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tiempos distintos de acuerdo con el gjecutor. El sistema debe permitir cargar esta
informacién y cambiarla frecusnternente, de acuerdo con las estadisticas de tiempos del
servicio,

27} Gestionar la lista de espera para cirugias ¥ admisidn a hospitalizacién (reserva de cama).

28} Visualizar la planificacion por hora y sala o secuencia de cirugias (filiro de la visualizacidn
general).

29) Chequear la superpesicién de cirujanos, tiempos de sala y posibilidad de incorporar nuevas
reglas.

30) Reprogramar cirugias para casos de urgencia y emergencias.

31 Configurar listas de chequeos preoperatorios de acuerdo a los procesos de la institucidn (de
preparacion del paciente y cumplimienta de indicaciones).

I Consultar a SAP 5/4 HANA ¢l stock de medicamentos y descartables disponibles para el
consumo desde quirdéfano.

333 Informar a SAP 5/4 HANA los movimientos de stock por consumos de medicamentos y
descartables desde quirdfanos.

3 Informar & SAP 5/4 HANA los movimientos de stock por devoluciones de medicamentos
y descariables desde quiréfanos

335) Informar a SAP §/4 HANA los movimientos de stock por trastados de medicamentos vy
descartables entre deposites de farmacia de quirdfanos.

DOCUMENTACION

1} Ofrecer soporte para tareas de documentacion parametrizabie {informe guirirgiceo, informe
de enfermeria e informe de ancstesia).

2} Que en el informe de anestesia se visualicen graficamente variables hemodinamicas v
respiratorias.

3} Desplegar la informacidn del intracperatarico: paciente, informacidn cllnica, insumos ¢
equipos requeridos, muestras, entre otras,

4} Chequear v registrar pausa de seguridad en diferentes tiempos de la cirugfa; es para
confirmar que todos los procedimientos se realizaron como fueron programados.

5} Recabar informacién adicional sobre ¢l procedimiento: informacion pre y post operatoria,
valoracion fisica v psicoldgica del paciente, detalles de intubacion y acceses vasculares
nuevos o retirados durante la cirugia, téenicas de anestesia regional.

&) Modificar el registro de procedimientos quirlrgicos al egreso de la sala de cirugia.

7) Registrar el destino del paciente, planta, unidad de recuperacién, UTI, etc. tras la
intervencion quirirgica.

“8) Registrar ] tratamignto post operatorio prescrito para el paciente.

9) Registrar ¢l final de la estadia del paciente en el bloque quirlrgico y su traslade a planta,
desde cualquiera de las ubicaciones: quirdfane, recuperacidn (fase 1 y fase 2, esta dltima
asociada a pacientes quirirgicos ambulatoria).

10} Admitir la codificacidn de los procedimientos segin estandar definido por la institucién,
11} Ingresar informacién pre v post quinirgica por ef anestesista,

12} Registrar hitos de tiempos quiriirgicos.

13y Ofrecer un sistema de recuentos

14) Ofrecer un sistema de reportes sobre toda la gestidn realizada en los quiréfancs.
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4.7.3 FLUJO DE TRABAJO
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1)
2)
3)

4)
3)

6)

7

8)

9

Organizar ¥ planificar los recursos de materiales, humanos v fisicos.
Monitorear todo el proceso quinirgieo (preoperatorio, intrapperatorio y post quirlrgico).

Imputar tode lo realizado v usado a cuenta de paciente, con una interfaz apropiada a] ERP
de SAP.

Tener integracion con el sistema de dispensacidn de medicamentos y abastecimiento.

Ofrecer reportes especificando detalles de equipos y accesorios {instrumentos, accesorios
quirdrgicos ¥ equipos de apova),

Crrecer reportes de trabajo de cirugias solicitadas, cirugias asignadas sin sala de operacidn
¥ cirugias que todavia no fueron docuimentadas.

Gestionar la sala de recuperacidn: anestesista responsable, tumos: de enfermeria,
medicamentos suministrados,

Marcar cambios en los personales responzables {en caso de cambios de turng), es decir,
permitir la reasignacion de responsables en caso de ser necesano.

Comunicacidn con banco de sangre, anatomia patolégica y otros servicios de apoyo
importantes,

10} Acceder rapidamente al sisterna por medio de tarjetas 1D (gj: leidas por codigo de barras,

etc. ).

UNIDAD DE TERAPLA INTENSIVA (UTI),

1)

2)
3)
4)
3
6)

7

9}

{estionar la captura de sefiales en tiempo real de monitores, respiradores y bombas de
infusion. Esla informacidn pasard a formar parte de la ficha de cuidados intensivos del
paciente,

Ingresar informacidn externa del paciente a través de archivos adjuntos o scanner, esta
informacién puede clasificarse segin distintas categorias

La lectura centralizada de 1os monitores de mediciones de signos vitales, con deteccion de
umbrales ¥ alarmas de notificacién.

Gestion de camas de la UTL que permite ver el estado actual de las camas: ocupadas,
blogueadas, en aseo, en reparacién, antre otras,

Mostrar categorias de cama {critica, intermedio, basica), pero que ésta pueda modificarse

- de acuerdo al estado del paciente.

Configurar la parametrizacién de 1a ficha clinica para UTI, diferenciada por servicio de alta
complejidad {docutnentacidn, vistas de signos vitales).

Asigrnacion de camas por cuidado intensive, teniendo potencialidad de proyectar la carga
laboral y facilitar la toma de decisiones para distribucion de paciente {programacion de
distribucion de pacientes en base a seores).

Documentar la entrega de tumo médico v de enfermetla, de acuerdo a 1as politicas
institucionales, ademas permitir la presentacion de datos con parametrizacién flexible (por
variables: fechas, pacientes, camas, etc. ).

Ofrecer soporte a la nutricidn enteral que permita identificar cilculo nutricional aportado
de acuerdo a volumen indicado al dia.
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10 Inclusion de protocoles utilizadoes en cuidados intensivos con el fin de entregar sugerencias
en el tratamiento clinico (Nutricidn, ventilatorio, sedacidn, accesos venosos), (gj: que al
septimo dia de CV femoral alerts potencial retiro o cambio).

11} Visualizar graficamente signos vitales, exdmenes de laboratotio, hemodinamicos, diuresis,
parametros del ventilador mecdnico, escalas especificas, peso, etg.

12} Vatoracion del paciente critico mediante distintos scores especificos del drea (ef: APACHE
I, SAPS, TIS5, CUDYR, BRADEN), ademas el calculo debe ser automéatico y permitir
definir acciones secundarias a sus resultados.

13) Cilculo automatico de variables hemodinamicas ¥ de oxigenacion considerando peso v
talla ingresados en el sistema (gj: formulas de presidn de pulso, delta de presidn de pulso,
volumen corrignte por pasa v talla ideal, ete.}.

14)Céleulo automdtico de balance hidrico, ventilacién artificial y dosis exacta de
medicamentos ajustadas por peso,

15) Planificar automaticaments v ser capaz de editar la medicacién a suministrar.

16) [dentificar ¥ marcar (flag) pacientes con Adecuacidn de Tratamiento de Soporte Vital
(ADTSV} {(gjemplos, No Reanimar, No transfundir, Limitacion de dialisis ¥ otros
gscalamientos de terapias).

17) Crear textos frecuentes de acuerdo con cada perfil.
18) Crear solicitudes de estudios agrupadas de acuerdo ¢on cada patologia

19) Acceder a la informacion clinica del paciente en todos los entomos {ambulatorio, urgencia,
pabellén y distintos servicios clinicos).

20) Asociar Jos costos de insumos y procedimientos.

21} Alertar de examenes criticos v permitir su seguimiento y gestion.

22)Registrar ] control de pertenencias del paciente.

23} Alertar sobre sistemas de aseguramiento previsional de cada paciente, emitiendo
notificaciones de patologlas.

LABORATORIO,
1) Registrar el horario de cada etapa que atraviesa ¢l examen ¥ la mugstra extraida.

2) Registrar las muestras extraidas a los pacientes con las pricticas a realizar,

3) Registrar informacién asociada a las muestras del paciente: prestaciém, codigo prestacion,
cidigo de muestra (sangre, orina, plasma, ete.), abreviatura de la muestra, tipo de muestra,
técnica utilizada, laboratetio, indicaciones bioguimicas asociadas a las practicas a realizar
{ayuno, retencitn de orina, ete.}).

4} Aprobar los resultados de las muestras procesadas.

8} Trabajar con los horarios habilitados de los laboratorios para el procesamiento de la
tnuestra v los plazos de errega de los resultados.

6) Seleccionar el laboratorio en donde se procesardn las muestras.
7) Registrar 1a toma de muestra del paciente.
8) Repetir el andlisis de la muestra.

o) Relacionar las muestras, su procesamiento y la obtencién de resultados con las drdenes de
trabajo de los pacientes receptados.

10) Suscribir digitalmente los resultados, ¥ luego liberar el informe junto a los resultados del
procesamiento de las muestras,
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11) Consultar ia lista de trabajos pendientes y realizados con la siguiente informacién: nimeros
e muestras, estado de las muestras, nombre del paciente, documento del paciente, fecha,
estado de la orden, nimero de orden,

12) Receptar un paciente, ereando una orden de laboratorio con las pricticas solicitadas.

13) Registrar Jos tiempos de espera desde que el paciente se recepta v se toma la extraceidn de
la muestra.

14} Registrar el tiempo gue transcurre hasta que se obtienen los resultados de as muestras
procesadas.

151 Liberar los resultados del examen.

16) Validar los resultadas ¥ comparar los mismos con 1os rangos de referencia de resultados
configurados,

17y Contener un panel de llamadas para los pacientes que se encuentran en la espera de ser
atendidos.

18) Consultar las Ordenes de laboratorio de pacientes receptados que estdn esperando ser
atendidos.

19) Imprimir e informe para el paciente con datos del mismo y sus resultados.

20y Generar los codigos de barras DataMatrix de las muestras o tubos, que luego son
procesados por los autoanalizadores correspondientes, y luego los resultados del
procesamiento serdn asociades a las muestras registradas.

217 Comunicacién con los equipos autoanalizadores, para tomar los resultados arrojados y
mostrarlos asociados a las muestras.

22} Consultar los exdmenes realizados con filtros por nombre del paciente, fecha, especialidad
de laboratorio, estado de los resultados y otros.

23y Categorizar las 6rdenes de laboratotio, con categorias personalizadas como por gjemplo:
paciente anticoagulado, paciente embarazada, paciente gncoldgico, paciente menor de
edad, etc.

24y Consultar la trazabilidad de hitos de las drdenes, es decir todas las etapas de trabajo por la
gue atraviesa desde la solicitud hasta la entrega del resultado.

25) Localizar en qué situacion se encuentran los exdmenes por medio de los estades de atencion
come pendiente de extraccion, extraccion parcialmente realizada, extraccion realizada,
resultados pendientes, resultados completos, con informe firmado, con informe enviado
entre otros.

26) Enviar correo electronico al paciente con los resultados del estudio realizado.

27y Registrar la derivacion de muestras que son enviadas para €l procesamiento en unidades
€xternas,

28} Registrar 1a recepeidn de muestras extermas, gue han sido extraldas en centros externos y
son enviadas para el procesamiento.

29 Anular drdenes de laboratorio.

30y Consultar resultados anteriores ¥y mostrar un prafico de la evolucién de los valores
anteriores, al momento de registrar nuevos resultados para un paciente,

31) Diferenciar los exdmenes urgentes de los no urgentes en los pendientes del laboratario,
facilitando asi la visualizacion.

32) Configursr servidores de impresion para configurar las impresoras de los cddigos de barmra
de las muestras.
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33) Configurar los equipos auto anatizadores con los cuales se debe integrar.
34y Configurar grupo de prestaciones para ser asignadas a las drdenes de Jaboratorio.
35)Consultar en 1odo momento la ubicacidn actual de la muestra extraida.

36) Crear Ordenes de laboratorio para pacientes, registrando las prestaciones que se deben
realizar, ]a naturaleza de las muestras, el diagnéstico, el médico solicitante y si es de
cardcter urgenile.

37)Registrar observaciones en las érdenes para que 10s usuarios pucdan registrar informacion
telacionada con la orden.

38) Imprimir la informacién de la orden para los responsables de la extraccidn, con la siguiente
informacidn; apellido/s y nombre/s, cobertura, fecha de nacimiento, servicio, prestaciones,
entre otros.

3N Registrar ¢ imprimir las indicaciones al paciente como ayuna, recoleccion de orina,
retencion de orina para cada prestacion,

40 Registrar microorganismos y antibidticos.

41} Visualizar en un iablero, todas las extracciones pendientes para monitorear y organizar el
trabajo pendiente en el servicio.

42} Visualizar en un tablero, todas iss practicas pendientes, es decir drdenes con resultados
pendientes para monitorear rapidamente 1a carga de trabajo del servicio,

43)Registrar ¢l control de calidad de los equipos utilizados para procesar las muestras,

44 Visualizar graficamente los conlroles de calidad registrados en el sistema.

INMUNIZACION (VACUNACION)

17 Registrar una vacuna, asociandola por unidades de medida, via de aplicacion, tipo de dosis,
cantidad de dosis, cantidad de vacunas por mes, etc.,

2y Registrar cada desis de vacuna por grupo de edad, facilitando el control del esquema de
vacunacion.

31 Registro y control de la vacuna realizado por paciente, declarando:
= Fecha de aplicacién de la vacuna
= Tipo de dosis aplicada

+ Las reacciones adversas observadas durante o despuds de la aplicacidn de la
vacuna

= Sitio administracion de 1a vacuna

= Laote de vacuna aplicada
4} Buscar por el paciente o la vacuna, ¢l programa de inmunizacidn del paciente,
5) Realizar la trazahilidad de los lotes de vacunas
6) Control de vagunas para los pacientes excepcionales y sus proximas dosis.

Ty Aplicaciones de programacian,
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GESTION DE EXAMENES DE IMAGENOLOGIA

13 La gestién completa de todo tipo de 6rdenes de trabajo para estudios de imédgenes, que
abarcan la planificacidn, gjecucion ¥ control de latotalidad del proceso desde obtencidn de
la imagen hasta la entrega de los resultados.

2} Establecer la prioridad de las drdenes de trabajo.
3} Configurar diferentes modalidades de trabajo: Ecografias, Resonancias, Radioprafias, ete.

4) Permitir integracidn con los aparatos de imigenes, para enviar los trabajos a la worklist y
permitir visualizar la imagen almacenada en un PACS.

5) Contar cen un panel de llamada para los pacientes que se encuentran en la espera de ser
atendidos.

6) Registrar solicitud de estudias,

Ty Permitir digitalizar informes externos.

8) Procesar solicitudes de estudios de pacientes internados y de guardia.

%) Consultar el trabajo pendiente de los estudios de imdgenes a realizar.

10Y Consultar los informes pendicrites de 1os estudios de imdgenes realizadas.
11) Realizat un seguimiento de la fecha de entrega del informe.

12) Contar con editor de texto, con facilidades como copiar/pegar, informes estandar, frases
estindar, formato estdndat v la opcidn de cambio de farmato al escribir (colores, fuentes y
tamafo).

13) Registrar plantillas de informes ¥ pormitir insertatlas al editor de texio.

1) Registrar grabaciones de audio de informes para que luggo sean (tanscriptos.
15} Gestionar las transctipeiones de informes.

18} Permitir ¢l seguirnienta histdrico de los informes de los pacientes.

17} Monitorear el trabajo pendiente, configurando plazos de vencimientos en tas drdenes de
trabajo v en la entrega de informe.

18) Permitir la trazabilidad en todas las etapas relacionadas con la entrega del informe,
proporcionands e registro de entrega y recepeidn.

FARMACIA
1) Tngreso a través de accesos configurados por usuarios

2} Preparacion y etiquetado de las dosis Gnicas por pacientes,

3} Contener elemertos de segutidad clinica: alertas vy validaciones

4} Laintegracion con el sistema de soporte a la toma de decisiones médicas

5) Integracion a la prescripcion electronica ¥ a la planificacionfadministracién de enfermeria
6} Agrupamiento de los insumos y medicamentos.

7y Consultar el lote de los insumos.

8) Laimpresidn de etiquetas para los insumos y medicamentos.

9y Consultar el vencimiento de los medicamentos.

10} Considerar ¢l consume de insumos para el calculo de insumos méximos por solicitud.

1) Visualizar ¥y consultar inventarios de otros departamentos.
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12} Actualizar el stock de acuerdo con la dispensacitn.

13} Utilizar dispositivos durantc la preparacién y dispensacion de ios medicamentos

14) Realizar la devolucion de insumaos.

15) Realizar la devolucion de medicamentos.

16) Actualizar ¢l stock cuando se realiza la devolucion de medicamentos e insumos.

Iy Controlar los insumos y medicamentos por cddigo de barras, cédigo QR o Data matrix
18) Hacer la dispensacion de los medicamentos de una forma sencilla v tdpida.

19) Gestionar todas ias etapas relacignadas al suministro de fos medicamentos a cada uno de
los pacientes atendidos en farmacia ambulatoria; controdar los medicamentos brindsdos
dentre de un determinado periodo, calculande la cantidad entregada al paciente, la cantidad
de dias en que el medicamento serd administrade y la fecha del préximo retiro; gestionar
gl proceso de separacion y entrega, controlando los tipos de receta v la baja del stock.

200 En cuanto a fa gestién de 1a dispensacion de los medicamentos el sistemna debe:

21)Contar con un procese configurable por la institucidn, como separacidn, higienizacidn,
preparacion, dispensacion y entrega de los medicamentos.

22) Controlar fraccionamiento individualizado y unitario.
23 Visuvalizar por horatio, sector, paciente, medicamente, eic,

24yUso de dispositivos moviles para la dispensa o develucion de productos, inclusive
controlando por pacientes

25) Administrar materiales especiales, Ortesis y protesis ¥ productos consignados, con contral
de compra, caracteristicas del producto (fabricante, proveedor, modelo y serie}, devolucidn
y pérdidas

26) Proveer informacién farmacoldgica.

21y Protacolos de medicamentos por diagndstice (inclusidn y exclusién de medicamentos por
patologias.

28y Control de tratamiento
29y Control por principio activo y patologias.
30 Diferenciar ¥ controlar medicamentos de alto costo ¥ riesgo.

31} Integrarse con SAP 8/4 HANA donde se lleva la gestion de stock, pedidos y compras de
medicamentos ¥ descartables,

32)Consultar a SAP 5/4 HANA el stock de medicamentos y descartables disponibles para el
consume desde farmacia interma

I Informar a SAP 54 HANA los movimientas de stock por consumos de medicamentos v
descartables desde farmacia interna, enfermeria y quiréfanos

34 Informar a SAP 5/4 HANA los movimientos de stock por devoluciones de medicamentos
y descartables desde farmacia interna, enfermeria y quirdfanos

35)Informar 2 SAP 8/4 HANA los movimientos de stock por traslados de medicamentos y
descartables entre depdsitos

ENFERMERIA,
1} Ingreso al sistema a través de accesos configurados por usvarios

2) Mostrar sector y cama asignada.
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3} Maostrar el médico tratante.

4} Mostrar lista de tareas por paciente.

51 Infotmar lechas probables de alta de pacientes,

6] Planificar las actividades en enfermeria,

71 Evaluacidn del riespo v valoracion integral.

3} Ingresar personal al equipo v actualizar el equipo de enfermeria

1 Uso de herramientas de alertas estandarizadas.

100 Crear cuidados de enfermeria, planificarlos y posibilidad de agregar observaciones
11} Visualizar signos vitales y administracion de medicamentos a 1o largo del tiempo.
12} Interactuar con la vigilancia de enfermeria,

i 3) Registrar el momentao de Ia toma de examenes.

14) Registro utilizando dispasitivos méviles

15) Proveer un conjunto inicial de planes de cuidado que pueda ser modificade o permila
agTegar uno nuevo,

16) Registrar las intervenciones que utilizan insumos,

17) Registrar 2l alta de paciente.

18) Tener capacidad de categorizar los pacientes por riesgo ¥ dependencia de cuidado
19} Documentar la educacidn del paciente.

200 Generar un documente de entrega de turno que contenga al menos fecha, hora, lista de
todos los pacientes que s¢ encuentran actualments en fa unidad, hora de ingreso, ubicacion,
motive de consulta, intervenciones realizadas y equipo responsable, con posibilidad de
configurar campos localments v que se genere documento impreso de respaldo.

213 Corgar una vista rédpida de los accesos (sonda Foley, SNE, TET, ¥VF) del paciente y sus
caracteristicas; tiempo de permanencia y tipo.

22} Parametrizar los datos que permitan la medicidn de indicadores de calidad e infecciones.
23} Contar con informaciones educativas institucionaics

24y Dejar dogumentado cuando se administra un medicamento indicado por un profesional
fuera de la red hospitalaria de Salud sin necesidad de autorizacion (documento de respaldo
debe quedar enlazado al pracedimiento).

25) Relacionar pacientes seglin consanguinidad para asociar riesgo de enfermedades, factores
de riesgo, et

26) Visualizar el tipo de curacién agendada y posibilidad de asignar una determinada sala de
procedimienitos,

27y Asignar recursos hiimanos a sala de procedimiento.

28) Visualizar de forma diferenciada signos vitales alterados, medicacién no administrada,
medicacion retrasada, etc.

29} Tener acceso rapido a la visualizacion de medicacion indicada al pacients.

30} Disponer de integraciones que permitan registrar la administracion de un medicamento y
cargat los insumes utilizados segin la definicion de la institucién.

31y Contar con un Kardex mobile para la administracién de medicamentos que sea capaz de
leer los brazaletes del paciente y los codigos de las unidosis de Tos medicamentos,
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32) Estandarizar los diferentes tipos de ingresos en enfermeria, segin complejidad.

33} Ir marcando la ejecucidn de lo planificado.

3y Contemplar la supervisidn de los cuidados registrados

35) Tener un balance hidrico con llenado automatico v manual,

36) Visualizar exdmenes realizados al paciente.

37) Crear plantillas de evolucién diaria con posibilidad de configurar campos libres v editables.
38) Cargar plantillas estandarizadas.

39} Tener plantillas para situaciones especiales, con checkbox obligatorios {gf: paciente con
CVC, efe),

4y Reconocer por codigo de barras los brazaletes, cidigo QR o Data Matrix de los pacientes
y medicamentos, para una administracion y registro sepuro de éstos.

41)Configurar diferentes tipos de vista resumen de datos clinicos de los pacientss asignados
por enfermera o por servicio.

42) Registrar ¥ dar seguimiento de heridas o lesiones (simples, complejas, quemaduras, etc.).
43} Registrar diferentes riesgos relacionadas a la seguridad para el paciente

443 Consultar a SAP 54 HANA el stock de medicamentos v descartables disponibles para el
consumo enfermeria.

453} Informar a SAP 54 HANA los movimientos de stock por consumos de medicamentos
descartables desde enfermeria.

46} Informar a SAP 8/4 HANA los movimientos de stock por devoluciones de medicamentos
v descartables desde enfermeria.

47} Informar a SAP $/4 HANA los movimientos de stock por traslados de medicamentos y
descartables entre depdsitos de enfermeria.
4.14 SERVIDOR TERMINOLOGICO DE CONTENIDO CLINICO.

El Servidor de Terminologia de contenido clinico debe permitir

13 Ingresar la informacion gue el profesional ingresa como texto libre y lenguaje natural en
Torma estructurada en la Histaria Clinica Digital, sugiriendo términos correctos, aclarando
ambiglledad y refinando la informacion que se auto codificard en todos los estdndares
internacionales v locales necesarios. CIE9, CIE 10, ICD 11, C1AP, DSM, SNOMED CT,
entre otios.

2) Puosibilidad de implementacion escalonada
3 La funcionalidad debe incluir:
+  Contro] Terminoldgico en listas de Problemas
« Control Terminologico en listas de Procedimientos
«  Control Terminoldgice en Actos quirirgicos
+  {ontrol Termtineldgico en la Epicrisis

4) Mantenerse actualizado y regionalizado a los términos de uso frecuente en Paraguay. Se
debe poder demostrar que va se encuentra localizado al momenito de la presentacién de la
prapuesta,

5) El mapeo resultants a los diferentes estindares debe permitir el almacenamiento, analisis,
interoperabilidad semdntica y reutilizacion de la informacidn estructurada en los citados
estdndares.
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i) Permitir integrar el instrumental en distintos formatos de Kils.

2} Definir los contenidos ¥ componentes de cada kit quirdrgico.

3) Desarrollar kits de insumos por cirugia ¥ cirujane ademds actualizar los kits segiin las
medificaciones de los codigos de los inswmos gn la Farmacia {deposito) central.

4y Contralar el inventaric de instrurmentales.

5) Estar monitoreando la programacién de e¢irugias y requerimientos de elementos
gsterilizados.

6) Permitir identificar el Kit para su esterilizacidn.

T} Tener capacidad para hacer gl seguimiento del material quirdrgico enviado a esterilizacién,
congcer Ja ubicacion y el estado del instrumental, ademas identificar la etapa del proceso,
el responsable v el método de esterilizacion,

HEMODIALISIS.

1) Tener la posibilidad de carga y edicién {auténoma) de plantilla de registro clinico.

2) Tener la posibilidad de construir graficos, frente al ingreso de resultados de exdmenes (ej:
test de equilibrio peritoneal, 1est de eficiencia didlisis).

3} Tener la posibilidad de organizar datos clinicos de pacientes asociados a la terapia de
hemadidlisis, de forma mensual.

43 Mostrar una visvalizacion general de pacientes agendados en sillones, por sala.

51 Mostrar una visualizacion del tiempa que lleva el paciente con su didlisis desde que fue
conectado,

6) Tener un registro automético de planillas pre confeccionadas con resultados de laboratorio
tomados en la institugidn.

71 Tener un registro estructurado de uso ¥ volumen residual de filtros hemodialisis, con alertas
configurables de riesgo de uso.

21 Mostrar una visualizacion de los pacientes citados.

G} Tener un control de sillones de Hemadialisis controlando desde la calendarizacion hasta el

mantenimiento de cada puesto, con control de costos v emisidn de reportes financieros
automatizados.

10) Tener la posibilidad de emisidn de cuentas y censo.

QUIMIOTERAPIA.

1)
2)
3}
4
3)
6)

Hacer la cancelacion de las drdenes,

Hacer el control de la validez de la medicacién,

Hacer 1a difucion de los medicamentos.

Hacer el registro de los medicamentos quimioterapéuticos.
Generar un alta de un paciente oncoelégico.

Contener un control por la fecha de liberacidn,
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