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1. ACCESO AL SISTEMA 

 
Al iniciar el sistema, este mostrara una pantalla de acceso la cual detallaremos a continuación:  

La pantalla cuenta con dos campos, el cual debe completar para poder acceder. 

 

 

             

 

 

 

 

 

 

 

 

Funcionalidades: 

Acceso al sistema 

Pasos a seguir 

• El médico deberá ingresar su usuario (el cual está compuesto por su 

nombre y su primer apellido ambos unidos por un punto,  

Ejemplo:  Juan Alejandro Aspar Juárez – juan.aspar 

• El médico deberá ingresar su contraseña. (En caso de pérdida verificar la 

funcionalidad RECUPERAR CONTRASEÑA) 

• Luego de que ambos campos estén llenos, el usuario presionara el botón 

INGRESAR finalizando el proceso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Consideraciones: 

• Si el médico presiona el botón ingresar sin digitar ningún campo o dejando 

vacío alguno de estos el sistema mostrara en la esquina superior derecha 
una alerta de error. 

 

 

  

• Si el médico ingresa un usuario y/o una contraseña errónea el sistema 

mostrara una ventana emergente detallando el error de este. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 



2. RECUPERAR CONTRASEÑA 

 
La pantalla cuenta con un campo de “elección múltiple (correo y WhatsApp),  

 

 

             

 

 

 

 

 

 

 

Funcionalidades: 

Enviar solicitud de recuperación de contraseña 

Pasos a seguir 

1ero El médico deberá ingresar seleccionar WhatsApp. 

2do  El médico deberá ingresar su número de WhatsApp, 

3ero Luego de que ambos campos estén completos, presionar el botón 

enviar solicitud de contraseña 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



• El médico recibirá un mensaje vía WhatsApp con la contraseña 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Consideraciones : 

• Si el médico ingresa el número de WhatsApp incorrecto, aparecerá en la 
pantalla un mensaje indicando el error. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



• El médico, selecciona “Click aquí” para regresar a la pantalla “inicio de 
sesión”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. LISTA DE PACIENTES 

 
La pantalla cuenta con un campo de fecha, otro de selección múltiple (Documento de identidad y/o 

apellidos), un filtro de estados (Realizados y pendientes), un botón azul de búsqueda y un botón celeste 

de “Historia clínica”, que por defecto, mostrará siempre la emergencia del día. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Funcionalidades: 

• El médico deberá verificar la fecha correcta del día. 

• El médico puede ingresar el documento de identidad o el apellido del 

paciente si desea realizar una búsqueda de un paciente en específico. 

• El médico puede filtrar por estado la lista de citados (Pendientes y 

Realizados). 

• El médico puede seleccionar el botón de “Historia clínica” si desea 
visualizar el contenido de la historia de un paciente 

• El médico puede seleccionar el número de historia del paciente si desea 

visualizar el contenido de la historia clínica. 

 

 

Pasos a seguir para la atención del paciente: 

 

• El médico deberá hacer clic en el estetoscopio para iniciar la consulta 
médica. 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



• El médico deberá seleccionar si el paciente viene por primera vez o es 
continuador.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• El médico podrá visualizar y ocultar los signos vitales.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



• El médico deberá seleccionar “antecedentes” 

• Deberá hacer clic en “agregar antecedentes” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• El médico deberá seleccionar el tipo de antecedentes que desea agregar: 

• Patológico  

• No patológico 

• Medicamentos  

• Heredofamiliar 

• Quirúrgico  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



• El médico deberá ingresar el diagnostico  

• Deberá agregar su comentario y hacer clic en el botón “Guardar” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• El médico podrá visualizar el registro correctamente en la opción 

patológicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



• El médico deberá seleccionar “No patológico”, procederá a agregar su 
comentario y hacer clic en “Guardar”  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• El médico podrá visualizar el registro correctamente en la opción No 
patológicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



• El médico deberá seleccionar “Medicamentos”,  

• Ingresará el medicamento  

• Rellenara los campos; dosis, cada, frecuencia y vía de administración  

• Deberá agregar su comentario y hacer clic en “Guardar” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• El médico podrá visualizar el registro correctamente en la opción 

Medicación habitual. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



• El médico deberá ingresar el diagnóstico, 

• Deberá seleccionar el parentesco, 

• Deberá agregar su comentario y hacer clic en el botón “Guardar” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• El médico podrá visualizar el registro correctamente en la opción 
Heredofamiliares. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



• El médico deberá seleccionar “Quirúrgico” 

• Deberá ingresar el estudio 

• La fecha   

• Comentario  

• El médico deberá hacer clic en el botón “Guardar” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• El médico podrá visualizar el registro correctamente en la opción 

Quirúrgico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



• El médico deberá proceder a llenar los campos; tiempo de enfermedad y 
motivo de consulta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• El médico deberá proceder a llenar los campos; enfermedad actual, 
examen físico y diagnóstico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



• El médico deberá ingresar el diagnostico por CIE-10 o por el nombre, 
seleccionarlo y presionar el botón “agregar” 

 

 

 

 

 

 

 

• Se puede ingresar más de un diagnóstico.  

• Para eliminar un diagnostico hacer clic en la “X” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Se deberá seleccionar la prioridad del diagnóstico.  

• Botón encendido de color azul indica; diagnostico confirmado 

• Botón apagado de color blanco indica; diagnostico presuntivo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



• Si el paciente requiere próxima cita, el médico deberá ingresar la fecha, la 
cual el paciente deberá reservar en admisión. 

• El médico deberá rellenar el campo de Tratamiento/Plan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Si el paciente requiere Hospitalización seleccionar el botón del check azul 

y proceder a llenar los campos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



• El médico deberá llenar el campo de observación. 

 

• presionar el botón que dice “Exámenes auxiliares” para agregar los 
exámenes correspondientes. 

 

 

 

 

 

 

 

• Se abrirá el cuadro de exámenes auxiliares 

• Seleccionar el tipo de examen que desea 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



• El médico deberá llenar los campos y seleccionar los exámenes que desee 
solicitar 

• Luego hacer clic en el botón “Grabar” 

• El médico podrá visualizar el mensaje que indica que se agregó 
correctamente.  

• Después de grabar, podrá visualizar un check verde por cada estudio que 

haya agregado. 

 

 

 

 

• El médico deberá llenar los campos y seleccionar los exámenes que desee 

solicitar 

• Al terminar de solicitar los exámenes del paciente. El médico deberá hacer 
clic en “continuar con la consulta” 

 



• El médico podrá visualizar un cuadro para confirmar los exámenes 
agregados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• El médico visualizara un mensaje en verde indicando que los exámenes se 
han agregado correctamente. 

 

 

 

 

 



• El médico podrá visualizar dentro de la consulta los exámenes que le 
solicitó al paciente. 

• El médico tiene la opción de eliminar los exámenes en el icono de la X 

 

 

 

 

• El médico deberá presionar el botón que dice “Receta” para agregar los 

medicamentos que va recetar al paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



• El médico procederá a rellanar los campos:  

• El medicamento  

• Cantidad del medicamento 

• Dosis del medicamento 

• Unidad de medida  

• Vía de administración  

 

 

 

 

• El médico deberá digitar el nombre del medicamento para que figure el 
stock disponible y luego hacer clic sobre el medicamento elegido. 

 

 

 

 

 



• El médico deberá rellanar los campos: 

• Frecuencia horaria 

• Duración del medicamento 

• Tipo de dosis  

• La hora que iniciara con su tratamiento  

• Campo de observación  

• Finalmente, para agregar el medicamento haremos clic en el signo + 

• En caso de querer eliminar algún medicamento, haremos clic en la X 

 

• El médico podrá visualizar un cuadro para confirmar el registro de la 
historia clínica. 

• Deberá hacer clic en “OK” para confirmar el registro  

 

 

 



• Finalmente se visualiza la historia clínica registrada correctamente. 

 

 

 

• El médico deberá hacer clic en el icono de “Resultados médicos” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



• El médico visualizará los resultados médicos del paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• El médico deberá hacer clic en el botón “Ver” para visualizar los 

resultados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Consideraciones 

• La persona deberá llenar todos los campos de la consulta, solo los siguientes 

en mención son opcionales. 

1. Requiere Hospitalización  

2. Estudios  

3. Agregar Receta 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. SALA DE OBSERVACIÓN  

 

El sistema permite mostrar de forma visual la lista de camas de emergencia y de hospitalización, 
teniendo 2 opciones de visualización; una en lista y una detallada. 

Pasos a seguir para la atención del paciente en sala de observaciones: 

 

• El médico deberá hacer clic en el segundo icono que indica “Lista de 

camas”. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Seleccionar la cama donde se encuentre el paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Se abrirá una ventana con los datos del paciente, mostrando 2 opciones; 

Mover (para el cambio de cama) e Historia (Visualización y atención del 

paciente). 

• Se visualiza los datos de ingreso del paciente, origen y fecha. 

• El médico también tiene la opción de mover a su paciente en el menú 
desplegable “Mover”, donde se podrá visualizar las camas disponibles y 

podrá elegir entre una de ellas. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• El sistema preguntará si está seguro de mover cama, podrá elegir entre 

“cancel” para cancelar el proceso y “ok” para mover el paciente a la cama 
seleccionada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• El médico también tiene la opción de buscar a su paciente en el botón 
“Detallado”. Donde se podrá visualizar las camas con dos colores 

distintivos; Rojo (Cama ocupada) y verde (Cama disponible) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• También tiene un buscador de texto, donde podrá buscar directamente a su 
paciente. 

• Cada box (cama) muestra nombre del paciente, numero de Historia Clínica 

y un botón de “HISTORIA” que permite visualizar la sala de 
observaciones. 

 

• El médico puede visualizar la historia del paciente y deberá hacer clic en el 
botón rojo “EMERGENCIA” 

 

 

 

 

 

• El médico visualizara los datos de ingreso del paciente y una serie de 

opciones para atender a su paciente. 

• Hoja de evolución, hoja de indicaciones, hoja de enfermería, exámenes 

auxiliares, interconsulta y Alta/Hospitalización. 



• El médico deberá hacer clic en “Hoja de evolución” 

 

• El médico deberá ingresar sus evoluciones del paciente en el cuadro de 

texto y procederá a hacer clic en el botón “Guardar” 

 

 

• El médico visualizara una ventana emergente que indica la confirmación. 



 

 

• El médico podrá visualizar la evolución registrada en la parte inferior, 

teniendo la opción de imprimir. 

• El médico deberá hacer clic en “volver” para regresar a las opciones 
principales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• El médico deberá hacer clic en el botón “Hoja de indicaciones” 



 

 

 

• El médico deberá completar los siguientes campos; Alergias, dietas, 

consistencias, alimentación. 

• El médico deberá hacer clic en el botón “agregar” para seleccionar un plan 

de hidratación y registrarlo. 

• Se podrá visualizar el plan de hidratación registrado y también tendrá la 
opción de eliminarlo en la X 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



• El médico deberá completar los campos oxigenoterapia, observación 
oxigenoterapia, nebulizaciones, kinesioterapias, observaciones 

nebulizaciones. 

• El médico deberá hacer clic en “agregar” para seleccionar un medicamento 
y registrarlo. 

• Se podrá visualizar el medicamento registrado y también tendrá la opción 

de eliminarlo en la X 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



• El médico deberá rellanar los campos observación/otros y precauciones y 
hacer clic en guardar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



• El médico podrá visualizar el registro correctamente en la parte superior 
derecha. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



• El médico podrá visualizar el historial con la información registrada.  

• Deberá hacer clic en el botón volver para visualizar las opciones de sala de 

observaciones.  

• El médico podrá hacer clic en la opción “Hoja de enfermería” para 

visualizar la información registrada.  

 

 

 

 

 



• El médico podrá visualizar en la opción “Notas de enfermería y el 
contenido registrado. 

• El médico deberá hacer clic en el botón “volver” para visualizar las 

opciones de sala de observaciones. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



•  El médico podrá hacer clic en exámenes auxiliares. 

 

 

• Se abrirá el cuadro de exámenes auxiliares 

• Seleccionar el tipo de examen que desea 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



• El médico deberá llenar los campos y seleccionar los exámenes que desee 
solicitar 

• Luego hacer clic en el botón “Grabar” 

• El médico podrá visualizar el mensaje que indica que se agregó 
correctamente.  

• Después de grabar, podrá visualizar un check verde por cada estudio que 

haya agregado. 

 

 

 

 

• El médico deberá completar los campos y seleccionar los exámenes que 

desee solicitar 

• Al terminar de solicitar los exámenes del paciente. El médico deberá hacer 
clic en “continuar con la consulta” 

 



• El médico podrá visualizar un mensaje para confirmar los exámenes 
agregados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• El médico tiene la opción de eliminar los exámenes en el icono de la X 

 

 

 

 

 

 



• El médico podrá hacer clic en interconsulta.  

 

 

• El médico deberá seleccionar los campos; tipo de interconsulta, 

especialidad y médico. 

• Agregará la observación de la interconsulta y procederá a hacer clic en 

“guarda” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



• El médico visualizara la interconsulta en la parte inferior. 

• El médico deberá hacer clic en el icono de cuadro de texto para responder 

la interconsulta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• El médico deberá escribir en el cuadro de texto su respuesta de la 

interconsulta y hará clic en guardar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



• El médico podrá visualizar la respuesta registrada y podrá imprimir la 
interconsulta. 

• El médico deberá hacer clic en el botón “volver” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• El médico podrá hacer clic en Alta/Hospitalizacion 

 

 

 

 



• El médico deberá rellenar los campos; procedimientos médicos y/o 
Quirúrgicos efectuados, diagnóstico, tratamiento de alta y pronostico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



• El médico deberá rellenar los campos; recomendaciones para el manejo de 
la enfermedad, tipo de dieta, actividad física, descanso médico e ingresar 

las fechas. 

• Deberá hacer clic en “Alta paciente” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



• El médico podrá visualizar el registro correctamente del alta de su paciente. 

 

 

 

 

 

 

 


