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CONSEJERIA DE SALUD HOSPITAL INFANTA MARGARITA

Personalmente siempre he tenido la conviccion de que el registro correcto de nuestras actividades es vital para ofrecer a los
ciudadanos una atencion sanitaria de calidad. Todos los usuarios tienen derecho a que su historia clinica contenga la mayor
cantidad posible de datos sobre sus patologias y a que estos estén recogidos de forma ordenada y comprensible.

La linea de procesos asistenciales iniciada por la consejeria de salud hace unos afos, ha cambiado de forma sustancial los
sistemas de registro e incluso la forma de entenderlos, ya que incide especialmente en la realizacion y registro de las normas de
calidad en los procesos asistenciales. Esto supone un salto cualitativo muy importante por el que se nos recomienda la
realizaciéon de aquellas actividades que la evidencia demuestra que son beneficiosas para el paciente y que por tanto deben
hacerse sistematicamente si pretendemos ofrecer una asistencia sanitaria de calidad. La Unica forma de asegurarnos a nosotros
mismos, al paciente y al sistema sanitario de que estas actividades se realizan es su correcto registro en la historia clinica.

Somos conscientes de que el registro consume tiempo y esfuerzo, pero debemos interiorizar que el tiempo que usamos en
registrar actividades en historia clinica es tan importante como otro cualquiera de la consulta.

Con el fin de ayudar a nuestros profesionales en la cumplimentacion rapida y correcta de la historia clinica, hace unos meses
elaboramos un manual de registro por parte de nuestra unidad de sistemas de informacién que fue muy bien acogido por los
profesionales y supuso una importante mejora en la cumplimentacion de las historias clinicas.

Continuando con esta linea, hoy os ofrecemos el libro “Procesos Asistenciales Integrados para profesionales de Atencion
Primaria”. En el cual se os presentan de forma simultanea las arquitecturas 4 de los procesos asistenciales, las normas de
calidad y la forma adecuada de registrar estas actividades; todo ello ilustrado con graficos reales del programa DIRAYA.

Pensamos que este libro puede resultar una herramienta util para todos los profesionales en su consulta diaria, haciéndoles
conocer mejor DIRAYA, liberando tiempo en las consultas para la atencion directa y asegurando un correcto registro de nuestra
actividad.

Mis mas sincero agradecimiento y reconocimiento a Miguel Angel Fernandez y Luis Herrero que han sido los motores y artifices
de esta iniciativa.

José Maria Caballero Lanzas
Director Gerente del Distrito Sanitario Cérdoba Sur
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INTRODUCCION

Este libro nace como respuesta a las demandas de los profesionales sanitarios de nuestro Distrito a la
hora de trabajar con Procesos Asistenciales Integrados,

Pretende ser una herramienta de trabajo para las consultas de Medicina y Enfermeria de Atencion
Primaria que facilite el quehacer diario del profesional, para ofrecer a los pacientes una asistencia sanitaria de
calidad, a través del cumplimiento de los Procesos.

En su contenido, Incluye los Procesos acordados entre el Distrito Sanitario Cérdoba Sur y el Hospital
“Infanta Margarita” de Cabra, a través de las correspondientes “arquitecturas 4” y las normas de registro en
Diraya, tomando como referencia el libro “Como registrar en Diraya en los Centros de Salud” 22 edicion,
realizado por los Sistemas de Informacion de este Distrito.

A través de las futuras ediciones intentaremos mejorar los aspectos practicos del libro, asi como su
mantenimiento al dia con la implantacion, revision y asentamiento de nuevos Procesos.



JUNTA. TE AHDALUCIA

Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

ANSIEDAD, DEPRESION Y SOMATIZACIONES

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
HOSPITAL INFANTA MARGARITA

Médico AP
Cualquier Enfermera AP | Derivacion a su Médico AP si es Médico de Familia en 72 horas
contacto con Trabajadora otro profesional maximas
el paciente Social AP Identificacion de la queja
Médico Urgencias
Si procede:
L Hemograma Adecuado a la intensidad de | Si procede Interconsulta o
Historia clinica . = P . Derivacién a:
Orientacion Diagndstica Bioguimica los sintomas: o ; ;
Consulta de . Informe derivacion a Salud mental Hormona Tiroidea Clarificacion Y Comprensién | -Trabajador Social EBAP
Médico . ECG de los mecanismos de -Salud mental*
AP. Si procede* Otros produccion de los sintomas
* Conjunto minimo de datos P 3
seg(in proceso o Ayuda pswologlca no ’re_glada * S,e_ra valorado enun plazo
Las pruebas se realizardn | Tratamiento farmacologico maximo de 15 dias
antes de 2 dias
Adecuado a la intensidad de
Valorar evolucion los sintomas:
VaIO(acién p.ruebag'complementarias Clarificacién y Comprension | g; procede interconsulta,
Cpnflrmar_orlentamo.n - . de los m_t’ecanlsmos’de supervision y/o coterapia.
Fijar objetivos de la intervencion de acuerdo con el paciente produccién de los sintomas Derivacion a:
Consulta de Médico y . Ayuda pswologlca no ’re_glada -Trabajador Social
A.P. Valoracion por UAP si procede Tratamiento farmacoldgico -Salud mental*
Valoracién conjunta primaria-especializada si proce  de Derivacion a Grupos
especificos: relajacion, . 3
Informe derivacion a Salud mental si procede* manejo ansiedad, Sera valorado en un plazo
* Conjunto minimo de datos seguin proceso psicoeducativos y de maximo de 15 dias
autoayuda
Valorar continua de la evolucion y el tratamiento Si procede interconsulta,
Valorar logro objetivos pactados Derivacién a G supervision y/o coterapia.
Médico erivacion a >rupos Derivacion a:
Consulta de Enfermero Valoracién por UAP si procede especificos: r((ajla(jjamon, -Trabajador Social
A.P. Trabajador Social | Valoracion conjunta primaria-especializada si proce de manejo ansiedad, -Salud mental*
de EBAP psicoeducativos y de
L, . autoayuda ;
Informe derivacion a Salud mental si procede* * Ser4 valorado en un plazo
* Conjunto minimo de datos segun proceso méaximo de 15 dias
Centro Salud Equipo Salud Valorar informe para adscripcion a Profesional y decision sobre
Mental Mental plazo de valoracion
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Si procede: Adecuado a la intensidad de los
Hemograma sintomas:
Historia clinica Bioquimica Clarificacién y Comprension de los
Orientacién Diaanéstica Hormona Tiroidea mecanismos de produccién de los Si procede a otro
Consulta - . o 9 P ECG sintomas profesional del
Salud Psiquiatra y/o Fijar Objetivos Terapéuticos TAC, Resonancia Ayuda psicolégica no reglada equipo Salud
Psicélogo Clinico | Informe a su medico de Familia * ! Y P 9 reg quip .
mental * Coniunto minimo de datos Otros Tratamiento farmacologico Mental y/o Medico
seqt rj' r0Ceso Las pruebas Tratamiento psicoterapéutico reglado de Familia
gunp complementarias se Derivacion a Grupos especificos:
realizaran antes de 2 dias | relajacién, manejo ansiedad,
(EVITANDO DUPLICIDAD) | psicoeducativos y de autoayuda
xg:g:gz:i%\r?ll:ﬁfgas Adecuado a la intensidad de los
com Iemen?arias sintomas:
Com!?rmar orientacion Clarificacion y Comprension de los Si procede a otro
Consulta Psiquiatra y/o Valoracién objetivos pactados con rsrljﬁfoagg;nos de produccion de los profesional del
Salud Psicdlogo Clinico | el paciente Avuda psicolaica no reglada equipo Salud
mental y/o Enfermera | Valoracién por equipo si T?/atamipento fagrmacolé 3: o Mental y/o Medico
Salud Mental procede . . gico de Familia
Valoracién conjunta primaria- Trat_aml_e’nto pswoterapeutlclq reglado
especializada si procede Derivacion a Grupos especificos:
Informe a su médico de Familia rel_ajac:jon, rr)anejo(?n&edad, d
en funcion de la evolucion psicoeducativos y de autoayuda
REVISION DE OBJETIVOS TERAPEUTICOS Y DE PERMANENCIA EN EL PROCESO EN 6 MESES
Valorar evolucion
Valoracién objetivos pactados con
Consulta Psiquiatra v/o el paciente
Salud Si9 e Informe derivacién a su Medico Médico de Familia
Psicdlogo Clinico .
Mental de Familia
*Conjunto minimo de datos segln
proceso
Consulta Valorar evolucion
AP Médico AP Valoracién objetivos pactados con el paciente
Alta del proceso
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ARTROSIS DE RODILLA Y CADERA

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR

JUITA TE ANDALUCTA CONSEJERIA DE SALUD HOSPITAL INFANTA MARGARITA
VISITA PROFESIONAL ACTIVIDAD PRUEBAS TRATAMIENTO DERIV/TIEMPOS
SOLICITADAS
CAPTACION UAU Citaa M.AP. 1-2 dias
* Rx AP y Lateral
a ¢ Anamnesis rodillas Normas basicas de autocuidados . ,
" AP MAP * Exploracion fisica * Analitica (VSG en Sintomatico: Paracetamol 1gramo/6 horas Radiologia
cadera)
« Cita Unica para pruebas
2 AP UAU comp}ementa.nas (Rx,a 2 semanas
analitica) y cita para 2
visita a MAP
e  Confirmacion . - 6-8 semanas: Unidad
diaenostica Informacion sobre la enfermedad de Aparato Locomotor™
3* AP MAP gnost C Educacion para la salud, tratamiento no farmacologico p
e Valoracion de . A .
. . Reforzar tratamiento, (escala terapéutica) si procede .
tratamiento inicial - Enfermeria
4" AP Enfermeria *  Valoracion global - Plan de cuidados MAP (2 - 4 semanas)
* WOMAC
5* AP MAP e Valoracion Emdad de Aparato
ocomotor
- Nueva cita de
Unidad de Aparato |*  Valoracion Tratamiento rehabilitador correspondiente revision
1* AE s, S
Locomotor «  Diagnéstico Informe de alta - Atencion Primaria
- Traumatologia

* Criterios de derivacién:

- Criterios radiologicos de artrosis de rodilla/cadera subsidiaria de tratamiento quirargico (grados III y IV de Kellegren-Laurence)
- Duda diagnéstica y/o sospecha de enfermedad inflamatoria sistémica asociada.

- Indicacion de tratamiento fisioterapico y/o valoracion de prescripcion de ortesis (plantillas, cufias...); indicacion de ayudas técnicas (bastones,

andadores...)

- Insuficiente control del dolor tras tratamiento analgésico escalonado y correcto durante al menos 6-8 semanas. Empeoramiento de la incapacidad

funcional tras la valoracion mediante test correspondiente

- Tratamiento rehabilitador tras cirugia (derivacion tras alta desde cirugia ortopédica/traumatologica)
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IDENTIFICAR PACIENTES
ENTRADA AL PROCESO

Pediatra, Médico de Familia,
Enfermera,

ASMA EN LA EDAD PEDIATRICA

VALORACION INICIAL
(primera consulta programada)

Pediatra, Médico de Familia.

DIAGNOSTICO INICIAL (AT. PRIMARIA)
CLASIFICACION (2 consulta programada)

Pediatra, Médico de Familia

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
HOSPITAL INFANTA MARGARITA

DIAGNOSTICO
ETIOLO6ICO

Pediatra, Médico de Familia,

SEGUIMIENTO
ATENCION PRIMARIA

Pediatra, Médico de Familia,
Enfermeria

CUANDO

En cualquier contacto con el
nifio: consulta a demanda,
programada o urgente

( 7-10 dias)

Lo antes posible tras identificar al paciente

Confirmacidn diagnéstica clinico y funcional (un
mes-dos tras primera consulta programada)

TRAS prick test y/o IgE
especifica

Tercera visita programada al mes de la
segunda en asma del lactante.

Como minimo una vez al afio en asma
leve y tres veces al afio en el asma
moderada o grave y del lactante

Actitud de alerta, conociendo,
detectando y registrando la
existencia de criterios de
entrada (Anexo I)

Historia clinica completa
Exploracién clinica

Solicitud de exploraciones complementarias

-Historia clinica, exploracion fisica y
exploraciones complementarias
-Se clasificard segtn GINA y/é CIP (anexo II)

-Evitacion desencadenantes
-farmacoterapia
- Educacién

- Mejorar la calidad de vida

- Educacién continuada

- Objetivar mejoria: clinica, FEM y
lespirometria

- Comprobar adherencia y técnicas de
inhalacidn

Centro de Salud, Hospital ,
DCCU-AP, SCCU-H, 061

Centro de Salud (espacio tiempo 30)

Centro de Salud (espacio tiempo 30)

Centro de Salud
(espacio tiempo 20')

Centro de Salud
(espacio tiempo 20')

DOCUMENTOS

Historia Clinica debiéndose
registrar los sintomas que
motivan la consulta, segidn
criterios orientativos
(Anexo I)

Historia Clinica Informatizada: se
registrard historia, exploracidn fisicay
exploraciones solicitadas

Historia Clinica Informatizada (DIRAYA)

- DIRAYA

- Plan de accién escrito
(terapéutico y autocuidados)

- Documentos educativos, de
levitacién de desencadenantes y
de seguimiento

DIRAYA

Documentos educativos y de
seguimiento (calidad de vida, diario de
sintomas y/o FEM)

m Qo

Serd derivado inicialmente al
Pediatra/Médico de Familia
de AP si se identifica en otro
nivel asistencial como posible
candidato para ser incluido en
el proceso.

/resultados en el acto, con demora en la
OBTENCION y COMUNICACION DE

programada)

1. Rx. de térax
2. Espirometria a todos > 6 afios
(en época sintomética)
3. L.R. de Mantoux
4. IgE especifica a neumoalergenos (si

Confirmacién inicial del diagnéstico:

Citar para exploraciones complementarias

RESULTADOS IDEAL < 30 dias (2° visita

-Nifios < 6 afios: clinica, diagnéstico diferencial
excluyente y respuesta clinica al tratamiento
inicial.

-Nifios 2 6 afos: ademds, se realizard
espirometria

-En > 1 afio diagnéstico etioldgico (fuera de la
época polinizacion)

Confirmacién de dgco alternativo excluyente:

Limite final del proceso

Ajuste de medicacion segtn
levolucidn.

Tratamiento segtn

Ajuste de medicacion segtn evolucion.
Saldrd del proceso cuando cumpla
criterios de limites finales:
-Finalizacién edad pedidtrica

- Asma inactivo (2 afios sin sintomas y
normalizacién funcional)

contraindicacion de test cutaneos, dermatitis
atopica y dermografismo) Mayores de 1 afio.
5. Test Cuténeos (centros acreditados) > 5
afios. (evitar época de la polinizacion que se
sospeche)
6. Test del Sudor todos < 2 afios

clasificacion

Incidir en técnicas de
inhalacién, manejo del FEM
(asma moderado / grave).
Segunda cita con enfermeria
para educacidn, desde esta se
programard tercera cita.

Tratamiento

- Evitacién desencadenantes

- Fdrmacos segln clasificacién de gravedad.
(plan por escrito)

- Actividades educativas:

a.-Primera sesién educativa por el médico.
b.- Citar para primera sesién de educacién

para la salud (enfermeria)
c.- Entrega de carpeta de documentacién.

El PAP § el M. F. lo citard a
primera cita o inicial del
proceso

Se indicard vacunacion antigripal
anual

Explicar sospecha diagnéstica.

Tniciar tratamiento inhalado (explicar y
comprobar la técnica)

ZoHaAO>»C Ha>»
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. . VALORACION INICIAL ATENCION <
DERIVACION ATENCION ESPECIALIZADA ESPECIALIZADA ALTA DESDE ATENCION ESPECIALIZADA
Pediatra AP, Médico de familia,
QUIEN UAP-UAE CONSULTA EXTERNA HOSPITALARIA CONSULTA EXTERNA HOSPITALARIA

La derivacién para diagnéstico diferencial se realizard, tras - Hasta la confirmacién o exclusion diagndstica.
la valoracién de la historia clinica, exploracién clinica , o, - Frecuencia de revisiones al menos igual que en Atencién primaria
. . P neay En de 30 dias desde su derivacién desde AP guatq . P .
complementaria y se confirme que entra en los criterios de . . |~ En casos de asma moderado y grave hasta mejorar su estadio de
CUANDO N (dentro de los 7 dias en casos de asma grave ¢ e,
derivacion. . . clasificacion
de riesgo vital)

- En casos de asma de riesgo vital durante todo el tiempo que
cumpla los criterios de inclusién en dicho grupo.

Valoracion del documento conjunto de derivacién
3 3 Historia clinica conjunta
COMO DOCUMENTO DE DERIVACION ESPECIFICO Exploracién complementarias - Objetivar cumplimiento de criterios de buen control clinico y funcional.
DIAGNOSTICO Y Clasificacién previos

_ Centro de Salud Hospital (espacio tiempo 30) Hospital (espacio tiempo 20")

Historia clinica UNICA informatizada HISTORIA UNICA INFORMATIZADA Y Historia clinica Informatizada
DOCUMENTOS T DOCUMENTO DE DERIVACION Documentos educativos y de seguimiento
Documento de derivacién . . . g
Informe detallado al paciente Informe detallado al paciente por escrito en cada revisiény al alta

Derivacion para CONSULTA HOSPITALARIA

-Asma moderada que no cumple criterios de buen control Una vez realizadas la valoracién clinica y/o pruebas complementarias

tras tratamiento inicial.
-Asma grave o de riesgo vital.
OTROS: i i remitido a AP.
Valoracién de enfermeria: adherencia al ) ’ ) .
tratamiento uso correcto sistemas inhalacién |51 Se confirma patologia alternativa segin las caracteristicas de la misma

SE HARA UNA VALORACION FUNCIONAL Y
DE ETTIOLOGTA SEGUN PRECISE y/o mejore el estadio de gravedad que motivé la derivacién, el paciente serd

-Diagndstico diferencial por sospecha de patologia distinta
que requiera confirmacidn de AE.

-Sospecha de comorbilidad que precise pruebas especificas. continuard seguimiento conjunto o sélo desde AP.
-Solucionar otras dudas diaghdsticas
-Probable indicacién de inmunoterapia.

OCMZOoOHAOXMX<DOPM®O®O

Remitir via informdtica a consultas externas hospitalarias, la | -.Pruebas complementarias y diagnésticas segtin sospechas clinicas.

solicitud deberd ser posible valorarse para priorizacién en las| -.Actitud terapéutica segin gravedad basado en la GPC

siguientes 24 horas hdbiles tras la redaccién de la solicitud. |- Inmunoterapia (si estd indicado)

Continuard seguimiento en visitas programadas por su PAP / |- Actividades Educativas (Enfermera/o): comprobacidn de adherencia al tratamiento, técnicas de inhalacién,).
MF. - Continuard seguimiento conjunto por su PAP / MF en visitas programadas.

Existird un espacio/tiempo protegido para consultas
telefdnicas entre facultativos AP-AE y viceversa.

PLAN DE ACTUACION

10
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JUTA TE ANOALTR Registro en DIRAYA

. Registrar una HSC ( anual) con motivo de consulta “ASMA. Plan de tratamiento ".

En anamnesis describir en que consiste dicho plan.

. Citar (el profesional o la Unidad de Atencién al Ciudadano) en agenda de espirometria.

. Una vez realizada esta, registrar en otra HSC (anual) con motivo de consulta:

7

“Espirometria Normal ” 6 “Espirometria Patol6gica .

Si la espirometria se realiza en el hospital de referencia, indicar en motivo de consulta:

” 4 ”

“Espirometria Normal Externa " 0 “Espirometria Patoldgica Externa

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
HOSPITAL INFANTA MARGARITA

11
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ATENCION AL PACIENTE PLURIPATOLOGICO

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
HOSPITAL INFANTA MARGARITA

DEFINICION: Atencién a pacientes que sufren enfermedades crénicas de dos o mas de las siguientes categorias:

CATEGORIA A | CATEGORIAB | CATEGORIA C | CATEGORIA D CATEGORIA E CATEGORIA F CATEGORIA G
O Insuficiencia Q Enf Cronica a OCFA O Enf Inflamatoria |O Enf. Neuroldgicacon |0 Arteriopatia periférica |Q Enf. Hematologica
Cardiaca osteoarticular con (O Asma bronquial intestinal cronica déficit motor o sintomatica no subsidiaria de
O Cardiopatia limitacion O Hipoventilacion |Q Hepatopatia cognitivo que genere | D. Mellitus con tto. especializado
Isquémica funcional alveolar con cronica discapacidad repercusion visceral O Enf. Oncolégica
O Vasculitis y limitacion sintomatica o en diferente a la C. activa no
Conectivopatias funcional actividad Isquémica subsidiaria de tto.
O Insuf. Renal a Cor pulmonale oncologico activo
cronica cronico

VALORACION INICIAL (Inclusion en proceso)

P AREA CLINICA: Anamnesis, exploracion (MAP / Internista), Valoracion de necesidades basicas (MAP / Internista / Enfermera / T. Social)

PROBLEMAS ANTECEDENTES FAMILIA HABITOS MEDICACION ALERGIAS NECESID. BASICAS
O Diagnosticos O Hospitalizaciones |0 Estructuray Q Tabaco Q Tratamiento O Medicamentosas
principales y Q Int.. quirargicas relaciones a Alcohol actualizado
complicaciones |O Traumatismosy Q Genograma Q Otros Toxicos Q Farmacos
O Situaciones secuelas Q Cuidador contraindicados
especiales que Q Diabetes(tipo) Principal
requieran at. a HTA
Especifica Q Dislipemias
O Situaciones y a OCFA
factores de O Neoplasias
especial riesgo Q Eventos
O Minusvalias cardiovasculares
Q  Otros
» AREA FUNCIONAL:
= Actividades basicas de la vida diaria (Indice de KATZ / Indice de Barthel)--------- Enfermeria
= Actividades instrumentales de la vida diaria (Indice de Lawton)--------------------- Enfermeria
P AREA SOCIAL:
= Escala De valoracion social de Gijon T. Social
» Indice de esfuerzo del cuidador T. Social

» AREA MENTAL: (MAP / Internista / Enfermeria)
= Cognitiva: (Si edad > 65 afios 6 < de 65 afios con sospecha de deterioro cognitivo): Cuestionario de estado mental de Pfeiffer, Miniexamen de Lobo.
= Afectiva: Anamnesis(< 65 afios) o escala de depresion de Yesavage(> 65 anos)
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JUNTA. TE AHDALUCIA

Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

ATENCION AL PACIENTE PLURIPATOLOGICO (2)

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
HOSPITAL INFANTA MARGARITA

P VALORACION DE ENFERMERIA

Enfermeria

=  Modelo de Virginia Henderson

INFORME DE VALORACION INTEGRAL

Cartilla de Salud ----------- MAP / Internista / Enfermeria / T. Social
] Tras valoracion inicial
" Cada vez que existan cambios en los planes de cuidados y tratamiento
" Tras activacion del plan de cuidados compartidos
. Anualmente(actualizacion para evaluacion de estabilidad)

VALORACIONES POSTERIORES (DE SEGUIMIENTO)

(MAP/Enfermeria/T. Social)

Seguimiento anual
En cualquier momento ante la demanda del paciente
Reevaluacion(igual que valoracion inicial)

PLAN DE ASISTENCIA COMPARTIDA (PAC)

MAP/Internista/Enfermeria

(0]

O Activacion:

Criterios:

Mas de dos ingresos hospitalarios al afio por descompensacion de patologia cronica
Ingreso en el Gltimo mes por descompensacion de enfermedad de base

Mas de dos consultas en urgencias hospitalarias en los tltimos tres meses

O Desactivacion:
0 Tras informe de alta
0 Por finalizacion del proceso: Estabilidad clinica,
éxitus o inclusion en otro programa
0 Seguir con valoraciones posteriores

L}
= Revisiones programadas en mas de dos especialidades médicas
| |
| |

Necesidad percibida por el MAP y/o Internista de apoyo no programable para el control

clinico del paciente
0 Contacto telefonico MAP-Internista
0 Nueva valoracion integral
0 Coordinacion en el ingreso hospitalario

ATENCION DURANTE EL INGRESO HOSPITALARIO

Internista / Enfermeria de planta

NORMAS BASICAS DE CALIDAD
Identificacion de pacientes pluripatologicos adscritos a un EBAP (%)
Identificacion del Cuidador Principal (%)
Episodios de activacion del PAC

ODooDo

Aviso a Internista para valoracion
Valoracion de seguimiento si procede
Coordinacion de visitas, tratamientos, pruebas complementarias, etc.
Al alta:
0 Informe Médico y de Enfermeria
0 Derivar a MAP / Otras especialidades médica

CONSULTA TELEFONICA MEDICINA INTERNA:
Horario: Lunes a Viernes de 9 a 14 horas.
Teléfono: 680484793
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e A N Servicio Andaluz de Salud

JUNTA, E AHDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

ATENCION AL PACIENTE PLURIPATOLOGICO (3)

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR

Registro en Diraya HOSPITAL INFANTA MARGARITA

= Identificar CUIDADOR PRINCIPAL en “Grupo familiar” / “Apoyo social”. Es aconsejable que se introduzca el nombre del cuidador
manualmente y no importarlo desde BDU, pues se pueden producir errores
= Activacion de PAC (Plan Actuacion de Cuidados) conforme a proceso (El PAC adn no esta definido en este Distrito - Junio 2008)

Identificacién del Cuidador Principal

Se pica con el botén derecho del raton sobre los datos del usuario

y se elige la opcion GRUPO FAMILIAR.

errero Tabanera, Luis {Priego de Cardoba)-HISTORIA DE S

ncion al usuario Atencidn clinica  Hiskorias  Profesionales v ageno

Historia de salud | Infarmes clinicos I Infarmes recibidnsl

[

m Farmacia Mormal [4M1130355348). De Baja por .T.
[ < H: 0000000342402 —

NHF. 30000001 Devales
Wisar
Afiadic visor a informe en curse
Afiadit todos los visores a infol
Grupo Farmiliar
Antecedentes personales
é DAL e L Ankecedentes Familiares
Mec de Lobo [17/04/2 o .
E 960,/04/2008 CI?I‘IFI’EIIHEIIEEIEIDI'IES y alergias
[ Céncer de Cérvin/lten Aelaiess
[ Asma infanti (26/04/2(  Prablemas
[ Flanificacion familiar [0 Bloquen de historia
Flanificacian familiar [1 Deshloguen de hiskaria
[ Diabetes [04/10/2006F
[ I Insuficiencia Cardiaca [(31/08/2006)

En la siguiente pantalla se selecciona la pestafia APOYO SOCIAL.

Hay que escribir el nombre del cuidador, nombre y apellidos. Si el
paciente esta en una residencia se escribird el nombre de esta.

Tipo de familia: I j

Compozsicion actual I Diomicilio del grupo familiar | Caracteristicas de la vivienda I Situaciones histdricas | Riesgos sociales | Ciclo wital  &poyo social |
Euidadar principat: [Wombre Apelidal Apelida =]
Otros cuidadores: | ,E *
Fecha desde I Fecha hasta I Apoyn | Observaciones I

Observaciones al grupo Familiar:

Irnprirair Genograma Aceptar Cancelar
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‘A A M Servicio Andaluz de Salud
P Tl CONSEJERIA DE SALUD

CANCER COLORRECTAL

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
HOSPITAL INFANTA MARGARITA

Consulta A.Py Meédico y Historia Clinica Analitica basica. Incluir Digestologo'
Urgencias enfermera Antecedentes relacionados VSG
Factores de riesgo Tacto rectal
Exploracion
Juicio Diagndstico
Motivo de la derivacion: Informe
Consulta Digestologo Historia clinica Analitica general
Digestivo Enfermera Exploracion fisica Colonoscopia Servicio Endoscopia
completa
Tacto rectal NEGATIVO Colonoscopia Servicio Endoscopia
TAC abdomino-pélvico Radiologia
POSITIVO ECO endorectal Laboratorio
RX de torax con ECG
Analitica Completa con
marcadores
Consulta de Digestologo Realizacion de colonoscopia: Biopsia
Endoscopias Enfermera TAC abdomino-pélvico Radiologia
SI POSITIVO ECO endorectal Laboratorio
RX de torax con ECG Anatomia Patoldogica
Analitica completa con
marcadores
Seguimiento en
SI NEGATIVO: Informe y Atencion Primaria:
derivacion a A. Primaria salida del proceso
Radiologia Analista TAC abdomino-pélvico
Laboratorio Radidlogo ECO endorectal
Enfermera RX de torax con ECG
Analitica Completa con marcadores
Consulta Digestologo Valoracion de pruebas complementarias y Anatomia P.
Digestivo Enfermera Informacion paciente y familia
Si Histologia +: Informe completo a Cirugia y derivacion Cirujano
1.Cirugia’
Consulta Cirujano Explicar plan de Tratamiento 2.0ncologia®
Cirugia Enfermera Identificacion pacientes a Radioterapia preoperatoria Radioterapica
Aux. Enf. Consentimiento Informado 3.0Oncologia:

Fecha aprox. de intervencion

Cuidados Paliativos:
Salida del Proceso
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Yo\ Servicio Andaluz de Salud z DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
JLINTRD‘E‘I\IIDI\IJIIR CONSEJERIA DE SALUD CANCER COLORRECTAL (2) HOSPITAL INFANTA MARGARITA

Cirujano Cumplimentacion informe de alta clara y concisa
Enfermera Especificacion de cita de revision y valoracion por
oncologia

Adjuntar recetas prescritas

Envio informe de alta a A. Primaria a través del
enfermo o familiar (al mes). En caso de ir a
oncologia, dos informes.

Envio de alta de enfermeria a través de TRM

Si es necesario, contactar con cuidados paliativos
Revisiones adecuadas al estado tumoral del
enfermo

Enfermeria: Revision de herida

Cirugia Cirujano - Cada 3 meses durante los 2 primeros afios’;
Oncologia Oncologo - Cada 6 meses al 3°
Consulta AP | MAP - Anual hasta los 5 afios

1) Citas de Digestivo: llamar al 957521417, de 13:30 horas a 14:00 horas, de lunes a jueves.
e Horarios de consulta de digestivo:
0 Lunes: de 12:00 a 14 horas
0 Martes: de 9:00 horas a 12 Horas
0 Jueves: de 12:00 a 14 horas

2) Estos pacientes seran vistos el mismo dia en la Consulta de Anestesia.
3) Sino se habia realizado previamente una colonoscopia completa, debe realizarse en los 6-8 meses siguientes a la intervencion.

4) Sise habia realizado previamente una colonoscopia completa y ésta era limpia, repetirla al afio de la intervencion y a los tres afios de la anterior , si
ésta resulto limpia. Posteriormente, cada cinco afios hasta los 70/75 afios.
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Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

JUNTA. TE AHDALUCIA

CANCER DE CERVIX

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
HOSPITAL INFANTA MARGARITA

A demanda Lectura de De resultados
Triple toma citologia en de citologia a
Captacién citologia Anatomia M.A.P
grupos de Patol6gica
riesgo
MEDICO
DE Si CITOLOGIA
ATENCION NORMAL: Si Displasia:
PRIMARIA -Control anual remitir a
Mujeres a las Informar a la con factores de especializada
que se le mujer. riesgo (1) De la patologia |en 15 dias
realizo Derivacion al infecciosa si la
citologia Hospital si -Trianual sin hubiera.
procede factores de (tratar segun Si carcinoma
riesgo anexo n° 1) citar 1 sem.
(tras 2 citologias Tfn: 957021353
negativas) (2)
CITOLOGIA GINECOLOGO |COLPOSCOPIA |BIOPSIA si Envio de Si biopsia
ANORMAL ( 7-15 dias) EXPLORACION | colposcopia muestra a normal, control
anormal ANAT. PAT por ginecologo

(1) Factores de riesgo de neoplasia cervical:
 Inicio precoz de relaciones sexuales.

« Multiples compafieros sexuales.

» Pareja con multiples comparieras sexuales.
» Infecciones virales: Virus del Papiloma Humano (HPV)

* Inmunosupresion: VIH

» Antecedentes de neoplasia cervical intraepitelial (CIN)

(2) Sin factores de riesgo:
» Citologia anual, tras dos citologias consecutivas normales, seguir con
citologia cada 3 afios
» > 65 afios, si factores de riesgo, tras dos tomas citoldégicas normales, se
puede finalizar le control citolégico
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JUNTA. TE AHDALUCIA

Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

CANCER DE CERVIX (2)

Registro en Diraya

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
HOSPITAL INFANTA MARGARITA

» Realizar la citologia conforme al proceso. El Hospital de referencia nos indicara el n° de frotis inadecuados.

= Eltiempo transcurrido desde la toma de la citologia hasta la comunicacion de resultados al paciente ha de ser inferior a un mes.
Han de registrarse estos dos eventos de forma clara (desarrollado en el punto “REGISTRO DE CANCER DE CERVIX"):

0 En dos HOJA DE SEGUIMIENTO DE CONSULTA con motivos de consulta “Citologia” y “Comunicacién Resultados”

o0 En un episodio indicando ambas fechas (fecha inicio y fin de episodio)

Se recomienda analizar el envio de resultado de la citologia al paciente por carta segun modelo acordado.

P I R 1 i P S M

e e o e O o e R

- @ Canc

[ TSTEITEIT R P

o
S é\‘; PHUEE []

Registrar PETICION CITOLOGIA.
Hay que crear una HSC y en el campo “Motivo de consulta” indicar “Citologia”

(LT

04./04/2008
Mec de Lobo [17/04/2008)

BH 09/04/2003

er de Cérvix Lt

L C’ Sin medicacio
Azma infantl [26/04,
Planifizacian farmiliar
Planifizacian farmiliar
Diabetes (0410200
Inzuficiencia Cardiac
Cuidados Paliativos [
Embarazo [02/06,/2C
Sequimiento de zalur
HBP v Ca Prastata [

Diabetes [22/01 .-’EDEIETD'ITDTU?DDB]—I_

Visar
&fadiv visar a infarme en curso

Aradir todos los wisores a informe en curso

Eliminar proceso

Incluir em ...

Fundit corm ...

Converkir en episodio aislada

Hinertenzidn MEATRA20M 111050

D[P CDL| B F e

-]

Frincipal motivo consulta: ICITDLDGIA

Consulta Constantesl Plan de actuacidn

4

ﬂ & Fecha de la consulta: [

Anamnesis
|~ Ex=plaracian
Peso Tala__| T [ 1as | 740 | GIB
Juicios clinicos azociados ala consulka
1 Juicio Clinic | codigo | Desciipcisn
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JUNTA. TE AHDALUCIA

Servicio Andaluz de Salud

CONSEJERIA DE SALUD
. ---------- AL [NHF: 3000000059255597, )
- ---------- k= 28/04/2008
u = 27/03/2007
"M Con alergias

& T Sin habitoz conocidos
Y é'\f' FRLUEE [...]
ml 04/04,/2008

---------- Mec de Loba [17./04,/2008)
|| - Bl n9/04/2008
— |- [m Cancer de Cérvie/lltero [26,/04/2008]
O\ Sin medicacion asociada al proceso
B e CITOLOGIA [28/04/2008)
By = @ Asma infanti (26/04/2008]

CANCER DE CERVIX (3)
Registro en Diraya

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
HOSPITAL INFANTA MARGARITA

Registrar Comunicacion de Resultados

Tan pronto como estén disponibles los resultados, hay que
realizar una HSC indicando:

“Comunicacion Resultados” en el campo “Motivo de consulta“,
Indicar el resultado de la citologia dentro del campo anamnesis

Atencion al usuario  Atencion clinica  Historias  Profesionales v agendas  Centro  Consultas generales  Pruebas An

b MNH: 300000003424023 PRUEBA PRUEEA, INFORMATICA Hombre 30 afios Clave  41356344MG RODF
Ig Consulta Eonstantesl Plan de actuacion 4
Frincipal motivo consulta: IEDMUMEAE'DN DE RESULTADOS j f Fecha de la consulta: I
Anamhesis
CITOLOGIA NORMAL

Exploracion

Ime|s BFe=ml#me

Hay que dejar constancia del tiempo transcurrido entre la toma de citologia y la comunicacion de resultados al paciente. De los cuatro
eventos que se producen (citacion, toma de la citologia, resultado y comunicacion de resultados), con el objeto de simplificar este registro
se recomienda a continuacion la creacion de dos HSC, una donde se registra la toma de citologia y otra cuando se comuniquen los
resultados al paciente, con lo que se puede medir el intervalo de tiempo solicitado en el contrato programa.
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@M  Servicio Andaluz de Salud CANCER DE CERVIX (4) DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
proe el CONSEJERIA DE SALUD Anexo 1 (Vulvovaginitis) HOSPITAL INFANTA MARGARITA

Proceso inflamatorio que afecta a la vulva y/o a la vagina, acompafiada, generalmente, de secrecion vaginal, mas del 90% de las vulvovaginitis son debidas a
Gardnerella vaginalis, Candidas y Trichomona vaginalis.

- GARDNERELLA VAGINALIS: Leucorrea blanco grisacea maloliente “olor a pescado “ mas intensa después del coito.
METRONIDAZOL (FLAGYL*): 500 mg/ 12 h. v.o. durante 7 dias
FOSFATO de CLINDAMICINA crema vaginal (DALACIN) laplicacion durante 7 dias.
AMPICILINA: 500 mg/ 8 h. v.o. durante 7 dias (en embarazadas)

- CANDIDIASIS : Prurito vulvovaginal. Secrecion vaginal cuyo aspecto se compara al del requeson . Los sintomas son mas frecuentes la semana anterior a la
menstruacion.
| . FORMAS SIMPLES:
TRATAMIENTO ORAL : FLUCONAZOL (Loitin*, Diflucan 150* ): 150 mg como dosis Unica
TRATAMIENTO TOPICO : CLOTRIMAZOL (Canesten*) : Tabletas vaginales : 100 mg / 24 h. durante 7 dias 6 500 mg como dosis Unica
Crema vaginal al 1% : 5 gr/ 12 h. durante 7 dias
FENTICONAZOL (Laurimic*, Lomexin*); Crema al 2%. 5 gr / 24 h. durante 7 dias
1 évulo de 600 mg como dosis Unica

Il . FORMAS RECURRENTES:
Se repiten a intervalos menores de un afio. Se debe seguir una sistematica estricta, actuando sobre los factores de riesgo, empleo de interior de
algodon y evitar ropas cefidas y dando instrucciones para la automedicacidn al comenzar los sintomas, hay que realizar un tratamiento tépico y oral,
el tratamiento de la pareja no ha demostrado eficacia.
FLUOCONAZOL (Loitin o Diflucan 150) : tratamiento postmenstrual durante 1 dia en varios ciclos
CLOTRIMAZOL (Canesten 500) : 1 6vulo/ 24 h. por semana o0 mes

- TRICHOMONIASIS: a la exploracion se observa una secrecién de color verde amarillento y espumosa; suele acompafiar de dolor vaginal, prurito, dispareunia o
hemorragia postcoital. el cervix puede presentar hemorragias puntiformes que le dan aspecto de fresa ". Estas hemorragias endocervicales hacen que el cérvix
sangre con facilidad al contacto.
METRONIDAZOL (FLAGYL*): 250 mg/8h durante 7 dias v.o/ 500 mg ¢/24 h 10 d 6vulos
No ingesta de alcohol durante el tratamiento ni en las 24 h. siguientes.
TINIDAZOL (TRICOLAM*) : 2 gr.v.0. dosis Unica, debiéndose tratar a los dos miembros.
CLOTRIMAZOL (CANESTEN®*): 100 mg /24 h durante 2 dias por via vaginal en embarazadas.

- VAGINITIS ATROFICA : Es la inflamacion de la mucosa vaginal debido al déficit total o parcial de estrégenos. Es mas frecuente en la postmenopausia .Los
sintomas son: quemazon localizada, sequedad, dolor, dispareunia y hemorragia ocasional. A la exploracién aparece mucosa vaginal fina con enrojecimiento difuso,
petequias, equimosis y con pocos pliegues o sin ellos
PROMESTRIENO (COLPOTROFIN CREMA): 1 aplicacién por la noche en ciclos de 20 dias de tratamiento y 10 de descanso durante 3 meses, pasando
posteriormente a 2 veces en semana de forma indefinida.
ESTRIOL (OVESTINON OVULOS): 1 6vulo durante 2-3 semanas y luego 2 6vulos a la semana. Cada 3 meses se puede intercalar 1 mes de descanso.

- VULVOVAGINITIS INESPECIFICAS
FOSFATO DE CLINDAMICINA en crema vaginal : una aplicacion por la noche durante 7 dias seguidos.
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Servicio Andaluz de Salud

7N

CANCER DE MAMA

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR

. " + Médico de AP.
asintomaticas

con Factores
de Riesgo (*,#)

informacion a pacientes y
familiares.

e 65-70 afios: Exploracion fisica y mamografia bienal

Pt T el  CONSEJERIA DE SALUD HOSPITAL INFANTA MARGARITA
VISITAS PROFESIONAL ACTIVIDAD DERIVACION / PRUEBAS DIAGNOSTICAS TRATAMIENTO
* Historia Clinica (anamnesis, » PDPCM: mujeres asintoméaticas de 50-65 afios.
antecedentes familiares y - o . . . :
personales CA Mama). . _SerV|C|0 de.Rad|0d|agnost|co (a través del documento de peticion de estudio de
imagen) en:
 Exploracion Fisica. 1. Mujer Sintomatica:
L ° Nodulo mamario palpable (>1cm)
* Eeceé)uo[r;_de Ir,1fct).rmes de ° Mastalgia no ciclica
) :cue as bDiagnos _|cats € ° Cambios pezon-areola (Retraccién, Ulceracién, Inflamacion)
« 12 Visitay » Meédico de AP. informacion a pacientes y ° Secrecion Patolégica (unipérica, unilateral y espontanea)
- familiares.
sucesivas
' Saalr?itéj};:cr} é;ogneemﬁjreres en 2. Mujer Asintomética con Antecedentes Familiares” y/o Personales® de
PDPCM. Riesgo de CA de Mama
3. Patologia en el Varén.
+ Alta: mujeres asintomaticas, sin factores de riesgo y edades no comprendidas en
programa DPCM
« DUE de AP. » Educacion para la salud sobre Factores de Riesgo y Deteccion Precoz del Cancer de Mama.
Captacion /fomentar participacion de mujeres en PDPCM
» Exploracion Fisica anual » Derivacion Periddica al Servicio de Radiodiagnéstico  (a través del documento de
L, peticion de estudio de imagen):
* Recepcién de Informes de o = . :
. . P <40 afos: bienal
* Mujeres Pruebas Diagndsticas e

° 40-50 afos: anual

» Seguimiento en PDPCM: mujeres de 50-65 afios.

(*) Antecedentes Familiares

°  Un familiar de primer grado con Ca. de mama (Madre, Hermana, Hija)

o

(#) Antecedentes Personales
°  Ca. Ovario, Ca. Endometrio.

Dos 0 més familiares de 2° grado (Abuela, Tia) con Ca. Ginecolégico (mama, ovario o endometrio)

°  Tratamiento THS ( si 50-65 afios enviar al PDPCM vy el resto exploracion fisica y Mamografia bienal)

o

En pacientes estudiadas previamente en Unidad de Mama se seguira la pauta indicada en el informe de alta de dicha unidad.
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Yo\ Servicio Andaluz de Salud z
A . DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
JUNTA. TE ANDALUCTA CONSEJERIA DE SALUD CANCER DE MAMA (2) HOSPITAL INFANTA MARGARITA

Mujer con Sintomas / signos de Patologia Mamariay /o
Antecedentes de Riesgo de Ca Mama

D v ACLARACIONES
A. Primaria. Solicitud de Estudio de Imagen
A. Especializada (segun protocolo del proceso Ca Mama)
Es fundamental la correcta cumplimentacion del DOCUMENTO DE
l PETICION DE PRUEBA DE IMAGEN (datos filiacion, historia clinica,
exploracion fisica), que permita la citacién de la paciente y la indicacién
Valor acién de cumplimentacion, adecuacion y y/o priorizacion de exploracion a realizar.
priorizacion de solicitudes En caso de ser defectuosa, sera devuelto al médico que lo remitio.
* Si tras estudio de imagen el resultado es: Normal 6 hallazgos Benignos
Adecuada (BIRADS 1 y 2), se envia al médico de AP, el cual comunicard los
resultados a la paciente y si procede continuara con pauta de seguimiento.
Nvo Svl Si la paciente debe ser derivada a la UPM tras las pruebas de imagen, el
médico de AP recibira informacion del estudio que se esta realizando a la
Devolucién a _ In_dicgg:ién de PrL_Jeba a realizar paciente y los circuitos seguidos.
consulta de origen Citacion a la paciente
- En las pacientes asintomaticas con antecedentes de riesgo™ #, serd el
Servicio de ¢ médico de Atencién Primaria quien solicitara los estudios de imagen segun
Radio - Realizacion Prueba de Imagen los criterios y plazos establecidos en el proceso.
diagnéstico
+ El PDPCM en el Distrito Cérdoba Sur se realiza con una Unidad Movil de
Elaboracion de Informe y envio al la AECC que va desplazandose cada dos afios por las distintas localidades.
Médico solicitante Se ird informando a los profesionales sanitarios de la zona donde esté
i ubicada la unidad movil.
\ 4 \ 4 h4 . , . o
. { Para cualquier consulta el teléfono de la unidad de citacion es el 957509155
Normal o i Prob. Beniana
Beniana Prob. Mf’”g”" En caso de dudas o necesidad de alguna consulta o aclaracion, contactar
con el servicio de radiodiagndstico del HIM: 957-021364
Atencion Primaria | ¢ CLASIFICACION BIRADS:
\ PDPCM Normal
i Hallazgos Benignos

q z . . Probablemente Benigna
Unidad Patologia Mamaria Derivacion a Unidad Patologia Mamaria . Probablemente Maligna
Maligna

Servicio de Cirugia
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@M Scrvicio Andaluz de Salud CANCER DE MAMA (3) DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
JUNTA TE RNDNLUCTA CONSEJERIA DE SALUD HOSPITAL INFANTA MARGARITA

Registro en Diraya

» Si se solicita prueba de imagen , cumplimentar el documento unificado de solicitud conforme a las indicaciones del proceso y crear
Hoja de Seguimiento de Consulta con motivo de consulta “Peticion prueba Imagen”

CRITERIOS PARA CUMPLIMENTAR EL DOCUMENTO DE PETICION DE ESTUDIO DE IMAGEN DE MAMA

Servicio Andaluz de Salud UNIDAD DE PATOLOGIA MAMARIA

CONSEJERIA DE SALUD . . P ® El documento de palcion de esludio de imagen de mama debe rellenarse despuds de realizar sxploracion fisica & hisloria dinica
Hospital Infanta Margarita Servicio de Radiodiagnéstico arientadas a delectar sintomas o signos de palolagia mamaria, antecedentes familiares de cincer de mama y antecendenies
Cabra - Cérdoba TIf. 957 021 364 parsonales de paklogia mamarna.

® Mo es necesario especificar el lips de prueba diagnéstea (mamagrafia, ecografia, ele) EI Servicio de Radiodiagnastico valarard

DOCUMENTO DE PETICION DE ESTUDIO DE IMAGEN DE MAMA en funcion de la edad. diics y anlecedentes de fa paciente la indicacion de [a prueba. el Upo ¥ 18 prondad de 8 mesna.

- — ® El rrisme radidlage valorard en acte dnice todas ks prusbas que censiders sean fas para un di Seo carrecta de la
Paciente Médico Solicitante paciente: mamegrafia, ecografia, proyecciones complemenlarias _ incluse la Bbiopsia perculanaa.
H.C. TIf. Contacto Clave Médica / Consulta ® B raditiogo realizarh un informe conjunio de todas las prusbas realizadas.
Apellidos C. Salud / Servicio ® B documento de paficidn debe refllejar todos los dalos de Shaddn de la pacients. asi como la existenda de clifica o antecedent
que jusfiquen fa realizas n de una prasba diagnastea de mama.
Nombre Observaciones
® Los datos que aparezcan en blanco se consderard que han sido explorados ¥ Son negatives .
Fecha Nacimiento Edad
® AR -1 familiar de 1er. grado con cancer de mama.
N.S.S. D.NLIL -2 & e familiares de 2° grade can cdncar ginscolbgice.
® Aquellos velantes que ne cumplan estos requisitos sarin devuellos al médice que solisite la exploracitn indicanda el motive can
Direceién G/ UA ARG GUya leChra a5
- ) 1. Datos incomgletos
Cludad GiP Fecha Firma 2 Mo justificacian clinica
3. Remitic a P-D:P-CM: [ mujeres entre 50 y 65 anos |
ENFERMEDAD ACTUAL Fecha de Inicio 4. Okos | se aspecificard )

NODULO PALPABLE
Tamario em Adherido [_| Mévil[_] Duro [_] Depresible[ ] Contorno liso[_] Contorno irregular[_]

Retraccién del pezon reciente [MD][ Mi] Ulcsracianas: o.siteraclones: del ps2dn [m]
| Secrecién por el pezz’m@umlaxeral@@l ipori @@ E@ ati E‘@
Diaanosti ai $666: i y IE' ia no ciclica @

Otros

LOCALIZACION

ANTECEDENTES PERSONALES Mamografias previas Fecha

SiT.H.S. Fecha Inicio Fecha Fin FAMILIARES

PATOLOGIA MAMARIA PREVIA ———
mes  afo  TRAT.

] o o
maomansvos (TR M@ | &% O [sU[NG|  nermana
GIRICIOMIE] | ca ge cngomern
e 1m0 L, i
emvanseovcromn (1B][ ] 1] PO R——

MASTITIS / ABSCESOS [IHE]DD DD @@ lf_Ll TIA MATERNA
siopsia MO0 00 Gonserva al menos un ovario[si]vo]|  ™APATERA

'3
3
z
5

OVARIO ENDOMETRIO

OooooOoa
00o0ooo
Ooo0oo

(especificar)
APARTADO RESERVADO PARA RADIOLOGIA CITAR Urgente || Preferente [ ] Normal [ ]
Senalar Cicatriz AAA o lesion sobreclevada O
Ne. Cita |Dla |Hora
LOCALIZACION Observaciones
Ne. Informe RX
Solicitud rechazada D (ver causa al dorso)
Observaciones y exploraciones a realizar
| Técnico: Dr.
D Fecha:
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JUNTA. TE AHDALUCIA

Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

CANCER DE PIEL

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
HOSPITAL INFANTA MARGARITA

PROFESIONAL

CRITERIOS DE INCLUSION (CONSULTA)
SOSPECHA DE NEOPLASIA CUTANEA

HISTORIA CLINICA'Y EXPLORACION

SOLICITUD DE CITA DERMATOLOGO
CON INFORME

MAP

- Ulcera, papula, placa o nédulo persistente
(> 1 mes) indurada, infiltrada o queratésica

- Lesién pigmentada con criterios ABCD
asimetria, bordes irregulares color variado,
diametro > 0,6 cm

- H2 clinica general, antecedentes, patologia,
medicacion

- H2 clinica dermatoldgica: tiempo de evolucion,
tamafio, localizacion, consistencia de la lesion e
infiltracion. Lesién pigmentada ABCD

- Exploracién ganglios regionales

- Cumplimentar informe con todos los
datos y en motivo de consulta constatar
“SOSPECHA DE NEOPLASIA PIEL"

- NO MM (CBC, CEC)
- MM

UAP

GESTION DE CITA PARA DERMATOLOGO
EN < 15 DIAS CUANDO EL MOTIVO DE
CONSULTA SEA “SOSPECHA DE
NEOPLASIA PIEL”

GESTION DE CITA PARA REVISIONES
POSTOPERATORIAS A CRITERIO DEL
DERMATOLOGO (3, 6, 12 MESES) CUANDO EL
DIAGNOSTICO SEA CBC, CEC, MM

GESTION DE CITA PARA DERIVACION
EN MENOS DE 15 DIAS CUANDO EL
DIAGNOSTICO SEA “NEOPLASIA PIEL”
CBC, CEC, MM

DERMATOLOGO

PRIMERA CONSULTA

- Historia clinica y valoracién de la lesién

- Confirmacién diagndstica

- Indicar pruebas complementarias si precisa
(analitica)

- Realizacion de biopsia si precisa y citar para
resultado a los 7 dias o informe telefénico

- Indicacion quirdrgica e inclusion en lista de
espera con prioridad < 30 dias para cancer no
MM, o 7 dias para MM

- Consentimiento informado

- Derivacion: anestesia general, injerto laminar,
afectacion osteomuscular o extensa, afectacion
ganglionar, MM nodular o con ulceracion.

INTERVENCION QUIRURGICA

- Extirpacion de la lesidon adecuada a protocolo
oncoldgico

- Reconstruccién del defecto mediante cierre directo,
colgajo o injerto cutaneo de piel total

- Informe con recomendaciones postoperatorias y cita
para consulta de enfermeria dermatologica a las 48-
72hyalos 7 dias

CONSULTA POSTOPERATORIA (7 DIAS)

- Informe para MAP con resultado histoldgico
- Programa de citas para revision
- Derivacion: MM con Breslow >1 mm o

Clark nivel IV o ulceracién y no MM con
afectacion perineural o profunda

ENFERMERIA /
AUX.
DERMATOLOGICA

GESTION DE LISTA DE ESPERA Y
ELABORACION DEL PARTE QUIRURGICO
- Inclusion de los pacientes con diagnostico
“neoplasia cutanea (CBC, CEC, MM)” en
prioridad A
- Elaboracion del parte quirtrgico de acuerdo
con el dermatdlogo

REVISION POSTOPERATORIA (48-72 HORAS)

- Cura de la herida quirargica y valoracion de
posibles complicaciones (inflamacion, hematoma,
supuracion, dolor, dehiscencia)

REVISION POSTOPERATORIA EN 7 DIAS
- Retirada de puntos
- Recomendaciones postoperatorias
- Programa de revisiones si precisa
(complicacién)
- Localizacion de resultado histoldgico.

ANATOMIA
PATOLOGICA

ELABORACION DE INFORME EN 7 DIAS
- Diagnostico histopatolégico
- Estado de margenes quirdrgicos

DEMORA SUPERIOR A 7 DIAS
- Precisa técnicas especiales (inmunohistoquimica)
Tiempo de espera 15 dias
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Servicio Andaluz de Salud

A ! CATARATA DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
ELL T CONSEJERIA DE SALUD HOSPITAL INFANTA MARGARITA
VISITA | ¢DONDE? | PROFESIONAL ACTIVIDAD PRUEBAS | TRATAMIENTO DERIVACION
: SOLICITADAS
Unidad de 1°. Recepcion
Atencién al o ] 2°. Registro de datos
Usuario de Administrativo Cita con la demora minima (ajustada a la normativa) y estado: tanto funcional como emocional.
AP Se realizara registro completo de datos administrativos.
Historia Clinica
12 Visita Test V14. Oftalmologo. Motivo de la derivacion.
Exploracion oftalmoldgica basica: Informe: disminucién de la agudeza
Consulta Médico y Determinacién de la agudeza visual (con y sin aguje  ro visual que no mejora hasta limites
A. P. Enfermera estenopeico) razonables con el agujero estenopeico,
Determinacion del reflejo rojo pupilar (oftalmoscop ia directa) junto a una disminucion del reflejo rojo
Sospecha diagnéstica, derivacion pupilar y resultado del Test V14.
Oftalmélodo Historia clinica
9 Exploracion oftalmolégica completa Solicitud de
Enfermera S L . .
Indicacion quirdrgica de la catarata 1° y 2° ojo. estudio
22 Visita Consulta Indicacion del procedimiento quirargico preanestésico si
Oftalmologia Informacién y consentimiento informado hay indicacion Preoperatorio de Oftalmologia
. Inclusién en la lista de espera quirdrgica preferente
Gestoria de - . L
. Inclusidn en el registro de demanda quirdrgica
Usuarios
33 Visita Consulta de Anestesista Preoperatorio de Anestesia.
Preanestesia
Consulta of . Preoperatorio de Oftalmologia
A\ . talmoélogo
42 Visita Oftalmologia
Enfermera
Oftalmdlogo. Aviso-Recepcion Ingreso-Protocolos
Intervencion Hospital Anestesista. prequirdrgico-Cirugia-Reanimacion-Cuidados-
Enfermera Informe-Alta
Cuidados postoperatorios:- 24 horas- 7 dias
Consulta de Oftalmélogo post-intervencion-I mes 4° mes- Alta médica con
o ! -
62 visita Oftalmologia Enfermera informe detallado. Médico de A. P.
1. Recogida del informe de alta e inclusién en su historia.
Segqnda o 2. Envio a Asistencia Especializada si se detecta alguna anomalia: Dolor intenso, Salida del Proceso
i VISItfi’ Médico de AP pérdida brusca de visién, supuracién o inflamacion de ojos o anejos. El alta médica se dara durante cualquier
Atc_encnc_)n Enfermera 3. Registro del informe de cuidados, valoracion y Proceso de Enfermeria de AP, de la | visita de seguimiento..
Primaria intervencion y resto de patologias asociadas.
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@M  Servicio Andaluz de Salud CATARATA (2) DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
proe el CONSEJERIA DE SALUD HOSPITAL INFANTA MARGARITA

GUIA RAPIDA PARA EL DIAGNOSTICO DE PRESUNCION EN ASISTENCIA PRIMARIA

Determinacion de la AGUDEZA VISUAL: OPTOTIPOS a 5 m o 2.5m+ espejo

1° Con su correccion actualizada.

2°8i la AV con su correccion no es normal para su edad se determinara también con el estenopeico
Presencia de REFLEJO ROJO: Se realiza con el OFTALMOSCOPIO DE IMAGEN DIRECTA situado a medio metro del paciente y en un
angulo de 30° sobre el eje visual

CATEGORIAS DIAGNOSTICAS:
1-DEFECTO DE REFRACCION: Pacientes con disminucion de la AV que mejora con la aplicacion de estenopeico. REMITIR PARA REFRACCION.
Con:

- AV con y sin estenopeico.

- Patologias asociadas y medicacion correspondiente.
2-OTRAS PATOLOGIAS: Pacientes con disminucion de la AV que no mejora con estenopeico y conservacion de reflejo rojo. REMITIR A
OFTALMOLOGIA COMO OTRA PATOLOGIA. Con:

- AV con y sin estenopeico.

- Exploracion de reflejo rojo.

- Patologias asociadas y medicacion correspondiente.
3-SOSPECHA CLINICA DE CATARATA: Pacientes con disminucion de la AV que no mejora con estenopeico o que lo hace hasta 1/3 y con
abolicion de reflejo rojo. DERIVAR A OFTALMOLOGIA, PARA CONSULTA DE CATARATAS INCLUYENDO:

- AV con y sin estenopeico.

- Exploracion de reflejo rojo.

- Patologias asociadas y medicacion correspondiente.

CUADRO CON LA AGUDEZA NORMAL PARA LA EDAD
Edad AV normal Teléfono Serv. Oftalmologia para consultas
7; _720 ggg de profesionales: 957-021454
80 - 85 5/10.0 Horario de las consultas: 9:00-14:00
85 -90 5/20.0
> 90 5/20.0
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Servicio Andaluz de Salud

CUIDADOS PALIATIVOS

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR

Pt .l CONSEJERIA DE SALUD RoaistroleniDitaya HOSPITAL INFANTA MARGARITA
VISITA ¢DONDE? PROFESIONAL ACTIVIDAD PRUEBAS SOLICI TADAS TRATAMIENTO | EDUCACION DERIVACION
SANITARIA
Historia clinica Hemograma y coagulacion, bioquimica basica y Unidad Cuidados
A.P., Urgencias o | Médicoy Antecedentes relacionados aquellas que puedan requerirse en funcién de la Paliativos (UCP)
12 Visita A. Hospitalaria enfermera Exploracion localizacién de su patologia (ECO, TAC,
Juicio diagnéstico RNM,...)
Motivo de la derivacion: informe
Historia clinica Paciente ingresa en
Enfermedad actual y tratamientos programa:
22 Visita Profesionales de | Sintomas y signos actuales seguimiento por
Valoracién por UCP, A Criterios de inclusion en UCP- AP.
UCP-Comité Hospitalaria, A.P. | programa Paciente no ingresa
(Hospital, AP) y oncoélogo. Consensuar tratamiento y pautas en programa:
a seguir remision para control
aAP.,A
Hospitalaria.
Decidir si el paciente es: Paciente NO
aciente no Equipo UCP-AP COMPLEJO: control
ingresado: visita | (médicoy y seguimiento por
conjunta UCP y/o | enfermera) - NO COMPLEJO AP- con cobertura
32 Visita AP telefénica UCP.
Paciente Equipo UCP-A.
hospitalizado: hospitalaria Paciente
Visita conjunta (médico y COMPLEJO:
UCP- A. enfermera) - COMPLEJO seguimiento UCP y/o
hospitalaria AP.
-Visitas: SALIDAS DEL
Programadas AP y/o UCP PROCESO:
periddicas -Exitus
Seguimiento del estado del
Visitas Urgentes, ante paciente - familia y tratamiento -Otros (traslado
sucesivas complicacion del integral al fuera del area de
estado del respecto.(paracentesis, cobertura, ...)
paciente ode la | UCP- Urgencias | extracciones sanguineas,
dinamica familiar | AP sueroterapia,...) -Hospitalizacion

Seguimiento por la Unidad de Cuidados Paliativos:

« Mientras que el paciente y la familia deseen/puedan asistir a nuestra consulta (planta baja HIM C. N° 4, previo aviso telefonico y concertandolas en funcion de las necesidades del
paciente), sera valorado alli, siempre manteniendo contacto telefénico con su MAP ante cualquier cambio o decision a tomar. ANADIR NUMERO DE TELEFONO (PARA

FAMILIARES Y PARA PROFESIONALES SANITARIOS).

« Una vez el paciente no pueda asistir a la consulta, telefénicamente/domicilio con la familia y guiados por las indicaciones y la valoracion de su MAP.

Registrar PRECRIPCION DE OPIOIDES, tanto mayores co mo menores, si corresponde en hoja de medicacion.
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Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

JUNTA. TE AHDALUCIA

DEMENCIA

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
HOSPITAL INFANTA MARGARITA

Cualquier -
Médico. - .
contacto Enfermera Médico de familia
con el ' antes de 7 dias.
paciente DDCU.
Anamnesis
- Test psicométricos. Las pruebas
- Exploracion Fisica. Analitica * Deteccion de situaciones de complementarias
Consulta de Médico. - Exploracion ECG riesgo social e intervencién se re?alizarén en
A P. Enfermera. neurolégica. Rx Torax 9 <
Y precoz. un maximo de 30
- Derivacion a *k .
TAC dias.
Enfermera para
valoracién integral.
- Informacion de la
enfermedad.
- (';’i'eegggassh'g'e”'co SALUD MENTAL
. . . . Y/O MEDICINA
o Confirmacion diagnéstica - Formacién en el cuidado. .
Consulta de Médico. tipificacién de la - Posibilidad de tratamiento INTERNA (si
A. P. Enfermera. y upttica " procede) 15 dias
demencia. no farmacoldégico. preferente, si no
- Info_rmacmn de recursos 30-45 dias
sociales.
- Informacion de
asociaciones.
' ., - TACylo o
- Confirmacion .| Inicio de .
Médico. diagnostica. - Resonancia. tratamiento con Reforzar las medidas Neuro]ogo u otras
M. | AR - Otras o . : especialidades (si
Enfermera. - Valoracioén clinico- ruebas anticolinesterasicos | anteriores. rocede)
funcional. P . (si procede) P
especificas.
- Valoracién e intervencion si
Consulta de Médico. Seguimiento clinico y de sobrecarga.
A.P. Enfermera. tratamiento. - Ayudas técnicas.

- Ayuda a domicilio.

* ANALITICA: Hemograma, VSG, bioquimica basica, hepatica, Calcio, Proteinas Totales, B12, Acido Félico, TSH, LUES.
** TAC si retine los criterios de derivacion desde A.P.
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JUNTA. TE AHDALUCIA

Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
HOSPITAL INFANTA MARGARITA

CRITERIOS DE DERIVACION TAC

CRITERIOS DERIVACION M.I.

DERIVACION A SALUD MENTAL

Deterioro cognitivo menores 60 afios.
Deterioro cognitivo de evolucién subaguda (1-2
meses)
Si anamnesis o exploracion clinica se aprecia
focalidad neurologica no explicable
(especificarla)
Sospecha de proceso expansivo

o Tumor

o0 Hemorragia intracraneal

o Hidrocefalia
Todas las peticiones de TAC deben ir
precedidas de:

0 Anamnesis con test psicométricos.
Exploracién fisica y neuroldgica.
Rx Térax.
E.C.G.
Analitica.

= Hemograma.

= VSG.

= Bioquimica bésica + hepatica;

Ca; proteinas totales; Ac folico;

O O0OOo0oo

B12.
= TSH.
= LUES.

Valoracion integral por enfermeria.

Menores de 65 afios con constatacion de
deterioro cognitivo.
Sospecha de causa no tratable en A.P. (tumor,
hidrocefalia, hematoma subdural)
Ante duda diagndstica.
Siempre que sea preciso cuantificar y tipificar el
deterioro cognitivo con valoraciones
neurolégicas complejas, evaluacion de test
psicoestimulacion, desconocimiento de nivel
intelectual premérbido, no respuesta en caso
de inicio como depresion.
Ante sospecha de una demencia de tipo
familiar.
Ante necesidad de exploraciones de
neuroimagen no asequible a A.P.
Cuando se precise inicio de tratamiento
especifico (anticolinesterasicos)
En el informe de derivacién deben constar:
0 Los criterios o motivos de la derivacion.
o Informe clinico con test psicométricos.
o Pruebas complementarias realizadas
(originales o copia)
o Informe de valoracion de enfermeria.

Para determinar el grado de afectacion psico-
patolégica y/o conductual..
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@M  Servicio Andaluz de Salud DEMENCIA (3) DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
proe el CONSEJERIA DE SALUD HOSPITAL INFANTA MARGARITA

Registro en Diraya

= |dentificar CUIDADOR PRINCIPAL en “Grupo Familiar” / “Apoyo Social”. Es aconsejable que se introduzca el nombre del cuidador
manualmente y no importarlo desde BDU, pues se pueden producir errores (desarrollado en el punto “Identificacion del Cuidador
Principal”)

e A partir de 2008 el test de MEC Lobo se podra sustituir por el GDS de Reisberg y/o CDR Hughes y/o Escala de Hachinski y/o
Test de Pfeifer version espafiola y/o Set Test de Issacs y/o Mini examen cognitivo y/o Test del informador. La utilizaciéon de
estos test puede verse en la siguiente a HSC de enfermeria.

? I Ennstantesl Flan de :uldadnsl Agenda de achvldadesl d . R\ [ﬂ] ‘! =f
[N e 0 Fecha de b consuta [C8/102008 ] -
Resumen de |a valoracidn A of
=l 2 R4

Cuestionarios propuestos R Diagndsticos propuestos

Cuidados de erfermeria

o

Zat cuestionatio

Se pulsa con el botdn izquierdo del ratdén en este icono ,y aparece esta pantalla. Al pulsar igualmente en este icono aparecen los
tests

e

——  TestdeFagerstrém r Atencion al usuario  Akencion dinica  Historias  Probesionales
Cuestionario cage camuflado €

B & Historia de salud | Infarmes clinicos I Infarmes recibidos

ini Mutrititional Assessmenl [ . .

N = D Famacia Normal (4N1130955348). De Baja por 1T,
Indice de Barthel e O . i
mEE A |2 NH: 200000002424083 Hombre, 31 afios

e ... 0 B [P, ShO000NCBS25EAT.)
Set test de Isaaccs ¢ (=5 | 4 Bl | =] — bzl 08/10/2003
Mini examen cognitiva . . H 2r032007

— Testdelinformador I R . L. . .

T Estalads Goldberg B 1 Cuestionario portatil del estado mental de Pfeiffer. y ": Con alergias
Test de Vesavage 1 - [TabacoAlcohol T oxicog)
Cuestionario Apgar Familiar N ‘
Cuestionatio Duke-unc | PREGUNTAS RESPUESTAS ‘ """""" é‘-l: PHUEE []
E:::I:c:jr::::Indraaflan‘:tsntmfamlllar | . .......... E” llll-l |:I.-"2|:I|:IE
Valoracidn de incontinencias urinarias M i 0. ¢ Nivel de estudins? I :I' """"" Test de Fleifier versidn ESI:IEIﬁEIIEI [DB."'-I DJ‘IDB]
Indice de Barthel (Shah) 1 LIl [y 18092008
Waloracion de incontinencias urinarias H | 1. QUE fach: hoy? Dia. M A I vl R

] Indce de Barthe (Sranger) ] ETRE R / a @ PRUEBA CREACION DE PROCESD AISLADD (11

| | /

Si se selecciona el de Pfeifer por ejemplo aparece la siguiente pantalla, donde pued€&realizarse el test, o imprimirse y registrarse
posteriormente. Una vez guardada la hoja se muestra como queda en el arbol de Historia.
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JUNTA. TE AHDALUCIA

Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

DIABETES MELLITUS TIPO 1

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
HOSPITAL INFANTA MARGARITA

CMBD: Documento compartido entre Atencion Primaria y Especializada sobre el cuidado de la diabetes tipo 1 (Conjunto Minimo Bésico de Datos)

*Diagndstico:

*Diagndstico:

PedaraAb Médico AE: | Pediatra DUE AP. bediara bediara Médico Familia,
DCCU-AP SCCU -Pediatra Internista - Médico AP M. internista M. internista DCCU, 061, Médico Familia,
061 -Internista DUE- AE - Pediatra AP ’ Eﬁdocrino SCCU DCCU, 061,
-Endocrino Auxiliar de AE *Tratamiento: SCCU
SCCuU
*Consejo Planif. *HbA1c/3-6 Microalbuminuria
Determinacion *S. Fisiologico Familiar -Educacion meses segln ECG, Fondo Ojo, Ingreso Si consciente: Tto.
lucemia capilar + | Insulina + Insulina SC | - Programa de | *HbAlc/3-6 avanzada. control Exp. Pies anual hospitalario: Oral
glucosuria— P CIK Alimentacion | Educacion en | meses -Refuerzo *TA 'y peso si >15 afios 6 >5 Si inconsciente:
g etonuria Exp.Compl. | diabetes *TA 'y peso conocimientos | *Ajuste insulina | afios de evolucion S.Fisioldgico + Glucago6n y/o glucosa
*Exp.Complem. *Vac. Gripe -Manejo *Cribado Lipidos /3 afios si Insulina + CIK \%
anual hipoglucemias. | complic normales
- Aula educ.
. ) " . . .
C. salud Sala de Cg”f;‘“a: Desp.medico | DH°§p'ta' Dia | ospital Dia C. Salud, DCCU
Observacion o |~ Fediatria - Habitacion | ¢ go,g C.Salud. labetes Diabetes. sccu sccu
DCCU sSccu - Internista - Consulta de *Consulta Pediatria
- Endocrino externa Pediatria
*Datos clinicos Dg;tigi Doc de gestion | Doc de gestion | Doc de gestion Doc de gestion
*Analitica Doc de gestiéon 9 Doc.de gestion *Grado control 9
*Valoracion a -ce g H2 Clinica He clinica Complicaciones | Doc de gestion Doc de gestion
ravedad Informe clinico H® Clinica Valoracion (DIRAYA *Objetivos
gravecac, conocimientos ' JETVO: H2 Clinica
Diagnéstico Informe papel) terapéuticos.
*Modific. Tto
*Diagnostico . .
*Informe escrito Cartilla de Informe escrito *Sobre necesidades «Gravedad del
Di o *Kit de diabetes. de cribado d *Gravedad del cuadro
*Diagnéstico lagnostico y rvivenci | Objetivos de la | Sobr cuadro
9 Plan de Supervivenc Jelvos de fa oore *Porqué de las
actuacion a E.P.S resultados ruebas *Importancia control
*Necesidad de Eom lementaria metabdlico en las “Indagar causas *Indagar causas
Tto en AE *Plan s p complicaciones 9
actuacion
. *Desde AP a
*Si gravedad a L
Ingreso . P Educacion . . SCCU: . -
*‘SS?r?ougravedad' hospitalario Domicilio gft;l:rrz)grge (I:D:rzlt\r/;cgon e grupal. Cita cada 3-6 AVE. <f patologia Ambulancia + S. pomictio
En<24ha ras L Cita revision | educacion en procesos . P meses segun Cita Unica para todas f isiologico *Ingreso hospitalario
- . estabilizacion : Cita siguiente | control LT Desde SCCU a ! :
Hospital de dia S C. Ext. intercurrentes las especialidades si convulsiones
de diabetes inicial consulta. planta de

hospitalizacion

DCCU: Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias (Urgencias de Atencion Primaria)
SCCU: Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias (Servicio de Urgencias Hospitalarias)
A.E: Atencion especializada
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DIABETES MELLITUS TIPO 1 (2)

Servicio Andaluz de Salud DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR

7N

Derivacion a Atencion Especializada:

Pt T el  CONSEJERIA DE SALUD : . s HOSPITAL INFANTA MARGARITA
Debut, Complicaciones o Gestacion
SITUACION PROFESIONAL CRITERIOS DONDE CRITERIOS DE CALIDAD
- Diabetes tipo | de debut en - Contacto con Servicio de Urgencias hospitalario.
situacién de cetoacidosis - Transporte en posicion de decubito lateral derecho,
- Descompensacion aguda cetoacidotica garantizando la infusion de liquidos IV si se sospecha
o - Hipoglucemia moderada/severa duracién de traslado >20 minutos
Derivacion a URGENCIAS - Enfermedad intercurrente Centro de L= Informe con sospecha diagnostica y medidas adoptadas
Medico de AP | - Pie diabético grado I, IV, y V Salud
Médico DCCU-AP | (celulitis, osteomielitis, evolucién torpida de | DCCU-AP
una Ulcera infectada)
Derivacion - Informe escrito con anamnesis, exploracion y sospecha
PREFERENTE - Diabetes tipo | de debut en ausencia de diagndstica
a Consulta de Medicina cetosis - Contacto telefénico con M. Interna/ Pediatria
Interna / Pediatria - Cita en menos de 24 horas
- Informe clinico donde consten datos de anamnesis,
exploraciones, resultados de pruebas realizadas, juicio
. . . clinico-diagnéstico y tratamientos recibidos
L Cuando se detecten situaciones patolégicas Lo i o -
Derivacién a Consulta de . . Y - Bioguimica con funcion renal, hepatica, perfil lipidico
L en examenes de cribado de complicaciones ; S X o
Medicina Interna : completo, hemoglobina glicosilada y microalbuminuria
cardiovasculares y / o renales .
de orina de 24 horas
Médico de AP Cesntlro dde - Cartilla de autocontroles
aud 1. Cita en menos de 1 mes
L Cuando se detecten alteraciones
Derivacion a consulta de . L .
L relacionadas con la exploracion de los pies
Cirugia ., e
(afectacién vascular periférica)
Derivacion a Consulta de Anual a partir de la pubertad o de los 5 afios
Oftalmologia después del diagnéstico
Derivacién URGENTE Médico de AP |- Pérdida stbita de visién Cesn;lrﬁdde - Remitir informe clinico a Urgencias de Hospital para
a C. de Oftalmologia Médico DCCU-AP |- Sospecha desprendimiento de retina DCCU-Ap | valorar su derivacion a H. de Referencia o a C. Externas
Derivacion PREFERENTE - Observacion neovasos en retinografia .
B . o . Cita en menos de 1 semana
a C. de Oftalmologia - Hemorragia prerretiniana o vitrea
- Disminucion inexplicable de la vision
Médico de AP | - Exudados duros en 1 diametro de disco de | Centro de
Derivacion NORMAL a la fovea Salud Cita en menos de 1 mes
C. de Oftalmologia - Edema macular
- Hallazgos inexplicables retinianos
- Retinopatia de fondo severo
. penygmon para Médico de AP Deseo de embarazo Centro de
planificacién de embarazo Salud
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7N

JUNTA. TE AHDALUCIA

Servicio Andaluz de Salud

DIABETES MELLITUS TIPO 1 (3)

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR

CONSEJERIA DE SALUD Derivacién a Atencién Primaria HOSPITAL INFANTA MARGARITA
DESTINO
g PROFESIONAL CRITERIOS ESCENARIO CRITERIOS DE CALIDAD
Cuando estabilizada la situacion . . : . .
. he R - Informacién oral / escrita del diagndstico, pruebas realizadas, pautas
Medico de AP . metabdlica y hemodinamica, no ) ;
Medico de existan criterios de inareso de tratamiento al paciente o a los padres
o Urgencias ; . 9 SCCU-H - Gestién de la cita para la c. Externa de Medicina Interna o Pediatria
Médico ; hospitalario (CAD, barreras . A
Hospital ; L - Informe completo para atencién primaria
DCCU-AP sociales o geogréficas para el L . C N . . .
i - Suministro de material y medicacion suficiente hasta la préxima cita
tratamiento)
- Informacién oral y escrita sobre los resultados del estudio y el
plan acordado (informe, cartilla de diabetes etc.)
- Gestion de la cita para C. Externas de M. Interna / Pediatria
para seguimiento coordinado con todas las citas de las diferentes
Internista / Hospitalizacion actividades el mismo dia
Medico de AP Pediatra P - Informe completo para Atencién Primaria
- Informe de alta de enfermeria y plan de seguimiento y cuidados
- Informacién a colegio y cuidadores para que conozcan los
signos y sintomas de la hiper / hipoglucemia
- Suministro de los medios necesarios para la realizar el tratamiento
Adi Internista / Consulta de
Médico Pediatra Modelo de cuidados compartidos Internista /
DCCU-AP Pediatra
- Informe oral y escrito acerca de los resultados de la exploracion
Medico de AP Oftalmélodo Anualmente a partir de la pubertad Consulta de y el plan de tratamiento y seguimiento
9 o 5 afios tras el diagnéstico Oftalmologia |- Considerar derivacion a Hospital de Referencia (Nefrologia
Cirugia Vascular)
- Cuando sea necesaria la revision por varios especialistas, la
. Creatinina sérica > 0 0,2 mg/dl Consulta de | consulta de Medicina Interna centralizara las sucesivas actuaciones y
o Internista / X " , ) L . .
Médico Pediatra Descenso de aclaramiento de Medicina se tratara de realizar las distintas consultas en el mismo dia con
DCCU-AP creatinina < 50% Interna revision final por Medicina Interna (consulta Gnica) quien emitira el
informe correspondiente para Atencion Primaria
. L Cuando se detecte por Internista / Consulta de
Medico de AP Cardidlogo Pediatra signos de cardiopatia Cardiologia
Cuando se detecte lesiones de pié Consulta de
Médico Cirujano General | diabético o signos de arteriopatia Ciruaia General
DCCU-AP periférica 9
Control preconcepcional Consulta de
Medico de AP Obstetra Valoracion inicial paciente -
Obstetricia

embarazada

33



@M  Servicio Andaluz de Salud DIABETES MELLITUS TIPO 1 (4) DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
proe el CONSEJERIA DE SALUD HOSPITAL INFANTA MARGARITA

LIMITES DE ENTRADA:
Persona en la que se confirma el diagnostico de DM ante la presencia de sintomas o de complicaciones relacionadas con la
Diabetes y su clasificacion como tipo 1*.La entrada se puede producir por: - Atencion Primaria (Consulta o Urgencias)
- Hospital (Urgencias)
- 061

En general, la via de entrada I6gica y deseable es a través de las consultas de AP.
Cualquier persona previamente diagnosticada de DM1, se incorporara a la fase de seguimiento**

LIMITE FINAL: EIl proceso Diabetes no tiene salida de la cadena asistencial salvo fallecimiento del paciente

LIMITES MARGINALES: - Vitrectomia
- Insuficiencia renal cronica-dialisis
- Transplantes renales y / o pancreéticos
- By-pass y angioplastias
- Amputacién
- Aspectos legislativos

OBSERVACIONES:
* A efectos practicos, por las implicaciones psico-sociales y pronosticas, se recomienda incluir en este Proceso a todas las personas
con Diabetes con una edad inferior a los 30 afios, sin que esto deba influir en la realizacion de una correcta clasificacion

** La confirmacion de un diagnostico previo se realizar4 ante la consecucidén de normoglucemia con tratamiento insulinico o ante la

presencia de cifras de hiperglucemia compatibles con Diabetes. La confirmacidn de una correcta clasificacion se hara siguiendo
similares criterios que los indicados en la valoracion inicial del paciente que debuta
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Servicio Andaluz de Salud
e i DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
RS CONSEJERIA DE SALUD DIABETES MELLITUS TIPO 2 HOSPITAL INFANTA MARGARITA

CONTROL Y SEGUIMIENTO
Criterios de cribado Criterios diagnosticos Tratamiento
Normal: Glucemia basal < 110 y/o tras 2 h SOG <140 Dieta y ejercicio
Mayores de 45 afios: cada 3 afios Diabetes: ADO y/ o Insulina:
GB 2126 en dos dias cercanos en plasma venoso Nefropatia: IECAS, ARA Il, y control TA, lipidos, no
Antes de 45 afios anualmente si: Glucemia al azar = 200 con sintomas tabaco
Glucemia tras dos horas de S.0.G. = 200 HTA: IECAS, ARA Il (Losartan, Ibersartan),
Historia familiar de DM en 1° grado GBA (Glucemia Basal Alterada): GB >110y < 126 diuréticos, betabloqueantes y Calcioantagonistas
Grupos étnicos de alta prevalencia TAG (Tolerancia Alterada a la Glucosa): AAS 100-300 mg: Si presenta 2 0 mas FRCV
Dislipemia (HDL<35 y / 0 TG>250) Si glucemia basal >110 y < 126 hacer S.0.G. con 75 g de glucosa. Hipolipemiantes:
Antecedentes de DG, TAG, GBA. Valores a las 2 horas: 140-199 - Enfermedad cardiovascular (ECV) y LDL>100
Obesidad Diabetes Gestacional: Tras O"Sullivan positivo, hacer S.0.G. con 100g - Sin ECV = Sipresenta>2 FRCV y LDL >115
TA 2140/90 glucosa. Diagndstico: 2 o mas valores > basal:105, 1°h:190, 2°h:165, ~ Sipresenta<2FRCVy LDL >155
Madres de recién nacidos 3°h:145 Gemfibrozilo: Si TG elevados
macrosomicos Diabetes tipo 2 probable: edad >30 afios, IMC> 27, aparicion solapada | Simvastatina o Pravastatina: Si LDL elevado
y ausencia de cetonuria.
Objetivos de control aceptable Criterios de derivacion
Glucemia: Basal y preprandial: 80-140 mg / dI Oftalmologia DM 1 a partir de los 5 afios del diagndstico
Postprandial (2h): 100-160 mg / dI DM 2 en el momento del diagnéstico
Hb Alc < 8% DM 2 que no hayan acudido nunca al oftalmdlogo
TA < 130/80. Si nefropatia < 125/75 DM 2 al menos una vez al afo.
Lipidos: Con enf. cardiovascular (ECV) LDL<100 Medicina interna:
Sin ECV y con = 2 FRCV: LDL <115 * Sospecha de DM secundaria (excepto la medicamentosa) * Planificacion de embarazo en mujer con DM
Sin ECV y con < 2 FRCV: LDL <155 * DM 2 inestables o de dificil control * Embarazo en una mujer con DM
IMC: Hombres: < 27 Mujeres: < 25 * Alergia a la insulina * Resistencia a la insulina
No fumar * DM gestacional
Visitas médicas y / 0 de enfermeria * Sospecha o presencia de cardiopatia isquémica
—— - — * Proteinuria clinica persistente (>200 mcg / min o 300mg/I),
Evaluacion inicial en el momento del Diagnostico creatinina >2 mg/dl o descenso del aclaramiento de creatinina en un 50%
Educacion para la salud durante el primer mes * Arteriopatia periférica con dolor en reposo y nocturno
L * Accidentes Isquémicos Transitorios
- Fase de compensacion o Urologia: Disfuncion eréctil
(Tras inicio de tratamiento o modificaciones control) | Traymatologia: Deformidades de los pies susceptibles de correccién con ortesis.
Insulina: cada 1-3 dias Plantillas de descarga en caso de mal perforante plantar.
ADO: cada 2 semanas Urgencias Hospital: Descompensacion hiperglucémicas agudas: Hiperosmolar o Cetoacidético
Dieta y ejercicio: cada 2-4 semanas Pie diabético: Osteomielitis, abceso o gangrena
- Fase de mantenimiento Sospecha de acidosis lactica
Si mal control: visitas cada 1-3 meses Hipoglucemia en pacientes tratados con sulfonilureas de vida media larga
Buen control: cada 3 en DM1 y DM2 con insulina Debut DM tipo 1
Cada 6 en DM2 con dieta o ADO
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/A Servi DIABETES MELLITUS TIPO 2 (2)
A ervicio Andaluz de Salud DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
HOSPITAL INFANTA MARGARITA

JUNTA, E AHDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

ORGANIZACION DE LA VIGILANCIA CLINICA
Revision Revision Revision Revision Revision Revision
inicial periodica anual inicial periodica anual
(6 meses) (6 meses)

Historia clinica basica Exploracion/ Complicaciones
Historia social/ estilos de vida X X Exploracion general X Si problema
Historia prolongada reciente de Diabetes X X Peso / indice de masa corporal X X X
Historia de las complicaciones/ sintomas X X Examen del pie X Si problema X
Otros antecedentes X Lugares de inyeccion X Si problema X
A.F. de Diabetes/ enfermedad arterial X X Examen ocular con pupila dilatada X Si problema X
Antecedentes medicamentosos/ X X X Creatinina sérica X Si problema X
Tto. actual
Habilidades actuales/ Situacion de bienestar Plan de tratamiento
Conocimientos sobre Diabetes X X Negociacion de objetivos de X X X

control
Autotratamiento y autocuidado / X X X Evaluacién de plan terapéutico X X
Cumplimiento
Capacidad para el autocontrol/ X X X Educacion para la salud X X X
Resultados

Factores de riesgo vascular Consejo anticonceptivo/ Mujeres edad fértil

Programacion embarazo
HbAlc (hemoglobina glicosilada) X X X

Vacunacion antigripal ‘ > 6 meses
Perfil lipidico X Si problema X
Tensién arterial X Si problema X Consulta telefonica con la Unidad de Diabetes:

_ = Medicina Interna: (Martes y Jueves de 12:30-14 h) 680 484793

Tabaco X Si problema X = Unidad de Diabetes: 957-021456
Albuminuria X Si problema X Responsable del proceso en la ZBS:

NORMAS DE CALIDAD

- Realizacién de cribado oportunista anual en personas con factores de riesgo

- Determinacién de al menos una HbAlc con caracter anual

- Tratamiento con metformina a los pacientes con DM2 y sobrepeso u obesidad
- Exploracion de pies con caracter anual

- Tratamiento con Acido Acetil Salicilico a bajas dosis a todos los pacientes con DM2 y enfermedad cardiovascular Enero 2003
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JUNTA. TE AHDALUCIA

Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

DIABETES MELLITUS TIPO 2 (3

Registro en Diraya

= Realizar una Hemoglobina anual vy registrar el resultado en “Pacto Objetivos”

= Realizar una exploracion de pies anual

= Realizar un fondo de ojo (o retinografia) cada dos afios Y registrar el resultado

El paciente ya ha sido incluido previamente en este proceso:

Aparecera su Icono correspondiente, que Si es Desplegable.

il e

o

A €) €)
-j'fp ; Dietalles

{ ‘:' Siguiente contral

oM Realizar visita

Pronnastr

En el proceso diabetes existen los siguientes registros fundamentales:

* Lahemoglobina glicosilada (al menos 1 vez al afio)
» La exploracion del pie (monofilamento y pulsos), al menos 1 vez al afio.
« Elfondo de ojo o retinografia (al menos una vez cada 2 afios). Dadge | Descipeion *
_ |Gm3| NEFRITIS/NEFROPATIAMO AGUDA NI CRON.) EM OTRA ENFERMEDAD J
_ |20y DIABETES COM TRASTORNOS CIRCULATORIOS PERIFERICOS
_|f135 ARTROPATIA Y EMF MEUROLOGICAS
_|es0vo DIABETES COM taNIF. CIRC. PERIF. TIPO |1 O NO ESP. NO DESC.
_|a0n DIABETES COM MaNIF. CIRC. PERIF. TIPO | NO DESCOMPENSADA
_ |2508 DIABETES CON OTRAS MANIFESTACIONES ESPECIFICADAS
_ 25080 DIABETES COM OTRAS MANIF. TIPO 11 O NO ESP. NO DESCOMPENSADA
_ |2509 DIABETES CON COMPLICACION NO ESPECIFICADA
_|250.40 DIABETES COMPL. NO ESP. TIPO Il O NO ESP. WO DESCOMPENSADA
_|2509 DIABETES COMPL. NO ESP. TIPO | NO DESCOMPENSADA
_|5e1E SINDROME NEFROTICO EM OTRAS ENFERMEDADES
_ |43 EMFERMEDAD CEREBROYASCULAR AGUDA MAL DEFINIDA
_ e OTRA ENF.CEREBROVASCULAR Y ENF. CEREBROVASCULAR MAL DEFIMIDA
_|4a7 OTRA ENFERM. CEREBROVASCULAR ISOUEMICS GENERALIZADA
437.8 OTROS EMF. CEREBROVASCULARES v ENF. CEREBROVASCULARES Mal DE i

Para desplegar el proceso, solo hace falta pulsar el icono y después pulsar
de Seguimiento

en Visita

Diabetes [23/032005)

) DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
HOSPITAL INFANTA MARGARITA

y registrar el resultado en “Cribado complicaciones”

Se desplegara

Cancelar
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@M  Scrvicio Andaluz de Salud DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
ST  CONSEJERIA DE SALUD HOSPITAL INFANTA MARGARITA

Registrar Hemoglobina Después, solo tendremos que rellenar en el campo de la hemoglobina glicosilada
(Hb Alc), la cifra correspondiente y dar Aceptar .

En la pantalla de Visita de Seguimiento , se pulsa en + Plan de Tratamiento,

I Vi}k{de Seguimiento
’ Consulta] Constantes | Plan dgactuacidn  Froceso asistencial | 7 Wl R T uEs
1K + Evaluacion control \
' - Cribado complicaciones o P =
) . \ Visita de Seguimiento
— | i + Ojo
O\ . . Evaluacidn control
a “ + Rifion Talla teoezoos [181 cm
3 + Pie Tensidn arterial sistdlica | mmHg
= . Tension arterial diastdlica | mmHg
- N + Card
Feso | ka
= |7 + Plan de Tratamiento M | Kagim32
= -
i + Pacto ohjetivos Ll | i
— L . o + Pruebas de anlisis =
| + Educacion diabetologica profundizacion
) - L Habito tabaguico | J
ﬂ + Yacunacion antigripal - ) )
2 M* episodios graves hipoglucemia | b
Al + Cita e episodios graves hiperglucemia |
+ Cribado complicaciones
+ Plan de Tratamiento hd|
Guardar Aceptar I LCancelar |
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Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

7N

JUNTA. TE AHDALUCIA

Exploracion de Pies

Eu:unsultal Eunstantesl Plan de actuacidn ~ Proceso asistencial

Visita de Seguimiento

+ Bvaluacidn control

+ Cribado complicaciones

T + Plan de Tratamiento

+ Pacto ohjetivos

+ Educacion diabetologica profundizacion
+ Yacunacion antigripal

+ Cita

M NEL| R F<H|BSNO

Exploracion del pies (monofilamento y pulsos), al menos

una vez al aflo Se pica al + en Cribado complicaciones, se
desplegaran sus opciones y pulsaremos en la + de Pie, desplegandose de
nuevo mas opciones.

+ Cardiovascular

+ Plan de Tratamiento

i Visita de Seguimiento
. luacid ntrol
+ uacion contro
L} ] .
- - Cribado complicaciones
— + 0jo
O\ + Rifidn
E
+ Pie
(|

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
HOSPITAL INFANTA MARGARITA

Rellenaremos el cuestionario y hay que pulsar en el icono de altas de
Sensibilidad monofilamento

- Pie
Exzploracion pie
Antecedentes dlcera
Discapacidad para el autocuidado
Practicas de riesgo
+ Amputacidn

Inspeccion
Calzado adecuado

Defarmidad dsea
Higiene adecuada
Amputacian previa

Exzploracion sensibilidacd
Sensibilidad monofilamento

R:::

|Nuev0 mékodo explu:uraciufunl

+ Sensibilidad vibratoria normal 7]

Aparecera un dibujo de los pies donde se pulsara con el ratén en los puntos
adecuados de los pies (verde = sensibilidad) (rojo = poca
sensibilidad):

Sensibilidad Monolilamento.

Conclusion: | DPie de riesgo.
OBSERVACTIONES:
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JUNTA. TE AHDALUCIA

Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

Seguidamente hay que registrar la Exploracion de pulsos periféricos
(muy Importante)

EX
Consulta' Constantes' Plan de actuacisn  Froceso asistenciall S W& HES
Defarmidad dsea [l Al
Higiene adecuada 7]
Amputacidn previa 7]
Exploracidn sensibilidad
Sensibilidad monafilamenta J ,E
+ Sensibilidad vibratoria normal 7
- Exploracian de pulsos periféricos 5
Manual I "l
Testde Doppler 0E
Catalogacion pie | j
+ Cardiovascular b
+ Plan de Tratamiento J
Guardar | Aceptar | LCancelar |

Catalogacion de pies.

entre la que nos ofrecen.

+ Cardiovasculal

B + Pacto objetivos

+ Cita

| =

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
HOSPITAL INFANTA MARGARITA

Se pica con el botén izquierdo del ratén sobre el
recuadro blanco que estd a la derecha de catalogaciéon de pies. Se nos
abrira un despegable con varias opciones. Es obligatorio elegir una opcion

|| Deformidad dsea 7
B - Higiene adecuara 7]
] Amputacion previa 7]
a [
[ Exploracion sensibilidad

ol 2] Sensihilidad monofilamento J E
&
O\ [#
ﬁ + Sensibilidad vibratoria normal [l
=16

+ Exploracion de pulsos periféricos 7

Catalogacion pie | j

r

+ Plan de Tratamiento

+ Educacion diabetologica profundizacion

+ Yacunacion antigripal

AT ™ P

m
o

Una vez realizado todas las operaciones necesarias pincharemos sobre los

(Euardar

botones guardar o aceptar, situados en la parte inferior izquierda.
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e A N Servicio Andaluz de Salud

JUNTA, E AHDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

Fondo de Ojo o Retinografia

Se pica en la “+" de ojo

Visita de Seguimiento

+ Evaluacién control
- Cribado complicaciones
# 0jo
+ Rifién
+ Pie
+ Cardiovascular
+ Plan de Tratamiento
+ Pacto objetivos

+

+ Vacunhacidn antigripal
+ Cita

iXIpRE P DDA BEF-—1

Se indica la fecha de realizacion de la prueba

N SUUULULSAZAGS FHUEES PHUESS, INFURMANILS Hembie d) anos Lisve  4150653amla - HULHIGUES GAALIS, IGNLU - S

Consuta| Constartss] Plon de actuacion  Prozesa asistencial | & HEf

Agudeza visual
Ojo izguierdo
Ojo derecho
Tratamiento laser ojo izg
Tratamient ldser 0jo dcho.
+ Ceguera
Exploracion de Fondo de Ojo

Wétada utilizado

+ Fondo de ojo normal

= ER=RE [
LK)
4

Fecha siguiente revisidn
+ Rifién

+ Pie

+ Cardiovascular

+ Plan de Tratamiento
+ Pacta objetivas =

Buardar | Aceptar | Cancelar |

Indicando si ha sido mediante oftalmoscopia convencional o retinografia:

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
HOSPITAL INFANTA MARGARITA

Consuta| Constantes| Plan de actuacion  Proceso asistencial S B HES
'
Agudeza visual B
Qjio izguierdg e
Ojo derecho =
Tratamiento laser ojo izq |l
Tratariento l4ser ojo deho. (6
+ Ceguera 7
Exploracién de Fondo de Ojo
hietodn utilizado [=!
+ Fondo de ojo normal ofalmoscopia
Fecha siguiente revisidn (R L =
+ Rifion
+ Pie
+ Cardiovascular ol
+ Plan de Tratamiento
+ Pacto objetivos =l
Cusrder | Aceptar | Cancelar |

Hay que picar, con el botén izquierdo del ratén, en el recuadro blanco situado a
la derecha de la opcién “Fondo de ojo normal”. Si picamos una vez el recuadro
guedard marcado con un Si.

Si picamos por segunda vez, el recuadro quedara marcado con un No y
apareceran las opciones que se ven en la pantalla, que no son obligatoria
rellenarlas.

Si picamos por tercera vez, el recuadro volvera al simbolo de la interrogacién del
principio.

|| Ojo izquierdo | =
& Ojo derecho I vI
i Tratamiento ldser ojo izg. |?_
. Tratamiento ldser ojo dechao. |?_
i [] + Ceguera il
Q& - Fondo de ojo normal | mof
E g Retinopatia diabética de fondo [l
- Retinopatia diabética proliferativa 7
A 25 Ederna macular 7
= -
- a8 - Retinografia normal [l
| BN Retinopatia diabética de fondo 7l
- e . )
=2 B Retinopatia diabetica proliferativa 7l
£ = Ederna macular [l
. - Fecha siguiente revisidn | -
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Servicio Andaluz de Salud

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
JUNTA TE ANDALUCTA CONSEJERIA DE SALUD HOSPITAL INFANTA MARGARITA

Tx

Corsula| Corstartes | Plan de actuacidn  Proceso asistencial ed B NGRS

Lo dicho para “Fondo de ojo normal” es de aplicacion a “Retinografia normal”. P :
Qjo izquierdo j'
0jo derecho &
MHD SUUUUUUL4£8UE  FHUEBA FHUEBA, INFURMATILA  Homore 31 anos  Liave  41300344M0 HUURIUES BaLIA, laNaLy ,T
7
=

Tratamiento laser ojo izg
Consuta] Constantes | Plan de actuacion  Proceso asistencial & il & H B o Tratamisnto laser ojo dcho

+ Ceguera

Exploracion de Fondo de Ojo

5 = Métado utilizado
Agudeza visual
Ojo izguierdo - Fonda de ojo narmal
Cjo derecho

Retinopatia

A Edema macular

Tratamiento laser ojo iz Mo proliferativa e

+ Otros hallazgos Mo proliferativa grave-muy grave
Proliferativa

Tratamiento [ser ojo deho.
+ Ceguera

=] [
. 4

Fecha siguiente revisian
Exploraciin de Fondo de Ojo

5 + Rifién
Metodo utilizado Retinograffa =

+ Fondo de ojo narmal

Fecha siguiente revision -

+ Rifion

+ Pie

B

Guardar hceptar | Carcelar |
+ Pie

+ Cardiovascular

+ Plan de Tratamiento

Tanto si se registra el fondo de ojo como si se registra retinografia, sera recogido
+ Pacto ohjetivos = por Diabaco.

Guader | bceplar | Cancelar |

e
Consulta] Constantes| Plan de actuacién  Proceso asistencial M HEBES

Agudeza visual '
Qjo izguierdo -
Ojo derecho -
Tratarniento laser ojo izg &l
Tratarniento [aser oio deho, =
+ Ceguera &l

Exploracidin de Fondo de Ojo

Metodo utilizado Retinografia ~ ~

+ Fondo de ojo normal ls_

Fecha siguiente revisidn -
+ Rifidn
+ Pie

+ Cardigvascular

+ Plan de Tratamiento

+ Pacto ohjetivos =

Guardar Aceptar | Concelar |
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‘A A N Servicio Andaluz de Salud DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR

fS Tl CONSEJERIA DE SALUD - - HOSPITAL INFANTA MARGARITA
DISFONIA / CANCER DE LARINGE

VISITA PACIENTES PROFESIONAL ACTIVIDAD TRATAMIENTO DERIVACION ESTUDIO
POSTERIOR
Disfonia o cambios en -Exploracién orofaringea y
tonalidad de la voz, sin cervical.
factores de riesgo de -Tratamiento médico
12 neoplasia.* habitual.
Disfonia o cambios en la Médico de Atencion | -Exploracion orofaringeay
tonalidad de la voz, con Primaria cervical. -Medidas de higiene PREFERENTE a
factores de riesgo de -Radiografia de térax vocal. atencion especializada
neoplasia.* (ORL)
28 No responden a -Exploracién orofaringea y Citar en AE en menos de
(15dias) | tratamiento médico cervical. 30 dias
habitual -Placa de térax
Pacientes con disfonia de -Exploracién ORL basica.
mas de 15 dias de -Rinofibrolaringoscopia. -Muestras a -O.R.L
32 evolucion, o con factores Otorrinolaring6logo | -Toma de biopsia si procede. | Segln patologia. Anatomia Patoldgica -Foniatra
de riesgo de neoplasia.* -TAC de laringe y cuello con -Radiodiagnéstico. -Logopeda
contraste
* Factores de riesgo de neoplasia laringea: - varén mayor de 50 afios.

- habito tabaquico.

- bebedor habitual.

- adenopatia cervical.

- antecedentes personales y/o familiares de neoplasia.
CRITERIOS DE INCLUSION / DERIVACION

Pacientes que presenten disfonia: “cambio en el tono de voz que la haga aspera o ronca con sospecha de Ca de laringe”, para lo cual deberan cumplir los
siguientes criterios de derivacion:
- Evolucion de tres a cuatro semanas sin respuesta a tratamiento médico (aines y antibidticos si procede), asi como reposo de voz
- Ademas debe acompafiarse de factores de riesgo: Varén, mayor de 45 afios, tabaquismo (> 20 cigarrillos / dia durante méas de 20 afios),
Bebedor habitual (3 copas de licor, 1 litro de vino o 2 I. de cerveza al dia),
Ausencia de patologia aguda acompafiante que justifique la disfonia.
- Otros sintomas a tener en cuenta (aunque no imprescindibles para derivar): disfagia, disnea, hemoptisis y adenopatias o tumoraciones cervicales.
Recordar que en tumores gléticos la disfonia suele ser el primer sintoma, mientras que en los supragléticos puede ser disfagia u odinofagia, y en los subgléticos la disnea.

La derivacion se realizard en P-111 dirigido a ORL / Disfonia / Ca laringe, en el que se incluird H2 clinica con anamnesis (que constatara el cumplimiento de los criterios
de derivacion), EF y se aportara la Rx de torax el dia de la cita, para lo que serd importante que se realice desde el primer momento en que comenzamos el estudio.

La cita se gestionara a través de las UAU de cada centro que llamaran a la Secretaria del Servicio de ORL del Hospital Infanta Margarita de Cabra en horario de mafiana,
momento en que se les comunicard el dia y la hora de la cita. El teléfono de la Secretaria de ORL es 957021365.

Las disfonias que no cumplan criterios de derivacio ny fuesen susceptibles de estudio en el Serviciod e ORL, se derivaran fuera del proceso, por via norm  al.
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JUNTA. TE AHDALUCIA

Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

Paciente con

disfonia.
Captacion.

DISFONIA / CANCER DE LARINGE (2)

Consulta a
demanda,
programada
médico de
A.P.

A

Consulta a
demanda,
programada
enfermeria.

Consulta en
DCCU

H. C.: AP (factores
riesgo), EF (auscultar
ap. Respiratorio, palpar
cuello, orofaringe), Rx
de torax. Trat® médico.

E. S. de factores de
riesgo.
E. S. uso de la voz.

Consulta en
servicio de
urgencias de
HIM.

H? clinica: anamnesis,
E. F., Rx de torax e

Valoracion
de la disfonia
tras trat®

Valoracion
Rx torax.

U. A. U. para
pedir cita

para médico
de A. P.

Instaurar tratamiento
médico si procede.

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
HOSPITAL INFANTA MARGARITA

Asinto-
matico.

Disfonia sin
criterios de

sospecha de
Ca laringe

valoracion.
Cita AE
via normal.

Disfonia con
criterios de
sospecha de
Ca de laringe

Cita AE

via
proceso
disfonia/
Ca laringe.
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Servicio Andaluz de Salud

DOLOR TORACICO D. C. C. U.

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR

frev T el  CONSEJERIA DE SALUD HOSPITAL INFANTA MARGARITA
Quien Actividad Caracteristicas de calidad
Celador Traslado Traslado inmediato, en silla de ruedas o camilla a la zona de atencion sanitaria. Trato amable y correcto con el paciente y su familia.
bccu Registro El registro de los datos no debe provocar demora en la asistencia.
: En caso de solicitar asistencia mas de un enfermo, enfermeria debe realizar triage:
Triage . o . P
 ECGy las constantes vitales y requerira asistencia médica urgente.
Anamnesis: Expl_oramon fisica EQG realizado antes de _5 min. Descartar:
_ . Factores de cardiovascular Leido en _menos de 10 min. —
Personal Evaluacion de 6500 « Constantes vitales, * Siel DT ya ha desaparecido, Pero , si4rome Coronario Agudo
Sanitario urgencias g auscultacién era sugestivo de patologia . -
» Antecedentes di : S d il i » Sindrome Adrtico Agudo
cardiovascular car |0rresp|,rator|a, signos de potencialmente grave, realizar . Tromboembolismo Pulmonar
hipoperfusion, shock o IC) ECG antes de 30 min.
Actividad Caracteristicas de calidad
No grave Alta domiciliaria Informacion al paciente y a la familia. Informe detallado de la asistencia prestada
Indicios de
gravedad Tﬁslaqto Ial Medidas Terapéuticas Generales
potencial Ol
* Clinica de dolor toracico
t ST (no reversible tras NTG) = | Plantear inmediatamente revascularizacion
= 0,1mVen 2 2 derivaciones (fibrinolisis). Conexion con proceso 1AM Administrar inmediatamente
< | contiguas o blogueo de rama cont del ST * NTG sublingual
— | previamente inexistente » AAS (160 a 325 mg, masticada) u otro
_E » ECG sugestivo de isquemia Conexion con proceso de Angina estable antiagregante plaquetario en caso de
Ampliacion 2| cambios transitorios 1 ST = 0,05 alergia al AAS (triflusal, ticlopidina o
P ; =| mVoTinvertida simétrica > 0,2 Conexién con proceso de Angina inestable clopidogrel).
* Historia clinica mV en 2 0 mas derivaciones /0 IAM SIN F(; |ST 9
No » Exploracion contiguas ylo 'ae

concluyente

fisica
» ECGs seriados
* Rx. de téraxy
analitica.
(Si se dispone)

« Antecedentes y clinica
compatible con TEP

ECG inespecificoocon T
negativa en V1-V4 o signos de
sobrecarga derecha

Buscar datos clinicos tipicos de TEP.
Solicitar Rx. de térax, gasometria arterial y
dimero D, (disponibilidad).

TEP

 considerar anticoagulacién urgente

* Clinica de dolor toracico

ECG normal, inespecifico o no
diagnéstico (Cambios del ST <
0,05 mV o T negativa < 0,2 mV)

Buscar datos clinicos tipicos de SAA.
Valorar hospital de destino y avisar

SAA

» Moérficos para calmar el DT.

» No administrar antiagregantes
plaguetarios.

» Considerar B-blogueantes y tratamiento
hipotensor.
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JUNTA. TE AHDALUCIA

Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

E.C.G.

DOLOR TORACICO D. C. C. U. (2)

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
HOSPITAL INFANTA MARGARITA

antes de 5-10 min

Anamnesis:

Exploracion fisica
cardiovascular

Medidas Terapéuticas a aplicar en todo dolor toraci  co

con indicios de gravedad

Traslado

» Factores de riesgo

¢ Antecedentes
cardiovasculares

Constantes vitales,

Reposo.

auscultacion N
/ cardiorrespiratoria, .

Con indicios de gravedad

Informacién al paciente y a la familia

Informe clinico pormenorizado

o Cronologia del dolor toracico,

0 Evolucion clinica del paciente .

Siempre acompafiar al paciente.

/

Potencialmente grave
y urgente

Potencialmente grave
/ No urgente

Potencialmente grave
/ No urgente

A 4

Medidas
Terapéuticas del
dolor toracico
con indicios de
gravedad

\ 4

\ 4

« Derivacion a
Consulta de
Cardiologia.

« Informe clinico

\ 4

¢ Alta domiciliaria
e Tratamiento
especifico

« Evitar inyecciones IM.

0 Monitorizacién continua, (ECG y

A/ Dolor signos de Cercania desfibrilador y medios de RCP. .
Torécico hipoperfusion, * Monitorizacién ECG. o Informacion relevante.
shock 0 IC). « Pulsioximetria.
+ Oxigenoterapia. ( !
Descartar- » Via venosa periférica (extraccion sanguinea). o Tratamiento dispensado.
. Sindrome Coronario Agudo * AAS (200-300 mg.) salvo sospecha de SCA * [
- Sindrome Adrtico Agudo « Tratamiento del DT: Aliviar rapidamente NTG. * Hospital mas adecuado.
- Tromboembolismo Pulmonar. sublingual, analgésicos o mérficos IV. * Ambulancia medicalizada.
» Considerar sedacion si las circunstancias lo
Y \ requieren. pulsioximetria),

0 registro de constantes,
o evaluacion clinica permanente.
» Tratamiento adecuado.

Plan de cuidados de Enfermeria

Evaluacién de la Gravedad

Trasladar o Contactar
con DCCU o 061 para
traslado 902 505 061

Tfno. Urgencias Hospital

Consulta de Atencién
Integral Alta Resolucion

95702 13 16

Tras el alta hospitalaria

 Ubicacién del paciente en el &rea adecuada a su situacion
clinica.

957021462 |

 Diagnéstico NANDA
Cuidados basicos: dolor, oxigenacion, circulacion, nivel de
conciencia, eliminacion.

* Procedimientos de Enfermeria:

Tiempo de respuesta: Desde que el paciente demanda la
asistencia (contacta con algun sistema hospitalario o
extrahospitalario) hasta que se inicia la asistencia.

— Controles: Realizacion inmediata de ECG. Tomay
valoracion de constantes vitales. Monitorizaciéon ECG.
Pulsioximetria.

INDICADORES

Porcentajes de aplicacion de cada una de las medidas
generales ante un dolor toracico con indicios de gravedad:

— Administracién medicacion : NTG sublingual, AAS, O2 y
resto de la medicacion prescrita.
— Canalizacion via venosa periférica (preferentemente en

dorso manos) y extraccion y envio de sangre para una

DT = Dolor Toréacico. TIM = Test Isquemia Miocardica. AAS = Aspirina.
SAA = Sindrome Adrtico Agudo. TEP = Tromboembolismo Pulmonar.

NTG= Nitroglicerina. IAM = Infarto Agudo. PPS = Programa Prevencion
Secundaria RC= Rehabilit. Cardiaca. SCA = Sindrome Coronario Agudo.

analitica basal urgente.

— Vigilar: Evolucién del dolor, hipoperfusion, shock o IC.
« Cuidados de comunicacién: Apoyo emocional.
» Registro de Objetivos e intervenciones de enfermeria

* Recepcién del informe de
continuidad de cuidados a
fin de elaborar y ejecutar
un plan de cuidados que
asegure la continuidad
asistencial.

« Inclusién de los pacientes
en programas especificos
para el control de los
factores de riesgo
coronario.

« Colaboracion con las
actividades que hay que
desarrollar en Atencion
Primaria por los PPS 'y
RC.
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Servicio Andaluz de Salud

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR

DOLOR TORACICO EBAP

frev T el  CONSEJERIA DE SALUD HOSPITAL INFANTA MARGARITA
Quien Actividad Caracteristicas de calidad
» Unidad de Atencion al Usuario facilmente accesible.
i Gestionar  Atencion personalizada, amable y correcta.
:t”'d"’?‘?' del + Evitar demoras innecesarias. Posibilidad de citacion telefénica.
Sgﬁ;?oa » Buena gestion de plazos de cita. Citas adecuadas a la situacién del paciente, incluyendo atencién inmediata en caso de DT actual.
Reqistrar * El registro de los datos no debe provocar demora en la asistencia.
9 * Registro diraya datos de filiaciébn/administrativos de pacientes, correctamente identificados, sin errores. Trato amable y correcto.
Existencia de un circuito de atencién rapida para casos de emergencia
. e . i - i Descatrtar:
Anamnesis. Exploracion fisica cardigvascular E %(i;elreDé}lllzzdr?aagézz daere&?:idloom:enro . Ssl'ndrrome Coronario Agudo
Personal Registro y toma de » Factores de riesgo » Constantes vitales, auscultacion era su e>s/tivo de a’t)olo ia P « Sindrome A6rtico A uc?o '
Sanitario constantes « Antecedentes cardiorrespiratoria, signos de 9 P gla ) 9
cardiovascular hipoperfusion, shock o IC) potencialmente grave, realizar » Tromboembolismo
P ' ' ECG antes de 30 min. Pulmonar
Actividad Caracteristicas de calidad
No grave s L . - . .
no urgente Alta domiciliaria Informacién al paciente y a la familia. Informe detallado de la asistencia prestada
Potencial- | Dervacion a Consulta | bojor Toracico NO URGENTE (A. Estable).

mente grave
/ No urgente

de Cardiologia para
programar TIMy / o
otras exploraciones

Informe clinico del Médico de Familia

Potencial-
mente grave
y urgente

Ampliacion

e Historia clinica

* Exploracion fisica

e ECGs seriados

¢ Rxdetoraxy
analitica. (Si se
dispone)

Angina/ |IAM

* Clinica de dolor toracico
t ST (no reversible tras NTG) = 0,1 mV
en = 2 derivaciones contiguas o
bloqueo de rama previamente
inexistente.

Plantear inmediatamente revascularizacién Administrar inmediatamente
(fibrinolisis) Conexion con proceso IAM con 1 « NTG sublingual

del ST « AAS (160 a 325 mg, masticada)

u otro antiagregante plaquetario
en caso de alergia al AAS
(triflusal, ticlopidina o
clopidogrel).

» ECG sugestivo de isquemia cambios
transitorios 1+ ST=0,05mV.0o T
invertida simétrica= 0,2 mV.en 20
mas derivaciones contiguas

Conexién con proceso de Angina estable

Conexién con proceso de Angina inestable y/o
IAM SIN 1 del ST

TEP

» Antecedentes y clinica compatible con
TEP

» ECG inespecifico o con T negativa en
V1-V4 o signos de sobrecarga derecha

Buscar datos clinicos tipicos de TEP. Solicitar
Rx de térax, gasometria arterial y dimero D,
(disponibilidad).

* considerar anticoagulacion
urgente

SAA

 Clinica de dolor toréacico .

ECG normal, inespecifico o no - - .
diagnostico (Cambios del ST < 0,05 Buscar datos clinicos tipicos de SAA. Valorar

mV o T negativa < 0,2 mV) hospital de destino y avisar .

Mérficos para calmar el DT.
No administrar antiagregantes
plaquetarios.

Considerar B-bloqueantes y
tratamiento hipotensor.
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JUNTA. TE AHDALUCIA

Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

E.C.G.

DOLOR TORACICO EBAP (2)

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
HOSPITAL INFANTA MARGARITA

antes de 5-10 min

Anamnesis:

» Factores de riesgo
* Antecedentes
cardiovasculares

Exploracion fisica
cardiovascular

' Medidas Terapéuticas a aplicar en todo dolor toraci  co

con indicios de gravedad

Traslado

Constantes vitales,

Toréacico hipoperfusion,

Descartar:

- Sindrome Coronario Agudo

- Sindrome Adrtico Agudo

- Tromboembolismo Pulmonar.

/ auscultacion * Reposo.
cardiorrespiratoria, « Cercania desfibrilador y medios de RCP.
™ Dolor signos de o y

* Monitorizacion ECG.

shock o IC). * Pulsioximetria.

» Oxigenoterapia.

 Via venosa periférica (extraccion sanguinea).

» AAS (200-300 mg.) salvo sospecha de SCA

» Tratamiento del DT: Aliviar rapidamente NTG.
sublingual, analgésicos o morficos IV.

Con indicios de gravedad

* Informacion al paciente y a la familia
» Informe clinico pormenorizado

o Informacioén relevante.

o Cronologia del dolor toracico,
o Evolucion clinica del paciente .

0 Tratamiento dispensado.

» Siempre acompafiar al paciente.

» Hospital mas adecuado.
* Ambulancia medicalizada.

£z

N

/

A

N\

Potencialmente grave
y urgente

Potencialmente grave
/ No urgente

Potencialmente grave
/ No urgente

A 4

Medidas
Terapéuticas del
dolor toracico
con indicios de
gravedad

\ 4

\ 4

« Derivacion a
Consulta de
Cardiologia.

« Informe clinico

\ 4

« Alta domiciliaria
e Tratamiento
especifico

» Considerar sedacion si las circunstancias lo
requieren.
 Evitar inyecciones IM.

0 Monitorizacién continua, (ECG y
pulsioximetria),
0 registro de constantes,
0 evaluacion clinica permanente.
» Tratamiento adecuado.

Plan de cuidados de Enfermeria

Evaluacion de la Gravedad

Tras el alta hospitalaria

Tfno. Urgencias Hospital

Trasladar o Contactar
con DCCU o 061 para

traslado 902 505 061

Consulta de Atencién
Integral Alta Resolucion

« Ubicacion del paciente en el area adecuada a su situacion
clinica.

9570213 16  Diagnodstico NANDA

957 02 14 62

 Cuidados basicos: dolor, oxigenacion, circulacién, nivel de
conciencia, eliminacion.

INDICADORES

Tiempo de respuesta: Desde que el paciente demanda la
asistencia (contacta con algun sistema hospitalario o
extrahospitalario) hasta que se inicia la asistencia.

Porcentajes de aplicacion de cada una de las medidas
generales ante un dolor toracico con indicios de gravedad:

DT = Dolor Toréacico. TIM = Test Isquemia Miocardica. AAS = Aspirina.
SAA = Sindrome Adrtico Agudo. TEP = Tromboembolismo Pulmonar.

NTG= Nitroglicerina. IAM = Infarto Agudo. PPS = Programa Prevencién
Secundaria RC=

Rehabilit. Cardiaca. SCA = Sindrome Coronario Agudo.

 Procedimientos de Enfermeria:
— Controles: Realizacién inmediata de ECG. Tomay
valoracion de constantes vitales. Monitorizacion ECG.
Pulsioximetria.
— Administracién medicacion : NTG sublingual, AAS, O2 y
resto de la medicacion prescrita.
— Canalizacion via venosa periférica (preferentemente en
dorso manos) y extraccién y envio de sangre para una
analitica basal urgente.
— Vigilar: Evolucion del dolor, hipoperfusion, shock o IC.
« Cuidados de comunicaciéon: Apoyo emocional.
» Registro de Objetivos e intervenciones de enfermeria

» Recepcion del informe de
continuidad de cuidados a
fin de elaborar y ejecutar
un plan de cuidados que
asegure la continuidad
asistencial.

« Inclusién de los pacientes
en programas especificos
para el control de los
factores de riesgo
coronario.

* Colaboracion con las
actividades que hay que
desarrollar en Atencién
Primaria por los PPS 'y
RC.
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Tt CONSEJERIA DE SALUD Y BIENESTAR SOCIAL

Servicio Andaluz de Salud

EMBARAZO. PARTO Y PUERPERIO

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
HOSPITAL INFANTA MARGARITA

= Test gestacion (si no se
Grado de aceptacion . ha solicitado antes)
P Acido félico = Analitica 1° TM 12 visita (AP)
DSE (Documento de . .
GESTAC. = Urocultivo (realizar en antes de 12 sem
0 Salud de la Embarazada) (Informar IVE)
POSITIVA . 3 Cartilla de Embarazo Yodo semana 12-14)
MEDICO / . = Hepatitis B si FR Educacién maternal
ENFERMERA Gestantes de riesgo (1 trimestre) « O'Sullivan* si FR
ATENCION =VIH
PRIMARIA . - Dar Consentimiento | Analitica, si antes no se
/;BtéGll_r;,e; o'-:%bs':tfﬂtrlcos X%l:g’ peso, TA Deseos de lactancia materna cribado solicitd. 22 visita (Tocologo)
a ’ e - Habitos Tdxicos cromosomopatias 1°
1 <8 Factores Riesgo ETS Estado nutricional : . : L a i
= : Signos y sintomas Trimestre Marcadores bioquimicos 32 visita (AP)
Abrir DSE Edemas o, . o . -
. . . Analitica cribado 1° TM (realizar en | Educacién maternal
Registro en Diraya Varices 10° 5)
. S
. TOCOLOGO | Evolucién embarazo ez, e | CHEEED GRS | ECO 20 semana
2 12 Hospital Cabra | Registro en Diraya y DSE Exploracion ginecolégica | TM (marcadores y ECO) 72 visita (Tocélogo)
ECO Diagnéstico 1° TM | Edad gestacional
Signos. sintomas Peso, TA Revisar DSE (anot. Tocélogo)
32 16 MAP / ENF Dl?das’ Altura uterina Valorar urocultivo pedido en 12 52 visita (AP)
Ausc. Fetal (doppler) visita
a Evolucion embarazo . o .
4 20 TOCOLOGO Registro de datos ECO diagnéstico prenatal | Malformaciones
e Analitica2° TM
. . Peso DSE (tocdlogo) e Urocultivo A
5° 24 MAP / ENF Signos y sintomas Movimientos fetales e Coombs indirecto o Ac 6° visita (AP)
TA Estado nutricional i | RH Informar Epidural
(leucorrea, cefalea, |rregL_1bz_a|_res da —no
astenia, alteraciones ) sensibllizadas
. h Altura uterina
orina, prurito, etc)
” I - Profilaxis tétanos (Td) 82 visita (AP)
6° 28 MAP / ENF Dudas Auscultacion fetal Analitica solicitada en y-globulina anti D en Si desea epidural,
(doppler) semana 24 o . '
Rh - no sensibilizadas derivar Preanestesia
qa Anormal. estructurales .
. Evoluciéon embarazo Peso, TA A e Analitica3° TM y - a
72 34 TOCOLOGO . o Crecimiento . . 92 visita (Tocélogo)
Registro de datos Ecografia SR BT estudio preanestesia
i i Peso, T.A. Cribado estreptococo B isi
82 37 ENF / MAP g'gg:ss y sintomas Altura uterina Analitica 3° trimestre 2* V'S{i[ifg?rig;?ral
Auscult. fetal (doppler) (SGB)
a Evolucion embarazo Evaluacién Crecimiento . _ . Consultas de
9 39 TOCOLOGO Registro de datos (SGB) | Monitorizacién Fetal RizEgs @IEEED i EeE] Resulitly 5CH bienestar fetal
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VW  Scrvicio Andaluz de Salud
EUEEY  CONSEJERIA DE SALUD Y BIENESTAR SOCIAL

EMBARAZO. PARTO Y PUERPERIO (2)

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
HOSPITAL INFANTA MARGARITA

Visita
Puerperal

Postparto

<10 dias ENFERMERIA

* Test de O’Sullivan: se solicitara a partir
de la semana 242 (o en el primer contacto
si hubiera FR asociados). Consiste en la
administracién de 50 g. de glucosa al 25%
V.O. y la determinacién de glucosa 1 hora
mas tarde: se considera anormal una cifra
> 140 mg/dl (en este caso se solicitara una
curva de glucemia).

Curva de glucemia: se administran 100 g.
de glucosa V.O. Se confirma el diagndstico
de DM gestacional si 2 6 mas valores son
2 a: 105 mg/dl en ayunas

190 mg/dI a la hora

165 mg/dl a las 2 h.

145 mg/dl a las 3 h.

Si solo 1 valor es anormal, se habla de
“curva intolerante” y se recomienda repetir
en 3 semanas.

** Cribado estreptococo Grupo B (SGB):
Realizar cultivo vaginal y rectal en la 35-37
semana, excepto si hay urocultivo previo
positivo a SGB o antecedentes de infeccidn
neonatal por SGB en algun hijo anterior. No
usar espéculo.

Introducir el escobilldon (sélo 1) primero en
vagina y luego en ano.

Entregar resultado a la gestante (no se
debe pautar tto.), indicandole que lo adjunte
al DSE (lo revisara el tocélogo en 92 visita).

Estado general / Mamas
Cicatriz (episiot. o cesarea)
Involucién uterina / Loquios
RN: aspecto general,
vitalidad, hidratacién, color,
reflejos, estado del ombligo

Datos del parto
Vivencias
Situacion actual
Estado animico
Relaciéon con RN

Informe hospital
Riesgo y derivacion si
procede

Criterios de derivacion a tocologia:

1. Embarazo multiple: derivar a partir de la 282 semana

2. Sospecha de malformacion fetal.

3. Alteraciones del liquido amniético: hidramnios y oligoamnios.
4. Diabetes mellitus tipo 1 (DM pregestacional).

5. Hipertension arterial: preeclampsia.

6. Infeccion materna: cualquier infeccidén con repercusion materna y

posible afectacion fetal.
7. Isoinmunizacion.
8. Patologia médica materna asociada grave: cualquier enf. que
provoque intensa o moderada afectacion materna y/o fetal.
9. Metrorragia en cualquier momento del embarazo
10. Amenaza de parto de prematuro o rotura prematura de
membranas.

Pacientes con malos antecedentes obstétricos (dos o mas

abortos) deberan ser valoradas de forma preferente enviandolas

los Lunes o Viernes a la consulta de monitores del HIM

Prueba del Talén:

Vacunacion rubéola si
no esta inmunizada

Programa de vacunas

Cribado Metabolico | y0"pN v salud infanti

RN entre 3° y 5° dia
(mejor el 3°)

OBJETIVOS DE CALIDAD / INDICADORES A USAR:

1. Captacién: mujeres que durante su embarazo acudieron a
> 1 visitas de atencion primaria dentro del programa.

2. Captacion precoz: mujeres cuya 12 visita se realizé antes
de la 122 semana de gestacion.

3. ECO 20: mujeres a las que se les ha realizado una
ecografia en la 20% semana de gestacion.

4. Cobertura eficaz de educacidon maternal: mujeres que
durante su embarazo asistieron a > 3 sesiones de
educaciéon maternal.

5. Anestesia epidural: mujeres con parto vaginal que
recibieron anestesia epidural

6. Cesareas.

7. Prematuridad: mujeres con parto antes de la 36 semana
de gestacion.

8. Cobertura eficaz de visita puerperal: mujeres que
recibieron una visita puerperal desde AP en los primeros
15 dias tras el parto.

CONSULTA TELEFONICA TOCOLOGIA:
= Lunes aviernes: 957021353
(13-14h)
= Urgentes (tocélogo de guardia):
957021331

Criterios de derivacién a urgencias HIM:

Rotura prematura de membranas.

Hemorragia genital.

Sospecha de embarazo ectdpico.

Amenaza de parto prematuro.

Hipertension arterial grave.

Sospecha de feto muerto.

Vémitos persistentes y resistentes al tratamiento.
Fiebre mayor de 38° C sin signos de focalidad.

=  Dolor abdominal intenso y continuo.

=  Traumatismo importante.

=  Ofras patologias subsidiarias de ingreso hospitalario.

ANALITICAS:

Primera analitica:

- Hematimetria, Glucosa, Grupo y Rh , Test de Coombs
indirecto (a todas las gestantes).

- Serologia (Toxo, Lues, Rubeola) Sistematico orina, Urocultivo

- VIH (previo consentimiento oral)

- Test O’Sullivan (solo si hay factores de riesgo).

- HbsAg. Si riesgo.

Segunda analitica:

- Hematimetria

- Test de O Sullivan, Toxoplasma, Sistematico orina, Urocultivo.
- Anticuerpos irregulares en gestantes Rh (-)

Tercera analitica:
- Hematimetria, Glucemia, HbsAg.
- Toxoplasma, Sistematico orina.




/\ Servicio Andaluz de Salud EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO (3)

A . DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
JUNTA, E AHDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

HOSPITAL INFANTA MARGARITA

Registro en Diraya

ENTREGA Y REGISTRO DEL DOCUMENTO DE SALUD MATERNO-INFANTIL (En “Tratamiento y Cuidados: Otros cuidados” y PRESCRIPCION DE ACIDO
FOLICO (En “Tratamiento y Cuidados: Prescripciones”).

= Alincluirla en el proceso, pasar consulta de 12 visita antes de las 12 semanas de gestacion, registrando la fecha de la dltima regla
=  Citar en una agenda que tenga como actividad asociada "educacién maternal" como minimo tres veces.

" Realizar toma vaginal anal para cribado de estreptococo del Grupo B y registrar el resultado en la 82 visita indicando “Cribado SGB positivo/negativo " o bien
dentro del campo +Analitica( cultivo exudado Rectal indicar) 6 en el campo final Observaciones( desarrollado en el punto “REGISTRO DE EMBARAZQ").

=  Citar en Agenda de Visita puerperal con la tarea 'Visita puerperal' o 'Visita puerperal en domicilio’, en los 10 dias posteriores al parto. Pasarle la visita puerperal
del Proceso Asistencial de Embarazo, registrandole la fecha del parto. Cerrar posteriormente el proceso . ( desarrollado en el punto “REGISTRO DE
EMBARAZO")

Observaciones:

" El proceso lo cierra solamente quien registre la visita puerperal. En caso de embarazo no finalizados ( aborto, muerte fetal, ...) se cerrara el proceso tan pronto se
tenga constancia de este hecho.

" En aquellos casos en que el seguimiento de embarazo se realice fuera del SSPA, NO se abrird proceso de embarazo. Se registraran en su caso en una HSC los
datos de la visita puerperal.

111 REGISTRO DE EMBARAZO
El paciente ya ha sido incluido previamente en este proceso( véase capitulo 3 Inclusiéon de un Paciente en un Proceso).
ABRIR EL PROCESO PARA PASAR VISITA.

Se puede acceder por dos vias, una pulsando en la parte izquierda sobre el proceso “Embarazo”, o bien pulsando directamente sobre el Icono que hemos creado,
desplegandose tres opciones y se selecciona Realizar visita

Detalles

Siguiente control
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Se desplegaran las Opciones para seleccionar la visita adecuada. Hay que pulsar doble clic en la visita que se desee, y a partir de aqui, se contestara al

cuestionario que se presenta, desplegando los signos + o los cuadrados con (...) 0 en los iconos de alta F% y cumplimentar los campos que van apareciendo,
pinchando con el ratén en los recuadros y escribiendo en ellos

1.- Registrar la 12visita (recomendable antes de las 12 semanas de 2.- Cuando se imparta educacion maternal , hay que citar a la paciente
Gestacion) en la agenda de educacion maternal que hay creada en los centros de
salud, tantas veces venga la paciente a las sesiones. Es recomendable
gue sean como minimo tres.

Embaraza [ 3.- Realizar toma vaginal anal para cribado de estreptococo del Grupo
e e B y registrar en 82 visita, dentro de analitica “Cribado SGB”
i fita de diagnéstica de embarazo positivo/negativo.
- 12 wigita [recomendable antes de las 12 semanas gestacidn]
- 22 yigita [recomendable entre laz 12-14 semanas gestacion)
ia V!S!:a ErECDmEHSEE:E En:re ::g 122 SEMAnas ges:ac!l_:un} ; Consulta] Constantes | Plan de actugfion ~ Froceso asistencial ¢ [ B (H) UE =
- 42 vizita [recomendable entre 18-22 semanas gestacian
- B2 yigita [recomendable entre 24-28 zemanaz gestacion] ! =1
- B2 wigita [recomendable entre 23-32 zemanaz gestacion] u B
- 72 yigita [recomendable entre 32-34 zemanaz gestacion] 8 gj 8° viita (recomendable entre 35-37 semanas gestacion)
e =0 32 wigita [recomendable entre 35-37 semanaz gestacion] i |
- 92 yisita [recomendable 37-32 semanas gestacion) " g | v
- 102 wigita [recomendable a partir de 40 semanas gestacion) | g I M
: Enferme - Yisita puerperal a g |
- Wizita Mo Programada = | [
4 ol B
Cumplimentando la fecha de la ultima regla. A
-
N IR =
e [] + Analticas -
~ Infarmacian visita puerpearal |?_
= Prescripciones J
| -
o 4]
é'*'? FH [Fuardar Aceptar | Lancelar |
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JUNTA TE RNDNLUCTA CONSEJERIA DE SALUD HOSPITAL INFANTA MARGARITA
ET e L,DnSU\[al L.DnS[an[ESl Flan ag acriacion FIUCEED gErEuericid) | W O e Lt WES
. . LLTd] =N
ﬁ I? Consulta| Constantez| Plan de actuacién  Proceso asistencial C’ . R\ [E] ﬁ of edE
@ o
o - Datos del parto
[ | ! - g ' P
é{) Semanas de gestacidn |15 i + Estado de la madre
By Dias de gestacién I1 i . Apoyo social e integracian familiar
[ Rigsgn en el embarazo J E | i
Ll 1N a =8 Tipo de lactancia I -
— Bl ; ) ;
0\ + Constantes = e Incidencias en la lactancia
B + Exploracion general g
+ Exploracion ohstétrica v @ Estado nutricional
- - Analiticas E = | &
v |E Hemograma - Bl
) ) | + Recormendaciones 7l
F- Tiempao de Protrombina | (- B ) B -
S 0 B + Conexian con Planificacion Familiar |?_
o Cultivo exudado rectal |Cribad0 SGB negativ| | f |z . Conexidn con Diagnostico Precoz Céncer de a
4] Infartnacion visits puerperal H| A | Cérix )
= - + Conexidn con Vacunas 7
A Prescripciones J = B . ) _
+ Conexion con Metabolapatias |?_
b= o | _
po | Chservaciones generales
5 " kil
~ Estado nutricional j -
-
4
:Ti ¢t FA Guardar Aceptar
é-\g oy Guardar | Areptar | LCancelar |

Se pica en las distintas “+” para que se desplieguen y se van completando

4.- Registrar la visita puerperal . Para ello son necesarios dos cosas: . L
los datos clinicos significativos

Citar a la paciente en la agenda de visita puerperal y registrarle la visita

& Visita puerperal ?
puerperal que hay en el proceso [ .
: i “iDatos del parto
Embarazo [02/05/200E)] 4 Fecha parto | 21 marzo 2007 v
EVizita preconcepcional i FUR I -
- Wizita de diagnaztico de embarazh B )
S . ‘ Semanas de gestacion relacionadas con el parto |
= 12 wizita [recomendable antes g& laz 12 zemanas gestacion] - ) -
- 22 wizita [recomendable entrefaz 12-14 zemanaz gestacian) —_ DiaelieloesiacibnitsREnnatosiceniepary I
- 3% wigita [recomendable entpe 16-18 zemanas gestacicn] Q Lugar donde se ha praducido el parto f
- 42 wizita [recomendable epftre 18-22 zemanas gestacian] El Tipo de parto
- B2 wizita [recomendable gntre 24-28 zemanasz gestacian) Espontanen I
- B2 wizita [recomendablf entre 28-32 zemanas gestacian] - + Ventosa |
- ¥ yigita [recomendaflle entre 32-34 zemanas gestacion] z + Espatula M
R = VIR = - I .
— ] '-.-'?S!ta [recomendghble entre 35-37 zemanas g_ef.stacmn] + Forceps 7
- 92 wizita [recomepfdable 37-38 zemanasz gestacian) —
= 102 wizita [recoghendable a partir de 40 zermanas gestacian] - + Cesarea El
3 i 4
: Enferme« V!E!ta puerperal Espisiotomia 7
- Wizita Mo Programada b,
=

Aceotar | Cancelar
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5.- Despues de registrarle la visita puerperal hay que cerrar el proceso.

Detalle de la visita ) “ ] o ] I

e L Para ello hay que situar el raton encima del icono general de procesos y
) pulsar detalles con el boton derecho del ratén, como se ve en la siguiente
= = 4] pantalla.

C’ + Datos del parto |

! +Estadodelamadre 2252006

|| Apoyo social e integracidn familiar ‘ __________ TEI[EI:-: [EEJ'IDEJ'IEDDE]

£

= Tipo de lactancia IMaterna Yl i .......... E EEEDEEEDDE

B e lactancia [E PP talon derecho [04/04/200E]

i O\ ---------- PRUEBA COMSTAMTES [22/05/2006)
;\ Estada nutricional E """"" FRUEBA [EEJDEEEDDE]

.......... [EEE'II:IE."IEDDE]

- + Recomendaciones 1 (A S I S I PHUEE.":". [ESJ'IDS."IEDDE]

= + Conexién con F'I.aniﬂ?ac.in'n Familiar' 7] * | i FRLEB& [EEJDEJEDDE]

. ggnw?:mn con Diagnastico Precoz Cancer de il | . | i DDLDH DE |:":".E EZ"E'. [EHJ'IDS."IEDDE]
|+ Conexion con Vacunas I | ) |:I-|]|-:| (220542006, Traumatizmo cadera)

L 5} + Conexion con Metabolopatias [El " e . .

al - . . =l Bl Pruebaz [analiziz, por imagen v funcionalesz)
k= Aceptar | Cancelar | B m ---------- DE-'ri"-"Ell:il:lrlE-'S

% = - r e {28 Programas de salud [28/06/2006)

- Recomendaciones [5]

Cuidados generales, episiotomia IE ﬁ

Descanso [Eil

Refuerzn lactancia e En la pantalla que se muestra a continuacion,

Ejercicios de pering, circulatario y ahdominales IE d

Actividad sexual i . Procezo asistencial Inicio
Anticoncepcion [ — rremrrr—
+ Conexidn con Planificacidn Familiar [7 .

Conexidn con Diagndstico Precoz Cancer de
¥ Cénix il é{
+ Conexion con Yacunas 7 N

- Conexidn con Metabolopatias [5] .

e J20mamo 2007~ - [_|HBP yCa Préstata 28/06/2006  12/07/2050
Ohservaciones generales °l Embarazo 02/05/2006 1
‘dsita puerparal realizada el 260307, | Q /4'

Aceptar Lancelar -

se pone fin al proceso de embarazo.
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A ervicio Ant?aruz de Salud DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
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PROFESIONAL 12 VISITA REVISIONES

Realiza espirometria y prueba broncodilatadora
Mide Saturacién de O2
Apoya al médico en el programa de deshabituacion tabaquica
Administra vacuna antigripal anual
i ) Establece Plan de Cuidados con registro en H. C. de:
Enfermeria | ¢ Valora riesgo EPOC - conocimiento del paciente y/o cuidador de su enfermedad
Atencion - actuacion frente a agudizaciones
Primaria - manejo de los dispositivos de inhalacion y efectos secundarios
- manejo de la oxigenoterapia domiciliaria (OCD)
- habitos higiénicos y dietéticos, incorporacién a programa de ejercicios

* & & o o

¢ Valora necesidades socio-sanitarias
¢ Valora el riesgo de EPOC registrando en la historia ¢ Confirmar diagnéstico EPOC
informatizada (DIRAYA) el n® de paquetes/afios, IMC y los ¢ Registra la clasificacion, gravedad y escala de disnea de la EPOC (Anexo 1)
_ sintomas/signos sugestivos ¢ Recomienda vacuna antigripal anual, captando a los no vacunados
Médicode |+ Solicita analitica, espirometria y radiografia de torax si ¢ Tratamiento farmacolégico acorde al grado de severidad (Anexol )
Atencion sospecha EPOC ¢ Facilita diagnéstico y tratamiento por escrito
Primaria ¢ Aconseja dejar de fumar a pacientes fumadores y envia a ¢ Valora derivacion a la Consulta de Neumologia, con motivo de derivacion,
programa de deshabituacion del Centro de Salud datos de exploracion, pruebas y tratamiento actual por escrito.
¢ Agudizacion: leve pautar tratamiento y revisar en 2-3 dias Preferente: 677903959 / 733959 o FAX 957012913 Via normal: FAX 957012913

grave enviar a urgencias CS / HOSPITAL (Anexo4) | ¢ Indica alta 0 nueva revisién segtn calendario de revisiones

CONSULTA DE NEUMOLOGIA

Admision ¢ Cursa cita segun calendario aceptado a través de Cita previa
Archivo ¢ Prepara y facilita historia clinica previa del paciente.
Auxiliar . Prepara listados de las citas y las historias del dia cita
enfermeria ¢ Mantenimiento vales de peticiones pruebas complementarias
¢ Hace espirometria y prueba broncodilatadora ¢ Realiza espirometria y pulsioximetria / gasometria (segun Calendario de
¢ Mide y anota Sat. O2 por pulsioximetria / gasometria seguimiento)
Enfermeria | o Comprueba técnica inhalatoria del paciente y la corrige si ¢ Comprueba técnica inhalatoria del paciente y la corrige si defectuosa. Explica
defectuosa. Explica al paciente con OCD la técnica y la al paciente con OCD la técnica y la importancia de una buena
importancia de una buena cumplimentacion cumplimentacion

¢ Historia clinica completa con plantilla Informe de neumologia
(Anota exploraciones aportadas y realizadas en consulta neumologia)

¢ Solicita P. complementarias (Anexo Pruebas Diagnosticas ) ¢ Completa historia clinica y diagnostico
) ¢ Ajusta tratamiento acorde al grado de severidad (Anexo 4 ) ¢ Ajusta tratamiento en funcién de evolucion con el tratamiento de 12 visita
Neumologo |4  Establece indicacion oxigenoterapia domiciliaria (Anexo 3 ) ¢ Entrega nuevo informe clinico actualizado
¢+ Entrega informe clinico para paciente y médico de AP ¢ Solicita fecha de proxima cita o envia a A. P. segun Anexo Calendario
¢ Valora programa de deshabituacion tabaquica en Unidad Seguimiento
especializada ¢ Entrega “Guia para dejar de fumar”a fumadores e inicia intervencién minima

¢ Solicita fecha proxima cita segun calendario de seguimiento
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JUNTA. TE AHDALUCIA

Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (2)

(HOSPITALIZACION)

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
HOSPITAL INFANTA MARGARITA

Profesionales

Al ingreso

Durante el ingreso

Al alta

Admisién

Cursa el ingreso

Acompafia al paciente a la planta con
documentacion clinica

Ayuda en el traslado del paciente a pruebas
complementarias y

Ayuda al traslado del paciente segun situacién
clinica

Hospitalizacion

<

Informacién bésica paciente y familia

Celador Asegura la continuidad asistencial de movilizacion si precisa
oxigenoterapia si precisa, al ingreso,
traslados y alta.
Auxiliar Realiza protocolo de acogida Colabora en el plan de cuidados
Enfermeria Control constantes
Aplica Plan de cuidados guia del paciente con ¢ Aplica Plan de cuidados guia del paciente con
EPOC vy rellena parrilla (anexo): constantes EPOC (anexo)
¢ Aplica Plan de cuidados guia del vitales diarias, adecuada oxigenacion, nutricion, | Entrega informe clinico de enfermeria al alta,
paciente con EPOC Yy rellena parrilla patron de suefio adecuado y educacién sanitaria explicando las necesidades de cuidados
Enfermeria (anexo) (folleto “Educando al paciente con EPOC” anexo) |¢ En caso de OCD, se asegura que el paciente
¢ Avisa a médico guardia Asegura correcta administracion de inhaladores sepa los pasos a seguir para su instauracion.
¢ Control de constantes En crisis de disnea aplica aerosoles segun plan ¢ Entrega para su posterior envio por FAX,
de cuidados y avisa a médico responsable o de informe de enfermeria y de alta médica al
guardia Centro de Salud correspondiente
¢ Valora pacientes con signos de
Médico de gravedad (Anexo 4 Proceso EPOC ) | Atiende crisis de agudizacion cuando es avisado por
Guardia ¢ Adecuacion tratamiento enfermeria

Médico
Responsable
Paciente

¢ El primer dia que ve al paciente
aplica check list solicitando pruebas

complementarias (Anexo : Check list

de Medidas Médicas en EPOC)

¢ En caso de hipercapnia severa con
acidosis respiratoria se valorara
soporte ventilatorio

Tratamiento segun indicaciones de Anexo 4 de
Proceso EPOC

Informacién continuada a pacientes y familia
segun horario establecido

¢ Aplica check - list de medidas al alta y datos a
reflejar en el informe de alta del paciente EPOC

¢ En caso de reingreso aplica Plan para
pacientes con EPOC que reingresan antes del
mes (se adjunta)

¢ Aconseja cita con el informe en Neumologia

¢ Si precisa oxigeno domiciliario rellena peticion
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ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (3)

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR

] HOSPITAL INFANTA MARGARITA
JUNTA, E AHDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD (URGENCIAS HOSPITAL)
Profesional Llegada a Triage Consulta Urgente Observacion
Urgencias (valoracion inicial) (agudizacion grave)
¢ Registra los datos del paciente
Admision ¢ Localiza a la familia en caso de necesidad
¢ Informa a familia del funcionamiento de urgencias
¢+ Traslada al paciente
sin demora en ¢ Ayuda en la movilizacion del paciente, traslado a
camilla o silla de Traslada al paciente a la Traslada al paciente en camilla o silla de ruedas a pruebas complementarias, o a planta
Celador ruedas a zona de zona de asistencia o a la sala de espera, observacion o pruebas ¢ Traslado de muestras a laboratorio.
triage sala de espera complementarias ¢ Sialta entregar H. C. para S. de Neumologia
¢ Informa a la familia
del funcionamiento
de urgencias
¢+ Ayuda al manejo del paciente ¢ Ayuda al manejo del paciente
¢ Procura la intimidad del paciente ¢ Garantiza aspectos higiénicos y soporte hosteleria
N Ayuda a enfermeriaenel  |s  Asegura de la identificacion adecuada de las PC | ¢  Se asegura de la identificacion adecuada de PC
Auxiliar manejo del paciente ¢ Asegura custodia y entrega a familiares de las ¢ Asegura custodia y entrega pertenencias
pertenencias del paciente ¢ Informa al paciente y familia
¢+ Informa al paciente y familia
¢ Tiempo valoracibn <5 |e Valora constantes ( FC, FR, TA, T3, Sat. 02) ¢ Evaluacion periddica de constantes segun
minutos si refiere ¢ Realiza gasometria arterial si Sat. 02 < 92 indicacion medica o si se agrava el estado del
disnea ¢ Aplica oxigenoterapia con mascarilla facial tipo paciente. Anotacién en hoja de monitorizacion.
¢ Valora gravedad del Venturi al 24 % y posteriormente segun ¢ Aplica plan de cuidados de enfermeria y
paciente (Anexo 4) indicacion del médico responsable tratamiento
Enfermeria ¢ Deriva alazonade ¢ Instaura tratamiento prescrito ¢ Anota PC solicitadas y recibidas
asistenciao alasala |« Extraey registra PC solicitadas ¢ Procura la intimidad del paciente
de espera ¢ Inicia plan de cuidados de enfermeria (Anexo ) |¢ Informa al paciente y familiares
¢ Informa al paciente yla | ¢«  Procura la intimidad del paciente ¢+ En caso de alta realizar educacion sanitaria sobre
familia ¢ Informa al paciente y familia cuidados especificos y uso de inhaladores
¢ Sisetraslada el paciente, informa al enfermero | ¢  Entrega de folleto explicativo
responsable del tratamiento ¢ Recoger H. C. y entregarla para enviar a
Neumologia
¢ Recupera H. C. informatizada ¢ Cumplimenta H. C. actual
¢ Cumplimenta H. C. actual ¢  Prescribe tratamiento (Anexo 4)
¢ Valora gravedad del cuadro ¢ En caso de acidosis hipercapnica severa valora
o ¢ Solicita p. complementarias soporte ventilatorio
Médico ¢ Prescribe tratamiento (Anexo 4 ) ¢ Informa al paciente y familiares de la necesidad de
¢ Indica traslado del paciente si es necesario, ingreso en planta de de Neumologia o UCI
informando al médico responsable ¢ En caso de alta informa al paciente y familia, y
¢ Informa al paciente y a la familia aconseja valoracion por M. P. antes de 72 horas.
¢+ Entrega informe de alta al paciente
Se envia H. C. a S. de Neumologia para cita preferente
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(URGENCIAS 061)

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
HOSPITAL INFANTA MARGARITA

¢+ Valora gravedad del
paciente segln datos
aportados a través del
teléfono

¢+ Decide el servicio con UVI
movil o ambulancia
convencional

¢+ Informa a los familiares del
funcionamiento del servicio

Maneja el vehiculo que traslada el equipo al
domicilio del paciente y si es necesario al S.
de urgencia

Ayuda del traslado del material hasta el
domicilio del paciente y la manipulacién de
este segun indicacién de enfermeria
/médico

Colabora en la preparacion del tratamiento
Ayuda al traslado del paciente desde su
domicilio al S. de Urgencia

Informa al paciente y familia del
funcionamiento del servicio

¢

Ayuda en el traslado del material hasta el
domicilio del paciente

Manipula el material segun indicacion del
médico

Valora las constantes vitales

Aplica oxigenoterapia con mascarilla tipo
Ventura a un flujo del 24 % y
posteriormente segun indicacion médica
Prepara y administra el tratamiento
indicado por el médico

Ayuda al traslado del paciente al S. de
urgencias

Recoge la informacién aportada por el Centro de
comunicaciones

Ayuda en el traslado del material hasta el
domicilio del paciente

Realiza H. C. en el domicilio y valora gravedad
Prescribe el tratamiento que ha de administrarse
al paciente, colaborando en su administracion
Informa al paciente y familiares

Ayuda, si es necesario, al traslado del paciente
Informa al médico del S. de urgencias el estado
del paciente y el tratamiento instaurado, dejando
dicha informacién por escrito

EPOC

Registro en Diraya

» Incluir al usuario en el Proceso Asistencial Epoc y posteriorment e citarlo en agenda de 'Espirometria’

» Si la espirometria se realiza en otro centro sanitario, como no se saldra reflejado en Diabaco, crear una HSC en la historia del

7

paciente con motivo de consulta: “Espirometria Normal Externa” ¢ “Espirometria Patoldgica Externa”.
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Servicio Andaluz de Salud

HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR

gt s CONSEJERIA DE SALUD CANCER DE PROSTATA HOSPITAL INFANTA MARGARITA
PRIMERA VISITA (PACIENTE QUE PRESENTA SINDROME PROS TATICO)

SINTOMAS VALORAR EXPLORACION (1) ANALITICA CITAS

Irritativos : Tacto rectal *: Segunda visita en AP: Maximo 10
= Polaquiuria diurna o nocturna Sensibilidad Bioquimica: dias con resultados analiticos.
= Urgencia miccional Tamafio Glucosa, Urea,
= Incontinencia de orina Consistencia Creatinina, lones y PSA

Obstructivos : Sintomas con IPSS | Limites

= Dificultad inicio miccion Movilidad Orina:

= Chorro miccional entrecortado

= Chorro miccional débil

= Lentitud de vaciado

= Goteo postmiccional

= Sensacion vaciado incompleto
= Incontinencia postrebosamiento

A rellenar por el
médico en consulta.

Tono del esfinter anal

Reflejo bulbo-cavernoso: (Decir al
paciente que comprima el glande,
y el esfinter anal se contrae)

Anormales y Sedimento.

SEGUNDA VISITA
VALORACION IDENTIFICACION DERIVACION A UROLOGIA REV ISION
IPSS Pacientes que no cumplen criterios * (a) Paciente que cumple Criterios Paciente tratado con a-bloqueantes:
para seguir en el proceso: de inclusion . = Revisar al mes. Si IPSS no disminuye un
Analitica IPSS < 8 y PSA< 3 y Tacto Rectal *(b): 1 IPSS < 25% 25%-> Derivar a HBP-PCA. (b)

Criterios de inclusién:
Historia clinica compatible con sedimento

(*) SilIPSS>8 0 PSA>3 no hacer tacto rectal y derivar a HBP-PCA

normal.

IPSS >8 6 PSA alterado > 3 con sedimento normal

Tacto rectal anémalo

Si IPSS<8 y PSA normal (<3) realizar tacto rectal:

- Si tacto normal-> Revisiones anuales en AP
- Si tacto anémalo—> Remitir a HBP-PCA

22 VERSION: 10/11/2003

Normal * (c): Aumento del 25% del IPSS o Paciente Tratado con Finasteride:
deterioro sintomatico en el = Revisar a los 3 meses. Si IPSS no
Gltimo afio. disminuye un 25%-> Derivar a HBP-PCA.
Derivacion con Aplicacion TASS (b)
(P111 dirigido a la Especialidad HBP- | Posteriores revisiones anuales en AP
PCA).
EXPLORACION (D)
TACTO RECTAL NORMAL HBP CAP PROSTATITIS
SENSIBILIDAD No dolorosa No dolorosa No dolorosa Dolorosa
TAMANO Normal Aumentado Aumentado Abultado
CONSISTENCIA Eminencia tenar Eminencia Tenar Pétrea Blanda
LIMITES Surcos libres Surcos libres Surcos borrados
MOVILIDAD Movil Movil Movil o Fija
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e A N Servicio Andaluz de Salud

HBP / CANCER DE PROSTATA (2) DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
JUNTA, E AHDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

HOSPITAL INFANTA MARGARITA

Registro en Diraya

= Registrar IPSS en “Valoracion médica / Historia clinica / IPSS” (desarrollado en el punto “Registrar IPSS”)

= Crear una Hoja de Seguimiento de Consulta, indicando en motivo de consulta el resultado del PSA (desarrollado en el punto “Registrar el
Resultado del PSA”)

= Si se realiza, registrar TACTO RECTAL en “Valoracion médica / Historia clinica / Exploracion fisica” (desarrollado en el punto “Registrar TACTO
RECTAL")

Podremos acceder por dos vias, una pulsando en la parte izquierda sobre el icono de proceso HBP y Ca Prd@stata , o bien pulsando directamente
sobre el Icono que se ha creado, después de esto, se desplegaran tres opciones, tendremos que elegir Realizar visita .

[A1

"""""" Detalles

---------- # Cuidados de erfermeria

Siguiente control

¢° FRUEBAPRUEBA, INFORMATICA

Se desplegaran las Opciones para seleccionar la visita adecuada. Hay que pulsar doble clic en la visita que se desee, y a partir de aqui, se contestara

al cuestionario que se presenta, desplegando los signos + o los cuadrados con (...) o en los iconos de alta r% y cumplimentar los campos que van
apareciendo, pinchando con el ratén en los recuadros y escribiendo en ellos

Reqgistrar IPSS

Hay que registrar IPSS en “Valoracion médica / Historia clinica / IPSS”.Por ejemplo al pulsar doble clic en la Primera visita de HBP y Ca Préstata:
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e A N Servicio Andaluz de Salud

JUNTA, E AHDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

HEF _I,I Ca F'rnstata [28/08/2006]

§ Primera visita de HBP y Ca Prostata;

- Segunda wizita de HBP v Ca Prastata

- Wigita revigian hipertrofia benigna de prostata

- Wigita rewizian anual hipertrofia benigna de prostata

- Wizita revizion anual de Ca de Prastata ras b afios estable
- Conzulta Uralogia 12 [Atencidn especializada)

- Consulta Urologia 22 [Atencion especializada)

- Conzulta Urologia 32 [Atencidn ezpecializada)

- Fevigian Conzulta Urologia [Atencion especializada)
- Intervencion Cuinirgica hipertrofia benigna de prastata
- Intervencidn Quinirgica Ca de Prdstata

Fivacian

Diraya nos propone los Diagnésticos relacionados para que
elijamos los adecuados.

‘
i

Diagndsticos

Cadigo |

—_[e0 HIPERFLASIS PROSTATICA
s INFLAMACIONES PROSTATICAS
[ [emo PROSTATITIS AGLUDA
[ [eot FROSTATITIS CRONICA
[ [e02 ABSCESD PROSTATICD
[ |zaae CARCINOMA DE PROSTATA

185 NEOPLASIA MALIGNA PROSTATA

Aparece a continuacion la siguiente pantalla, en la que se desplegara
el signos + de Historia clinica

Primera visita de HBP y Ca Préstata

Valoracidn médica
& Historia clinica
+ Pruehas de andlisis R

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
HOSPITAL INFANTA MARGARITA

y al pulsar en el icon

Primera visita de HBP y Ca Préstata

Valoracion médica
Historia clinica

Anamnesis

P53 e

Exploracidn fisica

+ Tacto rectal normal 7l

+ Pruebas de andlisis N::

se desplega la encuesta I-PSS, fundamental para el registro

Método de exploracion

| &

iCuantas veces ha tenido la sensacion de no vaciar completamente la vejiga al terminar de orinar ?{iltimos

30 dias)
™ Minguna. 1 de cada 5. M Menos de la mitad de las veces.
I La mitad de las veces I tMas de la mitad de las veces I Casisiempre

ZCuantas veces ha tenido que volver a orinar en las dos horas siguientes después de haber orinado?
{altimos 30 dias)

™ Minguna. I 1 decada 5. I menos de la mitad de las veces.

I La mitad de las veces. [ Mas de la mitad de las veces. [ Casi siempre.

iCuantas veces ha notado gque, al orinar, paraba y comenzaba de nuevo varias veces?(dltimos 30 dias)

™ Minguna. 1 de cada 5. I Menos de la mitad de las veces.

™ La mitad de las veces. [ Mas de la mitad de las veces. [ Casisiempre.

ZCuantas veces ha tenido la di para se las ganas de orinar? (Oltimos 30 dias)

™ Minguna. T 1 de cada 5. I Menos de la mitad de las veces.

I La mitad de las veces. [ Mas de la mitad de las veces. [ Casi siempre

ZCuantas veces ha observado gque el chorro de orina es poco fuerte? (fltimos 30 dias)

™ Minguna T 1 decadas I Menos de la mitad de las veces
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JUNTA. TE AHDALUCIA

Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

Registrar la Peticion y el Resultado del PSA.

Hay que registrar la peticion y el resultado del PSA. Deben
registrarse en “Motivo de consulta” de una HSC al no estar operativo
el médulo de analiticas.

Se hara como pasar una consulta normal. En la parte izquierda de la
ventana:

cion al usuario  Atencion clinica  Historias  Profesionales v agendas

Historia de zalud I Informes clinicos | Informes recibidosl

B0 Farmacia Mormal [4MN1130955348). De Baja por 7. =
B € NH: 2000000023424089 Hombre, 29 afios

4% (NHF: 300000003424089. |

k=1 Sin antecedentes conocidos

H Sin antecedentes familiares conocidos

P Se desconoce si tiene alergia

Sin habitos conocido:

vl
4 Deprivacion de susfio[...]
22/05/2008

Indice de Barthel (14/07/2008)

-HR 22/m5/2008

Cancer de Cémvisdltera (19407 /2008)
Embaraza [02/05/2008)

Seguimiento de zalud infantil [30/06./2008)

UPP tolon DoCales
Eses(las SO
PRUEBA [ Afiadir visor a informe en curso
PRUEBA [ Afiadir todos los visores & infarme en curso
(22/0520 By ay proceso
""""" PRUEBA (L Incir en ...
il Fundir con ...
DOLaR o

'::‘ETI:' [22/05/21 Convertir en episodio aislado

& Frusbas [ Prescribir

Derivacior TGS

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
HOSPITAL INFANTA MARGARITA

Registraremos las Cifras en la ventana del motivo de consulta

Conzulta | Constantesl Plan de actuacidn

Principal motivo consulta: IF‘S"B"S'2 j E
Anamnesis

Después de pulsar aceptar se quedara registrado el valor

Cancer de CérvikUbern [1940742008)
Embarazo [02/05/2006)
Seqguimiento de zalud infantil [J2F06/200E)

gfociada al proceso
PSA 3.2 [20/07/2006]
PRIMERA VISITA DE HEP v Ca PROSTATA [2

- Y o e T S BT B I T T TPt

o« D m L |
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e A N Servicio Andaluz de Salud

JUNTA, E AHDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

Registrar TACTO RECTAL

Hay que registrar TACTO RECTAL en “Valoracion médica / Historia
clinica / Exploracion fisica”

Para registrarlo hay que pulsar con el ratén sobre el cuadro.

Primera visita de HBP y Ca Prostata

Valoracion médica
! Historia clinica
Anamnesis

P55 oE
Exploracidn fisica

+ Tacto rectal normal il

+ Prughas da andlisis B

Segun se da click al ratén toma los valores

“Si”, Tacto rectal normal Si
“No” Tacto rectal normal No

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR

HOSPITAL INFANTA MARGARITA

“?”. Tacto rectal normal ? ( sin explorar)

En el caso de “tacto rectal normal no” el sistema nos pide registrar los
“Hallazgos” que se muestran a continuacion

- Tacto rectal narmal

Hallazgos

Fruehas de andlisis

o

Hiperplasia surco medio harrada
Hiperplasia surco medio conservado
Meoplasica nodulo [Ghula izg.
Meoplasica nddulo 16bulo deho.
Meoplasica afectacion difusa
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Yo\ Servicio Andaluz de Salud
A : DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
JUNTA. TE ANDALLCTA CONSEJERIA DE SALUD HEMORRAGIAS UTERINAS ANORMALES HOSPITAL INFANTA MARGARITA

PRUEBAS
VISITA PROFESIONAL ACTIVIDAD SOLICITADAS TRATAMIENTO DERIVITIEMPOS
CAPTACION UAU Citar para MAP MAP: 24 h
« HC:
» Caracteristicas HUA
* AP:coagulopatias, | npogicat <48h
s endocrinopatias, L
ATENCION MAP ACO . T((es_t de gesLacE)n » MAP (<10d)
. si sospecha de
PRIMARIA . EML'J?: Féijtilogia embarazo) > GINE? (< 15 dias)
 Edad
» EF yctes
» Extraccion y realizacion
2a de analitica:
ATENCION ENE » Extraccion. El resultado debe
PRIMARIA AP / Laboratorio . Iden,t|f|caC|0n y estar en AP_’en <7d
envio a laboratorio tras extraccion
e Procesamientoy
envio de resultados
e Valoracién analitica y
anotacion en HC:
3a e Si N . _ _ _ _
ATENCION MAP hemoglobinopatia, Iniciar tto.” en < 35-40 afios sin alt. patoldgica ni anemia | Valorar en 6 meses
PRIMARIA enfermedad tiroidea que precise transfusion con hemograma
o0 embarazo derivar
al PAI
correspondiente
* Sinormal: suspender el tto. y, si en la reevaluacion a
42 , los 6 meses continda normal - alta . .
ATENCION MAP * SC;rznfarlgggL%atron * Sinonormalizado: tto., y reevaluacién en 6 meses: grlol\(l:id(: 15 dias), si
PRIMARIA 9 ‘ - Sinormal - actuar como se ha descrito
- Sino normalizado en 12 meses - der. Gine (< 15d)
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Servicio Andaluz de Salud

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
HOSPITAL INFANTA MARGARITA

bl  CONSEJERIADESALUD HEMORRAGIAS UTERINAS ANORMALES (2)
VISITA PROFESIONAL ACTIVIDAD Sgﬁgﬁigis TRATAMIENTO DERIVITIEMPOS
Si ECO normal: tto. médico®
HC 4 L GINE: 6 meses
12 ) Ginecolodo Exol . ECO™ realizacion
GINECOLOGIA g xploracion en acto unico ] ) ] o ]
Si ECO anormal o postmenopausicas con metrorragia: estudio histolégico
(acto Unico)
ANATQMIA Pat6logo e Inf it
PATOLOGICA g nforme escrito
« Valoracién A.patolégica Tto. seglin proceda Segun proceda
26 X , . .
. Ginecélogo » Sisangrado anormal, nuevo ciclo tto. o
GINECOLOGIA J +  Valoracién evolucion estudio histol6gico.
sangrado tras tto. e Sinormal: suspender el tto. y, sien la Segun proceda
médico reevaluacion a los 6 meses continda
normal - alta

1.- Hemograma a todas y pruebas de coagulacion si < 18 afios y/o sospecha de

coagulopatias.
Si existe sospecha de enfermedad tiroidea solicitar pruebas de funcion tiroidea.

2.- Derivar a ginecologia si:

a) HUA juvenil, que precisen transfusion.

b) > 18 afios con exploracion patolégica, o si no se ha podido realizar
exploracion ginecoldgica.

c) > 35-40 afios, para la realizacion de una ecografia.

d) Post-menopausicas para la realizacion, si procede, de un estudio
histoldgico.

e) HUA de > 2 afios de evolucion.

f) Obesidad: IMC > 30 kg/m”.

3.- Ver Anexo 3 del proceso.

4.- Se realizard ECO si:

a) Presencia de exploracion fisica anormal.

b) Fracaso del tratamiento médico convencional.

¢) Todas las mujeres de 40 afios o0 mas.

d) Mujeres < 40 afios con factores de riesgo de cancer de endometrio:

- Peso de > 90 Kg.

- Infertilidad de larga duracién.

- Nuliparidad.

- Antecedentes familiares de cancer de endometrio o de colon.
- Exposicion prolongada a estrégenos sin oposicion gestagénica.

Consulta telefonica ginecologia
Lunes a viernes, 9:30-10 h.:
Urgentes (ginecélogo de guardia): 957021331

957021437

e-mail de utilidad
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Servicio Andaluz de Salud

INSUFICIENCIA CARDIACA

Registro en Diraya

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR

frev T el  CONSEJERIA DE SALUD HOSPITAL INFANTA MARGARITA
DONDE PROFESIONAL ACTIVIDAD COMO CUANDO
- Identificacion de pacientes asintomaticos. S
R ; . . Historia
- Evaluacion inicial del paciente con sospecha de IC en un méaximo de 10 dias. Clinica
Atencion - - Inicio de tratamiento segun recomendaciones recogidas en el proceso. o Por iniciativa del
S Médico de AP . . Exploracién :
Primaria - Control trimestral de Factores de Riesgo. ECG paciente
- Confirmacion diagnostica Rx Térax
(solicitud de Ecocardio y derivacion a CAR con correcta cumplimentacion del P-111)
- Acceso a la consulta y realizacion de ECO con demora < 7 dias.
- Emision de informe de asistencia con fraccion de eyeccion y tratamiento. Historia Derivacion de:
- Solicitud de otras exploraciones especiales conforme a indicaciones del proceso. Clinica
Consulta de L . . : : o .
L - Realizacién de test de isquemia miocardica ante sospecha de la misma en pacientes Exploracion - Médico AP
Alta Cardidlogo o e 4
L hospitalizados tras 72 horas de estabilizacion. ECG - Médico de
Resolucién X > . . :
(CAR) - Ingresg de pacientes en Upl segun_protocolo_ establecido. . Rx Tora>§ Urgenmas.,
- Atencion en CAR en < 4 dias a pacientes derivados desde DCCU-Hospital. Ecocardio Observacion
- Informar tras el diagndstico en lenguaje claro e inteligible.
- Observar patrén respiratorio / signos de dificultad respiratoria (disnea, taquipnea..)
- Colocar en posicion de semi-Fowler para el alivio de la disnea.
- Canalizar y mantener una via intravenosa si procede.
- Administrar oxigeno suplementario segin érdenes.
- Vigilar signos vitales. L .
> o . Derivacion de:
- Extraccién de analitica prescrita.
Cardiologo - Sondaje vesical si procede. .
L - - Urgencias
7a | - Pesar a diario y valorar evolucion. i
planta . . . X UcCl
Enfermeria - Determinar farmacos necesarios. o
. . . S - Observacion
planta - Llevar un registro preciso de ingesta y eliminaciones.
; . ; o o - CAR
- Observar si hay signos y sintomas de retencion de liquidos.
- Observar efectos terapéuticos del diurético (aumento diuresis, disminucién PVC y respiracién de sonidos
respiratorios adventicios)
- Instruir al paciente y a la familia acerca del seguimiento de los cuidados.
- Informe de alta de enfermeria y derivacién al enfermero / ra de enlace del Centro de Salud de referencia
para continuidad de cuidados.
- Evaluar los signos / sintomas del problema de salud.
Enfermero / ra - Determinar la capacidad del paciente / familia para administrar medicacion. Derivacion de:
Atencion de AP - Explicar al paciente / familia la accion y efectos secundarios del tratamiento. - Cardiologo
Primaria - Pesar al paciente a intervalos adecuados. - Enfermero / ra
Médico de AP - Consultar con el médico si los signos y sintomas de exceso de volumen de liquidos persisten o empeoran. de planta
- Educacién sanitaria.

= Regqistrar diagnostico “Fibrilacién Auricular”

(CIE9 427.31) desde una HSC, una Hoja de seguimiento de Urgencias o bien como problema

aceptado v prescribirle un anticoagulante.
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Servicio Andaluz de Salud

z DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
Jumut‘nnumm CONSEJERIA DE SALUD ATENCION AL TRAUMA GRAVE HOSPITAL INFANTA MARGARITA
(D.C.C.U.)
Quien | Activ. Caracteristicas de calidad
55 64> ¢ Preevaluacion de la gravedad para determinar el tip o de recurso que se ha de enviar. Asignacion de rec  ursos.
20 0T % & 4 La llamada sera atendida con celeridad. Trato amable y correcto con el interlocutor. El registro de datos no debe demorar la atencion al paciente. Evitar
Ko 8 § E oF “_f errores en la identificacion del paciente. Pedir referencias que faciliten la localizacion del lugar del suceso. Se aplicara un protocolo de preguntas
o £= & 9 (Tablal)
PERMEABILIDAD DE ViA AEREA Y VALORACION
CONTROL CERVICAL RESPIRACION CIRCULACION NEUROLOGICA
* Valoracion via aérea y consciencia Pregunta: « Control hemorragias externas
¢,Coémo se encuentra? mediante compresién directa y/o Valoracion neuroldgica
g
o) & o Consciente Inmovilizacion manual cabeza |+ Valoracion respiracion elevaciéon miembro. béasica. Glasgow, tamafio,
§ g cuello/coloca collarin cervical Heridas soplantes, frecuencia |« Valoracion estado hemodinamico TA,| simetria y reactividad
'g = o Inconsciente Elevacion mandibular, respiratoria, trabajo respira- nivel de conciencia, color de piel, pupilar, signos de
%) Cé inspeccion cavidad oral, aspiracion, torio, simetria, deformidades. | frecuencia y amplitud pulso, relleno focalidad neurolégica.
= ) comprobacion salida y entrada de aire. * Correccion Neumotorax capilar. Escala de Glasgow < 8
o 3 Colocacion canula orofaringea. Aislamiento | abierto o a tension. * Monitorizacién ECG Intubacién orotraqueal.
g % definitivo via aérea: intubacién orotraqueal. | Correccion térax inestable o | « Canalizacion de vias periféricas Pupila midriatica,
a 0 Collarin cervical Volet costal. catéter de grueso calibre. arreactiva y anisocorica
* Administracion de O2 al 50-100% « Descartar Hemotérax masivo | « Perfusion inicial en funcién del estado| Valorar perfusion de
» Aspiraciones periodicas de luz tubo (6) Mantener Sat 02 > 90% hemodinamico: hasta 2 I. Cristaloides| Manitol segin TA
endotraqueal y cavidad oral. en 15 min. Si no responde valorar Elevacion cabeza a 30°
* Analgesia, sedacion y relajacion posible Taponamiento Cardiaco.
* Salvo excepciones, la movilizacion se efectuard tras las actividades . : L .
- - anteriores » Se procurara realizar en el interior del vehiculo de transporte.
B = es. o _ ) = M , . S .
B ||: .g - La movilizacion se realizara en camilla de tijera. S i(;g(ra]zgudara al paciente para una valoracion secundaria de
i N » Médico Coordina maniobras/controla via aérea y c. cervical 1% o ~ I . . . .
O @ = . L O |« Se evitaran dafios afiadidos al paciente (hipotermia, lesiones en
S5 S » Enfermera Controla material y movimientos de cadera/ hombros S . o
7 S S |+ TTS Introduce las hojas de la camilla. La movilizacién no debe ij | extremidades, desestabilizaciones).
& = = o ) ' » En todo momento se respetara la intimidad del paciente.
I8 desestabilizar al paciente
c
o - - p
25 |ee . Reevaluacion y «Cabeza y cuello, Térax ° Mantener la via ae_rea_germea_ble. 3
S3|65 timizacion d «Abd hi trio (incl pering £ | — Mantener la ventilacion y oxigenacion correctas.
ucj- g 'g 2 %peg?déasw;?wr:eri%res -Pelv?gggt?enlqri)((j)gjzsml)igngl dpaerlne) 8 |- Mantener el control circulatorio y de las hemorragias externas
S |53 PR . ' \cades, £sp 2 | — Reevaluar la situacién neuroldgica.
|8 D * Revision sistematica | «Estado neurologico E — Mantener la inmovilizacién del paciente.
" . ificacid i a clini
> (cabeza a pies) Identificacion de paciente / H2 clinica _ Controlar el dolor.
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4 /:\ N Servicio Anqaruz de Salud ATENCIéN AL TRAUMA GRAVE (2) DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
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HOSPITAL INFANTA MARGARITA

2°. Valoracion de entorno. Medidas de seguridad. Ac  cesibilidad. _
Minimizar los riesgos derivados del suceso, (TTS) establecer las medidas — Se creard un entorno de trabajo seguro para impedir cualquier otra siniestralidad en
adecuadas al riesgo detectado: el lugar del suceso.
— La ambulancia se aparcara evitando otros riesgos en el escenario del suceso. |— Enfermeray TTS participaran de forma activa para establecer las medidas de
— Balizamiento del &rea de seguridad. seguridad.
— Comunicar a las fuerzas de seguridad que establezcan un perimetro protegido |— Se solicitara en los casos necesarios la ayuda de otros intervinientes (policia,
(con sefiales luminosas) para la victima y sanitario si prosigue la circulacion bomberos, etc.).
durante la atencion o evacuacioén del herido. — Los equipos adoptaran las medidas de seguridad dispuestas segln la normativa de
Las dos posibles situaciones seran: prevencion de riesgos laborales.
» Victima accesible: se procede a la valoracion inicial y a su posterior — Los dispositivos de seguridad deberan estar disponibles para su uso inmediato en las
extricacidn, con los medios necesarios para la misma ambulancias. Implica su revision sisteméatica y mantenimiento.
«  Victima no accesible: buscar la forma mas idénea de acceder a la — El acceso a la victima se hara de la forma mas rapida y segura posible.
victima sin riesgo para el equipo ni para la propia victima utilizaran los — La extricacion no demorara la asistencia al paciente.
medios mas idéneos — Siempre se intentara tranquilizar a la victima.
— Tanto para la accesibilidad como para la extricacién se
Eleccion del Hospital util. Mantendra la continuidad de cuidados, la Asegurard al paciente y al equipo avanzado en la cabina
— Comunicar la prealerta al Hospital de vigilancia y el control de los posibles asistencial.
destino. cambios del paciente durante el § — Adecuara la temperatura de la cabina asistencial.
o | — Mantener una vigilancia exhaustiva del g transporte, mediante el control S | - Esperara la orden de partida del Médico del Equipo
% paciente hasta llegar al punto de destino, £ |— Monitorizacion cardiaca. TA, y 2 | Avanzado.
‘@ | cubriendo cualquier tipo de emergencia, :a:: Pulsioximetria. 8 — Conducir4 el vehiculo con el maximo respeto a las normas
= | desestabilizacion o complicacion que =1 - Fluidos administrados. —. | de circulacion y a las instrucciones que el Médico o la
pudiese surgir durante el traslado. Custodiara las pertenencias personales @ | Enfermera le efectle a lo largo de la ruta.
— Revisar, ampliar y custodiar la historia del paciente hasta su llegada al Hospital. =
clinica del enfermo.
¢ Cocterisicasdecaidd
§_ Conocimiento de criterios para la eleccion de * El transporte debera realizarse en las » Se colocaré al traumatizado en sentido longitudinal a la
= Hospital/centro util. _ mejores condiciones de estabilidad para el marcha, en exposicion de decubito supino a 180° con
= El transporte en una ambulancia debe ser seguro, paciente. No deben existir lagunas en la cabeza y tronco alineados. Los pacientes con
cémodo, y confortable: monitorizacion o mantenimiento de funciones  Traumatismo Craneoencefalico (TCE) en situacion
« Sila situacion lo permite, deberian elegirse rutas vitales del paciente durante el transporte. hemodinamica estable, y siempre que sea posible, seran
alternativas con menor intensidad de tréafico o * Entodo momento, debe mantenerse una trasladados semiincorporados.
mejor calidad de asfaltado, aunque ello pudiera comunicacion fluida entre el equipo « Se inmovilizara al paciente en la camilla sujetandolo
significar, a veces, aumentarla distancia recorrida.  asistencial y el conductor, que advertira enlo  firmemente para evitar el contacto directo del mismo con
e Elvehiculo se debera detener tantas veces como  posible sobre las maniobras extraordinarias superficies rigidas y asegurandolo con los cinturones de
se considere necesario para asegurar la gue vaya a realizar. la camilla. — Se evitara la hipotermia, creando un
optimizacién de los cuidados del paciente. + En todo momento se mantendra la intimidad ~ ambiente térmico neutro y abrigando al paciente de
* Entraslados a muy baja velocidad, el equipo de del paciente y se evitaran comentarios manera adecuada.
ambulancias terrestres solicitard escolta policial. acerca de su prongstico. » Se evitara las aceleraciones y desaceleraciones bruscas.
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Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

JUNTA. TE AHDALUCIA

ATENCION ¢DONDE?

ATENCION AL TRAUMA GRAVE (3)

(HOSPITAL)

PROFESIONAL

ACTIVIDAD

OTROS PROFESIONALES/

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
HOSPITAL INFANTA MARGARITA

PRUEBAS

DERIVACION

Lugar del
Accidente

- Equipo de
Atencion de
Urgencias AP

- 061

- Estabilizacion del paciente
- Traslado a hospital Comarcal o
de Referencia segun protocolo

ACTUACIONES ESPECIFICAS
Paso A: valorar nivel de conciencia y
permeabilidad de via aérea con
control cervical
Paso B: valorar ventilacion
Paso C: Control hemorragias
externas y valorar grado de shock
Paso D: Estado neurolégico.
Realizaciéon de GCS.

SOLICITADAS

Hospital
(segln protocolo)

Sala de Triaje

DUE de Triaje

Registro de Datos
Localizacion de familiares

SiRTS>12:
Consulta de Trauma
Salida del proceso

Admision Administrativo Realizacién de Triaje SiRTS<12:
Urg. Celador - Revised Trauma Score (RTS) Sala de Criticos
Aviso a Equipo de
Emergencias
Equipo de Historia clinica Analitica basica, Laboratorio
Emergencias:— ! Exposicion completa paciente Prueb cruzadas Radiologia
Evaluacion 1° Aviso a Anestesia : Rx cervical lat,
-Intensivista Coordinacion paW’ I Protocolo via aérea dificil térax AP,
Si via aérea dificil pelvis AP, eco-fast.
-Medico Urgencias Paso C, transferencia,
N Peticion pruebas complement Paciente estable:
Sala de Apoyo pasos A, B
Criticos -2 DUE Canalizar via 14, 16G -Si: UCI-Obs, TAC,
Extraer analitica, prueb cruzada quiréfano.
Sonda urinaria, admon. Tto
—»  Plan de cuidados de enfermeria -No: Sala Criticos
-1 Auxiliar =] Proporcionar equipo, apoyo
-1 Celador DUEs
Traslado peticiones, muestra,
aparataje
Historia Clinica Analitica Radiologia
Evaluacién 22 Rx extremidades Quir6fano
Informacion familiares Ingreso planta
UCI- -Equipo de Intervencion quirdrgica (si precisa) Si lesién anatémica:
Observacién | Emergencias Plan de cuidados enfermeria -guias especificas
-Cirugia Salida del proceso

-Traumatologia

Si TCE yl/o lesion medular

Hospital Referencia
-UVI-movil
Salida del proceso
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Servicio Andaluz de Salud

LABORATORIOS CLINICOS

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR

JUNTA TE ANDALLCTR CONSEJERIA DE SALUD HOSPITAL INFANTA MARGARITA
FASE
PREANALITICA
1° .
CONSULTA AP/ AE MEDICO AP / AE SOLICITUD - MODELO NORMALIZADO
- CARTERA DE SERVICIOS
20 UNIDAD DE . CITA - INSTRUCCIONES PARA EL PACIENTE
ATENCION AL ADMINISTRATIVO AP - PROVISION DE RECIPIENTES ADECUADOS
USUARIO DE AP
- ETIQUETADO PREVIO (AP)
- IDENTIFICACION DEL PACIENTE
30 OBTENCION E IDENTIFICACION | - IDENTIFICACION DEL EXTRACTOR / HORA EN SOLICITUD
- ENFERMERO DE LA MUESTRA - EXTRACCION SEGUN MANUAL DE TOMA DE MUESTRA
SALA DE - REGISTRO DE LA EXTRACCION EN HOJA DE RUTA
EXTRACCIONES
AP/AE - AUXILIAR DE CLINICA
CONSERVACION Y ENVIO DE |- REGISTRAR QUIEN HACE EL ENVIO EN HOJA DE RUTA
40 MUESTRAS - ENVIO CONFORME A PROTOCOLO
- CONSERVAR COPIA DE HOJA DE RUTA
- ACTUAR CONFORME A PROTOCOLO
50 VEHICULOS TRM TRANSPORTISTA TRANSPORTE DE MUESTRAS - UTILIZAR NEVERAS ADECUADAS
- REGISTRAR INCIDENCIAS EN HOJA DE RUTA
- REGISTRAR QUIEN HACE EL TRANSPORTE
- COMPROBAR LA INTEGRIDAD E IDONEIDAD DEL ENVIO
- ANOTAR CAUSAS DE RECHAZO EN HOJA DE RUTA
60 PUNTO DE ) ) - REGISTRAR EN HOJA QUIEN RECIBE EL ENVIO
RECEPCION TECNICO DE LABORATORIO | RECEPCION DE MUESTRAS - ENTREGAR UNA COPIA DE LA HOJA DE RUTA AL TRANSPORTISTA
LABORATORIO - ENTREGAR UNA COPIA DE LA HOJA DE RUTA A LA UNIDAD DE
COMUNICACION
UNIDAD DE INFORMAR DE LAS CAUSAS DE | - INFORMAR A ADJUNTO DE ENFERMERIA DE LOS CENTROS DE AP
7° COMUNICACION DEL RECHAZO PARA SUBSANAR EL |- INFORMAR AL FACULTATIVO QUE REALIZA LA SOLICITUD EN AE
LABORATORIO ERROR - ENVIAR POR FAX (AP/AE) UNA COPIA DE LA TARJETA GRAFITADA
ADMINISTRATIVO DEL
LABORATORIO
go UNIDAD - LECTURA POR TARJETA GRAFITADA DE LAS SOLICITUDES )
ADMINISTRATIVA REGISTRO DE LA SOLICITUD - REGISTRO DE DATOS DEMOGRAFICOS MEDIANTE LECTOR DE CODIGO
DE BARRAS Y MANUAL
PUNTO DE - CENTRIFUGAR LAS MUESTRAS QUE LO NECESITEN (SEGUN PROTOCOLO)
9o RECEPCION TECNICO DE LABORATORIO | PREPARACION DE LA MUESTRA | - CLASIFICAR LOS ESPECIMENES SEGUN SU DESTINO
LABORATORIO - DESCAPSULACION Y ALICUOTACION AUTOMATICA, DIRIGIDA POR PSM
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JUNTA. TE AHDALUCIA

Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

LABORATORIO

LABORATORIOS CLINICOS (2)

PERSONAL LABORATORIO

PROCESO INTRALABORATORIO

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
HOSPITAL INFANTA MARGARITA

VIA CLINICA INTERNA

11° LABORATORIO FACULTATIVO LABORATORIO | EDICION DEL INFORME EDICION DEL INFORME VIA IMPRESION REMOTA, TRAS VALIDACION
FACULTATIVA
) ACTUAR SEGUN PROTOCOLO DE RECEPCION Y DISTRIBUCION DE
190 CENTROS DE AP . RECEPCION DEL INFORME Y INFORMES DE AP / AE ]
CONSULTAS Y - AUXILIAR DE CLINICA DISTRIBUCION ANOTAR Y COMPROBAR LA RECEPCION DE TODAS LAS PETICIONES
PLANTAS DE AE REALIZADAS AP / AE
- AUXILIAR ADMINISTRATIVO
130 - ENFERMERO ) A TRAVES DE LA WEBLAB ] )
CABECERA DE ZBS RECLAMACION DE INFORMES COMO SEGUNDA OPCION, ATRAVES DE LA UNIDAD DE COMUNICACION
LABORATORIO Y ADMINISTRATIVO DEL ARCHIVO DE SOLICITUDES ;
14° ARCHIVO DEL LABORATORIO GUARDAR LAS TARJETAS GRAFITADAS DURANTE DOS ANOS
HOSPITAL
LABORATORIO ) ) )
15° DEPARTAMENTO DE TECNICO DE INFORMATICA | ARCHIVO DE RESULTADOS ARCHIVO AUTOMATICO DE RESULTADOS EN EL SIL
INFORMATICA DEL HACER “BACKUP” DIARIO DEL SIL.
HOSPITAL
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e A N Servicio Andaluz de Salud

JUNTA, E AHDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

NUTRICION Y DIETETICA

DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
HOSPITAL INFANTA MARGARITA

PRUEBAS DERIVACION
VISITAS PROFESIONAL ACTIVIDAD SOLICITADAS TRATAMIENTO (TIEMPOS)
Identificacion de paciente
12 MAP con malnutricion o riesgo DUE
(anexo 1)
» Peso actual
* Peso habitual
* Perdlda d? peso * Hemograma » Siriesgo bajo: consejo dietético basico (anexo
2a involuntaria *  BQ: glucosa, 3)
DUE « TallaeIMC urea, Na, K, - . : . . MAP (2 semanas)
. . . S e Siriesgo alto: enriquecer la dieta con alimentos
» Estimacion de la ingesta albimina, CT, oS
e ordinarios
tltima semana Cr
e Aplicacion MUST
(anexo 2)
Si MUST > 2 sin
Valoracion: consecucion de
3a MAP . Anz_illt_lca o objetivos en 2
» Objetivos dietéticos semanas -
(MUST) derivacion a nutricion
y dietética (UND)
22 MUND Valoracion de la derivacion Pruebas Diagnéstico nutricional y prescripcion del tto. Reevaluacién cada 6

complementarias

nutricional personalizado

meses (AP/AH)
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Agrupar las visitas relacionadas en el “Clip Proces o]

Al incluir a un paciente en un proceso, Diraya crea un clip . Es conveniente agrupar todas las visitas relacionadas con el proceso

en el “Clip de Proceso Correspondiente”

Se indica a continuacion como incluir y agrupar las
HSC en el proceso cefaleas. Al editar la Historia Clinica de
un paciente, si pulsamos con el raton en la + a la derecha
del clip del proceso Cefaleas, se despliega este y como se
muestra en la siguiente pantalla no tiene ninguna hoja
incluida dentro del clip de proceso:

Abencion al usuario  Abencion clinica  Historias  Protesionales w agend

{3 Historia de salud | Infarmes clinicos I Infarmes reu:il:uidn:lsl

E “T Sin habitos conocidos ;l

Y 4 & Deprivacidn de susfa|...)

. ---------- 22/05/2006

] Sensibilidad maonofilamenta. [04/1042006)

ml BH 22/05/2008
B EPOC [04/10/2008)

& B Diabetes [04/10/2006)

Ea o eas

. - (f Sin medicacion asociada al proceso
[ Inzuficiencia Cardiaca [31/08/2006]

= B Cuidadoz Paliativos [31/08/2006]

— = Demenciaz [31 /084 2008]

O\ F- Ml Cefaleas [31/08/20061

Se puede crear una HSC cualquiera dentro del clip de
proceso, y para ello se sitda el raton encima del clip de
proceso y se pulsa el botén derecho:

] - E Mec de Lobo [17/04/2008)

] e HH 09/04/2002

- El ........ ' ST P R

Q e AP Sin medicacio D.etalles

B & Asmainfanti [26/04, 20

= . Planificacion fariliar anfiadir visor a informe en curso

[ Flanificacion familiar Arfiadir todos los visores a informe en curso
R E R Dial:u_at!as [Eﬂa"‘l EI.-’?EI[ Eliminar procesa

xz S ------ ?s.zfljenial!:?rdmc[ Inclir &n ...

& | uidadoz Paliativos Fundi

o Embarazo [02/05/20 oot

— - Sequimiento de salu Convertir en episodio aislado

= [3] e HEF v Ca Prastata [z Creatr HSE

£ |z Diabetes [22/01 JEDW
Al Hinarternzidn (022082007 11 0020071
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Si se quiere incluir dentro de un clip de proceso hojas Pulsamos Si.
ya existentes, se arrastran desde su lugar actual hasta el Despues de realizar la misma operacion con la HSC de
clip de proceso correspondiente. cabeza (29/03/2006), quedaria clip de proceso cefaleas

con sus HSC relacionadas:
Por ejemplo para incluir la HSC de Migrafia
(09/10/06) en el clip de proceso cefaleas, situamos el
cursor encima de la HSC de Migrafia (09/10/06 ), pulsamos

P == ==

—_— w —_ e ——— == =

---------- MIGR.AR A (09410/2008)
.......... FPO™ ind AN 2nne

el boton izquierdo del raton y sin soltarlo arrastramos la E| """" Lefaleas ((N/03/200E]
hoja hasta situarla encima del clip de proceso cefaleas y se . Sin redicacion asociada al proceso
deja de presionar el boton izquierdo del raton:
aEep | T - DOLOR DE CABEZA [29/03/2006)
. MIGRAMA [09/1042006)

aE L Unuois e ioreues s L

O [ RS eopgestes [ﬂ Inzuficiencia Cardiaca [31/08/2006)
n e AP Sin medicacion asociada al proceso 1 il e d e e P ke o P IO

[ Inzuficiencia Cardiaca [31/08,/2008)

SR Cuidados Paliativos [31/02/2008)

| B Demenciaz (31022008

Y RN e istoriadeSalud

I Cancer de Cérmy . |

B Atencién al pac Desea pegar MIGRAMNA (09/10/2006) en Cefaleas (01/09)2

= | - Embaraza [021

A - Ceguiriento de Mo

x |- HEF y Ca Prast

- [ PP talon derecho [04/04,/2008)

= Céncer de Mama [31/08/2008,04/10/2008)

o = tosferina (04.10/2006)

L £

74



e A N Servicio Angaruz de Salud Registro de Procesos por implantar DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR
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ASMA DEL ADULTO

= Registrar en problemas la clasificacion de gravedad en el diagndstico.

= Registrar una HSC con motivo de consulta “ASMA. Plan de tratamiento” indicando en anamnesis el manejo de inhaladores y
pautas de tratamiento, y comunicarselo al paciente.

CEFALEAS

» Realizar la valoracion inicial segun proceso y crear una Hoja de Seguimiento de Consulta con motivo de consulta “Valoracion
Inicial”.
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