
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Manual del Módulo de Cuidados 
Versión 2.2.0.0   

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Aplicación de cuidados de enfermería 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
     Elaborado por 



 
Manual del Módulo de Cuidados 

Versión 1.4  

 

 

 
Página i 

 

Resumen de modificaciones del documento 
 
 
 

Fecha Versión  Realizado por  Aprobado por  Descripción  
01/12/2006 1.0 � Pedro Jesús Carmona 

Fernández 
� Rafael Torrente 

Fernández 
� Pedro Emilio Ventura 

Puertos 

Tecnova � Versión inicial completa. 

03/01/2007 1.1 � Pedro Jesús Carmona 
Fernández 

� Rafael Torrente 
Fernández 

� Pedro Emilio Ventura 
Puertos 

� Antonio Jesús Luna 
Martín 

Tecnova � Actualización en el identificador del 
operador. 

� Actualización del formato del 
documento 

23/05/2007 1.2 � Mª del Carmen 
Martínez Flores 

� Rafael Torrente 
Fernández 

� Pedro Emilio Ventura 
Puertos 

� Antonio Jesús Luna 
Martín 

Tecnova � Actualización del formato del 
documento 

 

23/07/2007 1.3 � Teresa López Urbano 
� Mª del Carmen 

Martínez Flores 
� Laura Salazar Bravo 
� Pedro Emilio Ventura 

Puertos 

Tecnova �  Actualización del formato del 
documento. 

� Actualización de modificaciones del 
Módulo de Cuidados. 

06/10/2008 1.4 � Teresa López Urbano 
� Lola Luque Cuéllar 
� Laura Salazar Bravo 
 

Tecnova � Actualización de modificaciones del 
Módulo de Cuidados. 

� Describe la funcionalidad de Azahar 
a partir de la versión 1.1.7.b_1. 

05/05/2010 1.5 � María José Estepa 
Luna 

� Estefanía Luque Lara 

Tecnova � Actualización de modificaciones del 
Módulo de Cuidados. 

07/04/2011 1.6 � María José Estepa 
Luna 

� Estefanía Luque Lara 

Tecnova � Actualización de modificaciones del 
Módulo de Cuidados. 

. 

14/05/2012 2.1.0.0 � María José Estepa 
Luna 

� Estefanía Luque Lara 

Tecnova � Actualización de modificaciones del 
Módulo de Cuidados. 
 

03/09/2012 2.2.0.0 � María José Estepa 
Luna 

� Estefanía Luque Lara 

Tecnova � Actualización de modificaciones del 
Módulo de Cuidados. 
 

 



 
Manual del Módulo de Cuidados 

Versión 1.4  

 

 

 
Página 1 

 

Contenido 
1. NOTAS PRELIMINARES ................................ ................................................................................ 3 

2. INTRODUCCIÓN ............................................................................................................................. 4 

3. ACCESO A LA APLICACIÓN ............................ ............................................................................ 5 

3.1 ENTRADA A LA APLICACIÓN ............................................................................................................... 5 

3.2 ACCESO DE UNIDAD/USUARIO ........................................................................................................... 6 

3.2.1 Acceso de unidad ................................................................................................................... 6 

3.2.2 Acceso de usuario .................................................................................................................. 6 

4. MENÚ PRINCIPAL..................................... ..................................................................................... 7 

4.1 MENÚ PRINCIPAL: AUXILIAR .............................................................................................................. 7 

4.2 MENÚ PRINCIPAL: ENFERMERA ......................................................................................................... 7 

4.3 MENÚ PRINCIPAL: SUPERVISORA ...................................................................................................... 8 

5. ASIGNACIONES ...................................... ..................................................................................... 10 

5.1 ASIGNACIÓN DE PACIENTES ............................................................................................................ 10 

5.2 ASIGNACIÓN ESTÁNDAR .................................................................................................................. 13 

5.3 ASIGNACIÓN DE ENFERMERA REFERENTE ........................................................................................ 14 

6. MAPA DE CAMAS ..................................... ................................................................................... 16 

7. MAPA DE CUIDADOS .................................. ................................................................................ 19 

7.1 VALORACIÓN ................................................................................................................................. 22 

7.1.1 Valoración inicial .................................................................................................................. 22 

7.1.2 Cuestionarios de valoración ................................................................................................. 28 

7.1.3 Valoraciones posteriores ...................................................................................................... 31 

7.1.4 Incidencias UPP ................................................................................................................... 34 

7.2 DIAGNÓSTICO Y PLAN DE CUIDADOS ................................................................................................ 37 

7.2.1 Diagnóstico enfermero ......................................................................................................... 37 

7.2.2 Plan de cuidados/Requerimientos ....................................................................................... 41 

7.3 OBSERVACIONES ........................................................................................................................... 48 

7.3.1 Observaciones: .................................................................................................................... 48 

7.3.2 Hoja de Observaciones: ....................................................................................................... 51 

7.3.3 Registro de 24horas ............................................................................................................. 52 

7.3.4 Registro de constantes: ........................................................................................................ 56 

7.3.5 Gráficas de constantes ......................................................................................................... 57 

7.3.4.1 Gráfica de constantes extendida: ...................................................................................... 58 

7.4 ALTA ............................................................................................................................................. 60 

7.4.1 Resumen de cuidados: ......................................................................................................... 60 

7.4.2 Informe de continuidad de cuidados: ................................................................................... 61 

 



 
Manual del Módulo de Cuidados 

Versión 1.4  

 

 

 
Página 2 

 

7.5 VISOR HISTÓRICO .......................................................................................................................... 65 

8. AGENDA ......................................... .................................................................................................. 67 

9. ACTIVAR AGENDA. ................................... .................................................................................. 74 

10. DATOS DE EPISODIO ................................................................................................................. 75 

11. ELIMINAR CUIDADOS DEL PACIENTE .................... ................................................................. 76 

12. VER ESTADÍSTICAS BÁSICAS .......................... ........................................................................ 78 

13. CLAVE DE ACCESO ................................... ................................................................................. 80 
 



 
Manual del Módulo de Cuidados 

Versión 1.4  

 

 

 
Página 3 

 

1. NOTAS PRELIMINARES 
Para facilitar la comprensión del contenido de este manual, deben aclararse ciertos 

términos de referencia: 

o OPERADOR: se usa para hacer referencia al “usuario de esta aplicación”, es 
decir, supervisora, enfermera y/o auxiliar de Enfermería. 

o CNP (Código Numérico Personal) y NRP (Número de Registro Personal) ambos 
son identificadores personales.  

o NHC: Número de Historia Clínica. Existen centros en los que se utiliza en su 
lugar otros identificadores como el CIP (Código Identificación Paciente). 

o NUSHA: Número Único de Historia de Salud de Andalucía. 
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2. INTRODUCCIÓN 
El Módulo de Cuidados AZAHAR es una plataforma abierta e interoperable, de última 

generación para el soporte del trabajo asistencial de Enfermería que posee las siguientes 
características: 

 
o Supone un entorno tecnológico de soporte integrado al Proceso Asistencial de 

Enfermería, en condiciones de continuidad intra y extra-hospitalaria, mediante 
acceso Wi-Fi y codificación digital de los planes de cuidados. 

 
o Integra, desde su diseño, un método de atención coherente con la forma de 

trabajo de Enfermería, con unos contenidos que contemplan la más reciente 
evidencia en los cuidados. 

 
o Es Implantable en el ámbito hospitalario y extensible a otros niveles 

asistenciales, como Atención Primaria e incluso Asistencia Domiciliaria. 
 
o Por su interfaz multidispositivo, permite llevar el proceso de cuidados a pie de 

cama, proporcionando una producción de servicios única y coordinada, 
mejorando la continuidad de los cuidados y permitiendo una evaluación objetiva 
de la efectividad de las intervenciones. 

 
El Manual del Módulo Cuidados AZAHAR pretende ser un documento didáctico y 

ordenado que facilite el proceso de aprendizaje de la aplicación en sus diferentes niveles y 
categorías profesionales. 

 
La estructura y ordenación del manual está orientada a imitar la estructura y manejo 

de la aplicación en su utilización. De esta forma, puede observarse que la secuencia de 
capítulos coincide con las fases del Proceso Enfermero como método de trabajo con el 
paciente. 
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3. ACCESO A LA APLICACIÓN 
Cada profesional posee un CNP mediante el cual accede con seguridad a la 

aplicación. 

3.1 Entrada a la aplicación 
 Acceso directo situado en el escritorio, haciendo doble clic sobre el 

icono Módulo de Cuidados (Figura 3.1). 
 
 
 
 
 
En el caso de que no se encuentre el acceso directo en el 

escritorio, se accede clicando sobre la Barra de Inicio (Figura 3.2). 
                                                                                                                          
                                                                                                                  (Figura 3.2) 

 
Una vez se despliega el menú,  se coloca el cursor sobre “Programas” y aparece la  

lista con los programas que hay instalados en el ordenador; buscar Módulo de Cuidados 
(Figura 3.3) y hacer un clic sobre éste. 

 

 
(Figura 3.3) 

(Figura 3.1) 
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3.2 Acceso de unidad/usuario 
Pantalla de bienvenida  a la aplicación. (Figura 3.4) 
 
 
 

 

 

3.2.1 Acceso de unidad 
Se debe introducir el código y la clave de la 

unidad y hacer clic sobre el botón Aceptar (Figura 3.5). 
Puede ocurrir que en nuestro centro no 

encontremos esta primera ventana, sino que, en su 
lugar, aparezca directamente la ventana que se explica 
a continuación. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

3.2.2 Acceso de usuario 
Para identificarnos,  se escribe: 
- USU. (Usuario) 
- Clave personal 
Para finalizar se hace clic sobre el botón 

Aceptar (Figura 3.6) 
Una vez autentificada la identificación del 

operador, aparece el “Menú principal” de la aplicación. 
 

(Figura 3.5) 

(Figura 3.4)  
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4. MENÚ PRINCIPAL 
Punto de partida para acceder a cualquiera de las funciones que el Módulo de 

Cuidados ofrece. 
Dependiendo de la categoría profesional a la que se pertenezca, el sistema muestra 

una serie de funciones a las que acceder, las cuales se detallan a continuación. 
 

4.1 Menú principal: Auxiliar 
Distinguimos dos secciones (Figura 4.1): 

o Auxiliar: nos permite acceder a la “Agenda”, “Mapa de camas”,  “Asignación de 
pacientes” y “Observaciones”. 

o Configuración de usuario: con el botón de “Clave de acceso”. 

 
(Figura 4.1) 

 
 

4.2 Menú principal: Enfermera 
Distinguimos dos secciones (Figura 4.2): 

o Enfermera: accede a las funciones “Agenda”, “Agenda de otros usuarios”, 
“Mapa de camas”,  “Asignación de pacientes”, “Observaciones” y “Activar 
Agenda”, “Gráfica de constantes” y “Buscar paciente por nuhsa”. 

o Configuración de usuario: con el botón “Clave de Acceso”. 
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(Figura 4.2) 

 
 

4.3 Menú principal: Supervisora 
Distinguimos tres secciones (Figura 4.3): 

o Enfermera: accede a las funciones “Agenda”, “Mapa de camas”, “Asignación de 
pacientes”, “Agenda de otros usuarios” y “Activar Agenda”. 

o Supervisora: accede a las funciones de “Asignación estándar”, “Asignación de 
enfermera referente”. 

o Otros: accede a las funciones de “Observaciones”, “Eliminar cuidados del 
paciente”, “Buscar paciente por NHC” y “Gráfica de constantes”. 

o Configuración de usuario: con el botón de “Clave de acceso” y “ver estadísticas 
básicas”. 
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                                                      (Figura 4.3) 
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5. ASIGNACIONES 
 
Descripción de las posibles formas de asignación por parte de la supervisora, 

enfermera y auxiliar de enfermería. 
 
Conflicto de asignación de camas:, antes de 

que aparezca el Menú principal, puede surgir la 
notificación de un Conflicto de asignación de 
camas (Figura 5.1). Donde aparece un texto en el 
que se nos indica que existen camas asignadas a 
varios profesionales. Para solucionar este conflicto 
se seleccionan la/s cama/s de los clientes que se 
va a  asignar y “Aceptar”. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

5.1 Asignación de pacientes 
Cada operador se asigna sus propios clientes, siempre y cuando no exista una 

Asignación estándar (llevada a cabo por la supervisora) o en el caso de querer modificar 
ésta. Los cambios o modificaciones realizados por la enfermera en “Asignación de 
pacientes” únicamente tendrán validez para el día concreto y turno en el que se realizan. 

 
Acceso a la función mediante el botón “Asignación 

de pacientes” del Menú principal (Figura 5.2). Aparecen 
diferentes secciones:  
 

o Unidad: se observa el Hospital, Unidad y 
Turno al que se ha accedido (Figura 5.3). La enfermera no podrá modificar los 
datos que aparecen en esta sección. 

(Figura 5.2) 
 

(Figura 5.1) 
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(Figura 5.3) 

 

o Camas/Pacientes: aparece un listado de todos los pacientes ingresados en 
dicha Unidad (identificados con nombre, apellidos, NHC y número de cama) y el 
CNP/NRP de la enfermera y auxiliar asignadas (Figura 5.3) 

o Usuarios: aparecen los profesionales que trabajan en dicha unidad, su categoría 
profesional y, por último, los pacientes asignados a éstos. De forma automática 
aparece seleccionado (sombreado) el operador que entra a la función ya que 
únicamente puede realizar cambios sobre sí mismo y esta inactivo para el resto 
de operadores (Figura 5.4).  

 
(Figura 5.4) 

o Asignados/Restantes: compuesta de dos apartados entrelazados (Asignados al 
usuario con… y Restantes al usuario con…),  por los que se realizan las 
acciones de asignación y liberación de clientes. 

Para asignar los pacientes se seleccionan en la sección “Restantes al usuario 
con…”, quedando marcados en gris (Figura 5.5), y clicando en el botón “Asignar” pasan al 
área de “   “Asignados al usuario con…” (Figura 5.6).  
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(Figura 5.5) 

 

 
(Figura 5.6) 

 
Para liberar un paciente se señala en la lista de “Asignados al usuario con…” y 

clicando  el botón “Liberar” vuelve a la lista de “Restantes al usuario con…” 
Para finalizar guardamos los cambios realizados desde el botón “Cerrar” (Figura 5.7).    
  
 

 
(Figura 5.7) 
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5.2 Asignación estándar 
La supervisora puede asignar de forma estándar las camas por turno al equipo de 

enfermería, de este modo tanto la enfermera como la auxiliar de enfermería ya tendrán los 
pacientes asignados al entrar al turno. Dicha asignación es permanente (pudiendo cada 
operador personalizarla cuando lo desee).  

La supervisora selecciona Hospital, Unidad, Turno y profesional sanitario al que le 
asignará las camas de forma estandarizada. (Figura 5.8).  

 
 

 
(Figura 5.8) 

 
En la sección Usuarios se observa el listado del personal de la unidad y las camas 

que de forma estandarizada tienen asignadas en el turno (Figura 5.9). Para modificar dicha 
asignación, la supervisora utiliza los apartados “Asignado al usuario con…” y “Restantes al 
usuario con…” (Figura 5.10) 

 

 
(Figura 5.9) 

 
 

 
(Figura 5.10) 

 
La aplicación solicita siempre una confirmación de los cambios efectuados antes de 

llevarlos a cabo, después de hacer clic en el botón cerrar (Figura 5.11). 
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(Figura 5.11) 

 

5.3 Asignación de enfermera referente 
La supervisora tiene la posibilidad de realizar la asignación enfermera referente,  que 

puede modificarse por diversos motivos: 

o Una enfermera es referente de más pacientes. 

o Un traslado de un paciente que tiene como referente a una enfermera de otra 
unidad. 

o La enfermera referente está ausente durante un periodo largo de tiempo (baja, 
vacaciones, permisos…). 

o Otras situaciones. 

Se entra en la función haciendo clic en el 
botón “Asignación de enfermera referente” del 
Menú principal (Figura 5.12).                             

         
                                                                                              (Figura 5.12) 
 
Se observan las diferentes secciones que mantienen el mismo esquema de 

“Asignación estándar” (Figura 5.13), en este caso, la supervisora puede elegir Hospital y 
Unidad a la que quiere acceder (en caso de que sea supervisora de diferentes unidades). En 
la sección Asignados/Restantes observamos que no aparece el botón Liberar, por lo que 
sólo se puede asignar pacientes. 
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(Figura 5.15) 
(Figura 5.14) 

 
(Figura 5.13) 

 
 
Para modificar la enfermera referente por motivos de traslado del paciente o por 

otras razones, al asignar el paciente a esta nueva enfermera referente aparece un aviso de 
conflicto entre usuarios (Figura 5.14) que debe resolverse. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
La aplicación siempre solicita la confirmación de los cambios (Figura 5.15) 

efectuados después de hacer clic en el botón Cerrar. 
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6. MAPA DE CAMAS 
Nos da una visión global de la unidad. La ventana se divide en dos secciones, 

Unidad y Camas.  (Figura 6.1) 
 

 
(Figura 6.1) 

o Unidad: la supervisora puede tener acceso a varias unidades, eligiendo con la 
que quiere trabajar mediante el menú desplegable. (Figuras 6.2 y 6.3). 

 
(Figura 6.2) 

 

 
(Figura 6.3) 

o Camas: se observan los pacientes ingresados (Figura 6.4), así como las camas 
disponibles (Figura 6.5) y las que no disponibles (Figura 6.6).  
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(Figuras 6.4, 6.5 y 6.6) 
 
En el mapa de camas de la unidad podremos encontrar las camas en estos 

diferentes estados, que sería: 
• Cama inactiva: encontramos la cama con un aspa en rojo lo cuál significa que 

en dicha cama no podrá ser ingresado ningún paciente y puede ser por 
diferentes circunstancias como pacientes en aislamiento de algún tipo, 
habitaciones o camas con algún tipo de problema de mantenimiento… 

• Cama libre: disponible para un ingreso. 
• Cama ocupada: muestra diferentes datos del paciente.  

 
• Candado: se puede encontrar un símbolo de candado cerrado o 

candado abierto. Si el candado es cerrado nos informa que la 
información de este paciente es restringida, excepto a las 
personas autorizadas. Si el candado se encuentra abierto, 
indicará que en un anterior ingreso la información de dicho 
paciente se ha encontrado restringida. 

• En algunas camas podremos encontrar una señal indicativa de 
aislamiento; si se coloca el cursor encima del símbolo indicará 
el tipo de aislamiento (contacto, aéreo, por custodia…) 

 
 

En la parte superior hay seis filtros siendo el de “ver solo asignadas” el que esta 
ticado por defecto. Seleccionando uno o varios filtros acotamos la información del Mapa de 
camas (Figura 6.7). 

 
 

 
(Figura 6.7) 

 
 

o Cuadro del paciente: contiene signos y abreviaturas fáciles de interpretar, que 
proporcionan, de forma rápida y clara información de los cuidados de nuestro 
paciente: (Figura 6.8) 
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(Figura 6.8) 

 
- Check de cerrado en el cuadro del paciente: se utilizará cuando el paciente sea dado de 

alta por el equipo sanitario, una vez que la enfermera tique este check el paciente será 
dado de alta en admisión y la cama quedará libre para un nuevo ingreso. 

 
o Cuadro emergente: situando el cursor sobre cualquier Cuadro del paciente, 

aparece un cuadro de texto que muestra información sobre el paciente: 
Nombre y Apellidos, NHC, Diagnóstico Médico, Plan de Cuidados asignado 
(PC), Nombre de la Enfermera referente, si la tiene, Días de ingreso y Edad del 
paciente (Figura 6.9)  

                                                                                                        
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(Figura 6.9) 
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7. MAPA DE CUIDADOS 
Clicando sobre una de las camas ocupadas se accede al Mapa de cuidados de dicho 

paciente (Figura 7.1) 
Se diferencian siete secciones en la ventana: 
 

 
                                                    (Figura 7.1) 

o Datos personales: nombre, NHC u otro identificador del paciente, Número de 
Seguridad Social (NSS), fecha de nacimiento, edad, sexo y centro de salud al 
que pertenece. 

o Episodio: información sobre el episodio que presenta el paciente: el hospital y la 
unidad en la que se encuentra ingresado, así como la cama, el Diagnóstico 
Médico, la fecha de ingreso y los días que han pasado desde que ingresó, el 
Plan de Cuidados y la Enfermera Referente 

Visor Histórico, datos de episodio, información médica, historia digitalizada y 
prescripción: situado en la parte superior derecha del Mapa de cuidados del paciente.  

 
 

• Visor histórico: se podrán ver los informes de 
ese paciente de ingresos anteriores. 

• Datos de episodio: desde esta opción 
podremos modificar el centro de salud, el 
diagnostico médico y el cuidador. 

• Información médica: desde aquí accedemos a 
la aplicación de la estación médica. 
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o Valoración: 

     - Valoración Inicial                

- Cuestionario de valoración.                                                                          

- Valoraciones posteriores. 

- Incidencias de UPP (úlceras por presión). 

o Diagnóstico y plan de cuidados 

- Diagnóstico enfermero. 

- Plan de cuidados o Requerimientos (más adelante se explica que éste botón 
cambia de nombre al firmar el Plan de cuidados del paciente pasando 
automáticamente a llamarse Requerimientos). 

- Agenda: será descrita en capítulos posteriores. 

o Observación: 

- Hoja de observaciones. 

- Registro de 24 horas. 

- Gráfica de constantes. 

o Alta: 

- Resumen de cuidados. 

- Informe de continuidad de cuidados. 

En la parte izquierda aparece un cuadro informativo en el cual aparecerán los datos 
de las personas que tienen acceso a la información de éste paciente, en el caso de tener 
acceso restringido, y si tuviera algún tipo de aislamiento se indicará que tipo es. 
 

En el caso de  que la Valoración Inicial no esté comenzada, la mayoría de las 
funciones estarán inactivas. Sólo se podrán registrar Incidencias de úlceras por presión, 
Observaciones, Registro de constantes y Gráfica de constantes. 

o Eliminar cuidados: En la parte inferior aparece el botón de acceso a la función 
“Eliminar cuidados” (Figura 7.3). Esta función será descrita en capítulos 
posteriores.  

 
 

        Figura 7.3 
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Para la categoría profesional Auxiliar de Enfermería, el Mapa de Cuidados es el 
siguiente (Figura 7.4). 

 
 

(Figura 7.4) 
 

o Datos personales: son los mismos que aparecen en el caso de la enfermera. 

o Episodio: similar a los encontrados en el Mapa de cuidados de la enfermera. 

o Visor Histórico: Función en la parte superior derecha del mapa de cuidados del 
cliente. 

o Diagnóstico y plan de cuidados: en la que se muestra el “Registro de 24 horas”. 

o Observación: se observa en él los botones “Hoja de Observaciones”, “Registro 
de constantes” y “Gráficas de constantes”. 
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(Figura 7.5) 

o Alta: mostrando el botón “Resumen de cuidados”. 

o Agenda.: en la parte inferior de la pantalla. 

 
Los botones “Registro de 24 horas” y “Resumen de cuidados” se mostrarán inactivos 

hasta que la enfermera cumplimente y firme el Plan de Cuidados del paciente, debido a que 
sus actividades están interrelacionadas. 

7.1 Valoración  

En esta sección la enfermera puede cumplimentar y desarrollar la  recogida de datos 
y valoración general del cliente, lo cual, permite posteriormente el desarrollo y/o modificación 
del Plan de cuidados. 

 

7.1.1 Valoración inicial 
Esta función está presente en el Mapa 

de cuidados (Figura 7.5). Nos da acceso a una 
nueva pantalla, en la que podemos elegir entre 
diferentes plantillas (Figura 7.6): 

 
 

 

                                                                      (Figura 7.6) 
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Entre las diferentes plantillas que se ofertan podemos optar a realizar la valoración 

según V. Henderson o M. Gordon. Las plantillas son: V. Completa, donde tenemos todos los 
ítems que se contemplan en las restantes valoraciones; V. Básica, para cualquier unidad de 
hospitalización; V. Pediátrica; V. Neonatos-Lactantes; V. Salud Mental Infanto-Juvenil; V. 
Salud Mental; V. Urgencias; V. UCI y V. Gineco-Obstétrica. 

 

 
 

 
Al realizar la valoración inicial, aparecerá una “R” en la necesidad en la que 

cumplimentemos algún ítem. Si nos situamos con el cursor encima de algún ítem de la 
valoración, tendremos la posibilidad de observar tanto las etiquetas diagnósticas como los 
cuestionarios sugeridos por ese ítem. 

Si deseamos cambiar de plantilla una vez comencemos a realizarla, nos aparecerá 
un mensaje informativo recordando que perderemos la información. 
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Al realizar la valoración inicial, utilizando una de las plantillas propuestas y aceptarla, 
las sucesivas revisiones hasta que se firme deberán realizarse en la plantilla ya utilizada. 
Cuando volvamos a entrar a una valoración, ya iniciada y aceptada anteriormente, nos 
aparecerá una “V” en cada una de las pestañas de las necesidades valoradas previamente. 

 
En la parte inferior de la valoración, encontraremos dos botones: 

o Diagnósticos sugeridos, donde se muestran agrupados, según etiquetas 
diagnósticas o según secciones, todos los diagnósticos sugeridos por la 
valoración inicial (Figura 7.7). 

o Cuestionarios sugeridos, donde podremos observar los cuestionarios 
sugeridos según el estado actual de la valoración. Desde esta función, 
accederemos directamente al cuestionario propuesto, teniendo la opción de 
realizarlo (Figura 7.8). 

o VI previas: si el paciente ha estado anteriormente ingresado nos dará opción 
de ver y recuperar la última VI del paciente 

 
 

        
(Figura 7.7) 

 

  
(Figura 7.8) 
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Cada Necesidad  o Patrón presenta múltiples elementos que nos permiten 

profundizar en la valoración: 
o Menú desplegable: muestra varias posibilidades de selección (Figura 7.9). 

 
(Figura 7.9) 

o Casillas de especificación: que activan otras  que especifican en mayor 
medida la calidad del dato (Figura 7.10). 

 
(Figura 7.10) 

o Cuadros de texto: permite el  desarrollo y/o la cuantificación del dato (Figura 
7.11) 

 
(Figura 7.11) 

 
o Campos de texto libre: donde se expresan observaciones y datos de interés 

para cada necesidad (Figura 7.12). 
 

 
(Figura 7.12) 
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(Figura 7.14) 

En algunas Necesidades o Patrones, existen campos de obligado cumplimiento cuya 
especificación es obligatoria. El programa emitirá un mensaje de aviso a tal fin cuando 
aceptemos la valoración inicial si aún no los hemos rellenado (Figura 7.13).  

 

 
(Figura 7.13) 

 
Si en la necesidad higiene/piel seleccionamos que el paciente tiene “pérdida de 

continuidad de la piel” por UPP, al aceptar la VI aparecerá un mensaje informativo para 
registrar la úlcera, y si aceptamos aparecerá  la pantalla de “registro de úlceras”. Si 
registramos la úlcera nos obligará a rellenar el cuestionario de braden. 

 

               
 
 
Vista previa: visualiza en pantalla el informe que, 

automáticamente, se crea con los datos del cliente (nombre, edad, 
fecha de ingreso…) y los datos recogidos en la valoración (Figura 
7.14) 
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o Aceptar/Cancelar/Firmar: una vez cumplimentada y finalizada la Valoración 
inicial, debemos Aceptar o Cancelar. Si quedan Necesidades o Patrones sin 
valorar, la aplicación permite que sea aceptada y completada en otra ocasión. 

Si firmamos la Valoración inicial y la aceptamos, el sistema de recogida de datos 
queda cerrado sin permitir una modificación posterior. La enfermera que firma la Valoración 
inicial, se convierte en referente del paciente. (Figura 7.15). 
 

 
(Figura 7.15) 

 
El formato que aparece al firmar la Valoración inicial se puede imprimir desde su 

función (Figura 7.16).  
 

 
(Figura 7.16) 

 
La aplicación emite un mensaje de aviso si la valoración inicial no ha sido firmada 

antes de las primeras 24 horas del ingreso (Figura 7.17). 
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(Figura 7.18) 

 
(Figura 7.17) 

7.1.2 Cuestionarios de valoración 
 
Se accede desde el Mapa de cuidados 

seleccionando el botón “Cuestionarios de valoración” 
(Figura 7.18). 
 
 
 
 
 

Los Cuestionarios de valoración están clasificados por patrones funcionales 
(Figura7.19). 

 

 
(Figura 7.19) 
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(Figura 7.20) 
 

 El icono “Interrogación” (Figura 7.20) nos muestra las 
posibles etiquetas diagnósticas asociadas a cada cuestionario 
(Figura 7.21). 

 
 

 

 
(Figura 7.21) 

 
Al sombrear un cuestionario, la aplicación muestra, en la parte inferior de la pantalla, 

una descripción detallada del mismo (Figura 7.22). 
Para realizarlo clicamos en el botón Nuevo (Figura 7.23). Aparece el cuestionario que 

ha de ser completado íntegramente. (Figura 7.24). 
 

 
          (Figura 7.22) 
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    (Figura 7.25) 
 

       (Figura 7.23) 
 

 
Para realizarlo clicamos en el botón Nuevo (Figura 7.23). 

Aparece el cuestionario que ha de ser completado íntegramente. 
(Figura 7.24). 

 
 

 
 
 
 

(Figura 7.24) 
 
 

 Haciendo clic sobre la calculadora (Figura 7.25) 
obtendremos el valor numérico del cuestionario que hemos 
completado y su interpretación.  
 

Si le damos al botón “Aceptar” del cuestionario, la 
información de la puntuación, la interpretación de la misma y 
la fecha de realización se volcará a la hoja inicial de 
cuestionarios (Figura 7.26). 
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(Figura 7.28) 

 
(Figura 7.26) 

 
Al darle al botón “Imprimir”  se obtiene una vista previa de los cuestionarios 

realizados. También podemos modificar o eliminar un cuestionario solamente durante el 
turno en el que lo hemos escrito (Figura 7.27).  

 

 
(Figura 7.27) 

7.1.3 Valoraciones posteriores 
Cuando el estado del paciente sufre un cambio 

significativo con respecto a la Valoración inicial, se realiza 
una Valoración Posterior Se accede desde el Mapa de 
Cuidados del paciente (Figura 7.28) 

 
 

 
Al iniciar  la función, lo primero que aparece es un informe de la Valoración inicial. 

Para realizar una valoración posterior, sombreamos “V. Posterior”, habilitándose el botón 
inferior “Nueva VP” (Figura 7.29). Al hacer clic sobre este último, seleccionaremos la plantilla 
deseada y encontramos un formato de pestañas idéntico al de la Valoración inicial, que una 
vez completado, puede ser aceptado tanto por la enfermera referente como la colaboradora, 
desde el botón “Firmar/Guardar VP”.  
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(Figura 7.29) 
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La información de la Valoración Posterior se vuelca en formato de impresión a la 
página principal de la función con la fecha y la hora a la que se realiza la Valoración 
Posterior (Figura 7.30) 
 

 
(Figura 7.30) 

 
                                                                           

Las funciones “Modificar VP” y “Eliminar VP” (Figura 7.31) se activan al sombrear 
una Valoración Posterior ya realizada, y cada profesional las puede utilizar durante su turno, 
quedando inactivas al terminar el mismo. También tenemos la opción de “Imprimir” las 
Valoraciones posteriores que hayamos realizado.   

                                           
                                       (Figura 7.31) 
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(Figura 7.32) 

7.1.4 Incidencias UPP 
Registro de Úlceras por Presión, así como de su 

evolución y tratamiento desde el acceso “Incidencias 
UPP” del Mapa de Cuidados del paciente (Figura 7.32). 

 
 

 
La ventana (Figura 7.33) está dividida en dos secciones, una en la que queda 

registrada la úlcera y sus características (Úlceras); y otra que refleja la evolución y 
tratamiento de la misma (Evoluciones). 

 
(Figura 7.33) 

 
Dando al botón “Agregar”. Se abrirá un nuevo formato  donde existen tres secciones: 

o Primera sección: (Figura 7.34) donde tipificar la úlcera, su localización y estadio 
a través de los menús desplegables, y si estaba presente al ingreso. El usuario 
deberá especificar si el cliente portaba las úlceras al ingreso o inicio del 
episodio y el centro de procedencia. 

 
(Figura 7.34) 

o Segunda sección, (Figura 7.35) donde registrar el Tratamiento de la misma 
Úlcera 
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(Figura 7.35) 

o Tercera sección (Figura 7.36) donde se deja constancia  de la Evolución de la 
úlcera. 

(Figura 7.36) 
 
Al darle al botón “Aceptar”, la información registrada en estas últimas ventanas se 

exporta hacia la primera pantalla de “Incidencias de UPP”. Si sombreamos cada una de 
esas úlceras registradas, se habilitan las evoluciones de las mismas con el Tratamiento, 
Evolución, Fecha y Profesional que la registra. (Figura 7.37) 

 

 
(Figura 7.37) 
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Al sombrear la úlcera se habilitará el botón “Eliminar”. Puede eliminarla el profesional 
que la registró y solamente durante el turno en el que dejó constancia de esa úlcera. 

Sombreando en el apartado de “Evolución”, se puede “Agregar” una nueva evolución 
de la úlcera, pasada una hora del registro de la última. Así como “Modificar” dicha evolución 
durante nuestro turno, y siempre, el profesional que la registró 

Al “Cerrar” la función con la úlcera registrada, si no hemos realizado el cuestionario 
de Braden con anterioridad, la aplicación, nos solicita automáticamente la valoración del 
riesgo de ulceración del paciente (Figura 7.38). 

 
 

 
(Figura 7.38) 

 
 
El diagnóstico enfermero “Deterioro de la integridad cutánea” (Figura 7.39), asociado 

al registro de una úlcera, aparecerá automáticamente en el “Plan de Cuidados” del paciente. 
Mientras que la úlcera no esté curada (en Estadio “0”), no se puede quitar esta etiqueta 
diagnóstica. 

 
 

 
 

(Figura 7.39) 
 

El registro completo de las diferentes úlceras con su tratamiento y evolución 
aparecen en el “Resumen de cuidados”, función que se explica más adelante. 

El último tratamiento y evolución de las úlceras, aparece en el Informe de 
Continuidad de Cuidados, última función del Proceso enfermero.  
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(Figura 7.40) 

7.2 Diagnóstico y plan de cuidados  

Tras la fase de Valoración realizamos el Diagnóstico Enfermero y la Planificación de 
los Cuidados del cliente. 

7.2.1 Diagnóstico enfermero 
Se accede a la función desde el Mapa de Cuidados al seleccionar el botón 

“Diagnostico enfermero” (Figura 7.40). 
 

 
 
 
 

La pantalla nos muestra cuatro partes diferenciadas (Figura 
7.41):  

 

 
(Figura 7.41) 

o Diagnóstico: La aplicación nos muestra el Diagnóstico Médico (Diag. Médico), el 
Plan de Cuidados (PC) y el Día del plan. En el desplegable del PC (Figura 
7.42), la enfermera debe seleccionar si el Plan a seguir es individualizado (Plan 
de Cuidados Individual) o un Plan estandarizado, que sugiere  diagnósticos 
derivados que facilitan la determinación de un juicio clínico. 

Al seleccionar un plan estandarizado se debe indicar el día de inicio de dicho plan 
(ajustándonos a la situación real y actual del cliente). Los diagnósticos sugeridos varían 
dependiendo del día/evolución en el que se encuentre el episodio. 

 



 
Manual del Módulo de Cuidados 

Versión 1.4  

 

 

 
Página 38 

 

 
(Figura 7.42) 

o Etiquetas diagnósticas: aparecen etiquetas diagnósticas sugeridas tanto del 
Plan de Cuidados Estándar seleccionado , como de la Valoración inicial 
(diagnósticos asociados a opciones señaladas en las Necesidades),.El registro 
de una úlcera por presión y la realización de Cuestionarios de Valoración, 
también nos sugerirán etiquetas diagnósticas (Figura 7.43) 

 
(Figura 7.43) 

 
 
La aplicación ofrece la posibilidad de añadir etiquetas diagnósticas que no nos 

sugiere el plan, al hacer  clic sobre el botón “Añadir etiqueta diagnóstica vacía”, aparece una 
ventana con todos los diagnósticos ordenados alfabéticamente. Al clicar y aceptar se indica 
el diagnóstico con el que se va a trabajar (Figura 7.44).  
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(Figura 7.44) 

 
 
 
 

La aplicación realiza una separación entre las etiquetas sugeridas por el Plan de 
Cuidados y aquellas elegidas desde “Etiquetas diagnósticas vacías” (Figura 7.45). 

 

 
(Figura 7.45) 

 
 
Otra opción que nos permite la aplicación es añadir etiquetas diagnósticas desde otro 

PCE (plan de cuidados estandarizado). Si ticamos en el icono “Añadir etiquetas diagnósticas 
desde otro PCE” nos aparecerá una ventana en la cual tendremos que señalar otro PCE que 
creamos oportuno desde el que queremos extraer la etiqueta para nuestro plan. (Figura 
7.46) 
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(Figura 7.46) 

 
Esta ventana se divide fundamentalmente en tres partes: PCE que queremos 

seleccionar y día del plan, por otro lado aparece las etiquetas diagnósticas que nos sugiere 
ese plan a ese día concreto, y por último en la parte inferior de la ventana nos informa de las 
etiquetas que ya teníamos planificadas. 

 
Y como última opción tenemos el icono de “eliminar etiqueta diagnóstica”, la cual nos 

elimina la etiqueta que seleccionemos del segundo apartado de clasificación de etiquetas 
donde nos aparecen las añadidas desde “etiqueta diagnóstica vacía” y “añadir etiqueta 
desde otro PCE”. 

o Definición: Podemos conocer, en caso de duda, la definición exacta de cada 
una de las etiquetas diagnósticas. Al hacer clic en el botón con forma de 
interrogación aparece una ventana emergente con información suplementaria 
de la etiqueta (Figura 7.46). 

 
(Figura 7.46) 
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(Figura 7.48) 
 

o Factores / Manifestaciones: Al seleccionar una etiqueta se despliegan los 
factores relacionados (F/R) y las manifestaciones (M/P) vinculadas a dicha 
etiqueta, estando marcadas las opciones sugeridas por el Plan de Cuidados 
Estándar (en el caso de haber seleccionado un plan estandarizado). El 
profesional puede elegir tanto los F/R como las M/P independientemente de los 
sugeridos por la aplicación (Figura 7.47). 

 
(Figura 7.47) 

 

 

7.2.2 Plan de cuidados/Requerimientos 
Determinados y formulados los 

diagnósticos, la aplicación nos lleva a planificar 
los cuidados (Figura 7.48) 

Desde “Plan de Cuidados” se accede a 
una ventana (Figura 7.49) donde aparece:  

o Diagnostico medico y “Plan de 
cuidados” 

o Etiquetas diagnósticas, al clicar sobre una de ellas, a la derecha de la pantalla 
aparece, a modo de recordatorio, con que esta relacionado y manifestado (R/C 
y M/P). 
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(Figura 7.49) 

 
Para cada etiqueta diagnostica la aplicación muestra los NOC (resultados) y NIC 

(intervenciones) relacionados, aparecen ya clicados por defecto tanto los NOC y NIC que 
vienen sugeridos por el PCE, aunque se pueden modificar 

- NOC relacionados con la Etiqueta Diagnóstica: se clican los NOC con los que se 
quiere trabajar y teniendo seleccionado un NOC se activa la función “indicadores” (Figura 
7.50), donde aparece el listado de indicadores que están relacionados con el NOC (Figura 
7.51), se seleccionan los indicadores y se le da a cada uno un valor en la escala de Likert 
(escala de 5 valores donde 1 es la situación menos deseable y 5 la situación mas deseable) 
(Figura 7.52) 

 

 
(Figura 7.50) 
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(Figura 7.51) 

 

 
(Figura 7.52) 

 
Es necesario valorar todos los indicadores seleccionados. La aplicación emite un 

mensaje de error en el caso de no valorar algún indicador (Figura 7.53) 
 

 
(Figura 7.53) 

 
- NIC relacionados con la Etiqueta diagnóstica:, se clican las NIC con las que se 

quiere trabajar y teniendo seleccionada una NIC se activa la función “actividades” (Figura 
7.54), donde aparece el listado de actividades que están relacionadas con la NIC (Figura 
7.55), se clican las actividades que se quieren llevar a cabo y a cada una se le da una hora 
de planificación (aparece un listado de horas al clicar en “hora planificada” y se seleccionan 
aquellas a las que se quiere realizar la actividad) (Figura 7.56)y se le asigna que profesional 
la tiene que llevar a cabo (aparece un listado de opciones al clicar en “persona” y se 
determina la persona que va a realizar la actividad (Figura 7.57) 
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 Por defecto, las actividades presentes en el Plan Estándar aparecen con la hora y la 
persona que deberá realizarla.  

 
 

 
(Figura 7.54) 

 

 
(Figura 7.55) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
                            

      (Figura 7.56)                                                                (Figura 7.57) 
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Una vez realizada la planificación para cada Diagnóstico Enfermero se pasa a 

planificar los Requerimientos. (Figura 7.58)  
 

 
(Figura 7.58) 

 
La pantalla de requerimientos está dividida en 4 secciones (Figura 7.59): 

o Complicaciones posibles. 

o Requerimientos terapéuticos. 

o Requerimientos diagnósticos. 

o Actividades derivadas de la hospitalización 

 

 
(Figura 7.59) 
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En esta función se planifican las NIC que dependen de la actuación interdependiente 
de la enfermera, en colaboración con otros profesionales sanitarios y sobre los problemas 
de autonomía del cliente. Como ocurre hasta ahora, tanto las NIC como las actividades que 
vienen sugeridas por el PCE están clicadas por defecto, aunque se pueden modificar. Al 
seleccionar una NIC de alguna de las secciones se activa el botón actividades que nos 
ofrece todas las actividades que dependen de la NIC seleccionada, se clica con las que se 
quiera trabajar y como anteriormente se selecciona la hora y la persona que ejecuta la 
actividad (Figura 7.60).  

 

 
(Figura 7.60) 

 
El plan completo (plan de cuidados y requerimientos) se puede guardar (aún sin 

estar finalizado) haciendo clic en “Aceptar”. Si la enfermera quiere Firmar el PC (Figura 
7.61), debe seleccionar la casilla correspondiente antes de clicar “Aceptar”. No es necesario 
que el Plan de Cuidados sea firmado por la enfermera referente. 

 

 
(Figura 7.61) 

 
La aplicación emite un mensaje avisando que una vez firmado el Plan, éste no podrá 

ser modificado (Figura 7.62). 

 
(Figura 7.62) 

 
Para los días posteriores, la aplicación compara el PCE en el día de hoy, con los 

Diagnósticos Enfermeros, resultados e intervenciones que teníamos planificados para el 
paciente y sugiere aquellos elementos que se incorporan, los que desaparecen y los que se 
mantienen. Gráficamente la aplicación detalla estas características mediante unos símbolos 
distintivos (Figura 7.63) en la columna Evolución (Figura 7.64)  

 

 Elemento que desaparece 

 Elemento que se mantiene 

 Elemento nuevo 

(Figura 7.63) 
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 (Figura 7.64) 

 
El operador puede agregar o eliminar cada uno de estos componentes según la 

evolución del paciente y se debe volver a firmar el Plan para que los cambios sean 
aceptados. 

 
Al cumplimentar el Plan de Cuidados del paciente, la función solamente nos permite 

modificar los Requerimientos (Figura 7.65). 
 

 
(Figura 7.65) 

 
Cuando se ha eliminado un diagnóstico, un NOC o un indicador, al firmar el nuevo 

plan de cuidados, sale una ventana para registrar el valor final de los indicadores que 
desaparecen (Figura 7.66) una vez modificados, se le da a aceptar. 
 

 
(Figura 7.66) 
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7.3 Observaciones 

7.3.1 Observaciones:   
Se accede desde el “Menú Principal” (Figura 

7.67) permite a la enfermera realizar observaciones 
puntuales sobre la evolución de los pacientes a lo largo 
del episodio (ingreso).                                                                                                                                                  

                                                                                                         (Figura7.67)                       
                                                                                                        
La ventana se divide en dos pestañas (Figura 7.68) 
 

 
(Figura 7.68) 

o Opciones individuales. dividida en dos secciones:  

- Datos de ubicación del paciente: con tres menús desplegables: “Hospital”, “Unidad” 
y “Paciente”, además de su cuadro de mapa de camas junto con los diagnósticos 
no resueltos. 

- Edición/Vista completa de seleccionado:  

Opción “Edición”: (Figura 7.68) en la parte superior muestra las observaciones 
añadidas hasta el momento y da las siguientes opciones:  
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- Añadir: para realizar una nueva observación se clica en “añadir” y se escribe 
en el cuadro de texto libre “Texto/Descripción de la observación”. Para guardar la 
observación hay  dos opciones, aceptar o bien seleccionar otra función de la 
ventana, ya que te pide confirmación de los últimos cambios. El operador puede 
agregar cuantas incidencias sean necesarias 

- Eliminar: señalas la observación y clicas en “eliminar” (siempre que la 
observación la haya realizado el usuario que la quiere eliminar), la observación 
seguirá apareciendo, pero el estado es “borrado”, se elimina por completo al 
aceptar el cambio. 

- Deshacer: si se quiere deshacer una eliminación ya confirmada se puede 
seleccionar y deshacer, el estado de la acción es “borrado” y se elimina por 
completo al aceptar el cambio.   

- Predefinido: introduce observaciones que ya están predefinidas 

Una vez concluido el turno las observaciones realizadas serán definitivas y no podrán 
modificarse ni eliminarse.   

 
Opción “Vista completa de seleccionado” (Figura 7.69): aparece un formato con 

todas las observaciones que se hayan registrado del paciente seleccionado. Desde esta 
función se tiene la opción de maximizar y de imprimir  

 

 
(Figura 7.69) 
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o Opciones de grupo (Figura 7.70): se divide en varias secciones:  

 
(Figura 7.70) 

 

- Selección de ámbito: hospital y unidad 

o Rango de fechas (fecha inicial y final) y turnos (mañana, tarde y noche) 

o La aplicación da la opción de imprimir cada paciente en un documento individual 

o Edición: aparece el listado de todos los pacientes con su NHC y cama. A la 
derecha hay dos opciones: “Seleccionar todo” y “Deseleccionar todo”, si no se 
quiere ver las observaciones de todos los pacientes se tica los pacientes de los 
que se quiere ver las observaciones. Una vez seleccionados se clica en “Vista 
de las observaciones de los pacientes asignados seleccionados” , desde esta 
función se tiene la opción de maximizar y de imprimir (Figura 7.71) 
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(Figura 7.71) 
 
 
 

7.3.2 Hoja de Observaciones:   
 
Se accede desde el “Mapa de Cuidados” del 

paciente  (Figura 7.72),  
Muestra la misma ventana que la función 

“Observaciones” con la diferencia de que solamente 
se puede trabajar con las opciones individuales y no 
con las de grupo (Figura 7.73).                                                        (Figura 7.72)   
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(Figura 7.73) 

 
 

7.3.3 Registro de 24horas 
Se accede desde el “Mapa de Cuidados” del 

paciente (Figura 7.74), en esta función aparece todo lo 
que se le ha registrado al paciente en el día. 

 
                                                                                    

                                                                                          (Figura 7.74) 
 
                                                                                                    

En la ventana “Registro de 24h” aparece el diagnostico medico junto con el plan de 
cuidados aplicado y el día de registro.  

Para cada paciente aparece el listado de NIC con las actividades registradas junto a 
la hora a la que se realizo la actividad y el NRP de la persona que la realizó (Figura 7.75)  

 



 
Manual del Módulo de Cuidados 

Versión 1.4  

 

 

 
Página 53 

 

 
(Figura 7.75) 

 
 
Cambiando el día de registro, mediante el menú desplegable se ven las actividades 

registradas en los días anteriores.  
 
Desde esta función se lleva a cabo:  
o Eliminar actividad: se señala una actividad y se clica “eliminar actividad”, 

(siempre y cuando lo elimine la persona que la realizó y dentro de su turno). 
Aparece una ventana con las horas en las que se ha registrado esa actividad, 
hay que seleccionar las horas de ejecución que se quieren eliminar y por último, 
aceptar los cambios (Figura 7.76) Esta actividad en concreto desaparece del 
“Registro de 24h” y por lo tanto aparece en la “Agenda” (actividades pendientes 
de realizar). 
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(Figura 7.76) 

 

o “Registrar actividades no planificadas”: da acceso a la siguiente ventana (Figura 
7.77)  

 

  
(Figura 7.77) 
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(Figura 7.78) 

Se divide en tres secciones diferenciadas: 

o Etiquetas: aparece el listado de etiquetas 
diagnosticas junto con los requerimientos con 
los que se esta trabajando para ese paciente. 

o NIC: al activar una etiqueta aparecen todas las 
NIC que dependen de ella, las que están 
planificadas aparecen ticadas. 

o Actividades: del mismo modo, al seleccionar 
una NIC, la aplicación muestra las actividades 
que dependen de esa NIC, las que ya están 
planificadas aparecen ticadas.   

 
Al registrar nuevas actividades (que no estuviesen 

planificadas) hay que especificar la hora de ejecución y el 
número de veces que se realiza (Figura 7.78). 

 
 
 
El “Registro de 24h” puede imprimirse día a día, o toda la estancia de una vez   

(Figura 7.79) (parte inferior de la pantalla). La aplicación muestra siempre una vista previa a 
la impresión (Figura 7.80). 

 
 

 
(Figura 7.79) 
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(Figura 7.81) 

 
(Figura 7.80) 

 
 
 

7.3.4 Registro de constantes: 
Se accede desde el mapa de cuidados del 

cliente (Figura 7.81) y permite el registro de las 
diferentes constantes vitales (Tensión Arterial, 
Temperatura, FC…).  

 
 
Da acceso a la ventana de registro de 

constantes clínicas, donde antes de registrar los diferentes campos se debe seleccionar la 
hora de registro en la que se tomó el valor, al finalizar ofrece la opción de “aceptar” y 
“cancelar” (Figura 7.82).   
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(Figura 7.83) 

 
(Figura 7.82) 

 
7.3.5 Gráficas de constantes: 
 

Se accede desde el “Mapa de Cuidados” del 
paciente (Figura 7.83).  

 
En la gráfica (Figura 7.84) aparece a la derecha 

los datos del paciente y a la izquierda la configuración 
de la gráfica  donde se selecciona:  

o Tipo de gráfica (horaria o por turnos) 

o Constantes que se quieren ver reflejadas 

o Día de la gráfica ( se puede ver la gráfica de días anteriores) 

Para que los valores aparezcan en la gráfica de constantes previamente deben ser 
introducidos desde el registro de constantes clínicas.  
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(Figura 7.84) 

 
 

7.3.4.1 Gráfica de constantes extendida: 
Se accede desde el mapa de cuidados del cliente y desde el menú principal, y 

permite el registro de las diferentes constantes vitales (Tensión Arterial, Temperatura, 
FC…). 

La grafica consta básicamente de dos partes; la parte superior donde veremos la 
representación grafica de algunas constantes y la zona inferior donde se introducirán los 
diferentes parámetros de cada constante. 

 
� Selección Unidad y Paciente. 
 
� Configuración de la gráfica: 
 

• Fecha: se podrá visualizar el registro de otros días anteriores. 
• Tipo de gráfica: horaria o por días. 
• Ampliar gráfico. 
• Vista previa. 
• Plantilla: se podrá elegir la plantilla de grafica básica o grafica completa. 
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� Parámetros de registro: 
 

En la zona inferior aparecerá una columna de parámetros agrupados en 
grupos y subgrupos. Se dispone de algunas contantes específicas que se 
podrán visualizar gráficamente en la zona superior, estos parámetros 
podremos especificar cada usuario si queremos que tengan representación 
en nuestra gráfica o no, esto se hace mediante un check box que se 
encuentra a la izquierda del parámetro. 

 
� Valores de los parámetros: 
 

Cada profesional introducirá el valor medido en cada parámetro. Únicamente 
se podrán introducir parámetros en nuestro turno, el resto de las horas en el 
registro se encontrarán inactivas. La zona horaria activa se representa de 
color blanco y el resto de los turnos inactivos de color naranja. 
Al ticar en el recuadro de una hora se abrirá una ventana para el registro de 
dicha constante seleccionada, se especificará en que minuto de esa hora se 
ha realizado el registro. 
En la zona derecha de la pantalla aparecerá una columna de valores 
acumulados de algunos parámetros específicos en los cuales esto sea 
posible, por ejemplo “diuresis”. El acumulado será por turnos (mañana, tarde, 
noche y acumulado diario). Esta opción solo estará disponible para la versión 
por horas. 

 
� Gráfico: 
 

Aquí visualizaremos las constantes que tienen representación grafica y que 
hemos seleccionado mediante el check box que se encuentra a la izquierda 
de algunos parámetros. 
Junto al grafico hay una zona de información de interés en la que se podrán 
ver las alergias que pudiera tener el paciente registrado. 
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7.4 Alta  
Consta de dos informes: “Resumen de Cuidados” e “Informe de Continuidad de 

Cuidados” 
 

7.4.1 Resumen de cuidados: 
Una vez realizadas las etapas 

Valoración, Diagnóstico y Planificación, desde 
el "Mapa de Cuidados” se puede consultar la 
función “Resumen de Cuidados” (Figura 7.85). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

      (Figura 7.85) 
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(Figura 7.87) 

Este documento puede imprimirse en cualquier momento del episodio (una vez se 
haya planificado y registrado). El documento (Figura 7.86) muestra los datos del paciente, y 
los diferentes diagnósticos, NOCs y  NICs identificados por la enfermera junto con:  

-Complicaciones posibles 
-Requerimientos terapéuticos 
-Requerimientos diagnósticos 
-Actividades derivadas de la hospitalización  
-UPP, si las hubiera junto con el tratamiento y la evolución de la ulcera  
-Cuestionarios de valoración que se han llevado a cabo en el episodio.  
 

 
(Figura 7.86) 

 
 

7.4.2 Informe de continuidad de cuidados: 
Se accede desde el Mapa de cuidados del 

paciente (Figura 7.87).  
 
La ventana (Figura 7.88) muestra 6 zonas 

diferenciadas: 
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(Figura 7.88) 

o Diagnósticos no resueltos: muestra las Etiquetas Diagnósticas no resueltas que 
tiene el paciente en ese momento 

o Recomendación: campo de texto libre donde se pueden añadir 
recomendaciones a cada diagnostico no resuelto, se sombrea cada diagnostico 
y se añaden sus recomendaciones. Desde “recomendación NO asociada a 
ningún diagnóstico” se pueden insertar cualquier recomendación que se 
encuentre en la aplicación sin necesidad que esté asociada a ningún 
diagnóstico enfermero 

o Medicación: se registra la medicación administrada al paciente en el hospital el 
día del alta. 

o Vacunas: se anota si durante la hospitalización se le ha administrado alguna 
vacuna. 

o Catéteres: se describen los catéteres que el paciente pudiese conservar al alta. 

o Cura de heridas: se registra el tratamiento recibido y  se detalla la forma en que 
se ha estado curando al paciente durante la hospitalización. 
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Una vez completado el informe, hay que aceptar los cambios realizados. La 
aplicación siempre solicita al operador la confirmación de dichos cambios (Figura 7.89). 

 

 
(Figura 7.89) 

 
El día del alta, una vez terminado el informe, la enfermera referente o la 

colaboradora, si la primera no se encuentra presente, debe firmar el Informe de Continuidad 
de Cuidados .La aplicación advierte que una vez firmado no se puede modificar, (Figura 
7.90) y por tanto, el proceso enfermero queda cerrado Sólo se pueden imprimir los distintos 
informes (Valoración inicial, Resumen de cuidados…). 

 
  

 
(Figura 7.90) 

 
Una vez firmado, la aplicación nos muestra una vista previa del informe (Figura 7.91), 

donde aparecen los datos del cliente, el nombre del último plan de cuidados aplicado, los 
Diagnósticos Enfermeros que precisan Continuidad de Cuidados, las vacunas 
administradas, los catéteres, curas, medicación administrada en el hospital el día del alta y 
en el caso de un cliente que se va de alta con el diagnostico “Deterioro de la integridad 
cutánea” también aparece en el informe el ultimo tratamiento y evolución de la ulcera. Por 
ultimo aparece el NRP y nombre de la enfermera referente y de la colaboradora que ha 
firmado, en caso de no ser la referente. Se podrá elegir la opción “enviar al centro de salud” 
si este paciente requiere de continuidad de cuidados en primaria. Este informe se mandará 
por correo electrónico. 
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        (Figura 7.92) 

 
(Figura 7.91) 

 
Desde esta ventana se puede imprimir el informe. Una vez firmado, la aplicación 

automáticamente manda un correo electrónico al centro de salud indicado con anterioridad. 
 
Al enviar electrónicamente el Informe de Continuidad de Cuidados, adjunto se remite 

el Resumen de Cuidados (es un proceso interno que la aplicación realiza automáticamente). 
 
Si se firma un Informe de Continuidad de 

Cuidados y el paciente no se va de alta, la supervisora 
puede anular la firma. Desde “eliminar cuidados del 
paciente” en su menú principal (Figura 7.92)  

 
La aplicación no permite firmar el Informe de 

Continuidad de Cuidados si no está firmada la Valoración 
Inicial. 
 
El ICC lo podrán realizar las enfermeras, supervisora o la enfermera gestora de casos. Se 
podrá realizar siempre que el paciente tenga realizada y firmada una VI y un PC. En algunos 
casos se puede realizar el ICC sin tener realizada la VI y el PC, aunque esta opción debe 
ser activada en la aplicación con anterioridad. Si se accede al ICC sin VI, se creará una 
ficticia, y si se accede sin PC se creará uno vacio por defecto. En los indicadores del mapa 
de camas aparecerán con PC realizado y con agenda, aunque dicha agenda se encuentre 
vacía, ya que el PC no tiene actividades planificadas.  
Al realizar el ICC sin VI previa, donde se especifica el centro de salud del paciente, habrá 
que indicarlo en “datos de episodio” del mapa de cuidados, para que el ICC sea enviado al 
centro de salud correspondiente, sino el ICC se enviará automáticamente a “datos clínicos 
centralizados”. 
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7.5 Visor histórico  
Da acceso al histórico de un paciente (Figura 7.93), lo 

hace  de la siguiente forma:  
 
                                                                                                     (Figura 7.93) 
o La enfermera y la auxiliar pueden ver el histórico de sus pacientes asignados 

desde el mapa de cuidados. Esta función solo se encuentra activa cuando el 
paciente  haya tenido un ingreso previo. 

 
o La supervisora tiene acceso al histórico de los pacientes de las unidades que 

supervise ya sea desde el Mapa de Cuidados mediante la función “Visor 
Histórico” como desde el Menú principal buscando al paciente por Nuhsa, 
(Figura 7.94). 

 

 
  (Figura 7.94) 

       
o La jefa de bloque tiene acceso al histórico de cualquier paciente que al menos 

haya estado una vez ingresado. Solo puede acceder desde el Menú Principal 
buscando por Nuhsa (Figura 7.94). 

 
A través del Visor Histórico vemos las fechas de ingreso y alta de anteriores 

episodios. Clicando sobre una  fecha se despliegan las siguientes opciones: 
Valoración inicial, Resumen de cuidados, Informe de Continuidad de Cuidados e 

incluso Valoraciones Posteriores que se hayan realizado. Al seleccionar la opción se 
observa su contenido a la  derecha de la ventana. Esta información no se puede imprimir, 
solamente consultar. (Figura 7.95). 
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(Figura 7.95) 
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8. AGENDA 
Se accede desde el Menú principal o bien desde el Mapa de Cuidados de un 

paciente (Figura 8.1)  

 
(Figura 8.1) 

 
Únicamente se puede consultar la agenda si se cumplen las siguientes condiciones:  

o Tener al paciente asignado en el turno 

o Tener firmado el Plan de Cuidados del cliente 

Desde esta ventana se registrarán todas las actividades realizadas al paciente, las 
evoluciones de los distintos indicadores y el registro de medicación. Cada una de estas 
opciones aparecen separadas en la ventana por distintas pestañas. 

INTERVENCIONES 

 En la Agenda aparece el botón “Expandir”, al clicarlo se abren las agendas de 
todos los clientes que aparecen en el listado (Figura 8.2), también observamos el de 
“Contraer” para realizar la función contraria. 

 
(Figura 8.2) 
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Si en lugar de expandir todas las agendas, únicamente se quiere ver la de un 
paciente en concreto, se sombrea su nombre y se le da a expandir (bien desde el botón 
“Expandir” o bien desde el signo + que se encuentra al lado del nombre en color verde). 

 
 
En la agenda aparece el listado de NIC, y desplegando éstas, sus actividades 

asociadas (Figura 8.4):  
 

 
(Figura 8.4) 

 
 A la izquierda, tanto de las intervenciones como de las actividades existe una 

casilla de verificación para registrar una actividad concreta o toda la NIC (Figura 8.5). 
 

 
(Figura 8.5) 
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A la derecha de cada actividad existen varias columnas: 

o H. planificación: la hora a la que está planificada una actividad. 

o H. ejecución: hora a la que realmente se realiza la actividad. 

o Interrogación: nos muestra la definición de la NIC al hacer clic sobre ella (Figura 
8.6).  

 
(Figura 8.6) 

 
 
En  la parte inferior derecha de la ventana “Agenda” aparecen las opciones “Registro 

de 24h”,   “Aceptar” y “Cancelar”. Para ir a la opción “Registro de 24h” se selecciona al 
paciente del que se quiere ver el registro y se clica la opción. Las actividades registradas en 
la Agenda pasan a formar parte del Registro de 24h de cada paciente. 

 
En la parte inferior izquierda aparecen las opciones “Vista completa” y “Vista 

intervención”. En “vista completa” muestra un pdf con todas las actividades registradas, las 
evoluciones de los indicadores y la medicación registrada. (Figura 8.7) En “Vista 
intervención” sólo aparecerá el pdf con las actividades registradas al paciente. 
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(Figura 8.8) 
 

 
(Figura 8.7) 

 
 
 
Tanto la supervisora como la enfermera tienen 

acceso desde su Menú Principal a la función “Agenda de 
otros usuarios” (Figura 8.8). 

 
 Al desplegar  la ventana (Figura 8.9) aparecen las 

secciones Unidad y Usuarios. La supervisora tiene acceso 
a las agendas de enfermeras y auxiliares de las unidades 
que supervise, en el caso de las enfermeras tienen acceso a las agendas de las auxiliares 
que trabajen con ella en ese turno, este acceso es solo visual.   
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(Figura 8.9) 

 
RESULTADOS 
 
Desde esta ventana también se podrá acceder a los indicadores del plan de cuidados 

para evolucionarlos durante la estancia del paciente sin necesidad de entrar al plan de 
cuidados.  
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MEDICACIÓN 
 
Desde esta ventana se realiza el registro de medicación del paciente. 
Aparecerá la lista de medicación prescrita, que será una lista independiente para cada turno 
de trabajo. Podrá aparecer alguna medicación tachada, esto significa que dicha medicación 
se encuentra actualmente suspendida, pero que en algún momento del día actual se ha 
encontrado vigente. La enfermera podrá registrar sobre esa medicación tachada si ha 
administrado alguna dosis en ese día. Estará vigente durante todo el día en el cual se le 
haya suspendido, para poder ser registrada, y al día siguiente ya no aparecerá en el 
tratamiento. 
 

 
 
La enfermerá registra en el apartado “hora de ejecución”, la hora administrada de cada 
medicación, al igual que podrá especificar cualquier tipo de comentario de cada medicación 
que quedará reflejado en la “hoja de observaciones” del paciente. 
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9. ACTIVAR AGENDA. 
Se accede desde el Menú Principal y permite observar a aquellos pacientes 

asignados que tienen un plan de cuidados firmado con anterioridad, que no tengan el ICC 
firmado, y a los que todavía no se les haya revisado o comenzado a revisar su PCE en el 
día actual (Figura 9.1). Existe la opción de ver el último plan firmado del paciente 
seleccionado, lo que permite activar la agenda con esa misma planificación. Al seleccionar 
los pacientes y darle a “Aceptar”, se crean sus agendas 
Una vez activada la agenda, el icono "AG" del Mapa de Camas aparece con un tic verde, 
indicando que para esos pacientes ya hay una agenda disponible para hoy. 

 
 

 
(Figura 9.1) 
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10. DATOS DE EPISODIO 
Aparece en el Mapa de Cuidados de cada paciente (Figura 10.1) Haciendo clic en el 

botón se abre una ventana para cumplimentar y/o modificar tanto el centro de salud, el 
diagnóstico médico, nombre y parentesco del cuidador 
principal. Aunque la valoración inicial y el informe de 
continuidad de cuidados estén firmados, se pueden 
modificar estos datos.                                                                                                                   

                                                                                                 (Figura 10.1) 
 
Da acceso a la modificación de los datos del episodio, esta modificación hay que 

hacerla siempre antes de firmar el Informe de Continuidad de Cuidados, ya que la 
información llega al centro de salud que este registrado (Figura 10.2).                  

 
 

 

 
(Figura 10.2) 
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11. ELIMINAR CUIDADOS DEL PACIENTE 
Se accede desde el Menú principal de la supervisora o desde el Mapa de Cuidados 

del paciente (Figura 11.1).  
 

 
(Figura 11.1) 

 
Al clicar sobre este botón aparece la ventana “Modificar los cuidados del episodio” 
 

 
(Figura 11.2) 

 
Si se accede desde el Mapa de cuidados de un paciente, la aplicación completa los 

campos: NHC, Paciente y Episodio. Esta ventana  permite dos opciones:  

o Desfirmar Informe de Continuidad de Cuidados (IA) y Valoración Inicial, 
aparecen activos solo si se han firmado con anterioridad.  

o Eliminar cuidados: se selecciona el ítem a eliminar y se clica “eliminar cuidados” 
(solamente podemos eliminar los ítems resaltados en negrita). A continuación 
se abre otra ventana en la que se selecciona la hora a partir de la cual se 
quieren eliminar los cuidados y las funciones “Aceptar” y “Cancelar” (Figura 
11.3). Finalmente se confirma la orden en la ventana que aparece de 
Confirmación (Figura 11.4) 
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     (Figura 11.4) 
 

      (Figura 11.3) 
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12. VER ESTADÍSTICAS BÁSICAS 
 

A esta opción tendrán acceso tanto la supervisora como las enfermeras. Da 
información estadística personal del usuario que haya accedido a la aplicación.  

Se seleccionará un rango de fechas para ver los datos estadísticos. 
En el ámbito aparecerán todas las unidades del hospital con azahar, aunque sólo 

aparecerán datos en las unidades en las que ese profesional haya trabajado en esas fechas. 
Los resultados aparecerán divididos en diferentes pestañas por meses completos. La 

última pestaña corresponderá a todo el periodo. Conforme se tique para ver cada pestaña 
pasará de tener un aspa roja a un tic verde, que significará que los datos están calculados 
para ese mes. 

Cada número corresponderá a un valor calculado, el cual su significado viene 
definido en el recuadro de abajo. (Figura 12.1) 
 

(Figura 12.1) 
 
Tendrá la opción de “mostrar descripción” o en su defecto desticar el check, de esta 

forma sólo aparecerán los datos sin la descripción de cada número. (Figura 12.2) 
Para modificar la fecha de inicio y fin únicamente habrá que ticar en “cambiar fechas” 

y seleccionar en el calendario que aparecen las fechas que se quieran ver los resultados. 
(Figura 12.3) 
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(Figura 12.2) 

 
 
 

 
(Figura 12.3) 
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13. CLAVE DE ACCESO 
La aplicación nos da la posibilidad de cambiar nuestra clave de acceso  
 
 Desde el Menú principal se accede al botón “Clave de acceso” (Figura 12.1).  
 

 
(Figura 12.1) 

 
Aparece la ventana “Cambiar clave de usuario” (Figura 12.2), donde nos pide los 

datos de la clave actual y la introducción de la nueva clave. Al aceptar, la clave de usuario 
queda modificada.  

 
(Figura 12.2) 

 


