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1 Objetivos

1.1.1 General

Proveer una herramienta que facilite el manejo operativo del médulo de TB en el Sistema

Integral de Atencidén al Paciente para la deteccidn, registro, seguimiento y atencién de pacientes
con tuberculosis de todas las formas que sean captados en el sistema SIAP, asi como los contactos
de dichos casos y pruebas de laboratorio que tomen participacion en el proceso.

1.1.2 Especificos

Desarrollar un manual de usuario detallado, de cada una de las interfaces y herramientas
que se utilizan para registro y manejo de pacientes con tuberculosis en SIAP.

Instruir usuarios a un nivel convencional para que puedan hacer uso correcto del médulo de
TB que SIAP hace disponible a través de este manual

Instruir usuarios a un nivel convencional para que puedan captar pacientes sintomaticos
respiratorios en SIAP, incluyendo el llenado de todos los datos y formularios del proceso

Instruir usuarios a un nivel convencional para que puedan registrar pacientes como casos
de tuberculosis confirmados en SIAP, incluyendo el llenado de todos los datos y formularios
del proceso, asi como el seguimiento de sus tratamientos.

Instruir usuarios a un nivel convencional para que puedan registrar contactos de pacientes
casos de tuberculosis confirmados en SIAP, incluyendo el llenado de todos los instrumentos
de registro digitales del proceso.

Instruir usuarios a un nivel convencional para que puedan registrar pacientes en
quimioprofilaxis en SIAP, incluyendo el llenado de todos los datos y formularios del proceso,
asi como el seguimiento de sus tratamientos.
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2 Registro Sintomatico Respiratorio por demanda

El registro del paciente sintomatico respiratorio captado por el establecimiento de salud o la
comunidad puede hacerse de dos formas: desde una consulta hecha por el médico en tiempo real o
desde la pantalla dedicada para la solicitud de PCT-3 en el sistema

2.1 Pantalla de solicitud de bacteriologia a paciente

La pantalla dedicada puede ser accedida con el usuario de enfermeria, desde el médulo de
identificacion al paciente directamente en el submenu mdédulo TB — “solicitar PCT-3” consta de dos
partes como veremos a continuacion. En la parte que se muestra a continuacioén se identifica al
paciente al que se le indicaran los examenes bacterioldgicos ver Figura 1: Solicitud bacteriologia
parte 1

Blsqueda de expediente clinico Datos del paciente - T68791

Expediente: Nombre: DUL:

o Te8791 - Adan Marcos Regalado Mirdn % | v Adan Marcos Regalado Mirén N/A
Edad: Telefono:
Q, IMostrar Expediente -+ [2

26 afios, 4 meses, 1 dia, M/A
Sexo: Direccion:

Masculino MN/A

Conocido por: Nombre responsable:
NAA NAA

Figura 1: Solicitud bacteriologia parte 1

1. Combo editable de busqueda de pacientes. Se utiliza para buscar al paciente en el
establecimiento local

2. Boton que se utiliza para mostrar los datos del expediente seleccionado en el combo

3. Apartado donde se muestran los datos del expediente seleccionado. En el encabezado se
muestra el numero de expediente del paciente.

4. Botdon que activa la entrada de datos para un paciente no encontrado. (ver Figura 2:
registrar SR)
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Registro de Paciente

Establecimiento

Ministerio de Salud

C5F [zalco 50

MNamero de expediente

Ingresar expediente...

Primer Mombre *

Segundo Mombre

Tercer Nombre

Prirner Mombre

Segundo Mombre

Tercer Mombre

Primer Apellido *

Segundo Apellido

Apellido de Casada

Primer Apelicdo

Segundo Apelido

Tercer Apellido

Fecha de Nacimiento * Afio(s) Mes(es) Dia(s)
28092008 0 0 g] 0 g
Sexo ¥
Sexo... | v]

Nombre de la Madre

Hombre de la madre...

Nombre del Padre

Harnbre cel padre...

Responsable

Hombre del responsable...

o Y Agresar Paciente Cancelar ?

Figura 2: registrar SR

Agregar al paciente con un expediente temporal. (Requiere complementar datos en area de

archivo en un paso posterior)

Cancelar



5 e

Ministerio de Salud

Solicitud

Diagnostico Presuntive Datos Complementarios
CIE10: Procedencia:

| 203.0 - Onservacion por sospecha de Tuserculosis + | [winsaL-consuita externa

Especificacién/Observacion: Servicio:

l Medicina General
| Personal solicitante: a

l HEMRY ADEMIR JIMEMEZ

Fecha de la solicitud:

e ° | 28/09/2018

B Agregar Examenes Q Mueva bisqueda de expediente:

Figura 3: Solicitud bacteriologia parte 2

5. Diagnéstico presuntivo. Se puede colocar una especificacion u observacion

6. Datos complementarios de la solicitud: Se debe indicar la procedencia, servicio, personal
solicitante, y fecha de la solicitud.

7. Se borran los campos llenos para iniciar desde cero la busqueda del paciente
8. Se pasa a la pantalla de agregar examenes a la solicitud

El flujo en esta pantalla es muy intuitivo, pasando de buscar un expediente o nombre de paciente
en el combo (1) :

a) Se muestra el expediente dando clic al botén (2) o se crea un paciente nuevo (4)
b) Se llenan los datos complementarios de la solicitud (6)

c) Se procede a asignar examenes (8)

2.2 Indicacion de examenes

Se procede a la pantalla donde se indican los examenes de la solicitud. Seleccionar los
examenes de diagndstico que sean pertinentes para el paciente que se esta por evaluar. Esta
pantalla es accesible también desde la consulta clinica para el médico

Ver Figura 4: Indicacion de examenes
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Datos Generales de la Solicitud

Mo. Expediente: T68791 Mombre Paciente: Adan Marcos Regalado Mirén
Establecimiento que realiza solicitud: UCSF Izalco SO

Procedendia: Consulta Externa Serwicio! o Medicina General

Personal que indicd la selicitud: HEMNRY ADEMIR JIMENEZ

Examenes de Laboratorio

Examenes Perfiles
BACTERIOLOGIA
e BACILOSCOPIA 1A MUESTRA SR (+]
EXAMEMES REFERIDOS
BACILOSCOPIA SUBSECUENTE SEGUMNDA SR [+
BACILOSCOPIA SUBSECUENTE TERCERA SR (+]

Exdmenes Asignados £ Resultados de Examenes Impresos (Pre-Operatorios)

° Codigo Nombre del Examen Ultima Fecha de Realizacién Fecha de Resultados Tipoe de Muestra Origen Indicacion Urgente

Mo hay ningun examen asignado...

@ Crear Solicitud = Volver ala Lista e

Figura 4: Indicacién de examenes

1. Datos de la solicitud de estudios
2. Categorias de los examenes
3. Listado de examenes disponibles
4. Examenes asighados en esta solicitud
5. Confirma los examenes seleccionados y continua el proceso
6. Regresa al listado de solicitudes de laboratorio
La metodologia en esta pantalla es la siguiente:

a) Selecciona baciloscopias para diagnoéstico 1ray 2da muestra (hacer doble clic sobre el nombre o
clic sobre el signo + en cada uno de esos examenes)

b) Si el examen a indicar no esta en el listado preliminar, buscar en las categorias de examenes (2)

c) Verificar campos pendientes en examenes asignados: a veces ciertos examenes necesitan
especificar el tipo de muestra

d) Crear Solicitud
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3 Solicitud PCT-3

En esta pantalla se llenan los datos complementarios para una solicitud de PCT-3. Esta
pantalla aparecera cada vez que se indique una solicitud que contenga un examen de bacteriologia
para TB en el sistema.

El formulario permite llenar los motivos de indicacion de los examenes solicitados. Asi como
asignar grupo de riesgo principales para el momento de la solicitud. También permite llenar campos
del mes de control de tratamiento cuando se dejan examenes de control de tratamiento. Figura 5:
PCT-3

Identificacién del Paciente

Ndmero Expediente: T68791 Fecha Actual: 28-09-2018
Nembre: Adan karcos Regalado Mirdn

Edad: 26 afios, 4 meses, 1dia, Sexo: IMasculing
Conocido por: Documento Identidad:

Direccién:

Departamento Domicilio: Municipio Domicilio:

| Grupo de riesgo y vulnerabilidad

Grupo de riesgo ¥ vulnerabilidad
| Trabajador de salud | v |

Grupo de riesgo principal © v

( Sintomatico respiratorio

Desea marcar este paciente como un Sintomatico Respiratorio nuevo? st 0 e

Figura 5: PCT-3
1. Grupos de riesgo y vulnerabilidad: Agregar dando clic al botén (+) debe especificar un
grupo de riesgo principal.

2. En este apartado se pregunta si desea marcar al paciente como un episodio de
sintomatico respiratorio nuevo

En esta pantalla el flujo varia de acuerdo a los exdmenes asighados. Por lo general es el siguiente:

a) Darclic en el botéon (+) en los grupos de riesgo si aplica (seleccionar al menos un grupo de
riesgo o vulnerabilidad principal)

b) Marcar al paciente como Sintomatico Respiratorio nuevo si lo amerita.

c) Clic en Guardar
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4 Registrar Casos de Tuberculosis

La ficha clinica para pacientes con TB se carga automaticamente al verificar que el paciente
tiene diagnodsticos de observacién de tuberculosis y no tiene una ficha clinica activa.

4.1 Llenado de ficha clinica para pacientes con TB
En el momento de comenzar la consulta para un paciente con observacion de TB se
despliega un didlogo como el que se muestra en la Figura 6: Seleccion de llenado de ficha clinica

i Atencion !

& Por diagndsticos recientes, este paciente podria tener
pendiente ficha de Tuberculosis. Desea llenar el formulario en
05,4 asta consulta? De clic a Si s6lo si este paciente es un
caso de TB

n Mar

LE454

laten g No

Lonsultar Historal Chinico de Faciente

19 —_—

Figura 6: Seleccion dellenado de fichaclinica

El usuario tiene la opcién de iniciar la consulta normalmente si decide que el motivo de esta
cita de este paciente no es relacionado con su diagnéstico de observacion por TB o que el paciente
no tiene indicios de ser caso de tuberculosis. De cualquier forma puede rectificar su decision desde
el control ubicado en la parte de opciones de consulta

= | = a
er Amtec edentes er Historial Clinico ler Ficha Familiar Historial
«de Laboratorio
Opciones de Consulta (Dependen de diverses criterios
° Consulta de Entrega de Resultados [ m 1o |
Consulta por Programa TB st 0O

Motivo de Consulta™

Figura 7: Selecciéon de llenado de ficha clinica

Los datos son evaluados para solo solicitar los complementarios para el llenado de la ficha. Como
se puede apreciar en la figura Figura 8: Formulario Ficha clinica, Figura 9: Formulario Ficha clinica
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pt 2, Figura 10: Formulario Ficha clinica pt 3,y Figura 11: Formulario Ficha clinica pt 4

( Enfermedad Actual

Fecha de Inicio de Sintomas

10/08/2018

Forma de inicio

| Seleccione...

Sintomas Principales

Tos
Expectoracion

Perdida de peso
Perdida de apetito
Sudoracion nocturna

Fiebre

Otros sintomas °

ATextonormal = || Megrita | Jtalco | Subrayado | Subindice || = W EF & @

Figura 8: Formulario Fichaclinica

( Signos Vitales

Temperatura (*C) :* B
Paso(kg):*

Valor estimadofaproximade @

Talla[ecm):*

Valor estimado/aproximado €

FR [ respiraciones por min. ) :* € e

Fe { latidos pormin. ) :* @

PA [ presion sistdlica [ presion diastélica ) : * €

Figura 9: Formulario Fichaclinica pt 2
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( Otros examenes para TB

Biopsia

Rx de Térax:
o
PPD

Resultado PPD ™

No seleccionado...
® Positivo

Negativo

mm &

18

Figura 10: Formulario Ficha clinica pt 3

( Diagnastico

Tipo de Diagnostico *
| Seleccione... -l

Criterio de Ingreso *

e | Seleccione... v|

Clasificacion de Tuberculosis *
o | Seleccione... 'r|

Principal

Diagnastico: [:

Seleccione el Diagnostico Principal... @

Confirmade & m

Observacidn o Especificacion [:]
Figura 11: Formulario Fichaclinica pt 4

1. Fecha de inicio de sintomas

Forma de inicio: Aguda o insidiosa

Sintomas principales (marcar los que apliquen)

Otros sintomas: Especificar si es pertinente en el area de texto

Signos Vitales: Se registran los signos vitales del paciente al momento de la consulta

o Oah e N

Otros examenes para TB: Selecciona si se indicaron otros examenes para apoyar el
diagnostico de tuberculosis y sus resultados.

7. Tipo de diagnostico: Bacteriologicamente confirmado o Clinicamente diagnosticado
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8. Criterio de ingreso: Nuevo o alguno de los criterios de Recaida
9. Clasificacion de tuberculosis: Pulmonar, extrapulmonar, meningea
10. Diagnoéstico segun CIE10.
En el flujo normal se da lo siguiente:
a) Se llenan los datos de antecedentes del paciente (si no se han llenado antes)

b) Indica fecha de inicio de sintomas al dar clic se despliega un mini calendario para indicar el
dia en que iniciaron los sintomas

c) Se marcan todos los sintomas principales

d) Registra los numeros de los signos vitales del paciente indicando, en los campos que lo
soliciten, si el valor introducido es un aproximado o no. En la presioén arterial es importante
preceder los numeros de dos cifras con cero. p. Ej. 120/075

e) De ser necesario, marca otros examenes para TB, activando el interruptor del examen
indicado (Biopsia, Rayos X, PPD), su resultado preliminar, y la observacién/especificacion apropiada.

f) Indica el tipo de diagnhostico seleccionando del combo
g) Indica el criterio de ingreso seleccionando del combo

h) Indica la clasificacion de la TB seleccionando del combo
i) Especifica el diagnostico cie10 con su cdodigo.

4.2 Asignar numero de caso

El usuario con el rol adecuado puede registrar el numero de caso del paciente, tal como en
una PCT-5. Esto ayudara a identificar al paciente en el SIAP local. Desde el médulo TB— Listado de
casos TB, ver Figura 12: Asignacion de numero de caso
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Nimero de caso Numero Expediente Nombre Numero de Documento Fecha Diagnostico Accion

1| 118 Aracely Elizabeth Calderon Solorzano 22/5/2018 & Editar
2 218 Erick Santiago Quintanilla Tepata 24/5/2018 & Editar
3 31 Nataly Andrea Quilonez Calve 24/5/2018 & Editar
4 | 418 Rosario Del carmen Gomez Moran 2B/5(2018 & Editar
5| 518 ‘Carlos Daniel Polanco Duran 5/6/2012 & Editar
6 618 Miguel Antonio Pasin Quele 22/6/2018 & Editar
T | TTa414 Yoselin Vanesa Torres Lopez. 2{7/2018 & Editar
& | 818 Erika Jazmin Velasquez Cabrera 15/8/2018 & Editar
9 10536-16 Juana Cruz Hidalgo DD452800-0 16/8/2018 % Editar

&18 Erika Jazmin Velasquez Cabrera 2T/3/2018 & Editar

416318 Adan Marcos Regalado Miren 2892018 & Editar

Figura 12: Asignacién de numero de caso

Al dar clic a Editar un registro se puede asignar su numero de caso. Ver Figura 13: Asignacion de
numero de caso

Editar "8-18 Erika Jazm..."

Listado de Casos TB

Nimero correlative del caso de TE

10

EI= Actualizary cerrar

Figura 13: Asignacién de numero de caso
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5 Plan de atencion

El tratamiento se asigna desde la pantalla del recetario de SIAP. Al detectar que este
paciente es un caso de TB, el sistema ofrece opciones de esquemas de tratamiento para
asignarselos al caso

5.1 Pantalla de asignacion de tratamiento

Recetario

e Esguema Predefinide de TE Caso Sensible Nuevo [fase [}----- 2(HRZE}S
medicamentos:

Iﬂl Medicamento: Seleccione el Medicamenta. ..

Prescripcion por Distribucian Diaria m o i Prbesha s [rm——
Confirmar

. @ El esquema seleccionado posee los siguientes

Dosis medicamentos: Isoniazida + Rifampicina +
Pirazinamida + Etambutol (75+150+400+275) mg. ¢
Desea asignarlo ?

e Asignar Cancelar
Cantidad | Dosificacian |« | Durante

Total de Medicamento a Dispensar

Total de Medicamento

Figura 14: Asignaciéon de Tratamiento

1. Combo de esquemas predefinidos de medicamentos.

El flujo normal es el siguiente:

a) Selecciona el esquema adecuado para el paciente (en el ejemplo un caso sensible nuevo)
b) El dialogo especifica el/los medicamentos configurados para este esquema, clic en Asignar
C) Completa la receta asignando el humero de tabletas, y el periodo del tratamiento

d) Clic a Guardar Medicamentos

e) Cerrar recetario
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5.2 Registro de administracion de dosis
La administracion de las dosis se registra en la pantalla dedicada “Control de tratamiento”
que se encuentra en modulo TB. Ver Figura 15: registro de administracion de dosis

Busqueda de paciente caso de TB Detalles del tratamiento antituberculoso
Nombre de paciente:
Dosificacién segin receta: 2 Tableta cada 1 Dia(s) durante 50 Dia(s)
4163-18 - Adan Marcos Regalado Miron ® |*

Fecha a registrar: [28-09-2018 | e

La dosis del dia seleccienado ya fue administrada; si la asigna de
nueveo reemplazard el dato anterior para este dia. El esquema de
tratamiento antiguo no se sobreescribira

P2y 2(HRZE)6

Ezguema de tratamiento actual

& Abrir PCT-7 e

Numero de la dasis

ol

Observaciones

e A

Figura 15: registro de administracion de dosis

i

1. Combo de busqueda de caso TB: Aqui se busca el paciente de quien administraremos sus
dosis. Debe tener un tratamiento activo

2. La fecha de la dosis que se va a registrar: Si al paciente se le dio la dosis 1 el dia 24 de Julio,
entonces esta fecha corresponde en este campo

El esquema de tratamiento actual

El humero de la dosis que se va a registrar.

Cualquier observacion que se introduzca aqui aparecera en el recuadro (7)
Cumplir la administracion de esta dosis al paciente.

Vista previa de las dosis administradas y observaciones

N kW

Abrir la ficha del tratamiento de este paciente en una ventana nueva.
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El flujo operativo es el siguiente:

a) Se busca al paciente caso de TB que estamos administrando su tratamiento en el combo (1).
Si todo esta en orden, se actualiza el recuadro del esquema de tratamiento actual y las dosis
administradas anteriormente (si se ha registrado alguna)

b) Se selecciona la fecha de la dosis que se esta administrando (lo recomendable es registrar la
dosis el mismo dia que se administra, ya que la fecha esta, por defecto, en el dia actual)

c) Se digita el numero de la dosis que se esta administrando al paciente
d) Se digita la observacion (opcional)
e) Clic a “Cumplir’ y confirmar la administraciéon de la dosis al paciente.

Al abrir la ficha del tratamiento del paciente (botén Abrir PCT-7) se despliega una ventana como la
de la Figura 16: Generacion de ficha de tratamiento

2-1B - Erick Santiage Quintanilla Tepata X v

= Imprimir o

N® | Mes [ Dia 1/2 3 4 & 67 8|9 |10 11 |12 |13 14 |15 |16 |17 18 |19 |20 |21 22 23 24 |25 |26 |27 |28 |29 |30 |31 | Total mensual
1 Mayo e e e e e e e e 234 - 5 el T B9 - |- - -8
2 Junio -- - - 1w 1

3 o

Figura 16: Generacion de ficha de tratamiento

1. Generar impresion de PCT-7: genera una vista de impresion de la PCT-7 completa
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6 Registro de Contactos

Una vez el paciente ha sido identificado como caso TB positivo, se le hace posible hacer
registro de sus contactos mediante el submenu dedicado Médulo TB — Registrar contacto.

6.1 Pantalla de registro de contactos

Blsqueda de paciente caso de TB indice Datos del contacto
Nombre de paciente: o e
Muevo Expediente
595-18 - Erick Rogiberto Palacio Zarabia x |r
Primer Nombre * Segundo Nombre Tercer Nombre
JORGE ERIBERTO Tercer Nombre
Contactos del caso:
Primer Apellido * Segundo Apellido Apellido de Casada
Haren Elvira Aleman Pefiate ﬂ GOMZALEZ CARACAS Tercer Apellido
Yanira Chita Garcia Orellana n
Fecha de Nacimiento * Afiols) Mes(es) Dials)
Ricardo Emrmanuel Orellana u
02/12/1984 33 1o 21

Sexo *

|_ Masculino

Agregar contacto

Figura 17: Registro de contactos

1. Combo de busqueda del caso indice de TB.

2. Formulario de datos del contacto a registrar

El flujo normal es el siguiente:

a) Se busca el caso indice en (1). Al seleccionar se cargan los contactos registrados del caso TB
b) Se llena el formulario con los campos obligatorios
c) Agregar Contacto

Para borrar un contacto:
a) Da clic sobre el botén ﬂ que esta al lado del contacto que se desea eliminar.

b) Confirma la eliminacion. Tenga en cuenta que esto solo eliminara al contacto de la PCT-6 del
caso indice seleccionado.
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7 Registro de datos de contactos (PCT-6)

Cuando se crea una cita para un paciente que fue registrado como contacto de un caso TB,
el sistema genera un formulario especial en la consulta para complementar datos de PCT-6, ver
Figura 18: Registro de datos de contactos

Identificarinn del Parisnta

41644 i Atencion !
RubenAl @ Este paciente tiene pendiente registro de datos para PCT-
7afios,4 5, Desea realizar el llenado en esta consulta?
CASAHZ '

=] Mo
SONS0MNE

[ [F e I e e B L Ll B R ey B

Figura 18: Registro de datos de contactos

El formulario incluye antecedentes generales y las variables adicionales siguientes: ver
Figuras 19-21 Registro de datos de contactos

( Antecedentes Personales Mo Patologicos

Sugestivoa TE o

Cicatriz BCG

Mo seleccionado...
Si

» No
Antecedentes Penales
Mo seleccionada...
Si
® Mo
Privado de Libertad
Mo seleccionada...

Si

* No

Figura 19: Registro de datos de contactos
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¢

Otros examenes para TB

Biopsia
an

Ry de Torax:

Resultado del Examen: *

No seleccionado...
Normal

® Anormal

Observaciones:

PPD

Resultado PPD *

No seleccionado..,

* Positivo
Negativo
mm e
14
Figura 20: Registro de datos de contactos
( Diagnéstico
Principal -

Diagnéstico: "
Z20.1- Contacto con y exposicién a tuberculosis
Tipo de Diagnostico* 8
No seleccionado...

* Primera Vez

Subsecuente

Confirmadoe &

Observacion o Especificacion [: ]

Figura 21: Registro de datos de contactos
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1. Sugestivo a TB: marcar si el paciente tiene indicios de padecer tuberculosis en este episodio

2. Otros examenes para TB: Activar el examen que se ha indicado y su resultado mas la
especificacion de este, en caso que lo amerite.

3. Diagnostico: Se especifica el diagnoéstico digitando el cédigo o nombre segun CIE10

El flujo generalmente es el siguiente:

a) Se llenan los antecedentes generales del paciente en caso que no tenga
b) Se especifican los signos vitales, otros examenes de TB segun sea el caso
c) El diagnéstico para un contacto es Z20.1 “Contacto con y exposicion a Tuberculosis.”

7.1 Registro de paciente en Quimioprofilaxis

Luego de haber registrado los datos de un contacto, si cumple con las condiciones para
ingresar a Quimioprofilaxis se muestra un dialogo ( Figura 22: Registro de paciente en
Quimioprofilaxis) en este punto en el cual el médico decide si el paciente ingresa a Quimioprofilaxis
o no.

Atencion

A1644 M Este paciente esta registrado como contacte de Juana
Cruz Hidalgo . éDesea registrarlo para Quimicprofilaxis?

Ruben A
Tafos, 4
Si Mo
CASA RS
Sonsonate Municipio Domicilio:

Figura 22: Registro de paciente en Quimioprofilaxis

Por ejemplo, el paciente menor de diez ainos mostré un examen clinico no sugestivoa TBy
es contacto de un caso de TB pulmonar.

Lo unico que hay que hacer para complementar es generar el plan de atencion en el
recetario, indicando la receta con Isoniacida para el tratamiento.
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8 Ficha de Evolucion del tratamiento

El formulario para evolucion de tratamiento de paciente con tuberculosis se carga en la
consulta automaticamente cuando el paciente es un caso de tuberculosis que ya tiene llena su ficha
clinica y que no ha sido egresado de su tratamiento.

8.1 Formulario Evolucion de Tratamiento

De igual manera que en la ficha clinica, el médico confirma que desea llenar el formulario de
evolucion de tratamiento

El campo extra a diferencia de una consulta normal subsecuente de un paciente es el motivo de la
consulta de paciente con tuberculosis ver Figura 23: Formulario Evoluciéon Tratamiento. Se
despliegan diferentes motivos de consulta en el combo, el usuario selecciona el idéneo para este
caso. A continuacién aparecen los datos de signos vitales y examinacién por 6rganos individuales
de acuerdo a la consulta general de SIAP.

( Evolucion

Maotive de consulta

| Otros motivos

( Signos Vitales

Temperatura (°C):* e
Figura 23: Formulario Evolucion Tratamiento

8.1.1 Visitas domiciliares
En esta consulta es posible agregar al sistema las visitas domiciliares que se hayan hecho
anteriormente al paciente. Ver Figura 24 y Figura 25: Visitas domiciliares

|" Visitas domiciliares

Figura 24: Visitas domiciliares

1- Botén para agregar nuevo: al dar clic en este boton abrira un grupo de campos como el
que vemos a continuacion
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( Visitas domiciliares

Fecha *

19/10/2018 e

Motivo

cia al tratamiento

Observaciones:

ATextonormal> || Megrita | Itdlica = Subrayado = Subindice M= B B £ &

Se adyirtio al paciente sobre las consecuencias de incumplir con el tratamiento

Figura 25: Visitas domiciliares

1- Botdn eliminar: borra la visita domiciliar
2- Fecha de la visita
3- Motivo de la visita

4- Observaciones: En este campo se escribe el resultado de la visita domiciliar, lo que se
observé como conclusion de la visita
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9 Reacciones Adversas a Medicamentos (RAM)

Es posible registrar datos de una RAM en el sistema. Al marcar el motivo de consulta
“Reaccion adversa a medicamento” el sistema solicitara los datos del episodio de RAM.

Antes de iniciar el formulario, se muestra una advertencia en la que se le menciona al
usuario que esta por llenar datos para una reaccién adversa a medicamento. Ver Figuras 26-30 RAM

Atencion!

Este es el formulario de llenado de datos para notificacidn de reaccion adversa a medicamentos,

Si esta viendo esto es porque ha marcado que este paciente presentd una reaccion adversa a medicamentos, Por favor, complete los datos del registro.

( Medicamento Sospechoso

Figura 26: RAM

( Medicamento Sospechoso

Nombre del medicamento *

o [ Isoniazida |v |

Dosis diaria

e ‘ 1tableta

Via de administracion

e | Oral

Fecha Inicio

° | 01/08/2018 |

Fecha Final

Figura 27: RAM

1- Seleccionar el nombre del medicamento sospechoso de causar lareaccion adversa
2- Colocar la dosis diaria del medicamento sospechoso administrado al paciente

3- Colocar la via por medio de la cual se le administré el medicamento sospechoso al
paciente

4- Es cuando el paciente inicio el tratamiento



23 o

Ministerio de Salud

5- Es cuando el paciente suspendio6 el tratamiento

Medicamentos Concomitantes

Nombre del medicamento *

e | Aspirina |v |o

Dosis diaria

4 tabletas e

Via de administracion

Oral e

Fecha Inicio

01/08/2018 °
Fecha Final

on

Figura 28: RAM

1- Seleccionar el nombre del medicamento concomitante
2- Colocar la dosis diaria de medicamento concomitante administrado al paciente

3- Colocar la via por medio de la cual se le administré el medicamento concomitante al
paciente

4- Es cuando el paciente inici6 el tratamiento
5- Es cuando el paciente suspendio6 el tratamiento
6- Boton para agregar nuevo

7- Boton para eliminar medicamento concomitante
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Descripcion de Reacciones Adversas

Reacciones adversas *

Paciente presenté ... ﬂ

Intensidad de la RAM

Leve e

Fecha Inicio

18/10/2018 e

Fecha Final

Desenlace de la RAM

Figura 29: RAM

1- Anotar los principales sighos observados y sintomas reportados relacionados al
medicamento sospechoso

2- Seleccionar la intensidad de la RAM, si fue grave o leve
3- Es cuando el paciente inici6é con los sintomas y/o signos de las reacciones adversas

4- Es cuando finalizaron los sintomas y/o signos de las reacciones adversas presentadas en
el paciente

5- Detallar si la reaccién adversa tuvo un resultado letal o si el paciente se recuperd con o
sin secuelas

6- Botdn para agregar nuevo

7- Boton para eliminar medicamento concomitante
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( Medidas Posteriores

Medidas o acciones a seguir e

A Texto normal - Megrita | [tdlica Subrayado Subindice = m g E G

Se asignara un medicamento coadyuvante

M Guardar y Continuar

Figura 30: RAM

Finalmente se llena el recuadro de las medidas a seguir para saber que se hara con la

reaccion adversa registrada, y se guardan los datos.
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10 Datos de control de calidad

El reporte de control de calidad interno mensual de baciloscopias se genera
automaticamente mediante el submenu dedicado en el sistema: Servicios de Apoyo y diagnostico —
maodulo TB — Control de calidad de BK.

Estos datos son analizados y recolectados con base en la produccion del establecimiento, y
se puede imprimir para evitar duplicaciéon de esfuerzos.

10.1 Pantalla de control de calidad
Se selecciona un mes en el buscador y se genera la data, ver Figura 31: Control de calidad
de baciloscopia

Seleccione afio y mes 10-2018 o
¥t I primir e

N° de cada Baciloscopia diagnostica SR Baciloscopia control de tratamiento
lamina
positiva Resultado por cruces ira. 2da. 2do 4to Gto 9no Otra Observaciones

1 Positivol + ]
2 Positivo: + x
202 Positivo! + ]
207 Positivo: + x
207 Positivo! + ®
208 Positivo: + x
208 Positivo! + ®

Mostrando registros del 1 al 7 de un total de 7 registros
Figura 31: Control de calidad de baciloscopia
1- Selecciona el mes y el afo de la produccion a reportar
2- Boton para generar la vista de impresion de la hoja de control de calidad local

3- Vista previa de resultados

Al haber seleccionado un mes y afo del reporte a generar, se da clic al boton imprimir y generara la
vista de impresion mostrada en la siguiente figura
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CONTROL DE CALIDAD INDIRECTO DE BACILOSCORIAS
Region:Regidn Docidental
Establecimiento: UCSF IZALCO S0
Mes deenvia:Daubre
Total de Liminas enviedas: 7
Tobal de Laminas negativas enviadas: 0
Tobal de Liminas positivas enviadas: 7
Total de SR de diagndaticn examinados: 3

Total de pacientes de con trol de tie. examin ados: 0

H*do cada Eaciloscopia diagnostica 58
|amina

positiva Resultadopor cruces 1ra Zda.

1 Positiva: + =

2 Positiva: + =

0 Positiva: + =

07 Fositiva: + =

07 Positiva: + =

i ;] Fositiva: + =

e Positiva: + =

o
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EL SADRADOR
L bt £ Sl B A R ER
——
EIBASE Sibasi Sansonate
Fechade emdio: 22102018
Totalde SR de diagnostlica con BK{#): 3
Totalde pacientes de control te (& ):0
Eailoscopia control de tratamicrta
2da 4ta Eta Ano Otra Obseracdanes

Nombre del profesional que prepard el envio para el control de calidad:

Vo. Bo. del Jefe de laboratorio:

Sello:

Figura 32: Control de calidad de baciloscopia
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11 Reportes

La generacion de reportes se hace desde el menu “Reportes” ubicado en “Servicios de
apoyo y diagnostico” — Moédulo TB — Reportes.

De acuerdo a los roles del usuario puede que no tenga acceso a algunos reportes, y a otros
Si.

La pantalla principal muestra un mini formulario para generar el reporte como el siguiente
Figura 33: Generacion de reportes

Seleccione reporte a generar:

Seleccione... v

Fecha de inicio

Fecha final

o Expediente de caso indice

Seleccionar.e -

Figura 33: Generacion de reportes

1- Combo de seleccidn para escoger reporte que se desea generar

2- Fecha de inicio para generar el reporte: La fecha de inicio para tomar en cuenta los
resultados en el reporte.

3- Fecha final: El limite de la fecha para tomar en cuenta los resultados del reporte
4- Expediente caso indice: sirve para generar el pct-6

5- Boton generar.

Los campos se habilitan o deshabilitan de acuerdo a la necesidad de los mismos en la
generacion del reporte seleccionado

(ver Figura 34: Campos de reportes en la pagina siguiente)
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Seleccione reporte a generar:

Registro de sintomaticos respiratorios [PCT-2)

Fecha de inicio

02-05-2018

Fecha final

23-10-2018

Expediente de caso indice

Seleccionar...

Generar

Figura 34: Campos de reportes

Una vez configurados los datos del reporte a generar, se le da clic al boton Generary en una
pestafna nueva aparecera el reporte generado.



