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¿ Cómo "sobrevivir" a un turno en 
un servicio con el programa 

GACELA? 



         

¿DESEA OBTENER INFORMACION EVOLUTIVA DE 
LOS PACIENTES E IMPRIMIRLA? 
 
• Evolución, Gráfica, Alergia, Balance, Diagnóstico de 

ingreso. Ej: Pase de visita médico 
 
Motivo de ingreso, antecedentes personales, conductas adictivas, 
otros problemas de salud 

¿Cómo "sobrevivir" a un turno en un servicio con el programa GACELA I?. 
Inicio del turno 

Imprimir: constantes, balance, 
incidencias, comentarios evolutivos 
de enfermería, alergia, diagnóstico 
médico 

Imprimir. En la agenda de trabajo 
aparecen todas las actividades 
programadas, pero no las que se 
produzcan a demanda. 

Vea IMPRIMIR AGENDA 
DE TRABAJO: Pág.11

¿DESEA CONOCER LA SITUACIÓN DE CAMAS 
DE LA UNIDAD? 
¿DESEA ACCEDER A UNO O VARIOS PACIENTES 
CON LOS QUE VAYA A TRABAJAR? 

En el MAPA DE CAMAS puede 
visualizar la situación de 
camas/pacientes y debe acceder a 
ella para seleccionar y acceder a 
los pacientes 

Vea MAPA DE CAMAS: 
Pág. 10

Visualizar: AP, motivo de ingreso, 
conductas adictivas, otros 
problemas de salud. 

Vea IMPRIMIR PASE 
VISITA MEDICO: Pág. 16 

Vea FICHA DE PACIENTE: 
Pág. 21 

¿DESEA SABER LAS ACTIVIDADES QUE DEBE 
REALIZAR EN SU TURNO DE TRABAJO? 
Constantes, sueroterapia, medicación, pruebas diagnósticas, 
incidencias, vigilancia, etc. 

Página 
imprescindible 
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¿Cómo "sobrevivir" a un turno en un servicio con el programa GACELA II? 

AL FINALIZAR EL TURNO 
• Escribir los comentarios evolutivos. 
 
• Además, ahora debe confirmar las acciones 

GRAFICA 
• Introducir tomas o 

Visualizar tomas 
 
• Modificar o borrar tomas 

Vea GRAFICA DEL PACIENTE: 
modificar o borrar valores. Pág. 13 

BALANCE 
• Introducir datos o visualizar 

datos 
 
• Modificar o borrar datos 

Vea BALANCE HIDRICO DEL PACIENTE: 
modificar o borrar valores. Pág. 15 

Vea COMENTARIOS EVOLUTIVOS. 
Pág. 17 

Vea CONFIRMAR ACCIONES. 
Pág. 19

Vea GRAFICA DEL PACIENTE: 
Introducir valores. Pág. 12

Vea BALANCE HIDRICO DEL PACIENTE: 
Introducir valores. Pág. 14



         

 
 

¡Ha sobrevivido a un turno!. ¿Desea avanzar a un nivel superior?

Durante el turno de mañana es cuando más modificaciones se suelen producir en el paciente, sobre todo derivadas de las indicaciones 
médicas. El plan de cuidados debe reflejar estas modificaciones eliminando o añadiendo acciones.  

AÑADIR O ELIMINAR ACCIONES. 
MODIFICAR HORARIOS: 
 
• Debe seleccionar los pacientes 

con los que vaya a trabajar en el 
MAPA DE CAMAS. 

 
• Pulse sobre el icono 

MANTENIMIENTO DEL PLAN. 
 
 
• Tenemos varias pestañas con los 

apartados correspondientes al 
Plan de cuidados del paciente 
seleccionado. Pulse sobre la 
pestaña ACCIONES. En esta 
página podremos añadir una nueva 
acción, modificar horarios o 
eliminar acciones 

BORRAR ACCIONES 
• Seleccione la acción que desea eliminar pulsando el botón izquierdo del ratón y aparecerá sombreada. 
• Pulse botón DERECHO del ratón y seleccione borrar 

AÑADIR COMENTARIOS AL PLAN: 
 
Puede querer modificar o añadir 
algunos comentarios del tipo:  

 Si dolor precordial: ECG + CFN+ 
avisar médico 

 Si fiebre: hemocultivos. 
 O2 en gafas a 2 l 
 Reposo en cama con cabecero a 

45º  

AÑADIR/MODIFICAR COMENTARIOS 
• Pulse el botón derecho del ratón. Seleccione ACCION. 
• Pulse el botón izquierdo del ratón y teclee el comentario sobre la zona derecha de la pantalla. Puede escribir todos los 

comentarios seguidos  separados con un punto o con la tecla INTRO  

AÑADIR ACCIONES QUE NO 
APARECEN: 
Sobre el recuadro de Acciones pinchar 
botón derecho del ratón y añadir.  
Aparece un listado de todas las 
acciones agrupadas en: 
• Modelo 
• Médico 
• Vigilancia 
• Alfabético 

(Conocer la ubicación de las acciones requiere un manejo más amplio, por lo que 
os damos unos consejos para localizar las más habituales): Seleccione una 
acción de la parte izquierda de la pantalla, manteniendola pinchada con el 
botón  izquierdo y arrastrar hasta la parte derecha de la pantalla. 
 
• Alimentación. Vía oral. Paciente autónomo.(se refiere a pasar la 

bandeja y colocársela en pacientes que no precisan ninguna ayuda). Abrir 
Modelo, seleccionar alimentación/hidratación. 

• Arreglo de camas. Cama libre. (hacer la cama). Abrir modelo y 
seguridad. 

• Higiene general. Paciente autónomo. (entregar ropa y útiles de aseo). 
Abrir modelo y higiene/piel 

• Mantener vía. Cambio de apósito-equipo.  
• Permeabilizar vía (heperinizar).    Abrir modelo y alimentación. 
• Preparación de biberón.    
• Riesgo de caídas. Abrir modelo y seguridad. 
 
• Administración medicamentos vía endovenosa 
• Administración medicamentos vía oral.  

Paciente autónomo.  
• Administración medicamentos vía subcutánea.  
• Mantener parche nitroglicerina.  
• Quitar parche nitroglicerina. 
 
• Tensión Arterial.  
• Temperatura. 

l  /  

Se pueden programar acciones para 
los días siguientes como ACCIONES 
DE TIPO ESPECIAL, en las que se 
pondrá fecha de inicio y de fin iguales 
o distintas.  
Ej:  Rasurado. F. Inicio mañana y F. Fin 
mañana. (sólo aparecerá ese día en la 
agenda de cuidados) 

Para modificar un horario de acciones y 
más especificaciones: ver Guía 
elaboración del plan de cuidados al 
ingreso: individualizado III 
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ABRIR Y CERRAR EL PROGRAMA GACELA

Al arrancar el 
ordenador pulse sobre 
el icono GACELA 
haciendo doble clic 

Aparece una ventana de CONTROL DE 
ACCESO en la que debemos introducir: 
• Usuario 
• Categoría (perfil) 
• Clave 
Se debe introducir en mayúsculas, pulsando la 
tecla Bloq Mayús de la zona izquierda del 
teclado para activa/desactivar las mayúsculas. 

Pulse con el botón izquierdo 
del ratón sobre la casilla 
IDENTIFICADOR DEL 
USUARIO y teclee la clave 
facilitada por el Supervisor/a 
de su Unidad o de Guardia 

Pasa seleccionar la categoría 
pulse con el ratón sobre la 
casilla PERFIL y seleccione 
con el botón izquierdo del 
ratón el deseado. 

• Pulse con el botón 
izquierdo del ratón sobre 
la casilla CLAVE y 
teclee la clave facilitada. 

• Pulse ACEPTAR 

Si los datos tecleados no son 
correctos, el programa le dará un 
mensaje de ACCESO 
DENEGADO, pulse aceptar, 
compruebe los datos e inténtelo 
de nuevo desde el inicio 

Aparece una ventana en la 
que debe seleccionar la 
unidad de enfermería. En la 
casilla UNIDADES pulse 
sobre la flecha de la zona 
derecha. Seleccione su 
Unidad del listado. 

Aparece una ventana  de 
MAPA DE CAMAS, desde 
la que deberá seleccionar a 
los pacientes y que debe tener 
siempre abierta, aunque no 
siempre esté visible. 

Si se cierra la ventana MAPA DE CAMAS la 
pantalla aparecerá gris y desea volver a abrirla, pulse 
el icono de la carpeta amarilla (icono izquierdo) 

CUANDO DESEE SALIR DEL PROGRAMA GACELA: 
 
DEBERA PULSAR SOBRE LA x DE LA ZONA SUPERIOR DERECHA DE LA 
PANTALLA Y CONFIRMAR QUE REALMENTE DESEA ABANDONAR LA 
APLICACIÓN. 
 
 EN CASO CONTRARIO, PULSE NO ABANDONAR LA APLICACIÓN.  
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MAPA DE CAMAS (Seleccionar/quitar selección pacientes)

Desde esta pantalla se 
puede acceder a: 
• Mapa de camas 
• Ficha de pacientes 
• Lista de paciente 
Cada pantalla contiene 
mayor información del 
paciente 

En la zona superior de cada paciente 
aparece el número de cama del paciente. 
PARA SELECCIONAR CADA PACIENTE O 
QUITAR SELECCION DEBE PULSAR 
SOBRE EL NÚMERO DE LA CAMA. 
Cuando está seleccionada, aparece 
sombreada. Para quitar la selección un 
paciente vuelva a pulsar sobre el número 
de cama y desaparecerá el sombreado. 
Puede seleccionar uno o varios pacientes 
con los vaya a trabajar 

• Si desea seleccionar todos los 
pacientes pulse sobre el icono. 

 
 
• Si desea quitar la selección a 

todos los pacientes pulse 
 sobre el icono 

 

INFORMACION DEL MAPA DE CAMAS 

Nº de cama Bandera roja = alergia 

Figura en función del 
sexo y edad. Cama 
libre o bloqueada. 
Traslado 

edad 
Nivel de cuidados (en función 
de las acciones confirmadas 

Una señal de Stop indica que ha ocurrido alguna incidencia al paciente. 
Una cruz azul indica que debe revisar los objetivos 
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Seleccione los pacientes 
con los que va a trabajar 
en la ventana MAPA DE 
CAMAS. 
 
Pulse sobre el icono 
AGENDA DE TRABAJO 

 

• En el apartado COMENTARIOS, 
seleccione Incluir comentarios en el 
informe. 

• El programa ofrece directamente la 
agenda del turno actual. Si desea su 
turno pulse ACEPTAR. 

 
Si desea imprimir otro intervalo de horas, 
seleccione horas, la hora inicial y final. 

• En la ficha PARAMETROS, aparece el 
FORMATO DE AGENDA. Recomendamos 
que seleccione la 3ª opción: Paciente- 
Hora-Medicación. 

• También debe seleccionar la Categoría 
pulsando sobre la flecha de la parte 
derecha de Categoría. Aparece la relación 
de categorías y seleccione una. 

 

Aparece un cuadro de diálogo de la 
impresora: debe pulsar ACEPTAR 
Y se imprimirán las acciones 
(cuidados y medicación) planificadas 
para su turno 

Pulse sobre el icono imprimir 

 

IMPRIMIR AGENDA DE TRABAJO
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NO 

GRAFICA DEL PACIENTE: introducir valores 

  Seleccione al menos un paciente, 
pero debe seleccionar todos los 
pacientes que vaya a registrar 
sus constantes. 

Pulse sobre el icono GRAFICA  

 

Pulse sobre la carpeta 
NUEVA TOMA para 
introducir los valores. 

Puede cambiar la hora de la toma 
pulsando con el ratón en la casilla  
FECHA TOMA y teclear la fecha y/o 
la hora correctas (si va a introducir 
varios pacientes sólo es preciso en el 
primero) 

 

Introduzca los valores que 
desee registrar. Para pasar a 
la celda siguiente pulse la 
techa Intro  , hasta que 
tenga todos los datos de un 
paciente en esa toma. 

Pulse la tecla Av Pág para pasar al siguiente paciente. 
Nos mostrará un mensaje ¿Desea guardar los 
cambios?  
Pulse la techa INTRO  y los guardará, pasando al 
siguiente paciente. 

Asegúrese que en la casilla PACIENTE 
se corresponde con el que va a 
introducir 

¿Desea introducir 
más pacientes? 

SI 

Ha introducido los datos de todos sus pacientes. 
 

Si no ha guardado, pulse el icono GUARDAR  
 
 Puede abandonar la GRAFICA y volver al menú de 
camas. También puede visualizar la gráfica, 
modificar valores erróneos o borrar una toma 
equivocada. 

NO 
¿Desea salir de la 

GRAFICA? SI 

Cerrar la ventana pulsando X en la 

NUEVA TOMA. ,  
(no pulsar en la zona superior de la 
pantalla pues saldría de la 
aplicación) 

• Podrá visualizar gráfica,  otras tomas y 
datos acumulados  pulsando sobre la 
correspondiente página. Para volver pulse 
TOMAS. 

 
• Modificar o borrar un registro  

Ver página siguiente 

Recuerde que el número 
de deposiciones se anotan 
en la gráfica 
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GRAFICA DEL PACIENTE II: modificar o borrar valores

 Debe pulsar en la pantalla de TOMAS 
 

 

Aparece un listado del paciente/s 
seleccionados, con el número de 
cama y un signo + o - a la izquierda. 
Cuando aparece el signo + indica que 
contiene más información y se 
despliega, el signo menos que ya está 
desplegada toda la información 

Aparece la fecha y hora de la 
toma. Para seleccionar una toma 
haga doble clic con el botón 
izquierdo del ratón sobre la toma 
que desee (o pulse con el ratón 
sobre el signo +) 

Cuando el dato seleccionado aparece 
sombreado, pulse el botón 
derecho del ratón 
 

Haga doble clic con el botón izquierdo 
del ratón sobre el número de cama 
del paciente (o pulse con el botón 
izquierdo del ratón sobre el signo +) 

 

Pulse EDITAR para 
modificar una toma 

NO 
¿Desea salir de la 

GRAFICA? SI 

Cerrar la ventana pulsando X en la 

NUEVA TOMA. ,  
(no pulsar en la zona superior de la 
pantalla pues saldría de la 
aplicación) 

• Podrá visualizar gráfica,  otras tomas y 
datos acumulados  pulsando sobre la 
correspondiente página. Para volver pulse 
Tomas 

• Modificar o borrar un registro  

Elija el dato que desee 
modificar o borrar pulsando el 

botón izquierdo del ratón 

Pulse BORRAR para 
eliminar 

definitivamente una 
toma 

Aparece un cuadro de  
EDICION DE CONSTANTES 
Sitúese sobre la casilla en 
blanco y teclee los nuevos 

valores 

Aparece un cuadro de que le 
pregunta si está seguro de 
eliminar los datos. Si desea 

eliminarlos pulse SI 
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NO 

BALANCE HIDRICO DEL PACIENTE: introducir valores

  Seleccione al menos un paciente, 
pero debe seleccionar todos los 
pacientes que vaya a registrar 
el balance. 

Pulse sobre el icono BALANCE 

 

Pulse sobre la carpeta 
NUEVO BALANCE 
para introducir los 
valores. 

Puede cambiar la hora de la toma 
pulsando con el ratón en la casilla  
FECHA TOMA y teclear la fecha y/o 
la hora correctas (si va a introducir 
varios pacientes sólo es preciso en el 
primero) 

 

Introduzca los valores que 
desee registrar. Para pasar a 
la celda siguiente pulse la 
techa Intro  , hasta que 
tenga todos los datos de un 
paciente en esa toma. 

Pulse la tecla Av Pág para pasar al siguiente paciente. 
Nos mostrará un mensaje ¿Desea guardar los 
cambios?  
Pulse la techa INTRO  y los guardará, pasando al 
siguiente paciente. 

Asegúrese que en la casilla PACIENTE 
se corresponde con el que va a 
introducir 
 

 

¿Desea introducir 
más pacientes? 

SI 

Ha introducido los datos de todos sus pacientes. 

Si no ha guardado, pulse el icono GUARDAR  
 
 Puede abandonar el BALANCE y volver al menú de 
camas. También puede visualizar el balance, 
modificar valores erróneos o borrar una toma 
equivocada. 

NO 
¿Desea salir de la 

GRAFICA? SI 

Cerrar la ventana pulsando X en la 

NUEVO BALANCE. ,  
(no pulsar en la zona superior de la 
pantalla pues saldría de la 
aplicación) 

• Podrá visualizar la tabla de balances 
pulsando sobre la correspondiente página. 
Para volver pulse NUEVO BALANCE. 

 
 
• Modificar o borrar un registro  

Ver página siguiente 

Recuerde que el número 
de deposiciones se anotan 
en la gráfica 
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BALANCE HIDRICO DEL PACIENTE II: modificar o borrar valores

 Debe pulsar en la pantalla de NUEVO BALANCE 
 

 

Aparece un listado del paciente/s 
seleccionados, con el número de 
cama y un signo + o - a la izquierda. 
Cuando aparece el signo + indica que 
contiene más información y se 
despliega, el signo menos que ya está 
desplegada toda la información 

Aparece la fecha y hora de la 
toma. Para seleccionar una toma 
haga doble clic con el botón 
izquierdo del ratón sobre la toma 
que desee (o pulse con el ratón 
sobre el signo +) 

Cuando el dato seleccionado aparece 
sombreado, pulse el botón 
derecho del ratón 
 

Haga doble clic con el botón izquierdo 
del ratón sobre el número de cama 
del paciente (o pulse con el botón 
izquierdo del ratón sobre el signo +) 

 

Pulse EDITAR para 
modificar una toma 

NO 
¿Desea salir del 

BALANCE? SI 

Cerrar la ventana pulsando X en la 

NUEVO BALANCE. ,  
(no pulsar en la zona superior de la 
pantalla pues saldría de la 
aplicación) 

• Podrá visualizar los balances acumulados. 
Para volver pulse NUEVO BALANCE 

 
 
• Introducir un nuevo balance  

Elija el dato que desee 
modificar o borrar pulsando el 

botón izquierdo del ratón 

Pulse BORRAR para 
eliminar 

definitivamente una 
toma 

Aparece un cuadro de  
EDICION DE CONSTANTES 
Sitúese sobre la casilla en 
blanco y teclee los nuevos 

valores 

Aparece un cuadro de que le 
pregunta si está seguro de 
eliminar los datos. Si desea 

eliminarlos pulse SI 



COMPLEJO HOSPITALARIO DE TOLEDO. Dirección de enfermería 14

 
 

 
 
 

PASE DE VISITA MEDICO

Seleccione en el MAPA DE CAMAS 
los pacientes que desee imprimir el 
PASE DE VISITA MEDICO 

 

Recomendamos utilizar el pase de 
visita médico para dárselo al médico 
y para el cambio de turno 
(contiene gráfica, comentarios 
evolutivos, diagnóstico médico, 
balance hídrico, incidencias, etc.) 

 

Aparece un cuadro de diálogo 
del PASE DE VISITA 
MEDICO con 3 apartados: 
Documentos, Impresión y 
Modo. 
 

DOCUMENTOS: 
 Seleccione con el botón izquierdo del ratón en 
la casilla de la izquierda los apartados que 
desee imprimir. Recomendamos: 
• Tabla de constantes 
• Balance hídrico  
• Incidencias 
• Comentarios Evolutivos 
• Diagnóstico médico 
• Alergia 
 

IMPRESION: 
 Seleccione con el botón izquierdo del ratón la 
opción que desee. Recomendamos: 
• Últimas 24 horas 
 

MODO: 
Imprimir con salto de página entre pacientes 
imprime un paciente en cada hoja. En caso 
contrario imprime un paciente a continuación del 
anterior 
Seleccione con el botón izquierdo del ratón en 
la casilla de la izquierda el modo que desee 
imprimir. Recomendamos: 
• NO activar el modo Imprimir con salto 

de página entre pacientes 
 

En la zona inferior derecha de la 
pantalla pulse el botón IMPRIMIR.  
Aparece un cuadro de diálogo de la 
impresora y pulse ACEPTAR. 

Cerrar la ventana pulsando X en la 

PASE DE VISITA MEDICO ,  
(no pulse en la zona superior de la 
pantalla pues saldría de la aplicación) 
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Seleccione los pacientes con los que va 
a trabajar en la ventana MAPA DE 
CAMAS. 
 
Pulse sobre el icono COMENTARIOS 

 

• Pulse NUEVO COMENTARIO 
• Compruebe el nombre del 

paciente sobre el que 
escribirá el comentario 
evolutivo 

 

• Pulse con el botón izquierdo 
del ratón sobre la pantalla en 
blanco de COMENTARIO 

• Teclee el comentario del 
paciente 

COMENTARIOS EVOLUTIVOS DEL PACIENTE: Introducir y visualizar comentarios 

Pulse la tecla Av Pág para pasar al siguiente paciente. 
Nos mostrará un mensaje ¿Desea guardar los 
cambios?  
Pulse la techa INTRO  y los guardará, pasando al 
siguiente paciente. 

NO 

SI 

Ha introducido los datos de todos sus pacientes. 
 

Si no ha guardado, pulse el icono GUARDAR  
 
 Puede abandonar los COMENTARIOS y volver al 
mapa de camas. También puede visualizar los 
comentarios evolutivos y modificar comentarios 
equivocados. 

NO 
¿Desea salir de 

COMENTARIOS? SI 

Cerrar la ventana pulsando X en la 

ventana COMENTARIOS. ,  
(no pulse en la zona superior de la 
pantalla pues saldría de la aplicación) 

¿Desea introducir 
más pacientes? 

• Podrá visualizar los comentarios  pulsando 
sobre la página LISTADOS. Para volver 
pulse COMENTARIOS. 

 
 
• Modificar o borrar un comentario  

Ver página siguiente
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COMENTARIOS EVOLUTIVOS DEL PACIENTE II: modificar o borrar comentario 

 Debe pulsar en la pantalla de COMENTARIOS 
 

 

Aparece un listado del paciente/s 
seleccionados, con el número de 
cama y un signo + o - a la izquierda. 
Cuando aparece el signo + indica que 
contiene más información y se 
despliega, el signo menos que ya está 
desplegada toda la información 

Aparece la fecha y hora de la 
toma. Para seleccionar un 
comentario haga doble clic con el 
botón izquierdo del ratón sobre el 
comentario que desee (o pulse 
con el ratón sobre el signo +) 

Cuando el comentario seleccionado 
aparece sombreado, pulse el botón 
derecho del ratón 
 

Haga doble clic con el botón izquierdo 
del ratón sobre el número de cama 
del paciente (o pulse con el botón 
izquierdo del ratón sobre el signo +) 

 

Pulse EDITAR para 
modificar un 
comentario 

NO 
¿Desea salir del 
COMENTARIO? SI 

Cerrar la ventana pulsando X en la 
ventana NUEVO BALANCE. 

,  
(no pulse en la zona superior de la 
pantalla pues saldría de la 
aplicación) 

• Podrá visualizar el listado de comentarios. 
Para volver pulse COMENTARIOS 

 
• Podrá introducir nuevos comentarios. Para 

volver pulse COMENTARIOS  

Elija el comentario que desee 
modificar o borrar pulsando el 

botón izquierdo del ratón 

Pulse BORRAR para 
eliminar 

definitivamente un 
comentario 

Aparece un cuadro de  
EDICION DE CONSTANTES 
Sitúese sobre la casilla en 
blanco y teclee el nuevo 
comentario o modifiquelo 

Aparece un cuadro de que le 
pregunta si está seguro de 
eliminar los datos. Si desea 

eliminarlos pulse SI 
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Seleccione los pacientes con los 
que va a trabajar en la ventana 
MAPA DE CAMAS. 
 
Pulse sobre el icono CONFIRMAR 
ACCIONES 

 

Aparece el listado de acciones planificadas para nuestro turno, junto 
a una casilla de verificación. Si la planificación está ajustada, se 
supone que se habrán realizado todas las acciones, por lo que 
podemos seleccionar todas y desactivar las no realizadas 

Pulse el botón CONFIRMAR 
TODO en la zona inferior 
derecha de la pantalla. 

 

Pulse sobre la casilla de aquellas 
actividades que no ha realizado 
para desactivar la confirmación 

 

Aparecen todas las casillas de las 
acciones (delante de la categoría) 
como seleccionadas  

 

CONFIRMAR ACCIONES

Seleccione un nuevo paciente 
pulsando con el ratón sobre el 
número de cama de la parte 
izquierda de la pantalla y repita el 
proceso para cada paciente 

Pulse sobre el icono GUARDAR 

 

Cerrar la ventana pulsando X en la 

CONFIRMAR ACCIONES. ,  
(no pulse en la zona superior de la 
pantalla pues saldría de la aplicación) 

• La confirmación debería hacerse al finalizar el turno, pero permite hacerlo en cualquier momento cuando tenga certeza que se han realizado. Cuando confirma las acciones, 
tanto de Enfermera como de Auxiliar, refleja el trabajo realizado mediante unos cuadrados dibujados sobre la representación de cada paciente en la ficha Mapa de camas. 

• No confirme aquella acción que no ha hecho (recuerde que forma parte de la historia clínica del paciente). 
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Guía de elaboración del plan de 
cuidados al ingreso: 
INDIVIDUALIZADO 
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Seleccione un paciente. 
Pulse en la FICHA DEL 

PACIENTE 

En el apartado: 
Registrar alergias: 
escribir sólo si tiene 
alergia, no escribir 

nada si no es conocida. 

En el apartado Motivo 
de ingreso: Se 

escriben los 
diagnósticos médicos 

En el apartado Antecedentes 
personales: Se escriben los 

diagnósticos médicos ya 
resueltos (intervenciones 

quirúrgicas, etc.) 

En el apartado Conductas 
adictivas: Se escriben si tiene 

alguna (fumador, etc). Si no 
tiene, poner Sin interés o 
borrar todo el apartado. 

En el apartado Otros 
problemas de salud: Se 

escriben problemas crónicos 
que precisen cuidados de 

enfermería. 
Ej: DM, HTA, cardiopatía, etc. 

En el apartado Otros: Se escriben 
datos relevantes que no se ubiquen 

en otro apartado: 
Ej: Prótesis, conviviente, teléfonos, 
alergia no conocida, etc. 

¿ Cómo copiar este comentario de la ficha del paciente en el primer 
comentario evolutivo del paciente? 

 
• Se ajustan los espacios que sobren borrándolos. 
• Pinchar en la esquina izquierda del apartado comentarios. Situados en esa 

esquina mantener pulsado el botón izquierdo y arrastrar hasta el final del 
texto manteniendo pulsado (aparecerá oscurecido todo el texto). 

• Pulsar sobre el icono copiar en la barra de herramientas.  
• Guardar la ficha del  paciente. 
• Cerrar la ventana pulsando X en de la ficha del paciente.  

• Pulsar sobre nuevo comentario,  
• Pulsar el ratón en la zona en blanco y pulsar pegar. 

 
• Se puede seguir completando el comentario (ingresa consciente, 

 orientado, portador de vía periférica, etc) Ir a escribir un  
comentario en la barra de herramientas.  

• Guardar el comentario del paciente  
• Cerrar pulsando X 

Guía elaboración del plan de cuidados al ingreso: FICHA DE PACIENTE
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Seleccione el paciente y 
pulse sobre el icono de 
Mantenimiento de Plan 
para asegurarse que no 

tiene ningún plan 
realizado 

 

Debe aparecer un mensaje: 
los pacientes de la/s camas 

no tienen plan asignado. 
 

En caso contrario ya tiene 
elaborado un Plan de 

Cuidados y debe hacer 
Mantenimiento de Plan, no 

realizar uno nuevo 

Pulse el icono de 
 Plan de Cuidados 
Individualizado 

 

 

Pulse sobre Siguiente hasta 
que aparezca la  

HOJA DE VALORACION  
con las 14 necesidades de V. 

Henderson. 

Para añadir otros diagnósticos, con el puntero sobre el listado, 
pulse el botón derecho del ratón y pulse añadir. Nos ofrece un 
listado de diagnósticos, entre los que sugerimos revisar al menos: 
• Riesgo de infección (si tiene vía, sondas, etc.). 
• Riesgo de estreñimiento (Por la hospitalización, etc.) 
• Riesgo de traumatismo (si precisa medidas de seguridad) 
• Riesgo de aspiración (si tiene SNG) 
• Riesgo de afección de la integridad cutánea (si está encamado) 
• Etc. 
Cuando tenga todos los Diagnósticos de Enfermería, pulse siguiente 

Pulse sobre: 
1. la celda no se observan 

signos y síntomas para 
desactivarla     

2. la celda valores específicos 

para activarla   

Guía elaboración del plan de cuidados al ingreso: INDIVIDUALIZADO

En la ficha signos y síntomas 
aparecen datos que al seleccionarlos 
proponen un diagnóstico de 
Enfermería. Podemos seleccionar 
varios valores específicos, de otros 
signos y síntomas "menores", para que 
nos proponga un diagnóstico 

Seleccione los signos y síntomas y/o los valores 
específicos que presente nuestro paciente, 
pulsando sobre ellos con el botón izquierdo 
del ratón. 
 Pulse siguiente para pasar a los diagnósticos de 
enfermería 
 

Aparece un listado de 
DIAGNÓSTICOS DE 

ENFERMERÍA sugeridos de 
nuestra valoración. Con el 
botón izquierdo del ratón 

seleccione los Diagnósticos 
de Enfermería que presenta 
nuestro paciente (aparecen 

sombreados) 

 
 

CONTINUA EN LA 
 

PAGINA SIGUIENTE

Pulse sobre la 
NECESIDAD en la que 
haya detectado algún signo 
o síntoma durante la 
evaluación in situ del 
enfermo. 
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Aparece una pantalla con algunas 
COMPLICACIONES POTENCIALES. Son 
problemas o complicaciones médicas que pueden 
aparecer y que vamos a vigilar especialmente. 

No es imprescindible seleccionar alguna. 
Para seleccionar alguna complicación potencial 
selecciónela con el botón izquierdo del ratón y 
aparecerá sombreada. 

Cuando finalice pulse siguiente. 

Si hemos seleccionado alguna 
complicación muestra un listado de 
ACCIONES ASOCIADAS A 
COMPLICACIONES. 
Seleccione las acciones de vigilancia 
con el botón izquierdo del ratón para 
cada complicación detectada. 
 

Cuando finalice pulse siguiente. 

Aparece una pantalla de 
PROTOCOLOS que de 

momento no está activada. 
 

PULSE TERMINAR. 

Guía elaboración del plan de cuidados al ingreso: INDIVIDUALIZADO II 

No ofrece una serie de 
FACTORES RELACIONADOS 
(Causas). Seleccione con el botón 
izquierdo del ratón al menos uno 
por diagnóstico, aunque coincida 
un mismo factor relacionado con 
mas de un diagnóstico.  
Al finalizar pulse siguiente 

Aparece una página de 
ACCIONES 

ASOCIADAS A 
FACTORES 

RELACIONADOS. No 
permite utilizarla y 
pulse siguiente. 

Aparece un listado de 
OBJETIVOS ASOCIADOS A 
DIAGNÓTICOS. Seleccione al 
menos uno por diagnóstico, con 
el botón izquierdo del ratón. 
Debe ser alcanzable y procure 
no elegir muchos, sólo los más 
significativos para el paciente. 
Al finalizar pulse siguiente. 

Muestra un listado de 
ACCIONES ENFERMERAS por 
Diagnóstico de Enfermería. 
Seleccione las actividades a 
realizar para cada diagnóstico, 
que luego aparecerán en nuestra 
agenda de trabajo (podrá añadir 
posteriormente más acciones) 
Al finalizar pulse siguiente. 

En la pantalla aparecen todos los 
contenidos del plan realizado: 
• Se puede revisar: borrar o 

añadir pulsando el botón 
derecho. 

• Las acciones muestran el 
horario previsto, que se 
puede modificar en el cuadro 
derecho. 
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ACCIONES: 
Modificar un horario de acciones: 
Pulse con el ratón sobre la hora y 
tecleamos la correcta. 
Borrar una hora: Pulse botón derecho 
del ratón y seleccione borrar 
Añadir o modificar un horario 
periódico: Pulse sobre horario y 
teclear hora de inicio e intervalo de la 
repetición. 

Las acciones que muestra el ordenador son las 
dirigidas a cada diagnóstico. Observaréis que faltan 
muchas de las que actualmente se realizan por 2 
motivos: 
• El diagnóstico que indica esa acción no se 

adapta al paciente. 
• Son actividades derivadas del tratamiento 

médico o de vigilancia. 
Es importante añadir las acciones que faltan de la 
siguiente forma: 

AÑADIR ACCIONES QUE NO 
APARECEN: 
Sobre el recuadro de Acciones 
pinchar botón derecho del ratón 
y añadir.  
Aparece un listado de todas las 
acciones agrupadas en: 
• Modelo 
• Médico 
• Vigilancia 
• Alfabético 

Guía elaboración del plan de cuidados al ingreso: INDIVIDUALIZADO III 

(Conocer la ubicación de las acciones requiere un manejo más amplio, por lo que 
os damos unos consejos para localizar las más habituales): Seleccione una acción 
de la parte izquierda de la pantalla, manteniendola pinchada con el botón  
izquierdo y arrastrar hasta la parte derecha de la pantalla. 
 
• Alimentación. Vía oral. Paciente autónomo.(se refiere a pasar la bandeja y 

colocársela en pacientes que no precisan ninguna ayuda). Abrir Modelo, 
seleccionar alimentación/hidratación. 

• Arreglo de camas. Cama libre. (hacer la cama). Abrir modelo y seguridad. 
• Higiene general. Paciente autónomo. (entregar ropa y útiles de aseo). Abrir 

modelo y higiene/piel 
• Mantener vía. Cambio de apósito-equipo.  
• Permeabilizar vía (heperinizar).    Abrir modelo y alimentación. 
• Preparación de biberón.    
• Riesgo de caídas. Abrir modelo y seguridad. 
 
• Administración medicamentos vía endovenosa 
• Administración medicamentos vía oral.  

Paciente autónomo.  
• Administración medicamentos vía subcutánea.  
• Mantener parche nitroglicerina.  
• Quitar parche nitroglicerina. 
 
• Tensión Arterial.  
• Temperatura. 
• Pulso /FC 
• Medir diuresis.  Abrir modelo y eliminación 

Abrir modelo y vigilancia 

Abrir Medico y 
medicación 

No son los comentarios evolutivos 
del paciente, son anexos o 
aclaraciones que el programa 
permite hacer al Plan de cuidados: 
acciones, objetivos, etc. y que se 
reflejarán en la AGENDA DE 
CUIDADOS. 

Una vez ajustadas las 
acciones de enfermería 
se pasa a la CARPETA 
DE COMENTARIOS 

DEL PLAN DE 
CUIDADOS 

Se puede hacer cualquier aclaración pero 
sugerimos que se introduzcan aclaraciones 
como: 
• Si dolor: EKG + avisar médico + CFN 
• Si fiebre: hemocultivos. 
• O2 en VM al 24%. 
• Nolotil si dolor. 
• Reposo en cama con cabecero elevado 45º 
 

Cuando finalice, pulse ACEPTAR 

Aparece un mensaje: 
Acaba de realizar un 

plan de cuidados. 
¿Desea guardarlo? 

PULSE SI 

Nunca debe volver a entrar en 
HACER UN PLAN NUEVO, pues 
perdería todo el plan realizado. 
Para consultar o modificar debe 
ir a MANTENIMIENTO DEL 

PLAN  

Se pueden programar acciones 
para los días siguientes como 
ACCIONES DE TIPO ESPECIAL, 
en las que se pondrá fecha de 
inicio y de fin iguales o distintas.  
Ej:  Rasurado. F. Inicio mañana y 
F. Fin mañana. (sólo aparecerá ese 
día en la agenda de cuidados) 
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Mantenimiento del Plan de 
Cuidados (PC) 
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Ej: Paciente que viene de quirófano: 
Añadir: Déficit de autocuidado: higiene 
Déficit autocuidado: evacuación/aseo 
Riesgo de infección (relacionado con 
procesos invasivos), etc. 
 

Ej: Aparece dificultad 
respiratoria. Seleccione 
Respiración, active signos 
/síntomas y seleccione 
disnea. (nos ofrecerá el 
diagnóstico de Patrón 
respiratorio ineficaz) 

Mantenimiento del plan de cuidados: Valoración y diagnósticos
Desde el momento del ingreso del paciente, una vez establecido el Plan de cuidados individualizado, se va produciendo una serie de modificaciones tanto en la situación clínica, personal, 
en las ordenes de tratamiento, pruebas diagnósticas y cuidados derivados de ellas. 
Para que esto no haga que el Plan de Cuidados no se ajuste a la realidad, es imprescindible realizar de forma continuada el mantenimiento del plan, cuyos pasos describimos a 
continuación: 
• Antes de comenzar, debemos tener claras las modificaciones que vamos a realizar para dirigirnos directamente al lugar adecuado (valoración, diagnósticos, objetivos, actividades, 

comentarios al plan) 
• Seleccione el paciente/s con los que vaya a trabajar en el MAPA DE CAMAS 

• Para entrar en MANTENIMIENTO DEL PLAN DE CUIDADOS pulse el icono  

VALORACION 

Por cambios en la situación 
del paciente, y cambia la 
valoración, pulse sobre la 
pestaña VALORACION 

BORRAR UN SIGNO /SINTOMA 
Seleccione la acción con el botón izquierdo del 
ratón y aparecerá sombreada 

Pulse botón DERECHO del 
ratón y seleccione borrar 

AÑADIR UN SIGNO 
/SINTOMA NUEVO 
Sobre una acción pulse 
botón DERECHO del 
ratón y seleccione 
AÑADIR 

El programa le 
facilitará el asistente. 
Seleccione la 
necesidad alterada y 
marque los signos y 
síntomas detectados 

DIAGNOSTICOS 

Pulse en la pestaña 
DIAGNÓSTICOS. 
Pulsando el botón 
DERECHO del ratón 
seleccione añadir o 
borrar 

BORRAR UN DIAGNOSTICO RESUELTO 
Seleccione un diagnóstico con el botón izquierdo 
del ratón y aparecerá sombreada. (Este paso se 
recomienda hacerlo a desde la evaluación de 
objetivos en la pestaña diagnósticos) 

Pulse botón DERECHO del 
ratón y seleccione borrar 

AÑADIR UN DIAGNOSTICO NUEVO 
Sobre un diagnóstico pulse botón DERECHO 
del ratón y seleccione AÑADIR 
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ACCIONES 

Desde mantenimiento del 
plan pulse la pestaña 
ACCIONES 

Se aconseja este paso cuando vayamos a añadir acciones: 
• Derivadas del tratamiento médico (medicación i.v.) 
• Del modelo que no provengan de un diagnóstico (medir 

diuresis) 

Sobre las acciones, pulse 
botón DERECHO del ratón 
y seleccione añadir 

Aparece un listado de todas las 
acciones agrupadas en: 
• Modelo 
• Médico 
• Vigilancia 
• Alfabético 

(Conocer la ubicación de las acciones requiere un manejo más amplio, por lo que 
os damos unos consejos para localizar las más habituales): Seleccione una acción 
de la parte izquierda de la pantalla, manteniendola pinchada con el botón  
izquierdo y arrastrar hasta la parte derecha de la pantalla. 
 
• Alimentación. Vía oral. Paciente autónomo.(se refiere a pasar la bandeja y 

colocársela en pacientes que no precisan ninguna ayuda). Abrir Modelo, 
seleccionar alimentación/hidratación. 

• Arreglo de camas. Cama libre. (hacer la cama). Abrir modelo y seguridad. 
• Higiene general. Paciente autónomo. (entregar ropa y útiles de aseo). Abrir 

modelo y higiene/piel 
• Mantener vía. Cambio de apósito-equipo.  
• Permeabilizar vía (heperinizar).    Abrir modelo y alimentación. 
• Preparación de biberón.    
• Riesgo de caídas. Abrir modelo y seguridad. 
 
• Administración medicamentos vía endovenosa 
• Administración medicamentos vía oral.  

Paciente autónomo.  
• Administración medicamentos vía subcutánea.  
• Mantener parche nitroglicerina.  
• Quitar parche nitroglicerina. 
 
• Tensión Arterial.  
• Temperatura. 
• Pulso /FC 
• Medir diuresis.  Abrir modelo y eliminación 

ACCIONES: 
Modificar un horario de acciones: 
Pulse con el ratón sobre la hora y 
tecleamos la correcta. 
Borrar una hora: Pulse botón derecho 
del ratón y seleccione borrar 
Añadir o modificar un horario 
periódico: Pulse sobre horario y 
teclear hora de inicio e intervalo de la 
repetición. 

Se pueden programar acciones 
para los días siguientes como 
ACCIONES DE TIPO ESPECIAL, 
en las que se pondrá fecha de 
inicio y de fin iguales o distintas.  
Ej:  Rasurado. F. Inicio mañana y 
F. Fin mañana. (sólo aparecerá ese 
día en la agenda de cuidados) 

Más información de acciones en la página siguiente

Mantenimiento del plan de cuidados: Acciones.
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Mantenimiento del plan de cuidados: Acciones del Modelo

200012  Alimentación extra-horario   Periódica Aporte para pacientes diabéticos 
200008 Alimentación por biberón   Periódica  
200011  Alimentación vía oral. Paciente Autónomo Periódica Pasar la bandeja a pacientes que no precisan más ayuda. 
200038 Ayuno                  (por defecto sale continua) Especial  Marcar el día de inicio y fin (si se conoce). Señale el horario de forma 
   que aparezca en cada turno (Ej: 9-16-23) 
200016 Elección de menú Periódica Sólo en los pacientes que tengan esa posibilidad. 
200035 Iniciar ingesta hídrica Especial Habitualmente se realiza en un día, por lo que pondremos F. inicio = F. Final 
   Se puede definir poniendo la hora del turno en que se va a realizar. 
200036 Establecer dieta progresiva Especial Suele seguir a la anterior y podremos planificarla de la misma forma. 
 
 
200028 Poner vía venosa periférica Especial Se debe registrar el día y a la hora en que se pone. 
200029 Quitar vía venosa periférica Especial Se debe registrar el día y a la hora en que se retira. 

 CODIGO ACCION HORARIO COMENTARIOS

A
L

IM
E

N
T

A
C

IO
N

 

300024 Eliminación (WC). Paciente Autónomo Condicional Consiste en dar artículos para la eliminación. 
300015 Líquidos control de entradas Periódica  
300012 Medir diuresis Periódica  
300021 Sondaje vesical vaciado Periódica Se confirma en el momento que se vacía (fuera del horario de c. Diuresis) 
   E

L
IM

IN
A

C
IO

N
 

400007 Levantar-Acostar. Paciente autónomo  Sólo cuando no existe déficit de autocuidado. Si existe déficit de  
   autocuidado, debe haber un diagnóstico que nos ofrezca otra actividad 
   relacionada con la movilización. 
   
 

M
O

V
IL

IZ
A

C
IO

N
 

Las acciones que seleccionamos en la elaboración del plan de cuidados son aquellas dirigidas a resolver diagnósticos y cumplir los objetivos marcados. Sin 
embargo, no hay duda que realizamos otras actividades que debemos confirmar y por tanto seleccionar previamente. Para intentar que resulte más cómodo, 
hemos elaborado el siguiente listado de acciones para que sean añadidas a las acciones derivadas del plan de cuidados (PC) 
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Mantenimiento del plan de cuidados: Acciones del Modelo II

600006 Cambiar ropa personal y de cama Condicional Consiste en cambiar de forma puntual la ropa de cama (no confundir con 
    Arreglo de cama. Cama libre). Planificarla cuando sea habitual. 
    Ej: un paciente incontinente al que haya que cambiarle la ropa una o varias 
    veces en todos los turnos. 
600003 Vestido. Atención. Paciente autónomo  Proporcionar camisón, pijama, bata, etc. 

 CODIGO ACCION HORARIO COMENTARIOS

V
E

ST
ID

O
 

800001 Boca. Higiene. Paciente autónomo  Proporcional material (Neceser de acogida: cepillo, ...) 
800014 Higiene general. Paciente autónomo  Proporcionar material (esponja, ...)  
800060 Higiene R.N. Autónomo 
800055 Rasurar. Especial Planificar para el día que se hace. 
   H

G
IE

N
E

/P
IE

L
 

10.017 Entregar documentación Especial Especificar: F. Inicio = F. Final. 
 
 
110003 Post-Mortem. Atención Especial Especificar: F. Inicio = F. Final. 
110005 Post-Mortem. Atención a la familia Especial Especificar: F. Inicio = F. Final. 
   C

 o
m

un
ic

ac
ió

n.
 

C
re

en
ci

as
/r

el
ig

ió
n

900018 Traslado de pacientes. Envíar Especial Especificar: F. Inicio = F. Final. 
900019 Traslado de pacientes. Recibir Especial Especificar: F. Inicio = F. Final 
900001 Alta del paciente Especial  Especificar: F. Inicio = F. Final 
900013 Ingreso del paciente Especial Especificar: F. Inicio = F. Final 
900002 Arreglo de camas. Cama libre Especial Hacer la cama sin paciente SE

G
U

R
ID

A
D
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Mantenimiento del plan de cuidados: Médico 

150011 Administración de medicamentos vía endovenosa 
150012 Administración de medicamentos vía oral 
150015  Administración de medicamentos vía subcutánea  Insulina, heparina, etc. 
 
150001 Poner 02 Especial F. Inicio = F. Final. 
150002 Quitar 02 Especial F. Inicio = F. Final. 
150003  Mantener 02  Durante el tratamiento 
 
150021 Venoclisis. Perfusión contínua. Poner suero Especial F. Inicio = F. Final. 
150023  Venoclisis. Perfusión contínua. Mantener suero Continua Actitudinal. 
150022 Venoclisis. Perfusión contínua. Quitar suero Especial F. Inicio = F. Final. 
150024 Cambiar suero Periódica Programar el horario de la pauta de sueroterapia. 

 CODIGO ACCION HORARIO COMENTARIOS

T
R

A
T

A
M

IE
N

T
O

 

Para mayor agilidad, recomendamos añadir directamente estas acciones a través del icono  , ya que en muchas ocasiones se hacen de forma 
puntual (Ej: ECG, gasometría). 
Recuerde que la realización múltiple de una misma acción puede confirmarse tantas veces como se haya realizado, mediante la confirmación de 
la acción => botón derecho => insertar precargado. 
 
160039 BM-Test Especial Cuando se hace de forma puntual. 
    "      " Periódica El horario aparece 9-21 horas. (se puede mofificar)  
   P.
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Mantenimiento del plan de cuidados: Vigilancia

170015 Tensión arterial  
170014 Temperatura 
170010 Pulso. Frecuencia cardíaca. 
170005 Tallar Especial F. Inicio = F. Final 
170004 Pesar Especial F. Inicio = F. Final 
170006 Poner monitorización cardíaca Especial F. Inicio = F. Final 
170007 Quitar monitorización cardíaca Especial  F. Inicio = F. Final 
170099 Entrevista de Enfermería Especial  F. Inicio = F. Final 
170058 Controlar micción Especial F. Inicio = F. Final 
    Se refiere a la primera micción (Ej. Tras quirófano) 
 
 
 

 CODIGO ACCION HORARIO COMENTARIOS
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Evaluación de Objetivos

Seleccione el paciente/s, 
con los que vaya a 
trabajar, en el MAPA DE 
CAMAS. 

Pulse desde la pantalla 
MAPA DE CAMAS el 
icono 

 

Aparecerá una pantalla con 
los objetivos definidos en la 
planificación, seguidos de 4 
posibilidades: 
• Cumplido 
• No cumplido 
• Valorado 
• No valorado 

La mayoría de los objetivos que 
seleccionamos tienen cumplimiento "al 
alta" o son continuos, de manera que 
seleccionar "cumplido" o "no cumplido" se 
deberá hacer antes del alta. En las 
evaluaciones previas indicaremos 
"valorado". 

La evaluación de objetivos durante 
la estancia  nos sirve para tener 
conocimiento de la calidad de los 
cuidados y nos ayuda a mantener el 
plan de cuidados, ya que desde la 
pantalla tenemos acceso directo a 
los diagnósticos (esquina inferior 
derecha) y podemos eliminar los 
resueltos 

Se aconseja hacer la 
evaluación cada 3-5 días y 
de forma obligada antes 
del alta. 
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Informe de Alta de  
 

Enfermería del paciente 
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Alta-traslado del paciente. Informe de alta 

Previamente debe: 
• haber evaluado los objetivos 

("cumplido" - "no cumplido") 
• Eliminado los diagnósticos resueltos 

(en mantenimiento del plan). 
• Confirmar las acciones 

Pulse desde la pantalla 
MAPA DE CAMAS el 
icono 

 

Aparecerá un cuadro que indica que 
debe confirmar antes las acciones, 
para que estas queden reflejadas. Si 
marca la casilla NO le llevará a 
Confirmación de acciones. Si marca Si 
continuará con el alta de Enfermería 

El "alta de Enfermería" indica los diagnósticos y su 
fecha de resolución, o aquellos que han quedado 
pendientes de resolver. 
Dispone de una barra de desplazamiento vertical, 
situada en el lado derecho para acceder a toda la 
información. 
En la zona inferior aparecen 2 espacios: 
Reacciones anómalas y problemas pendientes 

Pulse con el botón izquierdo del ratón sobre 
el cuadro que desea añadir información: 
• PROBLEMAS RESUELTOS 
• PROBLEMAS PENDIENTES 
Teclee lo que desee y pulse SIGUIENTE. 

Imprimiremos 3 copias  
(2 para el paciente y 1 para 
la Historia Clínica) 

Pulse con el botón izquierdo del ratón sobre 
el cuadro que desea añadir información:  
• REACCIONES ANÓMALAS 
•  COMENTARIOS  
Teclee lo que desee y pulse SIGUIENTE. 

Pulse con el botón izquierdo del ratón sobre 
el cuadro que desea añadir información:  
• RECOMENDACIONES ADICIONALES 

(ej: forma de cura de una herida)  
Teclee lo que desee y pulse TERMINAR. 

El programa le muestra cómo ha 
quedado el Alta de Enfermería. 
Para revisar algún paso previo 
pulse Atrás. 
Ahora puede imprimir el 
documento de alta pulsando 3 
veces el icono IMPRIMIR 

 
o 1 vez y seleccionando 3 copias 


