqueo de
agendas, respetar el calendario de dias festivos, traspasar cirugias, ete.

T} Visualizar la agenda de cada medico en todz la red del 4rea médica (centro donde se
realizara la cimigia, pabellones asignados, horarios),

8) Yisuaiizar ia cama de origen del paciente.

%) Programar una intervencion reservando el quiréfane donde se llevard a cabo. La reserva
debe incluir la solicitud de equipos especiales para ver si existe disponibilidad de este, ¥
No $€ encuentre en utilizacidn en algin quirdfano.

10) Asignar y asociar a la reserva de un quiréfane, los recursos humanos que llevaran a cabo
la intervencidn: cinganos, anestesistas, etc. y mantener actualizadas ias agendas de éstos
en caso de modificaciones, incluse con cirugia en curso.

11} Solicitar insumas como parte del proceso de programacidn de intervenciones quirirgicas.

12) Solicitar sangre y hemoderivados al banco de sangre como parte del proceso de
programacion de intervenciones quinirgicas.

13) Solicitar los materiales (protésico ¢ implantes) asi como os equipos {microscopios, torre
de laparoscopia, ecografos, fuentes de luz), necesarios como parte del proceso de
pragramacion de la intervencidn, asociando automaticamente ba solicitud con el paciente e
intervencidn quirdrgica,

14) Programar intervenciones en las que concurren distintas especialidades o servicios,

15y Realizar la basqueda de espacios disponibles teniendo en cuenta las agendss de los
quirdfanos, recursos humanos v recurses materiales, involucrados en la intervencidn,

163 Visualizar en la pantalla de forma clara la programacién de los quirdfanos, de forma que
con un rapido vistazo sea posible ver las horas de ocupacion y otros datos de interés,

17y Visualizar de forma répida los datos demograficos del paciente: nombre v edad por gjemplo
(tabla quirdrgica).

18} Visualizar de forma rapida los datos del cirujano responsable de la cirugia (tabla
quirirgical.

19} Visualizar de forma rapida los hitos o tiempos quirirgicos (tabla quirirgica).

20) Visualizar de forma ripide Jos procedimientos quirirgicos que se estan realizando {tabla
quirdrgica).

-’ZI.] Visualizar de forma rdpida los antecedentes de importancia {ej: paciente donante, si tiene
precauciones adicionales, etc.).

221 Bloguear ¥ desbloquear los quirdlanes en cualquier momente y registrar el motive de
Blogueo (mantenimiento, limpieza, e1c.), preferentemente a partir de un listado de motivos
configurables.

23y Anular o reprogramar una intervencion de forma facil, liberando o facilitando la
reubicacidn de los recursos reservados respeclivarmentes.

24) Realizar solicitudes de sala de ¢irugia desde cualquier servicio (tanto ambulatorio, comoe
de hospital),

25} Asignar una prioridad de urgencia a toda solicitud de sala.

26) Definir, para cada procedimiento, el tiempo estimado de realizacidn, de acuerdo con
antecedentes y criterios establecidos (tiempos quinirgices). Un mismo procedimiento tiene
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