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Capitulo 1: Informacién importante

1 Informaciéon importante

1.1 Indicaciones sobre las instrucciones de uso

Objetivo

Identificacion

Pie de pagina

Organizacion de los
capitulos

llustraciones

Importancia de las instruc-
ciones de uso

Estas instrucciones de uso contienen todas las indicaciones necesarias
para la instalacion y el manejo de la aplicacién PatientOnLine.

Estas instrucciones de uso sirven para:

> el estudio inicial

> la consulta posterior

La identificacion puede realizarse mediante la siguiente informacion de

la portada y las etiquetas insertadas, en caso de haberlas:

> Version de software

> Edicidn de las instrucciones de uso

> Numero de referencia de las instrucciones de uso

El pie de pagina contiene la siguiente informacion:

Nombre de la empresa, p. €j. Fresenius Medical Care

— Tipo de dispositivo

— La abreviatura inglesa para la clase de documento y la abreviatura
internacional para el idioma del documento, p. €j. IFU-ES significa
"Instructions for Use" en idioma espafiol.

— Referencia de la edicion, p. ej. 08B-2022 significa 8.2 edicion de
2022.

Para facilitar el uso de la documentacion de Fresenius Medical Care,
se ha unificado la organizacion de los capitulos. Por eso puede suceder
que algun capitulo no contenga nada. Los capitulos sin contenido se
marcan debidamente.

Las ilustraciones que aparecen en los documentos (p. €j. capturas de
pantalla, fotos, etc.) pueden presentar diferencias respecto del original,
si ello no influye en el funcionamiento.

Estas instrucciones de uso forman parte de la documentacion adjunta
y, por consiguiente, son parte componente de PatientOnLine. Contie-
nen todas las indicaciones necesarias para el uso de PatientOnLine.
Antes de la puesta en funcionamiento de PatientOnLine, lea detenida-
mente las instrucciones de uso.

La organizacion responsable solamente podra poner en funcionamien-
to el PatientOnLine si el fabricante ha instruido en su manejo a los res-
ponsables de su uso y estos estan familiarizados con el contenido de
las instrucciones de uso.

Solo pueden utilizar PatientOnLine aquellas personas que hayan sido
instruidas de forma demostrable en el correcto manejo de la aplicacion.

Fresenius Medical Care PatientOnLine
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Capitulo 1: Informacién importante

Modificaciones Las modificaciones de las instrucciones de uso se publican en forma de
nuevas ediciones o como hojas suplementarias. Con caracter general,
rige lo siguiente: este documento puede sufrir modificaciones sin previo
aviso.

Reproduccion La reproduccion, incluso parcial, sélo podra realizarse previa autoriza-
cion escrita.

1.2 Significado de las advertencias

Advertencia
A Advierte al usuario sobre
— Un peligro para el paciente y sus posibles causas

— Las consecuencias del peligro

También proporciona informacion (instrucciones) sobre como evitar el
peligro.

1.3 Significado de las indicaciones

@, Indicacion
Advierte al usuario de que, en caso de incumplimiento de esta informa-
cion, pueden darse las siguientes consecuencias:
— Dafos en el dispositivo
— Ciertas funciones deseadas podrian no ejecutarse o hacerlo de for-
ma incorrecta.

1.4 Significado de los consejos

iy Consejo

AN ’
\@‘ Informacién que aconseja al usuario sobre como optimizar el manejo.

10 Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-ES 08B-2022



Capitulo 1: Informacién importante

1.5 Etiqueta de identificacion

9.

© N o o k0D~

11— Product: *PRODUCT* 12
2 ——1 Installation key: *INSTALLATION KEY* L— 11
3—1 GTIN: (01) *GTIN*

4—1 —  [sN] (21) *sN*

F40019847/B

5 ——~ Manufacture date:  (11)  YYMMDD
6 ——f— Version:  (8012) *VERSION*

Fresenius Medical Care AG & Co.KGaA

Else-Kroener-Str. 1

c €.,m 61352 Bad Homburg, Germany

| & +49 6172 609-0
L L

7 8 9

— 10

Medical Device (Producto médico)

Clave de instalacion

Unique Device Identification (Identificaciéon Unica de dispositivo)
Serial Number (Numero de serie)

Fecha de fabricacién (fecha de desarrollo del producto de software)
Version

Seguir las instrucciones de uso

Marca CE

Direccion del fabricante

10.Cdadigo de matriz de datos con informacion UDI

1

1.Numero global de elemento comercial

12.Producto

1.6 Descripcion del programa

El principal objetivo de la aplicacion PatientOnLine es ofrecer soporte

a

la gama de productos DP de FME y actuar como un administrador de

terapias DP.

1.7 Uso previsto

1.7.1 Uso médico e indicacion médica

Uso médico PatientOnLine esta destinado a registrar, calcular, guardar, visualizar y
transferir parametros de tratamientos de dialisis.

Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-ES 08B-2022 11



Capitulo 1: Informacién importante

Indicacion médica Insuficiencia renal o insuficiencia renal en fase terminal.

1.7.2 Poblacién de pacientes destino

Para pacientes DPCA y DPA.

1.7.3 Grupo de usuarios previsto y entorno previsto

— PatientOnLine es utilizado por personal médico (enfermeros, médi-
cos) que disponen de la correspondiente formacion, conocimientos
y experiencia.

— PatientOnLine no esta destinado para ser usado por pacientes.

— PatientOnLine esta desarrollado para su uso dentro de centros de
dialisis, entornos clinicos y consultas médicas.

1.8 Efectos secundarios

Ninguno

1.9 Contraindicaciones

Ninguna

1.10 Interaccion con otros sistemas

— Cicladora DPA: Patient Card esta disefiada como medio de trans-
porte de la prescripcion electronica entre PatientOnLine y una cicla-
dora DPA.

— BCM: BCM Patient Card esta disefiada como medio de transporte
de la prescripcion electronica entre PatientOnLine y el Body Com-
position Monitor (dispositivo BCM).

— Sistema externo de gestion de bases de datos (EDBMS): la funcién
de intercambio de datos de PatientOnLine permite importar y expor-
tar datos de/a sistemas externos de gestion de bases de datos.

— Servicios de telemedicina: PatientOnLine tiene la capacidad de co-
nectarse a servicios de telemedicina especificos que permiten el in-
tercambio de datos remotos.

12 Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-ES 08B-2022



Capitulo 1: Informacién importante

1.11 Restricciones terapéuticas

Ninguna

1.12 Entorno informatico

PatientOnLine es una compleja aplicacion de software médico. La edi-
cion para servidor cliente funciona dentro de una red informatica hospi-
talaria que incluye servidores de aplicaciones, servidores de bases de
datos, estaciones de trabajo de cliente, asi como un gran nimero de
equipos de red (conmutadores, routers, clavijas, cables de conexion,
etc.).

Existen requisitos informaticos fundamentales (hardware y software)
para cada componente de tal compleja red.

Los detalles sobre el entorno informatico requerido para el PatientOn-
Line pueden consultarse en el manual de servicio de PatientOnLine,
capitulo 5 "Entorno informatico".

W\, Indicacion

NI Se recomienda un monitor de 19 pulgadas. La resolucion deberia ser
de 1280 x 1024 para 19 pulgadas. El tamafio de la fuente no deberia
ajustarse, sino mantenerse en su tamafo normal (100 %). Otros ajus-
tes pueden conllevar una visualizacion incompleta de alguna parte del
texto.

LT Indicacion

\@/’ Un PC que funciona dentro del entorno del paciente debe cumplir con
los estandares conforme a la norma EN 60601-1-1.

1.13 Tareas de la organizacion responsable

La organizacién responsable se responsabiliza

— de cumplir la normativa nacional o local relativa a la instalacion, ope-
racion y uso.

— de que el software se encuentre en un estado correcto y seguro.

— de que las instrucciones de uso estén siempre disponibles.

1.14 Responsabilidad del usuario

Al introducir los parametros debera tenerse en cuenta lo siguiente:

Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-ES 08B-2022 13



Capitulo 1: Informacién importante

Los parametros indicados deben ser verificados por el usuario, es de-
cir, el usuario debe controlar los valores indicados mediante la compro-
bacién de la precision. Si durante la comprobacion se observan desvia-
ciones entre los parametros deseados y los indicados en PatientOnLine
o en el dispositivo, se debe corregir el ajuste antes de activar la funcién.
Los valores reales indicados se deben comparar con los valores nomi-
nales especificados.

1.15 Exencion de responsabilidad

PatientOnLine fue desarrollado para las funciones descritas en las in-
strucciones de uso.

Al instalar y en uso PatientOnLine, debe cumplirse la normativa legal
correspondiente (p. ej. en Alemania, el Reglamento de Dispositivos Mé-
dicos (MDR 2017/745) y la Directiva Alemana para Usuarios de Pro-
ductos Médicos MPBetreibV).

El fabricante no se responsabiliza ni responde de ningun dafo personal
o de otra indole, y excluye cualquier garantia por dafios en el software
o en el dispositivo derivados de un uso incorrecto de PatientOnLine.

1.16 Garantia / Derechos de garantia

Garantia Las prestaciones de garantia deben consultarse en los contratos de
compra correspondientes.

Derechos de garantia Los derechos de garantia del comprador se rigen por las normativas le-
gales vigentes.

El uso no conforme a lo prescrito anulara toda responsabilidad y la ga-
rantia.

1.17 Avisos

1.17.1 Uso

@ Indicacion
El uso de PatientOnLine debe realizarse exclusivamente por personal
cualificado y capacitado. Fresenius Medical Care no se hace responsa-
ble de la reutilizacion de los datos de PatientOnLine.
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@:

Indicacion

Los parametros indicados deben ser verificados por el usuario, es de-
cir, el usuario debe controlar los valores indicados mediante la compro-
bacion de la precision.

PatientOnLine esta disponible en diferentes versiones.

1.18 Informes de incidencias graves

1.19 Certificados

Por incidencia grave se entiende cualquier incidente que, directa o in-
directamente, dé lugar a alguno de los siguientes hechos:

— El fallecimiento de un paciente, usuario u otra persona.

— El deterioro grave, temporal o permanente del estado de salud de
un paciente, usuario u otra persona.

— Una amenaza grave para la salud publica.

Si se produce alga incidencia en relacion con el producto, informe in-
mediatamente al médico tratante.

Informe de esta incidencia al fabricante de acuerdo con el etiquetado
(M) Yy, Si es necesario, a la autoridad local correspondiente.

Dentro de la UE, el usuario y/o paciente debe informar de cualquier in-
cidencia que se haya producido en relacion con el producto al fabrican-
te y la autoridad competente del Estado miembro de la UE en el que
esté establecido el usuario y/o paciente.

PatientOnLine es un producto médico de clase lla conforme al Regla-
mento (UE) 2017/745 del Parlamento Europeo y del Consejo de 5 de
abril de 2017 sobre productos médicos.

La version actual del certificado CE sera facilitada por su organizacion
de soporte técnico local bajo peticion.

Fresenius Medical Care PatientOnLine
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1.20 SVHC (REACH)

1.21

1.22

1.23

1.23.1

Para obtener la informacion sobre las sustancias extremadamente
preocupantes (SVHC) de conformidad con el Articulo 33 del Reglamen-
to (CE) n.° 1907/2006 ("REACH"), utilice la pagina siguiente:

www.freseniusmedicalcare.com/en/svhc

Normativa sobre eliminacion

Direcciones

Fabricante

Servicio Internacional

El producto y su embalaje deben eliminarse conforme a las disposicio-
nes locales de eliminacion de residuos. No se requieren precauciones
especiales para eliminar el producto y su embalaje de forma segura.

Para cualquier consulta, dirigirse a:

Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA
Else-Kroner-Str. 1

61352 Bad Homburg

ALEMANIA

Teléfono: +49 6172 609-0
www.freseniusmedicalcare.com

Fresenius Medical Care Deutschland GmbH
Operaciones de Servicios Digitales
Else-Kroner-Str. 1

61352 Bad Homburg

ALEMANIA

Teléfono: +49 6172 609-7000

Fax: +49 6172 609-7106

Correo electronico: digital-operations@fmc-ag.com

Reglamento General de Protecciéon de Datos (RGPD)

Uso conforme al RGPD

El RGPD (Reglamento General de Proteccién de Datos) es una ley re-
gulada por la Unién Europea. PatientOnLine V6.3.1.0 permite un uso
plenamente conforme al RGPD. PatientOnLine incluye las siguientes
caracteristicas relativas al RGPD implementadas:

16
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— Todos los datos personales de paciente estan cifrados en la base de
datos de PatientOnLine.

— Todos los datos personales de usuario estan cifrados en la base de
datos Gestion de usuarios FME (para la edicion para servidor
cliente).

— Toda la comunicacién entre aplicaciones de cliente como Cliente
PatientOnLine o Herramienta de gestiéon de usuarios FME y el
servidor FIS esta cifrada.

— Laintegridad de toda la comunicacién se consigue mediante funcio-
nes técnicas especificas como la comprobacién de la redundancia
ciclica.

— Laintegridad de la base de datos de PatientOnLine se consigue
mediante funciones técnicas especificas como la comprobacién de
la redundancia ciclica a nivel de registro.

— Los datos personales se utilizan solo cuando son estrictamente ne-
cesarios, por ejemplo, en casos en los que es obligatorio y vital iden-
tificar correctamente al paciente.

— Los pacientes pueden solicitar la anonimizacion o eliminacion de
sus datos personales en PatientOnLine. Esto se logra mediante un
punto de menu concreto del RGPD que puede anonimizar o eliminar
integramente datos personales de paciente en/desde la base de da-
tos de PatientOnLine.

— Los pacientes pueden solicitar un informe impreso de todos sus da-
tos personales y clinicos que hayan sido procesados por Patient-
OnLine durante un periodo de tiempo determinado. Esto se logra
mediante un menu concreto del RGPD que extrae datos de la base
de datos de PatientOnLine y los exporta a un formato imprimible
(PDF).

— Los pacientes pueden solicitar una copia de sus datos personales y
clinicos de PatientOnLine durante un periodo de tiempo determin-
ado en un formato de lectura electrénica. Esto se logra mediante un
punto de menu concreto del RGPD que extrae datos de la base de
datos de PatientOnLine y los exporta en formato XML.

— Los pacientes pueden solicitar la rectificacion de sus datos persona-
les en la base de datos de PatientOnLine.

— Todas las acciones de usuario realizadas en PatientOnLine y en la
Herramienta de gestion de usuarios FME quedan registradas.
Los registros de usuario pueden ser filtrados por fecha y hora, usua-
rio o paciente, y pueden ser visualizados, imprimidos o exportados
a un formato de lectura electrénica.

— PatientOnLine consta de un complejo sistema de gestion de acce-
so de usuarios que incluye autentificacién de usuario, autorizacion
de usuario, roles de usuario, permisos de usuario, etc. Solo aquellos
usuarios con el correspondiente permiso pueden tener acceso a una
funcion determinada de PatientOnLine.

— PatientOnLine determina un derecho especifico que permite solo a
ciertos usuarios modificar o eliminar informacion creada por otros
usuarios.
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Capitulo 1: Informacién importante

— Todas las medidas de seguridad en PatientOnLine y en la Herra-
mienta de gestion de usuarios FME estan implementadas y con-
figuradas por defecto.

1.23.2 Procesamiento de datos personales de paciente en PatientOnLine

PatientOnLine puede suministrarse en varias ediciones: independien-
te, servidor cliente, servidor cliente conectado a una aplicacién de soft-
ware clinico diferente (como Euclid, TSS, etc., denominado genérica-
mente EDBMS — External Database Management System, BD Exter-
na), o servidor cliente conectado a un almacén en la nube (denominado
genéricamente Domicilio conect.), con o sin conexién EDBMS.

En caso de versiones independientes, todos los datos personales de
paciente se crean en PatientOnLine. En el caso de la edicion servidor
cliente conectada a EDBMS, se importan datos personales maestros
(nombre, apellido, segundo apellido, fecha de nacimiento, sexo, N°
Hist. e ID de la clinica) en PatientOnLine desde EDBMS. Todos los de-
mas datos personales (ver mas abajo) se crean en PatientOnLine. El
almacén en la nube Domicilio conect. no almacena datos personales
de paciente.

Los datos personales de paciente procesados en PatientOnLine son
los siguientes:

— nombre, apellido, segundo apellido, fecha de nacimiento y sexo

— domicilio, direccion de trabajo/de familiar cercano (pais, ciudad, cal-
le, numero, céd. postal)

— numeros de teléfono (particular/trabajo/familiar cercano)
— numero de identificacion personal (N° Hist.)

— |ID de la clinica (solo en caso de EDBMS)

— nacionalidad, idioma y origen étnico

Las razones que justifican el uso de estos datos personales son las si-
guientes:

El nombre y la fecha de nacimiento de paciente se emplean para la
identificacion de pacientes. Los dispositivos de dialisis peritoneal se co-
munican con PatientOnLine mediante tarjetas de paciente y muestran
nombre, apellido, segundo apellido y fecha de nacimiento del paciente
en la pantalla del dispositivo. El paciente o el enfermero (en caso de tra-
tamiento realizado en la clinica) deben confirmar la identidad del pa-
ciente de iniciar el tratamiento.

Las direcciones y numeros de teléfono del paciente se utilizan principal-
mente para organizar el traslado del paciente desde/hacia la clinica de
dialisis y programar las visitas domicilio del enfermero. Los numeros de
teléfono y las direcciones de correo electrénico también se utilizan para
establecer contacto con el cliente a la hora de proporcionar asistencia
médica. Los datos de familiar cercano se necesitan para notificar el es-
tado del paciente.

EIN° Hist. del paciente y el ID de la clinica son requeridos normalmente
por las aseguradoras médicas locales.
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La nacionalidad del paciente y el idioma son utiles para que el personal
médico adecuado pueda atender al paciente en caso de que no hable
el idioma local. El origen étnico del paciente puede ser necesario con
fines médicos (prescripcion de didlisis).

1.23.3 Punto de menu especifico del RGPD

El punto de menu especifico Acciones RGPD se encuentra en el menu
Comunicacion. Solo aquellos usuarios con un derecho de usuario
RGDP especifico pueden tener acceso a este punto de menu. Este
punto de menu ofrece las siguientes acciones relativas al RGDP:

— Anonimizacion de datos personales de cualquier paciente.

— Eliminacion de todos los datos de cualquier paciente en cualquier
momento.

— Exportacién de datos personales y clinicos de cualquier paciente y
en cualquier momento a un archivo externo en un formato de lectura
electrénica (XML).

— Exportacién de datos personales y clinicos de cualquier paciente y
en cualquier momento a un archivo externo en un formato imprimi-
ble (PDF).

Indicacion

Las funciones de anonimizacién y eliminacién de datos personales de
paciente deberian realizarse también a nivel EDBMS, en el caso de edi-
ciones para servidor cliente conectadas a un EDBMS.

Para una descripcion detallada del punto de menu Acciones RGPD, ver
(ver capitulo 3.14.5, pagina 215).

Fresenius Medical Care PatientOnLine
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2

2.1

2.2

Instalacion

Requisitos de hardware y software

Instalacion

@)

Consultar los requisitos minimos de hardware y software en el manual
de servicio de PatientOnLine.

Indicacion

La instalacion y puesta en funcionamiento de PatientOnLine debe rea-
lizarla unicamente personal de servicio al cliente de

Fresenius Medical Care o técnicos de atencion al cliente autorizados
por Fresenius Medical Care.

Si en el ordenador hubiera una version anterior de PatientOnLine, an-
tes de instalar una nueva version hay que realizar una copia de seguri-
dad de los datos.

Indicacion

Con Windows se necesitan derechos de administrador en el PC para
poder instalar un software nuevo. Antes de instalar PatientOnLine, hay
que asegurarse de activar los derechos de usuario correspondientes.

Los procedimientos de instalacion se describen en el manual de servi-
cio de PatientOnLine.

Después de instalar, PatientOnLine puede usarse durante 60 dias
como version de evaluacion con plena funcionalidad. Para poder utili-
zar la aplicacion una vez finalizado el periodo de evaluacion,
PatientOnLine debe registrarse. Los detalles sobre el registro estan in-
cluidos en el manual de servicio.

El registro garantiza la trazabilidad de cada instalaciéon conforme a lo
exigido por el Reglamento de Productos Médicos (MDR 2017/745).

PatientOnLine es un producto médico de clase lla certificado con mar-
cado CE.
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3 Uso

Indicacion

Para el uso de PatientOnLine se requieren los siguientes conocimien-
tos basicos:

— Conocimientos basicos minimos de Microsoft Windows.

— Conocimientos del manejo y las funciones del ratén del ordenador.

Indicacion
Funcién basica del botén Cancelar:

Seleccionando el boton Cancelar se interrumpe el proceso de edicion
activo. Se perderan las modificaciones que se hayan podido realizar.

La funcion de este botdn no sera mencionada especificamente mas
adelante.

3.1 Abrir el PatientOnLine

PatientOnLine se puede utilizar como aplicacion servidor cliente o
como aplicacion independiente. En ambos casos, el usuario trabaja
con el cliente PatientOnLine.

En el caso de una instalacion servidor cliente, varios usuarios pueden
iniciar el cliente PatientOnLine en diferentes puestos de trabajo y pue-
den conectarse a la misma base de datos. Gracias a un mecanismo de
actualizacion seguro, los datos que se modifican desde un puesto de
trabajo estan disponibles de inmediato en los demas puestos de trabajo
conectados a la misma base de datos.

La mayoria de los ajustes de PatientOnLine para la administracién del
sistema (ver Ajustes, pagina 223) son validos para todas las instancias
de cliente PatientOnLine: ajustes generales (férmulas C/E y diferen-
tes opciones para tests C/E), ajustes de datos de laboratorio (unidades
de medida para datos de C/E y laboratorio), limites (para determinar va-
lores limite en altura y peso de nifios y adultos), caracteristicas de
transporte C/E para valores de diagrama (para ajustar datos de clasifi-
cacion de graficos TEP y TFP), listas médicas (para la administracion
de todo tipo de listas médicas de la aplicacion), traducciones de listas
médicas (para asistir la traduccién de listas médicas) y archivos de re-
cursos (para administrar archivos de recursos de una cicladora DPA).

Determinados ajustes de la administracion del sistema son validos a ni-
vel local, especificamente para cada instancia cliente PatientOnLine:
idioma, ajustes de visualizacién, rutas para exportar datos. De este mo-
do, cada cliente es capaz de guardar sus propios ajustes personaliza-
dos en lo relativo a idioma, ajustes de visualizacion y rutas para expor-
tar datos.

Fresenius Medical Care PatientOnLine
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G

&

Indicacion

La principal diferencia entre ambas versiones es que, para el servidor
cliente, existe una unica base de datos global para todos los usuarios
que comparten los mismos datos, mientras que para la version inde-
pendiente solo existe un unico usuario de la aplicacion y la base de da-
tos.

Indicacion

Durante la instalacion de un servidor cliente se implementa un meca-
nismo de actualizacién seguro, para garantizar que los datos modifica-
dos de un cliente PatientOnLine estén disponibles de inmediato para
los demas clientes PatientOnLine que estan conectados a la misma

base de datos.

Indicacion

Independientemente de si es una instalacién servidor cliente o una in-
stalaciéon independiente, la funcionalidad del cliente PatientOnLine
es la misma.

Indicacion

El servidor cliente PatientOnLine se puede configurar de forma que
funcione con un sistema externo de gestion de bases de datos
(EDBMS) como, por ejemplo, Euclid. En este caso, la lista de pacientes
y otras categorias de datos determinadas se importan desde el sistema
externo y no se pueden modificar en PatientOnLine

(ver capitulo 3.14.4.1, pagina 207).

Después de la instalacion, aparecera un icono en el escritorio. Hacien-
do doble clic sobre este icono se inicia la aplicacion. La aplicacion tam-
bién puede iniciarse a través de Inicio/Programas/Fresenius Medical
Care/PatientOnLine Client. Aparece una ventana de bienvenida y se
abre una ventana de dialogo de inicio de sesion que solicita un nombre
de usuario y una contrasena.

La aplicacion PatientOnLine parte de la base de que se han definido
usuarios y contrasefias para su uso. Para diferenciar este nivel de
usuario del nivel de usuario de Windows, denominaremos a estos
usuarios como usuarios de PatientOnLine.

En la ventana de didlogo de inicio de sesion debera introducir un nom-
bre de usuario de PatientOnLine y una contrasena.

Indicacion

Si después de abrir PatientOnLine, la base de datos de la aplicacion
no fuera compatible (p. ej. una version incorrecta) se emitira un mensa-
je de errory la aplicacion se cerrara. En estos casos, se recomienda po-
nerse en contacto con el soporte técnico.
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PatientOnLine es un software completamente internacionalizado.
Para cambiar el idioma actual de la aplicacion, ver la pestafia Idioma
del menu Administracion/Ajustes. Una vez seleccionado un idioma,
este se usara como idioma estandar la siguiente vez que se inicie el
programa.

Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-ES 08B-2022 25



Capitulo 3: Uso

3.2 Cerrar PatientOnLine

Para cerrar la aplicacion, hay que hacer clic en @ en la esquina
superior derecha de la ventana de PatientOnLine.

La aplicacion se cerrara tras confirmar la pregunta de seguridad.

Un usuario registrado puede cerrar su sesion en Administraci-
o6n/Usuarios/Cambio sesion.

Tras confirmar, otro usuario debe iniciar sesidén con su nombre de usua-
rio y contrasena.
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3.3 Caracteristicas y funciones principales de la aplicacién
PatientOnLine

3.3.1 Estructura de la ventana de usuario

Area de pacientes

Mombre: om0 F. Nacimiento: 15/03/1960 1D PatientOnLina: 2
Segundo apellida: Sexo: Masc ID sistema: IAFFFC000002
Apellido: | Sample | N® Hist.: 1 English
Actg G A T
Info. paciente 6 nétical/Eficacia \
’ Tipo de test Fecha Dias/se... Huevo Edad 55 adio(s) Resul. corporal:
a e Tiinar076 7 = Estado Adulto BSA180 MR
st TFP 18/01/2016 7 J Sexo:Masculino ]
W TEP 1210972015 7| [ Ewminar | Jresc:Ty.fha el
* Sislemas y Limiles " ura o om *
- Estudio 24h 10/09/2015 7 Informe
* Presc P MI- 27 e
i TEP + Estudio 24 h 03/09/2015 7 BT
® Analisis Tratamiento
CinbiicalEficacia Sin TSR 08/10/2014 T Factor de correccidn creatinina con glucosa
» Simulsdor Sangre: 0,00000000 Creatinina - [mg/dL] Glucosa - [mg/dL]
Dializado 0,00000000 Creatinina - [mgidL) Glucosa - [mgfdl]
) Intro. datos | Resultados | Graficos |
Informes Sa re Albumina Urea Creatinina Glucosa Proteinas MNa
ng [g/dL] [mgidl]  [mgidl] [mgidl] [g¥dL] nEgL]
@ 37 17474 |[9.50  |[685 66 [m2a ]
Orina Tiempa Vol Urea Creatinina Proteinas 1,
Comunicacion [min]  [ml] [mgidl]  [mgtdl] o] [mEgn)
[1440 250 [eea7e  |[6782 | [ [[150.0 ]
4 Solucién DP Tiempao Wal. Inf Glucosa  Apore Na Vol dren.  Urea Creatinina Glucosa  Proteinas  Na
g / [in] [mL] conc.[%]  [mEgL] [mmL) [mag/dl]  [mgldl]  [mgidl]  [gdl] mEgL]
admisnal Bolsa 1 [290 2200 150 134,0 2440 17534 |[8,14 a036 0,0800 (1342
Bolsa2 (295 2200 150 134,0 2430 176,54 || 7.67 2649 00800 | 1342
Bolsa3 [155 2200 150 1340 2250 15073 |[548 6595 00360 | 1342
Bolsa4 [625 2200 150 134.0 3050 182,55 ||8.93 5017 0,000 |[134.2
Bolsa CE 180 2200 2,30 134.0 2630 165,14 |[7.42 7243 00540 |[1342
Bolsa UF CE |60 2200 425 1332 2653 9647 370 24000 (00300 |[1232
\ J
N— 7
Barra de menus Area de trabajo

PatientOnLine ofrece muchas funciones para garantizar un soporte a
la didlisis peritoneal. La interfaz de usuario es de facil manejo y ofrece
un acceso sencillo a cada funcién. La estructura de la ventana de usua-
rio contiene tres areas principales:

Area de pacientes
En la parte superior de la ventana de usuario

Barra de menus
En la parte izquierda de la ventana de usuario

Area de trabajo
En el centro de la ventana de usuario
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El area de pacientes

La barra de menus

El Area de trabajo

comprende el modulo para datos basicos del paciente, se encuentra en
la zona superior de la ventana de PatientOnLine y siempre esta visible.
En esta zona se muestran los datos del paciente seleccionado. Las fun-
ciones principales son:

crear la ficha del paciente,
editar, actualizar y borrar la ficha de paciente,
buscar pacientes,
utilizacion de las PatientOnLine Instrucciones de uso,
cambio rapido de idioma al inglés.
se encuentra en la parte izquierda de la ventana principal de

PatientOnLine. La barra de menus se compone de cinco menus prin-
cipales.

Info. paciente,
Médico,
Informes
Comunicacion,
Administracion.

Cada uno de estos cinco menus contiene diversos submenus.

El Area de trabajo se actualiza con los datos del paciente seleccionado
en cuanto se selecciona un punto del menu. Esto mismo se aplica al
cambiar a un paciente diferente. Con pocas excepciones (Infor-
mes/Estadisticas/Grupos de pacientes, Informes/Infor. Consulita,
Comunicacién/Datos Intercambio, Administracién), todos los pun-
tos de menu requieren que haya un paciente seleccionado en el Area
de pacientes. Si no se selecciona ningln paciente, en el Area de tra-
bajo se mostrara un mensaje informativo y el punto de menu estara in-
activo.

SEVaT ENminar Cancelsr -3

\'2'_," FRESENIUS Editar
b isipadint Nosstes F. Hacmanta 1D FaantnLing
Segundy ageilde Samn D sistama

Ageiiate - W Hist Enghsh

) varay poc seeccimata

Existen interacciones especiales entre los tres apartados principales,
en el caso de que el Area de pacientes o el Area de trabajo se encu-
entren en el modo Editar. Un apartado entra en el modo Editar cuando
se crea un nuevo registro, haciendo clic en el botén Nuevo o cuando
se actualiza un registro existente, haciendo clic en el botén Editar. Un
apartado sale del modo Editar cuando se guarda el registro, haciendo
clic en el botén Salvar. o cuando se cancela el proceso actual, hacien-
do clic en el botén Cancelar.
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Las interacciones se producen de la siguiente manera:

Cuando el Area de pacientes se encuentra en el modo
Editar, la barra de menus esta inactiva, ya no se puede
navegar por ella y el Area de trabajo se oculta;

Cuando el Area de trabajo se encuentra en el modo
Editar, la barra de menus esta inactiva, ya no se puede
navegar por ella y el Area de pacientes se desactiva; ya
no es posible asignar/editar/eliminar pacientes.

Esto garantiza que no se pierdan datos editados que aun no se han gu-
ardado, en caso de modificar el punto de menu actual o seleccionar un
paciente diferente.

Lo mismo sucede cuando se intenta cerrar PatientOnLine. Si el usua-
rio intenta cerrar la aplicaciéon mientras el Area de pacientes o el Area
de trabajo se encuentran en modo Editar, aparece una advertencia.

PatientOnlLine @

Esta en modo de edicidn.
VI Primero presione guardar o cancelar.

-

Fig. 3.1 Advertencia al cerrar la aplicacion en el modo Editar

La base de datos de PatientOnLine esta protegida mediante un meca-
nismo CRC, que protege la integridad de los datos de todas las tablas
de la base de datos tanto frente a errores de escritura/lectura del hard-
ware, como contra posibles accesos no autorizados. La tecnologia
CRC puede entenderse como un tipo de firma especial que garantiza
la autenticidad de los datos. Siempre que se lee una informacion de la
base de datos, se comprueba la firma CRC. Si se determina la existen-
cia de un problema, se mostrara un mensaje de error que indica el lugar
del mismo.

i al

PatientOnLine @

‘ Error BD CRC-Tabla: EXITSITE_WORDING

Fig. 3.2 Mensaje de error de un fallo en la base de datos CRC

Cuando el CRC afecta a determinados recursos criticos, la aplicacién
se cerrara antes de pedir al usuario que inicie la sesion.
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3.4

.
PatientOnLine [

Database connection error:
"Database CRC error on table(s):

? POL_USER
/ LANGUAGE."
Select Ok to configure the database connection string or Cancel to exit.

[ Ok ” Cancel |

" A

Fig. 3.3 Fallo critico en la base de datos CRC

Si el fallo no es critico, la aplicacion sigue trabajando, aunque puede
que algunas funciones queden limitadas o inactivas.

En cualquier caso, es conveniente ponerse en contacto con el servicio
técnico.

Info. Paciente (vista general)

Datos demograficos

Diagnésticos y Trata-

mientos

Tunel y Peritonitis

Valores Generales

El submenu Datos demograficos administra los datos demograficos y
médicos mas importantes del paciente. Puede introducir las direccio-
nes y numeros de teléfono del paciente. También pueden introducirse
otros datos importantes como capacidad visual, valoracion del ma-
nejo, entrenamiento, situacion profesional, etc.

El submenu Diagnoésticos y Tratamientos permite al usuario introdu-
cir la enfermedad renal primaria, asi como una serie de factores de co-
morbilidad del paciente, la TSR, el catéter, la medicacion habitual,
alergias y determinadas informacion adicional, como el estado acti-
vo/inactivo.

El submenu Tunel y peritonitis ofrece ayuda de administracion para
complicaciones de Infeccion O. de Salida / Tunel, incidencias de Pe-
ritonitis y Clasificacion del orificio de salida. Los datos de infeccio-
nes comprenden también gérmenes asociados, tratamientos (uno o va-
rios), medicamentos y dosificaciones para cada tratamiento y una de-
scripcion completamente apta para la traduccién de la clasificacion de
los orificios de salida, compuesta tanto por texto como por imagenes.

El submenu Valores Generales ofrece soporte a los parametros médi-
cos estandar que se deben preservar en la clinica durante las visitas re-
gulares de un paciente. Aqui el usuario puede consultar datos actuales
e histéricos del paciente, en lo relativo a Peso, Altura, Tensidn arteri-
al, Balance de volumen, Medidas BCM, Amputacion, Frotis nasal y
Datos de Lab. adicionales. Los menus de peso, tension arterial y ba-
lance de volumen permiten definir los limites de notificacion relaciona-
dos con el paciente. Las unidades de medida para cada parametro de
laboratorio son completamente ajustables. También existe un apartado
de Comentario para el registro de datos que el médico o enfermero
consideren oportunos como la Dieta recomendada.
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Hospitalizacion

El submenu Hospitalizacion ofrece ayuda para el registro de datos del
paciente en relacién con la hospitalizacion: Hospital, Servicio/Unidad,
Sala, Personal, Fecha de admisioén y de alta, Diagnéstico, Comen-
tario sobre el estado y la evolucion del paciente, etc.

3.5 Médico (vista general)

Sistemas y limites

Prescripciones DP

Analisis Tratamiento

Cinétical/Eficacia

Simulador

El submenu Sistemas y limites administra los datos especificos de la
DP. Las pestafas Sistema y Limites pueden ofrecer datos sobre el sis-
tema DPA o DPCA actual del paciente, asi como determinados limites
en el tratamiento en el caso de sistemas DPA como sleepesafe,
sleepesafe harmony, SILENCIA, etc.

El submenu Prescripciones DP ofrece valiosos medios para la creaci-
on, actualizacién e impresion de prescripciones DP, en funcién del (de
los) sistema(s) DP seleccionado(s). Permite administrar facilmente da-
tos sobre cada cambio o fase del ciclo, como volumen de infusién y dre-
naje, tiempo de permanencia, concentracion de glucosa, etc.

El submend Analisis Tratamiento ofrece datos para el analisis de los
protocolos de tratamiento registrados por las cicladoras DPA en forma-
to electrénico. Esto permite al médico realizar un seguimiento de los
tratamientos que el paciente ha realizado en casa. Los protocolos de
tratamiento pueden descargarse de los medios electrénicos durante la
visita del paciente a la clinica.

El submenu Cinética/Eficacia ofrece una gestion compleja de tests
C/E especificos de la DP como el test de funcién peritoneal (TFP), el
test de equilibrio peritoneal (TEP), el test de recogida de 24 horas, TEP
+ recogida de 24 horas y el test de ninguna terapia sustitutiva renal. Los
tests TEP estan disponibles tanto en version reducida como ampliada.

La introduccion de datos es muy sencilla y sigue un concepto similar al
de un asistente. Los resultados médicos se representan en forma de
texto y en graficas reconocibles, como los graficos TEP de Twardowski.
El TFP calcula mas de 50 parametros médicos. Los datos pueden in-
troducirse en unidades de los sistemas de medicion Convencional e
Internacional (S.I.), que a su vez son totalmente configurables. El
usuario puede introducir sus propios datos para determinados datos
calculados. Se pueden seleccionar diversos algoritmos para el calculo
de la superficie corporal, del agua corporal total (distribucion del volu-
men de urea) y de la tasa de catabolismo proteico.

El submenu Cinética/Eficacia comprende algoritmos altamente desar-
rollados para la comprobacién de los limites de introduccion para cada
parametro, asi como para el tratamiento de los datos que faltan.

El submend Simulador ofrece una forma de estimar los resultados de
una prescripcion DP determinada, teniendo en cuenta datos del pacien-
te evaluados mediante un test C/E. También permite al usuario estable-
cer objetivos y limites C/E y obtener una lista de prescripciones DP que
contienen tanto objetivos como limites.
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3.6

3.7

Informes (vista general)

Informes

Estadisticas

Resumen personaliz.

Infor. Consulta

El submenu Informes administra informes en formato imprimible. Per-
mite la creacion de diversos informes flexibles empleando todos los da-
tos disponibles para el paciente seleccionado. Ademas de la impresioén,
los informes pueden guardarse para su uso posterior o para su archi-
vado en formatos externos como PDF, RTF y MS Excel.

El submenu Estadisticas administra tanto estadisticas basadas en un
paciente como analisis de tendencias de diversos parametros e infec-
ciones, como también estadisticas de grupo como histogramas, corre-
laciones cruzadas y ratios de infecciones. PatientOnLine ofrece posi-
bilidades utiles para definir grupos de pacientes mediante la integracion
de diversos criterios de seleccion y rango.

El submenu Resumen personaliz. permite una vista sintetizada de un
protocolo de tratamiento DPCA o DPA, juntos con datos de tension ar-
terial e imagenes de orificio de salida del mismo dia para el paciente se-
leccionado. También es posible navegar a través de la lista de protoco-
los de tratamiento disponible.

El submenu Infor. Consulta proporciona una vista rapida del estado
del protocolo de tratamiento para todos los pacientes. El estado hace
referencia al cumplimiento de ciertos criterios, p. €j. si la tension arterial
o el balance de volumen estan dentro de los limites prescritos, etc. y si
estan destacados con un codigo de colores.

Comunicacion (vista general)

Patient Card

Patient Card Plus

Tarjeta BCM

Datos intercambio

Acciones RGPD

El submenu Patient Card ofrece funciones para exportar prescripcio-

nes DP y datos de pacientes a medios electronicos como una tarjeta de
paciente para su uso en la cicladora DPA, asi como para importar pro-
tocolos de tratamiento de dichos medios.

El submenu Patient Card Plus ofrece funciones para crear y leer datos
de tarjetas Patient Card FME, como por ejemplo las tarjetas de
sleepesafe harmony y SILENCIA.

El submenu Tarjeta BCM ofrece funciones para la personalizacion de
tarjetas BCM (version sencilla o 5008) con datos basicos del paciente
y datos clinicos, para importar medidas BCM y para borrar tales tarje-
tas.

El submenu Datos Intercambio permite importar y/o exportar datos
de/a otra(s) aplicacion(es) de software FME, sistemas externos de ge-
stion de bases de datos y otras aplicaciones PatientOnLine. También
es posible importar protocolos de tratamiento desde una nube Domici-
lio conect.

El submenu Acciones RGPD permite al usuario anonimizar, eliminary
exportar los datos personales de paciente en un formato imprimible o
de lectura electrénica durante un periodo de tiempo determinado.
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3.8 Administracion (vista general)

Administracion

Modulo de Administracion
del usuario

Hospitales/
Personal

Ajustes

El submenu Administracién ofrece soporte en la gestidon de datos re-
lacionados con los usuarios, hospitales y personal, asi como la admi-
nistracion de la propia aplicacion.

El submenu Usuarios ofrece una vision general de los usuarios, gru-
pos y derechos. Ademas, ofrece la posibilidad de cambiar de sesién en
la aplicacién. En la aplicacion PatientOnLine independiente, el usua-
rio puede modificar su contrasefia con este punto de menu.

Los submenus Hospitales y Personal permiten la definicion de hospi-
tales (incluyendo servicios y salas), asi como los datos personales del
personal. Los usuarios pueden asignarse de forma explicita a miem-
bros del personal.

El submenu Ajuste del sistema sirve para administrar la aplicacion.
Numerosos ajustes pueden configurarse del siguiente modo.

Se pueden seleccionar férmulas actuales para adultos y nifios, para el
célculo de la superficie corporal, el agua corporal total (volumen de dis-
tribucion de urea) y la tasa de catabolismo proteico, a partir de una lista
de 17 férmulas C/E alternativas implementadas, incluidas las conoci-
das formulas de DuBois & DuBois, Gehan & George, Gotch, Mosteller,
Chertow, Watson, Hume-Weyers, Bergstrom, Randerson etc. El usua-
rio también puede definir sus propios valores de clasificacion para gra-
ficos C/E determinados, p. €j., para urea, creatinina y glucosa.

Pueden realizarse las siguientes selecciones para unidades de medida:

> Unidades de medida para peso y tamanio (sistema métrico o impe-
rial)

> Unidades de medida para temperatura (Celsius o Fahrenheit)
> Urea o urea nitrogenada como soluto medido

Los sistemas de unidades de medida pueden configurarse completa-
mente en relacion con cada uno de los parametros medidos de la sang-
re, laorinay el dializado. Las unidades de medida convencionales 0 S.I.
pueden ajustarse por defecto mediante un acceso directo.

Las opciones de visualizacién del analisis de tratamiento, al igual que
el método de calculo para ratios de infecciones, pueden ajustarse en el
submenu especifico Ajustes. El usuario puede ajustar los limites de
peso y altura en adultos y nifios y configurar las respectivas caracteris-
ticas del transporte para ambos.

PatientOnLine es una aplicacion multilingtie. El mend Administraci-
on/Ajuste del sistemal/ldioma permite al usuario cambiar el idioma de
la aplicacion durante el funcionamiento de PatientOnLine.

Todos los cambios anteriores pueden realizarse sin detener la aplicaci-
on. Esta es una caracteristica Unica en el ambito de las aplicaciones
médicas.

La pestafia Listados médicos (factores de comorbilidad, diagnéstico,
gérmenes, antibidticos, soluciones DPCA, etc.) permite al propio usua-
rio actualizar listados médicos, incluida la visibilidad de elementos, of-
reciendo asi flexibilidad.
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La pestafia Reg. acciones administra el registro de acciones criticas
de la aplicacién. Acciones como la edicion de datos del paciente, la
creacion o actualizacion de una prescripcion, etc. son guardadas auto-
maticamente por la aplicacién junto con el nombre del usuario y la hora
a la que se realizé la accion.

Los usuarios con determinados derechos pueden ver y editar el proto-
colo de la aplicacién y exportar valores en formatos habituales como ar-
chivos CSV compatibles con MS Excel.

La pestaia Ajustes de resumen personaliz. permite individualizar al
completo los menus Resumen personaliz. y Infor. Consulta.

La pestafia Domicilio conect. permite acciones concretas como in-
scripcion o retirada de clinica o paciente.

3.9 Notas generales sobre el uso

3.9.1

Edicion de registros

La barra de menus de PatientOnLine sigue un patron determinado
para facilitar la navegacion y la edicion. Todos los menus médicos ha-
cen referencia al paciente seleccionado en el Area de pacientes. Hay
unas pocas excepciones que se detallan claramente en el apartado
(ver Estructura de la ventana de usuario, pagina 27).

Un mend tipico contiene en la parte superior una lista de puntos, en la
parte inferior de la ventana un area de detalles y, habitualmente, debajo
en la ventana muestra determinados botones. Los botones son Nuevo,
Editar, Eliminar, Salvar y Cancelar.

El punto actual que se muestra en el area de detalles puede seleccio-
narse haciendo clic sobre una fila de la lista.

Los botones no estan siempre todos disponibles. La ventana de menu
puede asumir dos modos bésicos: Navegacion y Editar. En el modo
Navegacion, que se trata del modo estandar, los botones Nuevo, Edi-
tar y Eliminar estan activos y los botones Salvar y Cancelar estan in-
activos. En este modo, se puede navegar por los puntos seleccionando
filas de la lista. No se pueden modificar los campos en el area de detal-
les.

Haciendo clic en Nuevo o Editar, el programa cambiara al modo Edi-
tar. En este modo, no se puede continuar navegando por la lista y los
botones Nuevo, Editar y Eliminar estan inactivos, mientras que Salvar
y Cancelar estan activos. El area de detalles puede editarse y los cam-
pos pueden modificarse. Haciendo clic en el boton Guar. el punto edi-
tado se modificara de manera correspondiente a los cambios en el area
de detalles. Haciendo clic en el botdn Cancelar se pierden los cambios
y el punto editado toma el valor anterior. Si se trata de un punto de nue-
va creacion, se eliminara. En ambos casos, el programa sale del modo
Editar y vuelve al modo Navegacioén. La lista de los puntos de menu
se actualiza.
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3.9.2 Obtencién de ayuda

Para eliminar un punto, primero debe seleccionarse y luego hacer clic
en el boton Eliminar. Aparecera una advertencia y el usuario debera
confirmar el proceso seleccionando el botén Si.

Cada proceso de almacenamiento o eliminacién se confirma mediante
un mensaje informativo. Si el proceso no se ha podido realizar de forma
correcta, aparecera un mensaje de error.

Para cada proceso de Nuevo y/o Editar, el programa registra automa-
ticamente el nombre del usuario que cred el punto de datos y la hora de
creacion, asi como el nombre del usuario que actualiz6 por ultima vez
el punto de datos y la hora de la ultima actualizacion. Estos datos se
denominan genéricamente Creado por, Hora de creacioén, Ultima ac-
tualizacion por y Hora de ultima actualizacion.

Indicacion

Solo aquellos usuarios con un derecho especial (Editar/eliminar datos
creados por otros usuarios) pueden actualizar/eliminar un punto de

datos para el que el campo Ultima actualizacion por es diferente del

nombre de usuario actual. Si el usuario actual no posee tal derecho, el

proceso de actualizar/eliminar no tiene lugar y aparece una advertencia
con el siguiente mensaje: No posee el permiso requerido para cre-

ar/eliminar datos creados por otros usuarios. El punto que esta in-
tentando editar/eliminar fue creado por el usuario: <usuario>.

PatientOnLine dispone de un completo sistema de ayuda offline y on-
line. Las presentes Instrucciones de uso estan disponibles en formato
PDF en Inicio/Programas/Fresenius Medical Care/PatientOnLine
Client/Manual/PatientOnLine Manual de usuario. Para abrir el ma-
nual, se requiere una aplicacion de lectura de archivos PDF como
Acrobat Reader de Adobe Systems Inc..

Haciendo clic en el simbolo de libro en el Area de pacientes también
se abren las Instrucciones de uso (ver Area de pacientes, pagina 40).

Estan disponibles las funciones habituales como indice de conteni-
dos, Buscar, Signos de lectura (ampliar y reducir), etc.
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Fig. 3.4 Ayuda de PatientOnLine

Las Instrucciones de uso de PatientOnLine se pueden abrir en cual-
quier pantalla de la aplicacién PatientOnLine pulsando la tecla F1.

3.9.3 Convenciones tipograficas
En este documento se emplean las siguientes convenciones:
Hacer clic en el botdon | Los botones y otros elementos de interfaz
Guar. de usuario han sido impresos en negrita.
Entrada de usuario Los datos introducidos con un teclado apa-
recen en negrita.
Indicacion de pantalla | Los mensajes mostrados por la aplicaciéon
han sido impresos en negrita.
TAB, SHIFT, Las teclas del teclado han sido impresas
CTRL+ S en negrita.
A\, Consejo
\NIZ Las observaciones, sugerencias y recomendaciones de uso han sido
impresas en negrita.
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3.10 Area de pacientes

El Area de pacientes en el apartado superior de la ventana de la apli-
cacion PatientOnLine permite al usuario indicar los datos basicos del
paciente: Nombre, Apellido, Segundo apellido, F. Nacimiento, Se-
xo, Diabético, Alérgico y estado Activo, ID de PatientOnLine (ID del
paciente en la base de datos de PatientOnLine), ID del sistema (ID del
paciente en Patient Card - 5008 y BCM, y en Patient Card Plus), N°
Hist. (numero de identificacion de paciente) y una foto del paciente.

Haciendo clic en el simbolo de libro en el lado derecho del Area de
pacientes se abren las Instrucciones de uso.

Las Instrucciones de uso también se pueden abrir desde

Inicio/Programas/Fresenius Medical Care/PatientOnLine Cli-
ent/Manual/PatientOnLine Manual de usuario.

Haciendo clic en la palabra English en el lado derecho del Area de pa-
cientes se puede cambiar rapidamente el idioma actual de la aplicaci-
on ainglés.

Haciendo clic en el boton Q se puede realizar una busqueda de pa-

cientes. En la ventana Buscar pacientes, la opcion Informe disponible
permite al usuario generar informes con una lista de pacientes comple-
ta 0 en base a diversos criterios de busqueda.

El Area de pacientes tiene su propio menu para realizar las siguientes
acciones:

— Nuevo - crear una ficha de paciente;

— Editar - editar una ficha de paciente;

— Salvar - guardar una ficha de paciente;

— Eliminar - eliminar una ficha de paciente;

— Cancelar - cancelar el proceso actual (nuevo o editar) en una ficha
de paciente;

— Buscar B - buscar una ficha de paciente.

Indicacion

Tras iniciar la aplicacion PatientOnLine, solo esta activo el punto de
menu Nuevo del Area de pacientes (en color blanco) y no se muestra
ningun dato en los campos de texto.

En el lado izquierdo del Area de pacientes hay un cuadro de imagen
en el que se puede mostrar la fotografia del paciente seleccionado.

Indicacion

Después de iniciar PatientOnLine en el Area de pacientes, no habra
ningun paciente seleccionado, por lo que el cuadro de imagen estara
vacio.

Para cargar/cambiar la foto de un paciente se debe:

> Seleccionar al paciente deseado en el Area de pacientes;
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3.10.1 Opcién de menu Nuevo

@:

Crear un nuevo registro de

paciente

G

>

> Hacer doble clic en el cuadro de imagen;
Se abre la ventana Seleccionar foto paciente.

> Seleccionar la unidad, la ruta, la carpeta y el nombre del archivo
que contiene la foto;

> Seleccionar el boton Abrir de la ventana de dialogo;

> Seleccionar el punto de menu Salvar. Aparecera una advertencia
indicando si el proceso de actualizacion se realizé correctamente o
si se produjo un fallo.

Indicacion

La aplicacion PatientOnLine Unicamente admite los formatos de ima-
gen *.bmp y *.jpg.

> Haciendo clic en el punto de menu Nuevo el usuario puede crear
una nueva ficha de paciente.

Se tienen que introducir los siguientes datos del paciente:
> Nombre del paciente - maximo 30 caracteres;

> Segundo apellido del paciente - maximo 40 caracteres;
> Apellido del paciente - maximo 40 caracteres;

> F. Nacimiento del paciente.

Indicacion

No se permite seleccionar la fecha actual o una fecha posterior a la ac-
tual como fecha de nacimiento del paciente. En ese caso, aparece una
advertencia y el usuario debe introducir una fecha valida.

Advertencia

Riesgo para el paciente debido a una eliminacidn de toxinas insu-
ficiente

Formato de fecha de nacimiento incorrecto.

Puesto que la edad del paciente en la fecha de un test C/E no se puede
computar sin la fecha de nacimiento, no se puede evaluar el volumen
de distribucion de urea (V). Por consiguiente, no se puede calcular el

valor Kt/V.

> No se pueden introducir fechas no validas en el campo de entrada
del calendario.

> Sexo del paciente;

> Introducir el N° Hist. del paciente; Unicamente para usuarios con de-
terminados derechos.
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C

3.10.2 Punto de menu Editar

Editar un registro de
paciente

Punto de menu Salvar

Punto de menu Cancelar

Indicacion

Solo determinados usuarios, en funcion de sus derechos de grupo, es-
tan autorizados a modificar el N°® Hist..

Indicacion

No se permite que dos pacientes tengan el mismo N° Hist. Al guardar
la ficha de paciente, se comprueba que el N° Hist. no esté repetido en
la base de datos. Si se encuentra un N° Hist. repetido, aparecera un
mensaje de error y el usuario debera introducir un N° Hist. valido.

> Seleccionar la foto del paciente en el cuadro de imagen como se de-
scribe arriba.

Hay dos opciones para continuar:

> Haciendo clic en el punto de menu Salvar se guardan todos los da-
tos en la base de datos. Los datos del nuevo paciente se muestran
en el Area de pacientes.

o bien
> Con el botén Cancelar se interrumpe el proceso.

Se muestra el ultimo registro de paciente creado en el Area de pacien-
tes.

El punto de menu Editar en el Area de pacientes permite al usuario
editar los datos basicos del paciente seleccionado. Se puede seleccio-
nar el paciente deseado en el menu desplegable Apellido.

Consejo

Cuando se abre el menu desplegable Apellido, al mover el ratén sobre
los apellidos del paciente se mostrara un recuadro amarillo con Apelli-
do, Nombre, Segundo apellido y F. Nacimiento del paciente marca-
do, lo que permite una identificacion mejor y mas rapida del paciente.
Esta funcion es muy util cuando hay pacientes con el mismo apellido
(ver Fig. 3.5, Area de pacientes, pagina 40).

Preseleccionar el punto de menu Editar, todos los cuadros de texto del
paciente actual quedaran disponibles para su edicion. Los puntos de
menu Salvar, Eliminar y Cancelar se activan. Esto permite lo siguien-
te:

— Edicion de los datos del paciente en los correspondientes campos
de texto y actualizacion del registro de paciente seleccionando el
botdn Salvar, actualizacion del registro de paciente.

— Al seleccionar la opcion de menu Cancelar se aborta el proceso de
edicion actual.
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Punto de menu Eliminar

3.10.2.1 Boton de seleccion

Buscar un registro de
paciente

— Eliminar el registro de paciente seleccionando el punto de menu Eli-
minar.

Fuera del modo Editar unicamente se puede seleccionar un paciente
con el menu desplegable Apellido, tal y como se describe arriba.

\-; ez SHlvar ENminar Canceiar -
. o 1D PasmetCnline. 2
=T egund apelids O sistems  JAFFFCI00002
B ¥ ; o -l Englsh
- N, Aetho - s
R ool amete Jehn - 150131360
iol

Fig. 3.5 Area de pacientes

Al intentar eliminar un paciente, aparecera el siguiente mensaje de con-
firmacion:

P o)

PatientOnLine @

:‘?/ i Esta seguro que desea borrar la seleccion?

| s ][ No

Fig. 3.6 Confirmacion al intentar eliminar una ficha de paciente

> Hacer clic en el botén Si;
Se borraran todas las entradas de este paciente.
> Hacer clic en el botén No;

Se aborta el proceso.

El botén LI junto al menu desplegable Apellido permite al usuario
buscar un paciente determinado. Después de seleccionar este boton se
abrira la ventana de didlogo Buscar pacientes.

El menu desplegable Buscar pacientes por ofrece varios criterios de
busqueda como ID (identificacion interna en la base de datos), Nom-

bre, Segundo apellido, Sexo, Idioma, F. Nacimiento, N° Hist., etc.

Dependiendo del criterio seleccionado se mostraran diferentes campos
de entrada. La parte inferior contiene normalmente una lista de todos

los pacientes disponibles.
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Para todos los criterios basados en texto hay un campo de edicion lla-
mado Buscar por y un botén de control lamado Coincidencia total.

Se buscara el texto indicado. Cuando la opcion Coincidencia total no
esta marcada, se mostraran todos los resultados que contengan las pa-
labras, y la busqueda de texto no diferencia entre mayusculas y minus-
culas. Cuando la opcion Coincidencia total esta marcada, se mostra-
ran solamente los resultados que sean idénticos a las palabras busca-
das, y la busqueda de texto diferencia entre mayusculas y minusculas.

Para los criterios de seleccion como Sexo o Idioma se mostrara otro
menu desplegable con las opciones de seleccion.

Para la F. Nacimiento se mostraran dos campos de entrada de calen-
dario que permiten introducir una franja temporal.

Al seleccionar el botén Buscar, se mostrara el nimero de pacientes
que cumplen los criterios, y la lista de los pacientes hallados. Al selec-
cionar el botén Limpiar, la lista de pacientes vuelve al estado por de-
fecto.

Si se selecciona una fila en la lista de pacientes y se hace clic en el bo-
tén OK, se cerrara la ventana Buscar pacientes y el paciente seleccio-
nado se convertira en el paciente actual en el Area de pacientes. Este
es un procedimiento muy util para seleccionar un paciente, en particular
cuando el numero de pacientes es amplio.

Haciendo clic en el botén Cancelar se cierra la ventana y el Area de
pacientes se mantiene sin cambios.

Seleccionando el botén Informe se genera una lista de todos los pa-
cientes que cumplen los criterios de busqueda. En ella se detallan apel-
lidos, fecha de nacimiento, sexo, idioma, N° Hist., nacionalidad y situa-
cion laboral, asi como ID e indice. Se trata de un método flexible y ra-
pido para crear informes para todos los pacientes incluidos en la base
de datos o solo determinados grupos indicados en los criterios de bus-
queda.

3.10.3 Area de pacientes con un EDBMS

La aplicacion servidor cliente PatientOnLine puede funcionar en combi-
nacion con un sistema externo de gestion de bases de datos (EDBMS)
como EuClid. En este caso, se importa la lista de pacientes del EDBMS
y ya no se pueden crear ni editar pacientes en PatientOnLine. Ademas,
se muestran dos nuevos campos: la DB-ID externa (ID del paciente en
el EDBMS) y la ID de la clinica (definida por el usuario).

Editar Salvar Eliminar Cancelar

Nombre: John F. Nacimiento: | 15/03/1960 ~ ID PatientOnLine: 2
Segundo apellido: Sexo: | Masculino o ID sistema: 3AFFFC00003B
Apellido: [@ N® Hist.- | 123456789 English ID BD externa: f356b63-b745-459c-99
Diabetes Melitus Tipo | Alérgico ID Clinica: 9998 clinic test0057

Fig. 3.7 Area de pacientes con un EDBMS
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@:

3.11 Info. paciente

@

3.11.1 Datos demograficos

La sincronizacion de datos entre el servidor cliente PatientOnLine y el
EDBMS se realiza cuando se reinicia el servidor, sin embargo, el usua-
rio puede iniciar comandos especiales para importar y exportar en el
area de pacientes o a través del menu Comunicacién/Datos Intercam-
bio.

Haciendo clic en el simbolo #* aparece un menu contextual con cua-
tro opciones.

Estan disponibles las siguientes opciones:
— Importar paciente actual

— Exportar paciente actual

— Importar todos los pac.

— Exportar todos los pac.

Dependiendo de las configuraciones del servidor y del EDBMS, algu-
nas opciones, dado el caso, no estan disponibles.

Indicacion

Independientemente de la configuracion del servidor, la introduccion
del paciente y la edicién de datos del paciente solo se pueden realizar
a nivel de EDBMS.

El punto de menu Info. paciente permite al usuario introducir una am-
plia variedad de datos sobre el paciente, tanto de tipo demografico
como datos clinicos. Las opciones disponibles se describiran a conti-
nuacion.

Indicacion

Para poder acceder a los puntos de submenu, hay que seleccionar un
paciente en el Area de pacientes, en caso contrario aparecera una ad-
vertencia en el Area de trabajo y la opcion seleccionada no tendra
efecto.

Al seleccionar el submenu Datos demograficos se abre la mascara de
entrada Datos demograficos y detalles.
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3.11.1.1 Pestana Datos demograficos

3.11.1.2 Pestaia Direcciones

Info. paciente
# Diag. y Tratamientos
* Tunel y Peritonitis
* Valores Generales
# Hospitalizacion

Fig. 3.8 Seleccién del punto de submenu Datos demograficos

Se mostrara la mascara de entrada Datos demograficos y detalles.

La mascara de entrada Datos demograficos y detalles esta organiza-
da en diferentes pestafias, en concreto: Datos demograficos, Direc-
ciones, Situacion profesional, Entorno privado, Movilidad, Capaci-
dad visual, Valoracion del manejo, Cuidador, Entrenamiento y Vi-
sitas domicilio.

La pestaia Datos demograficos permite al usuario introducir la Na-
cionalidad, el Idioma e informacion sobre la Educacion del paciente.
Todos los puntos se pueden seleccionar de un menu desplegable.

Los datos sobre la Educacion se evalian segun el ISCED - Internatio-
nal Standard Classification of Education, la clasificacion oficial de la
UNESCO.

Los menus desplegables Nacionalidad, Educacién y Grupo Etnico
aparecen por defecto con la opcién Desconocido.

Para introducir los datos demograficos de un paciente determinado,
hay que proceder como se indica a continuacion:

> seleccionar el paciente deseado del Area de pacientes;
> Hacer clic en el bot6n Editar;

> Seleccionar una entrada del menu desplegable;

> Hacer clic en el botén Salvar;

El registro se crea y se guarda.

Con el botén Cancelar se interrumpe el proceso.

La pestafa Direcciones esta a su vez dividida en cuatro pestanas, en
concreto: Inicio, Trabajo, Direccion de contacto 1 y Direccion de
contacto 2, que permiten al usuario introducir diferentes tipos de direc-
ciones para el paciente seleccionado en el Area de pacientes.
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La pestana Inicio muestra la direccion estandar. Todas las pestafas se
seleccionan haciendo clic con el ratéon o mediante el teclado.

Para introducir las direcciones de un paciente determinado, hay que
proceder como se indica a continuacion:

> Seleccionar al paciente deseado en el Area de pacientes;

> Seleccionar la pestafia deseada para introducir la direccion;

> Hacer clic en el boton Editar;

Estaran disponibles los siguientes campos de entrada:

Calle,
Numero,
Céd. postal,
Ciudad,
Pais,
Teléfono,
Fax,

Movil,
Médem,
E-mail,

Comentarios.

— Enla pestaia Trabajo se pueden introducir los siguientes datos adi-

cionales:

Situacion laboral (la casilla de verificacion marcada
significa que el paciente trabaja)

Empresa (nombre de la empresa)

Departamento (departamento en el que trabaja el
paciente)

— Enlas pestafias Direccién de contacto 1 y Direccion de contacto
2 se pueden introducir también los siguientes datos adicionales:

Nombre (nombre de la persona de contacto)

Apellidos (apellidos de la persona de contacto)

Consejo

Los datos arriba descritos no son obligatorios.

> Hacer clic en el botén Salvar;

El registro se crea y se guarda.

Con el botén Cancelar se interrumpe el proceso.
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3.11.1.3 Pestana Situacion profesional

3.11.1.4 Pestana Entorno privado

3.11.1.5 Pestaina Movilidad

3.11.1.6 Pestana Capacidad visual

La pestana Situacién profesional permite al usuario indicar la situaci-
on profesional del paciente, incluyendo cualquier modificacion en dicha
situacion.

En la parte superior de la ventana se encuentra una tabla que recoge
el historial profesional del paciente. En la parte inferior se pueden intro-
ducir los siguientes datos:

— la Fecha en la que se cre6 el registro;

— la Situacién profesional del paciente;

— Comentarios a modo de observacion.

> Seleccionar al paciente deseado en el Area de pacientes;
> Hacer clic en el boton Nuevo;

> Seleccionar la situacion deseada del menu desplegable Situacién
profesional;

Consejo

La lista Situacién profesional se puede ajustar afiadiendo/editando
puntos nuevos en el médulo Administracion/Ajustes/Listados médi-
cos.

> Seleccionar la fecha deseada o mantener la fecha actual que se mu-
estra en el campo de entrada Fecha;

> Hacer clic en el boton Salvar para crear o actualizar el registro para
la Situacién profesional del paciente.

Con el botén Cancelar se interrumpe el proceso.

La pestana Entorno privado permite al usuario indicar el entorno pri-
vado del paciente, incluyendo cualquier cambio en dicha situacion. La
estructura de la pestafia Entorno privado es similar a la de la pestaia
Situacion profesional.

La pestafa Movilidad permite al usuario indicar la situaciéon de movili-
dad del paciente, incluyendo cualquier cambio en dicha situacion. La
estructura de la pestafia Movilidad es similar a la de la pestaia Situa-
cion profesional.

La pestafia Capacidad visual permite al usuario indicar la situacion de
la capacidad visual del paciente, incluyendo cualquier cambio en dicha
situacion. La estructura de la pestafia Capacidad visual es similar a la
de la pestafia Situacién profesional.
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3.11.1.7 Pestana Valoracion del manejo

3.11.1.8 Pestaia Cuidador

3.11.1.9 Pestaiia Entrenamiento

3.11.1.10 Pestana Visitas domicilio

La pestafna Valoracion del manejo permite al usuario indicar la situa-
cion de la habilidad manual del paciente, incluyendo cualquier cambio
en dicha situacién. La estructura de la pestafia Valoracion del manejo
es similar a la de la pestafia Situacién profesional.

La pestana Cuidador permite al usuario indicar la situacion de la ayuda
que precisa el paciente para llevar a cabo el tratamiento de didlisis, in-
cluyendo cualquier cambio en dicha situacion. La estructura de la pes-
tafia Movilidad es similar a la de la pestafia Situacién profesional.

La pestafia Entrenamiento permite al usuario indicar el estado de for-
macién en DP del paciente y la formacién que ha recibido en el pasado.

Permite introducir diferentes datos para cada unidad formativa, como
Fecha,
Tipo de entrenamiento,
Objetivo del entrenamiento,
Estado DP del paciente,
Duracién entrenamiento,
Lugar de entrenamiento,
Formador,
Herramientas de entrenamiento.

Todos estos elementos se pueden seleccionar de un menu desplega-
ble. La opcidn Desconocido se selecciona por defecto.

Ademas, también pueden introducirse la Fecha de la formacién y un
Comentario en forma de texto libre.

La pestafia Visitas domicilio permite al usuario documentar las visitas
realizadas al domicilio del paciente y el historial de las mismas. Para el
registro de visitas, se puede introducir la fecha de la visita y, de forma
opcional, la préx. visita programada, el nombre del personal responsa-
ble de la visita (texto libre) y un comentario opcional (texto libre) sobre
la visita.

3.11.2 Diagnésticos y Tratamientos

El submenu Diag. y Tratamientos permite al usuario indicar diversas
opciones de diagndsticos y tratamientos para el paciente seleccionado.
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3.11.2.1 Pestaina IRC

El submenu Diag. y Tratamientos esta dividido en siete pestafas:
IRC,
Comorbilidad,
TSR (Tratamiento Sustitutivo Renal),
Catéter,
Medicacién habitual,
Alergias,
Informacién adicional.
A continuacién se describe cada una de las pestafas.

El acceso al submenu Diag. y Tratamientos se realiza seleccionando
Info. paciente/Diag. y Tratamientos en la barra de menus.

.

Info. paciente
» Datos demograficos

Diag. y Tratamientos

» Tinel y Peritonitis

= Valores Generales
» Hospitalizacion

Fig. 3.9 Seleccién del submenu Diag. y Tratamientos

Esta pestana IRC abarca todas las IRC (Insuficiencia renal terminal) del
paciente actual. En la parte inferior se muestra la clasificacion de la en-
fermedad ICD-10 actual.
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Diagnosticos y Tratamientos

IRC | Comorbilidad| TSR | Catéter | Medicacion habitual | Alergias | Informacién adicional |

Fecha inicio:
18/07/2000

Antigua clasificacidn (EDTA)
IRC - Grupo:
Diabetes Mellitus

Descripcidn IRC:

Diabetes glomerulosclerosis or diabetic nephropathy, type | Limpiar

Clasificacidn (ICD-10)
Cddige ICD-10:
E10.2

Enfermedad ICD-10:
Insulin-dependent diabetes mellitus: With renal complications

Fig. 3.10 Submenu IRC

Para indicar una IRC para un paciente determinado, hay que proceder

como se indica a continuacion:

> Seleccionar el paciente deseado en el Area de pacientes;

> Hacer clic en el boton Editar;

> Hacer clic en el botéon |...|;

Se abrira una ventana de arbol ICD-10 que permite al usuario navegar

por ella y seleccionar una enfermedad.
> Hacer clic en el botén Ok;

> Se vuelve a mostrar el submenu IRC;

> Seleccionar la fecha deseada o mantener la fecha actual que se mu-
estra en el campo de entrada Fecha;

> Como alternativa, puede introducir un cédigo ICD-10 valido en el
cuadro de edicidon Cédigo ICD-10. Si el cddigo es correcto, el cua-
dro Enfermedad ICD-10 se actualizara con el texto correspondien-
te. Si el cédigo introducido no es valido, se mostrara una adverten-
cia.

> Al hacer clic en el botén << se abrira un campo de busqueda en el
que puede buscarse una enfermedad ya sea por codigo o por de-
scripcion. Especifique el codigo o la descripcion y haga clic en Bus-
car. En el campo Buscar Resultados puede seleccionar una entra-
da concreta. Al hacer clic en el botén >> se cerrara el campo de bus-
queda.
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3.11.2.2 Pestaiia Comorbilidad

Consejo

El valor estandar y el formato estandar del campo de entrada Fecha es
la fecha actual correspondiente a los ajustes locales y a los ajustes para
fecha/hora del PC del usuario.

> Hacer clic en el botén Salvar;
El registro ESRD se guarda o se actualiza.

Si el proceso anterior se realiza con éxito, aparecera un aviso informa-
tivo.

Seleccionando el botén Limpiar la enfermedad seleccionada actual-
mente se elimina.

Con el botén Cancelar se interrumpe el proceso.

Advertencia

Riesgo para el paciente debido a una eliminacion de toxinas insu-
ficiente.

Si se selecciona un arbol ICD-10 incorrecto, podria no revelarse el po-
sible estado de diabetes del paciente.

En ese caso, es posible que se prescriba una concentracion de glucosa
inadecuada.

> Después de pulsar el boton Salvar, el usuario debe verificar la se-
leccion del arbol ICD-10.

Indicacion

En caso de que el servidor cliente PatientOnLine esta conectado a un
EDBMS y el servidor esta configurado de forma que ESRD se puede
editar al nivel de EDBMS, los botones de edicion en PatientOnLine no
estan visibles y el menu IRC esta protegido contra escritura.

La pestaria Comorbilidad trata las comorbilidades del paciente actual.
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Introducir una nueva
comorbilidad

Diagndsticos y Tratamientos

IRC  Comorbilidad | TSR | Catéter | Medicacion habital | Alergias | Informacion adicional |

List comarbilidades

Cadiga ICD-10
Hipertensitn 159
Dislipamnia ETBY Disordar of ipaprotein metabolism, unspecified

Enfarmsdaces Oftalmalgicas H3E0 Diabstic ratinapathy (E10-E14+ with common fourth character 3)

Fecha inicio

Fecha inicio:

Antigua clasificacidn (ECTA)
Comorbiidades

Clasificacién (ICD-10)

Ciidigo ICD-10;

Enfarmedad ICD-10-

Nugvo Edéar Eliminar

Fig. 3.11 Pantalla Comorbilidad

Para introducir una nueva comorbilidad para un paciente determinado,
hay que proceder como se indica a continuacion:

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Hacer clic en el botén Nuevo;

> Hacer clic en el botdn |:|

Se abrird una ventana de arbol ICD-10 con la misma funcionalidad
como se describe en el apartado 3.11.2.1.

> Seleccionar la comorbilidad correspondiente del arbol;
> Hacer clic en el botén Ok.

> Seleccionar la fecha deseada o mantener la fecha actual que se mu-
estra en el campo de entrada Fecha inicio;

> Hacer clic en el botén Salvar;
Se guardara el registro de la comorbilidad del paciente.

Si el proceso se realizé con éxito, aparecera un aviso y la comorbilidad
se mostrara en la Lista de comorbilidades.

Advertencia

Riesgo para el paciente debido a una eliminacién de toxinas insu-
ficiente.

Si se selecciona un arbol ICD-10 incorrecto, podria no revelarse el po-
sible estado de diabetes del paciente.

En ese caso, es posible que se prescriba una concentracion de glucosa
inadecuada.

> Después de pulsar el botén Salvar, el usuario debe verificar la se-
leccién del arbol ICD-10.

Con el botén Cancelar se interrumpe el proceso.

Un paciente solo puede tener una enfermedad renal primaria, pero pue-
de tener varias comorbilidades. Para introducir mas comorbilidades
para el mismo paciente, hay que emplear el mismo procedimiento.
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Edicion de comorbilidades Para editar una comorbilidad para un paciente determinado, hay que
proceder como se indica a continuacion:

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Marcar la comorbilidad que se quiera editar en la Lista de comor-
bilidades;

> Hacer clic en el boton Editar;

> Hacer clic en el botdn |:|

Se mostrara la ventana de arbol ICD-10.

> Realizar los cambios en los campos de entrada correspondientes;
> Hacer clic en el botdn Si;

> Seleccionar la fecha deseada o mantener la fecha actual que se mu-
estra en el campo de entrada de calendario Fecha inicio;

> Hacer clic en el botén Salvar;
Se actualizara el registro de la comorbilidad del paciente.

Si el proceso se realiz6 con éxito, aparecera un aviso y la Lista de co-
morbilidades se actualizara.

Advertencia
A Riesgo para el paciente debido a una eliminacion de toxinas insu-
ficiente.

Si se selecciona un arbol ICD-10 incorrecto, podria no revelarse el po-
sible estado de diabetes del paciente.

En ese caso, es posible que se prescriba una concentracién de glucosa
inadecuada.

> Después de pulsar el boton Salvar, el usuario debe verificar la se-
leccion del arbol ICD-10.

Con el botén Cancelar se interrumpe el proceso.

Eliminar comorbilidades Para eliminar una comorbilidad para un paciente determinado, hay que
proceder como se indica a continuacion:
> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar la comorbilidad que se quiera eliminar en la Lista de
comorbilidades;

> Hacer clic en el botén Eliminar.
El registro se eliminara después de una pregunta de seguridad.

Si el proceso se realizd con éxito, aparecera un aviso y la Lista de co-
morbilidades se actualizara.
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3.11.2.3 Pestafia TSR

Consejo

Cuando mediante selecciéon de IRC o Comorbilidad se activa el estado
diabetes Mellitus del paciente, este estado se mostrara en el Area de
pacientes.

Si no hay ningun registro IRC ni ningun registro de comorbilidad, en el
area de pacientes se muestra "Diabetes no evaluada”.

Indicacion

Cuando la instancia de servidor cliente PatientOnLine esta conectada
al EDBMS vy el servidor esta configurado de forma que los registros de
comorbilidades se puedan editar al nivel de EDBMS, los botones de
edicién en PatientOnLine no estan visibles y el menu Comorbilidades
esta protegido contra escritura.

Para crear/editar un registro TSR para un paciente determinado, hay
que proceder como se indica a continuacion:

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar la pestafia TSR;

> Hacer clic en el botén Nuevo o Editar;

> Seleccionar la TSR correspondiente del menu desplegable TSR;

> Seleccionar la Fecha inicio en el campo de entrada del calendario
o tomar la fecha actual que se muestra en el mismo;

> Seleccionar la Fecha final en el campo de entrada del calendario;

Consejo

No es obligatorio introducir una Fecha final.

Indicacién

Si la Fecha final es anterior a la Fecha inicio, aparecera una adver-
tencia y el usuario debera introducir una fecha valida.

> Se puede introducir una observacion en el campo Comentarios
(opcional);

> Hacer clic en el botén Cancelar;
Se aborta el proceso.
o bien

> Hacer clic en el botdn Salvar para crear o actualizar el registro para
la TSR del paciente.

Haciendo clic en el botén Eliminar se eliminara el registro seleccionado
después de la pregunta de seguridad.
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3.11.2.4 Pestaia Catéter

Crear/editar un registro de

catéter

La pestaina Catéter permite la gestion del catéter y del prolongador de
catéter y ofrece posibilidades para crear, editar y eliminar dichos regis-
tros. Los registros del catéter y de las prolongaciones de catéter estan
conectados entre si, lo que implica que al borrar un registro de catéter,
también se borraran los registros sobre prolongadores de catéter aso-
ciados al mismo. Sin embargo, la creacion y edicion de los registros es
independiente.

Diagnosticos y Tratamientos
IRC | Comorbilidad | TSR Catéter | Medicacién habitual | Alergias | Informacién adicional

Lista catéteres:

Catéter Fecha implant Fecha de retirada
[Tenckhoffrecta, 2 cuffs méules 40 cm 16/06/2002
Catétar Longitud [cm]: Direccidn del tinel
Técnica de implantacidn: Mativa del intercambio
Kit da implantacidn Comentano:
Mado de verificacian:
List. de prolong:
Fecha de implant 16/06/20 Tipo prolang Cambiado en
Wicio dal trat. de ddisis: stay safefluer-lock 40 cm 16/04/2004
stay safefluer-lock 25 cm 17/08/2003
Fecha de retirada stay.safeiuer-lock 26 cm 16/06/2002
HNueve | Editar || Eliminar Prolongadores de catéter>

Fig. 3.12 Pantalla Catéter

Para crear o editar un registro de catéter para un paciente, hay que pro-
ceder como se indica a continuacion:

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar la pestafia Catéter;

> Hacer clic en el botén Nuevo o Editar;

> Seleccionar Catéter del menu desplegable;

> Seleccionar del menu desplegable correspondiente Técnica de im-
plantacion,Kit de implantacion, Modo de verificacion, Direccion
del tunel y Motivo del intercambio;

Consejo

Todos los menus desplegables pueden editarse en las mascaras de
entrada en Administracion/Ajustes.

> Seleccionar la Fecha implant. en el campo de entrada del calenda-
rio o tomar la fecha actual que se muestra en el mismo;

> Seleccionar el Inicio del trat. de dialisis en el campo de entrada del
calendario o dejarlo en blanco;
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Consejo

No es obligatoria la introduccion de la fecha para Inicio del trat. de dia-
lisis y Fecha de retirada. El usuario puede dejar estos campos en
blanco y actualizarlos posteriormente. El Motivo del intercambio pue-
de establecerse como Ninguno.

> Seleccionar la Fecha de retirada en el campo de entrada del calen-
dario o dejarlo en blanco;

Indicacion

Si la Fecha de retirada es anterior a la Fecha implant., no se podra
guardar el registro, y aparecera una advertencia. Hacer clic en el boton
Ok de la advertencia y volver a la pestafia Catéter para corregir los
campos de fechas.

> Se puede introducir una observacion en el campo Comentarios
(opcional);

> Hacer clic en el botén Salvar para crear un nuevo registro de ca-
téter o en el botén Cancelar para interrumpir el proceso.

® Administrar los prolongadores de catéter

@:
@:

Eliminar un registro de
catéter

> Hacer clic en el boton Prolongadores de catéter>;

Se abre la pestafia ampliada Prolongador de catéter;

Indicacion

Si el registro actual aun no se ha guardado, una ventana de dialogo se
abre y pregunta al usuario si quiere guardar los datos.

Indicacion

No esta permitido crear varios registros de catéter con la misma Fecha
implant.. En ese caso, aparecera una advertencia y el proceso se in-
terrumpira.

> Hacer clic en el botén Cancelar;

Se aborta el proceso.

o bien

> Hacer clic en el botén Si.

Se guarda el registro de catéter actual y se abre la pestafia ampliada
Prolongador de catéter.

Para eliminar un registro de catéter para un paciente, hay que proceder
como se indica a continuacion:

> Seleccionar al paciente deseado en el Area de pacientes;

> Seleccionar la pestafia Catéter;

> Marcar el registro a eliminar en la Lista de catéteres;
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Navegacion entre Catétery
Prolongador de catéter

Crear/editar un registro
para una prolongacion de

catéter

> Hacer clic en el boton Eliminar.

> Se abre la pregunta de seguridad.

> Hacer clic en el botén Si;

El registro seleccionado se elimina.

o bien

> Hacer clic en el botén No;

Se aborta el proceso, la pregunta de seguridad se cierra.

Para navegar entre la pestafia principal Catéter y la pantalla ampliada

Prolongador de catéter, hay que proceder como se indica a continua-

cion:

> Hacer clic en el boton Prolongador de catéter > para cambiar a la
pantalla Prolongador de catéter;

> Hacer clic en el botén <Volver a Catéteres para cambiar a la pes-
tafia principal Catéter;

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

Seleccionar la pestafa Catéter (ver Fig. 3.12, Pantalla Catéter,
pagina 53);

> Seleccionar de la Lista de catéteres el registro de catéter para el
que se va a crear/editar un registro Prolongador de catéter;

> Hacer clic en el boton Prolongadores de catéter>;

Se abre la pestafia ampliada Prolongador de catéter;

Diagnosticos y Tratamientos

IRC Cnmmhilidad| TSR Catéter | Medicacion habitual Alergiﬂ5|lnfnrmnci6n adicional

5 Catéter
PrOIongador dB cateter Tipa de Catéter: Tenckhoff recto, 2 cuffs méviles 40 em

Fecha de implant: 16/06/2002
Fecha de retirada

< Violver a Catéteres Comentario: First implantation
List. prolangadores catéter
Tipa prolong, Cambado en Prdximo cambio Adaptador cambia Comentario
[ stay safefluerlock 40 ... 16/04/2004 15/09/2004 Si Swatch to APD
stay safe/luer-lock 25 17/08/2003 Si Acute tunnel infection
stay safe/luer-lock 25 16/06/2002 Si First catheter and extension
Tipo de prolengador: Comentano
tay. safe/lue Switch to APD
Fecha de cambio
Praxima fecha cambio programada
Huevo Editar Eliminar

Fig. 3.13 Pantalla ampliada Prolongador de catéter

> Hacer clic en el boton Nuevo, para afiadir un nuevo registro de pro-
longador de catéter, o en el botén Editar para modificar el registro
de prolongador de catéter marcado;

> Seleccionar el prolongador de catéter del menu desplegable Tipo
de prolongador;

Fresenius Medical Care

PatientOnLine

IFU-ES 08B-2022 55



Capitulo 3: Uso

3.11.2.5 Pestaiia Medicacion habitual

Indicacion

Es imprescindible introducir el Tipo de prolongador, en caso contrario
aparecera una advertencia

> Seleccionar la fecha del campo de entrada de calendario Fecha de
cambio;

Indicacion

Es imprescindible introducir la Fecha de cambio. Ademas, la Fecha de
cambio debe estar entre la Fecha implant. y la Fecha de retirada del
catéter correspondiente, en caso contrario se emitira una advertencia y
se abortara el proceso.

> Opcionalmente, puede seleccionarse una fecha para la Préxima fe-
cha cambio programada del prolongador del catéter o dejar este
campo en blanco desmarcando la casilla de verificacion del campo
de fecha. La fecha estandar corresponde a la fecha actual.

> Si también se cambia el adaptador, hay que marcar ademas la ca-
silla de verificacion Adaptador cambiado;

> Se puede introducir una observacion en el campo Comentarios (op-
cional);

> Hacer clic en el botén Salvar para guardar el registro, o en el botén
Cancelar para interrumpir el proceso.

Si el proceso de edicion se realizé con éxito, aparecera un mensaje y
el prolongador de catéter actualizado se mostrara en la Lista de pro-
longadores de catéter.

La pestafia Medicacion habitual permite la gestion de la medicacion
regular del paciente y ofrece posibilidades para crear, editar y eliminar
dichos registros.

Un registro puede contener varios medicamentos, que pueden selec-
cionarse de una estructura de arbol.
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Diagnosticos y Tratamientos

IRC | Comorbilidad | TSR | Catéter Medicacion habitual | Alergias | Informacion adicional

Listados médicos
Fecha inicio Fecha final Comentario | Huewo
[ 15/10/2004 1 [ Ediar
03/06/2001 14/10/2004

|_ Eliminar

Fecha inicio: Lista Medic
15 . Medic Via de Administracién
Fecha final: Antihypertensive\ACE inhibitor  Enalaprinum, 40 mg /day
Antilipidemic AgenttHMG-CoA . Simvastatinum, 20 mg/day

Comentario:

Medicamentos:>

Fig. 3.14 Pantalla Medicacion habitual

Creacion de un registro de Para crear un registro de medicacion habitual para un paciente deter-
datos para la medicacion minado, hay que proceder como se indica a continuacion:
habitual

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;
> Seleccionar la pestafia Medicacion habitual;
> Hacer clic en el boton Nuevo;

> Seleccionar la Fecha inicio del campo de entrada del calendario o
conservar la fecha actual;

> Seleccionar la Fecha final del campo de entrada del calendario o
dejar el campo de entrada en blanco;

@; Indicacién
Si la Fecha final es anterior a la Fecha inicio, no se podra guardar el
registro y aparecera una advertencia. Hacer clic en el botén Ok de la
advertencia y volver a la pantalla Medicacién habitual para corregir
los campos de fechas.

> Se puede introducir una observacion en el campo Comentarios (op-
cional);

> Hacer clic en el botdn Salvar para guardar el registro, o en el botén
Cancelar para interrumpir el proceso.

o bien

> Hacer clic en el boton Medicamentos> para crear un nuevo registro
de medicacion habitual y cambiar a la pantalla ampliada Medica-
mentos;

> En la pregunta de seguridad, seleccionar el botén Si para crear un
nuevo registro de medicacion habitual y pasar a la siguiente venta-
na;

> Seleccionar el botén Cancelar para volver a la pantalla Medicacién
habitual sin guardar. En este caso hay que seleccionar el botén
Salvar o Cancelar de la pestaina Medicacion habitual;
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Edicion de un registro de
datos para la medicacion
habitual

Eliminacion de un registro
de datos para la
medicacion habitual

Crear/editar un registro de
medicamentos

Si el proceso de creacién de un nuevo registro de Medicacion habitual
se realizd con éxito, se mostrara el nuevo registro en el Listado médi-
co.

Para introducir otra medicacion habitual para el mismo paciente, hay
que emplear el mismo procedimiento.

Para editar un registro de medicacion habitual para un paciente deter-
minado, hay que proceder como se indica a continuacion:

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar la pestafia Medicacion habitual;

(ver Pantalla Medicacién habitual, pagina 57)

> Seleccionar el registro que se desea editar en el Listado médico;
> Hacer clic en el botén Editar;

Los botones Salvar y Cancelar estaran activos.
Los botones Nuevo, Editar y Eliminar estaran inactivos;

> Editar todos los datos necesarios tal y como se describe en el apar-
tado superior;

> Hacer clic en el botén Salvar para guardar el registro, o en el botén
Cancelar para interrumpir el proceso.

Si el proceso de edicion se realizé con éxito, aparecera un aviso y el
registro de medicacién actualizado se mostrara en el Listado médico.
Para eliminar un registro de medicacion habitual de un paciente, hay
que proceder como se indica a continuacion:

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar la pestafia Medicacion habitual;

(ver Fig. 3.14, Pantalla Medicacion habitual, pagina 57)

> Seleccionar el registro de medicacién que se desea eliminar en el
Listado médico;

> Hacer clic en el boton Eliminar.

> Confirmar la pregunta de seguridad;

> Hacer clic en el botén Si, para eliminar el registro de medicacion;
> Hacer clic en el boton No para abortar el proceso;

Para navegar entre la pestafia principal Medicacién habitual y la pan-
talla ampliada Medic., hay que proceder como se indica a continuacion:

> Hacer clic en el boton Medicamentos>;

Se mostrara la pantalla ampliada Medic.

> Hacer clic en el boton < Volver a Medicacion;

Se mostrara la pestafia principal Medicacion habitual.

Para crear un nuevo registro de medicamentos para una medicacion

determinada asociada a un paciente o editar uno ya existente, hay que
proceder como se indica a continuacion:

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;
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> Seleccionar la pestafia Medicacion habitual;

> Seleccionar el registro de medicacién para el que son los medica-
mentos correspondientes deben crearse/editarse del Listado médi-
co;

> Hacer clic en el botéon Medicamentos>;

> Se mostrara la pantalla ampliada Medic. Hacer clic en el boton Nue-
Vo, para generar un nuevo registro;

> Hacer clic en el boton Editar, para editar un registro ya existente;

Los botones Salvar y Cancelar estaran activos.
Los botones Nuevo, Editar y Eliminar estaran inactivos.

> Hacer clic en el botén |:| :

Se abrira una ventana de dialogo con un arbol de medicaciones. Ver la
siguiente imagen.

Medicacién habitual @l

4-Regular Medication «
Erythropoietin
Iron Substitution
Phosphate Binders
Antihypertensive
Homeopathic
Diuretic
beta-Blocker
Calcium-antagonist
ACE inhibitor
ATIl receptor antagonist E
Central antiadrenergic
Peripheral antiadrenergic
Vasodilator
Other Antihypertensive
Vitamin Substitutive
Antilipidemic Agent
Oral Bicarbonate/Citrate
Oral Magnesium
Oral Potassium
Calcium Mimetics
Other ’

OK H Cancelar

Fig. 3.15 Ventana de dialogo con el arbol de medicaciones

El usuario puede navegar por el arbol de forma similar al explorador
de Windows y seleccionar un medicamento.

> Hacer clic en el medicamento seleccionado;

> Hacer clic en el boton Si para volver a la pantalla Medic.;

El medicamento seleccionado aparece en el campo de entrada Medic.

En el campo Via de Administracion pueden introducirse detalles so-
bre el medicamento, como nombre comercial, dosis 0 un comentario.

> Hacer clic en el botén Salvar para crear/actualizar el registro de me-
dicamentos o seleccionar en el botéon Cancelar para interrumpir el
proceso actual.

Si el proceso de edicidn se ha realizado con éxito, aparecera un men-
saje y la medicacion actualizada se mostrara en el Listado médico.
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3.11.2.6 Pestana Alergias

Crear / editar un registro
de alergias

Eliminar registro de
alergias

Consejo

Si el paciente es alérgico, se muestra un simbolo de aviso adicional y

una indicacion (enlace) en la ventana Medic. visualizada. Al hacer clic
en el enlace Alérgico, se abre la pestafia Alergias y se muestra el es-
tado de alergias del paciente.

La pestafia Alergias permite la gestién de las alergias del paciente y
ofrece posibilidades para crear, editar y eliminar dichos registros. Un
registro contiene el estado de alergias (Si/No), una fecha y un comen-
tario opcional.

Para crear / editar un registro de alergias para un paciente, hay que pro-
ceder como se indica a continuacion:

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar la pestafia Alergias;

> Hacer clic en el botén Nuevo o Editar;

> Seleccionar la Fecha del campo de entrada del calendario o
conservar la fecha actual;

> Seleccionar el estado de alergias Si/No en el campo Alergias;

> Introducir un comentario en el campo Comentario, (obligatorio si el
estado de alergias es Si).

> Hacer clic en el botén Salvar para guardar el registro, o en el boton
Cancelar para interrumpir el proceso.

> Hace clic en la alergia correspondiente de la lista de alergias;

> Hacer clic en el botén Eliminar.

El registro se eliminara después de una pregunta de seguridad.

El proceso de eliminacion finalizado con éxito se muestra mediante una
ventana de dialogo.

Consejo

Si el paciente actual tiene al menos un registro de alergias con el esta-
do Si, la alergia se mostrara en el Area de pacientes.

Si no hay ningun registro Alergia, en el area de pacientes se muestra
"Alergia no evaluada".

Indicacion

Cuando la instancia de servidor cliente PatientOnLine esta conectada

al EDBMS vy el servidor esta configurado de forma que los registros de

alergias se puedan editar al nivel de EDBMS, los botones de edicién en

PatientOnLine no estan visibles y el menu Alergias esta protegido con-
tra escritura.
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3.11.2.7 Pestaina Informacion adicional

Estado Activo/Inactivo

Etapa Adulta/Pediatrica

La pestafia Informacion adicional administra varios atributos relevan-
tes del paciente:

> Estado Activo/lnactivo;
> Etapa Adulta/Pediatrica;
> Grupo sanguineo y Factor Rh.

(ver Fig. 3.16, Pantalla Informacion adicional, pagina 62)

Ejemplos de inactivo:
> Cambio de la terapia actual a HD;
> Traslado del paciente a otro centro de didlisis;

El punto de menu Administracion/Ajustes/Ver ajustes permite varias
opciones relacionadas con el estado del paciente Activo/lnactivo,
como la insercion de pacientes inactivos en la estadistica.

Por defecto, los pacientes estan activos.

La etapa Adulta/Pediatrica sirve para seleccionar las formulas C/E
adecuadas para la superficie corporal, el agua corporal total, etc.
PatientOnLine cambia automaticamente entre las formulas para adul-

tos y nifios segun esa etapa. La etapa Adulta/Pediatrica se deduce por
defecto segun la edad del paciente.

El punto de menu Administracion/Ajustes define un limite de edad
editable (por defecto 16 afios), que establece si el paciente es un adulto
0 un nifo.

Sin embargo, el nefrélogo podra decidir, en determinados casos, si un

paciente concreto encaja mejor en un perfil distinto al que se deduce de
su edad. Por ejemplo, un paciente obeso de 15 anos puede pesar

120 kg y ser, por tanto, apropiado para una férmula C/E correspondien-
te a un adulto. En este caso, es posible realizar una modificacion ma-

nual de la etapa Adulta/Pediatrica.

Para modificar el estado Activo/Inactivo o la Etapa Adulta/Pediatrica
de un paciente, hay que proceder como se indica a continuacion:

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar la pestafia Informacién adicional;

(ver Pantalla Informacion adicional, pagina 62)

> Hacer clic en el botén Editar;

> Seleccionar el estado Activo/lnactivo en el campo de opciones;
ylo

> Poner una marca de control en Forzar estado manualmente;

Se abrira el campo de opciones Adulta/Pediatrica.

> Seleccionar la etapa Adulta/Pediatrica en el campo de opciones;

> Hacer clic en el botén Salvar para guardar el registro, o en el botén
Cancelar para interrumpir el proceso;
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Grupo sanguineo y Factor

Rh

@J

3.11.3 Tunel y Peritonitis

@:

El grupo sanguineo y el factor Rh son importantes para todo el mundo.
En el caso de transfusiones de sangre, por ejemplo, es extremadamen-
te importante saber el grupo sanguineo del paciente. Determinar el

Grupo sanguineo y el Factor Rh de un paciente es univoco y simple:

> Hacer clic en el boton Editar;

> Seleccionar el grupo sanguineo correspondiente (O, A, B o AB) en
el correspondiente menu desplegable;

> Seleccionar el factor Rh correspondiente (Positivo, Negativo o De-
sconocido) en la correspondiente lista desplegable;

> Hacer clic en el botén Salvar para guardar el registro, o en el botén
Cancelar para interrumpir el proceso.

La etapa actual Adulta/Pediatrica, el estado Activo/lnactivo, Grupo
sanguineo y Factor Rh se muestran en el correspondiente cuadro de
grupo de la ventana Informacién adicional.

Diagndsticos y Tratamientos

IRC | Comorbilidad | TSR | Catéter | Medicacion habitual | Alergias Informacion adicional

Etapa Adulta/Pediatrica Estado Activo/Inactiva

Estado de acuerdo con edad:  Adulto

Forzar estado manualmente
Estado
Estado actual Adulio & Activo
Inactivo
Estado actual Activo

Grupo sanguineo / factor Rh

List. grupa sanguineo Listado Factor Rh:

A b Fositivo | =

Grupo sanguinea: A Factor Rh Positive

Salvar | Qanl:eiarl

Fig. 3.16 Pantalla Informacién adicional

Indicacion

Si el servidor cliente PatientOnLine esta conectado al EDBMS, la etapa
Adulta/Pediatrica, el grupo sanguineo y el factor Rh son prefijados por
el EDBMS y no se pueden editar en PatientOnLine.

El punto de menu Tunel y Peritonitis permite la gestion de la informa-
cion relacionada con la Infeccion O. de Salida / Tunel, en casos de
Peritonitis y en la Clasificacion del O. de Salida.

Indicacion

Para poder acceder a esas informaciones, debe haber un paciente se-
leccionado en el Area de pacientes.
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3.11.3.1 Pestaia Infeccion O. de Salida / Tunel

Introducir el nuevo tipo de
infeccion

En la pestaina Infeccion O. de Salida / Tunel el usuario puede gestio-
nar toda la informacién relacionada con casos de Infecciéon O. de Sa-
lida / Tanel de un paciente determinado.

A la pestafia Infeccion O. de Salida / Tunel se accede de la siguiente
manera:

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar la pestafna Infeccion O. de Salida / Tunel;

B bt
Info. paciente
# Datos demograficos
# Diag. y Tratamientos
* Valores Generales
# Hospitalizacion

Fig. 3.17 Pestafa Infeccion O. de Salida / Tunel

Los diversos tratamientos pueden estar asociados a una determinada
incidencia. Igualmente, diversos medicamentos pueden estar asocia-
dos a un tratamiento determinado. Se recomienda conectar entre si
estos registros, lo que significa que al eliminar un registro para un caso
de infeccion en el orificio de salida/tunel, también se borraran todos los
registros asociados de tratamientos y medicamentos si asi lo confirma
el usuario. Ilgualmente, al eliminar un registro de tratamiento, si el usua-
rio lo confirma, se eliminaran también todos los medicamentos asocia-
dos a dicho tratamiento. Sin embargo, la creacién y edicién de los re-
gistros es independiente.

En caso de producirse una infeccion en el orificio de salida/tunel, ésta
se puede asociar a una clasificacion grafica del orificio de salida o tam-
bién a una foto real del orificio de salida del paciente.

Para crear / editar un registro de una infeccion en el orificio de salida/tu-
nel, hay que proceder como se indica a continuacion:
> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar el punto de menu Tunel y Peritonitis de la barra de
menus;

> Seleccionar Infeccion O. de Salida / Tunel;
> Hacer clic en el botdn Nuevo o Editar;

Se abre la primera ventana del asistente de introduccion.
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Anadir germen

Eliminar un germen

Continuar con Clasifi-
cacion del O. de Salida

Continuarsin Clasificacion
del O. de Salida

Permite seleccionar entre los siguientes tipos de infeccion:
Sélo tunel;
Sélo Orificio de salida;
Ambos, Tunel y Orificio;

> Realizar la seleccién que corresponda;

> Hacer clic en el botdn Siguiente > para continuar el proceso o hacer
clic en el botén Cerrar para interrumpir el proceso.

Se abre la segunda ventana del asistente de introduccion.
Aclaracién sobre la casilla de verificacion Utilizar p/ estadistica:

Cuando el cuadro esta marcado, el caso actual se tendra en cuenta en
Estadisticas.

Cuando el cuadro no esta marcado, el caso actual no se tendra en cu-
enta en Estadisticas.

> Marcar o desmarcar Utilizar p/ estadistica;

> Seleccionar la Fecha rev. del campo de entrada del calendario o
conservar la fecha actual;

> Seleccionar la Fecha de frotis del campo de entrada del calendario
o conservar la fecha actual;

> Introducir un comentario en el campo de texto Comentario (opcio-
nal);

> Hacer clic en el boton Ahadir para anadir un germen a la incidencia
de tunel actual (opcional);

Se abrira la ventana de didlogo Anadir germen.

> Elegir el germen correspondiente de la lista Ahadir germen;

> Hacer clic en el botén Anadir;

El germen seleccionado aparecera en el campo de texto Germen.

> Marcar la entrada en el campo de texto Germen;
> Hacer clic en el boton Eliminar.

> El registro seleccionado se elimina sin pedir confirmacion;

> Marcar la casilla de verificacién Con clasificaciéon de O.Salida para
asociar una clasificacion grafica del orificio de salida con la infecci-
on;

> Hacer clic en el boton Siguiente > para acceder a la clasificacion
grafica;

> Proceder como se describe en el apartado (ver Pestafa Clasifica-
cién del O. de Salida, pagina 70).

> Si la casilla de verificacion Con clasificacion de O.Salida no se ha
marcado, hay que hacer clic en el botdn Finalizar o bien hay que in-
terrumpir el proceso haciendo clic en el botén Cerrar sin guardar el
proceso;
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Eliminar un caso de
infeccion

Creacion de un tratamiento

Navegar entre las pantallas
asociadas

Crear un nuevo registro de
tratamiento

Para eliminar un registro de una infeccion en el orificio de salida/tunel,
hay que proceder como se indica a continuacion:

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar el punto de menu Tunel y Peritonitis de la barra de
menus;

> Seleccionar la pestafa Infeccion O. de Salida / Tunel;
> Seleccionar el registro correspondiente de la tabla Incidencias
> Hacer clic en el boton Eliminar.

> Se abre una pregunta de seguridad que informa de que todos los re-
gistros asociados como tratamientos y medicamentos seran tam-
bién eliminados.

> Hacer clic en el botén Si;
El registro se elimina.

El proceso de eliminacién finalizado con éxito se muestra mediante una
ventana de dialogo.

Al hacer clic en el botdn No, se interrumpe el proceso sin eliminar el re-
gistro.
Una vez se ha creado un registro para una incidencia, pueden crearse
o editarse uno o varios tratamientos para la misma.
La pestafa Infeccion O. de Salida/ Tunel tiene la siguiente estructura:
Incidencias (pestafa principal);
Tratamientos (primera pestafia ampliada),
Medic. (segunda pestafia ampliada).
Para navegar entre las pantallas asociadas Incidencias, Tratamien-
tos y Medic. hay que proceder como se indica a continuacion:

> Hacer clic en el botén Tratamientos > para acceder a la pantalla
Tratamientos;

> Hacer clic en el botén Medicamentos> para acceder a la pestafia
Medic.;

> Con el botén < Volver se puede volver siempre a la pantalla anteri-
or.

Diversos tratamientos pueden estar asociados con una determinada in-
cidencia de infeccion. Para afiadir un registro de tratamiento a una in-
cidencia de infeccion de tunel, hay que proceder como se indica a con-
tinuacion:

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar la incidencia de infeccidon de tunel de la tabla Inciden-
cias;

> Hacer clic en el botén Tratamientos >;

Se abrira la pestafia ampliada Tratamientos:

(ver Fig. 3.18, Tratamientos para una determinada incidencia de Infec-
cion O. de Salida / Tunel, pagina 66)
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Hacer clic en el botén Nuevo;

> Seleccionar la Fecha inicio para el tratamiento seleccionado del
campo de entrada del calendario o conservar la fecha actual;

> Seleccionar la Fecha final para el tratamiento seleccionado del
campo de entrada de calendario o conservar la fecha actual;

Consejo

El valor estandar y el formato estandar del campo de entrada del calen-
dario Fecha inicio y Fecha final es la fecha actual, correspondiente a
los ajustes locales y a los ajustes para fecha/hora del PC del usuario.

Indicacion

Si la Fecha final es anterior a la Fecha inicio, no se podra guardar el
registro y aparecera una advertencia. Hacer clic en el botén Ok de la
advertencia y volver a la pantalla Tratamientos para introducir fechas
correctas en los campos resaltados.

> Introducir un comentario en el campo de texto Comentario (opcio-
nal);

> Hacer clic en el botén Salvar;

Infeccion O. de Salida / Tunel y Peritonitis

Infeccion O. de Salida / Tunel |Peli|0ni[i§| Clasificacion del 0. de Salida |

Tl'atamientos Incidencia
Fecharev:  16/10/2002

Fecha de frotis:  14/10/2002

| < VolveraIncidantes Comentario:  Acute infection - both tunnel

Fecha inicio Facha final Comentario [ Nuew
1 1710/2002 19/10/2002 Clear efluent. no fever, exil-site normal skin, not.. | Editar
1411072002 16/10v2002 No clinical improvement Eliminar
Fecha inicio: Medic_:
171 Nombre medic. Dosis

Fecha final: Vancomycin 1 g. in the last bag of the

Comentario:

Clear effiuent, no fever, exit-site normal skin,
normal color, without exudation

Medicamentos>

Fig. 3.18 Tratamientos para una determinada incidencia de Infeccién O.
de Salida / Tunel

El registro almacenado se mostrara en la pestafa principal Incidencias
en la tabla Tratamientos.

o bien

> Hacer clic en el boton Cancelar para cancelar el proceso.

La edicidn de un registro de tratamiento se realiza de la misma forma.

Para eliminar un registro de Tratamiento, se debe proceder como se
indica a continuacion:
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Eliminar un registro de
tratamiento

\\[//
LI
\)[//

3.11.3.2 Pestaia Peritonitis

> Seleccionar el registro de tratamiento que se desea eliminar en la ta-
bla Tratamientos;

> Hacer clic en el boton Eliminar.

> Se abre una ventana de dialogo con una pregunta de seguridad;
> Hacer clic en el botén Si.

El registro se elimina.

El proceso de eliminacién finalizado con éxito se muestra mediante una
ventana de dialogo.

Al hacer clic en el botdn No, se interrumpe el proceso sin eliminar el re-
gistro.

Indicacion

Al eliminar un registro de Tratamiento, también se eliminan todos los
registros de Medic. asociados.

Como se indicoé anteriormente, diversos (y varios) medicamentos pue-
den ir unidos a un tratamiento determinado. El botén Medicamentos>
permite realizar este proceso en una ventana aparte. La edicién de re-
gistros de medicamentos es similar a la edicidon de registros de trata-
mientos.

Consejo

La lista de medicamentos se puede ajustar anadiendo /editando puntos
nuevos del médulo Administracion/Ajustes/Listados médicos.

Consejo

Si el paciente es alérgico, se muestra un simbolo de aviso adicional y
una indicacion (enlace) en la ventana Medic. visualizada. Después de
hacer clic en el enlace Alérgico, se abre la pestafia Alergias y se mu-
estra el estado de alergias del paciente.

Indicacion

Todas las ventanas Medic. de la aplicacion (relativas a Infecciéon O. de
Salida / Tanel y Peritonitis) utilizan el mismo método en relacién con
Alergias.

En la pestafia Peritonitis se puede administrar toda la informacion ne-
cesaria para los casos de peritonitis, como tratamientos para la perito-
nitis y diversas medicaciones.
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Crear un nuevo registro
para un caso de peritonitis

Aclaracion sobre la casilla
de verificacion "Utilizar p/
estadistica”

Anadir germen

Eliminar un germen

Salvar un registro para un
caso de peritonitis

De forma parecida al médulo Infecciéon O. de Salida / Tunel, se pue-
den asociar diversos Tratamientos con un caso determinado de peri-
tonitis. lgualmente, diversos medicamentos pueden ir unidos a un tra-
tamiento determinado. Se recomienda conectar entre si los registros
Incidencias, Tratamientos y Medic., lo que significa que al eliminar un
registro para un caso de peritonitis, también se borraran todos los re-
gistros asociados de tratamientos y medicamentos si asi lo confirma el
usuario. Igualmente, al eliminar un registro de tratamiento, si el usuario
lo confirma, se eliminaran también todos los medicamentos asociados
a dicho tratamiento. Sin embargo, la creacion y edicion de dichos regis-
tros es independiente.

Para crear un nuevo registro para un caso de peritonitis, hay que pro-
ceder como se indica a continuacion:
> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar el punto de menu Tunel y Peritonitis de la barra de
menus;

> Seleccionar la pestafia Peritonitis;

> Hacer clic en el boton Nuevo.

Los botones Salvar y Cancelar estaran activos.

Los botones Nuevo, Editar y Eliminar estaran inactivos.
Cuadro marcado:

El caso actual se tendra en cuenta en Estadisticas.

Cuadro no marcado:
El caso actual no se tendra en cuenta en Estadisticas.

> Marcar o desmarcar Utilizar p/ estadistica;

> Seleccionar la fecha para Fecha rev. del campo de entrada de ca-
lendario o conservar la fecha actual;

> Seleccionar la fecha para Fecha muestra dializado del campo de
entrada de calendario o conservar la fecha actual;

> Introducir un comentario en el campo de texto Comentario (opcio-
nal);

> Hacer clic en el boton Aiadir, para afiadir un Germen a la inciden-
cia de peritonitis actual (opcional);

Se abrira la ventana de didlogo Ahadir germen.

> Elegir el germen correspondiente de la lista Ahadir germen;

> Hacer clic en el boton Anadir;

El germen seleccionado aparecera en el campo de texto Germen.

> Marcar la entrada en el campo de texto Germen;
> Hacer clic en el botén Eliminar.
> El registro seleccionado se elimina sin pedir confirmacion;

> Hacer clic en el boton Salvar para guardar el registro, o hacer clic
en el botéon Cancelar para interrumpir el proceso sin guardar;
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Editar un registro para un
caso de peritonitis

Eliminar un registro para
un caso de peritonitis

El proceso de almacenamiento realizado correctamente se mostrara en
una ventana de dialogo.

o bien

> Hacer clic en el boton Tratamientos >;

Se abrira una ventana de dialogo, que ofrece dos opciones:

> Hacer clic en el botén Si;

Se almacenara el registro nuevo, se muestra la pestafia Tratamientos.
o bien

Hacer clic en el boton Cancelar, la pestaina Incidencias se volvera a
mostrar y puede seguir editandose.

> En la pestafa Incidencias hacer clic en el boton Salvar para guar-
dar el registro del caso de peritonitis, o hacer clic en el botéon Can-
celar para interrumpir el proceso sin guardar;

Si el proceso se ha realizado con éxito, aparecera un aviso de confir-
macion y el nuevo registro se mostrara en Incidencias.

Para editar un determinado registro para un caso de peritonitis, hay que
proceder como se indica a continuacion:

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar el punto de menu Tunel y Peritonitis de la barra de
menus;

> Seleccionar la pestafia Peritonitis;
> Seleccionar el registro a editar de la tabla Incidencias;
— Hacer clic en el boton Editar;

Los botones Salvar y Cancelar estaran activos.
Los botones Nuevo, Editar y Eliminar estaran inactivos.

> Cambiar todos los datos necesarios;

El resto del procedimiento es idéntico al de (ver Crear un nuevo regis-
tro para un caso de peritonitis, pagina 68).

Si el proceso se ha realizado con éxito, aparecera un aviso de confir-
macion y el registro actualizado se mostrara en Incidencias.

Para eliminar un determinado registro para un caso de Peritonitis, hay
que proceder como se indica a continuacion:

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar el punto de menu Tunel y Peritonitis de la barra de
menus;

> Seleccionar la pestafia Peritonitis;

> Seleccionar en la tabla Incidencias el registro de Peritonitis que se
desea eliminar;

> Hacer clic en el boton Eliminar.
Se abrira una ventana de dialogo, que ofrece dos opciones:

> Hacer clic en el botén Si;
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Navegar entre las pestanas
asociadas

Anadir un registro de trata-
miento a un caso de perito-
nitis

Editar un registro de trata-
miento para un caso de
peritonitis

Eliminar un registro de
tratamiento en un caso de
peritonitis

Anadir un registro de
medicacion a un caso de
peritonitis

Eliminar un registro de
medicacion en un caso de
peritonitis

El registro y las ampliaciones correspondientes se eliminaran.

o bien

> Hacer clic en el botdén No;

El registro no se elimina. La pestafia Incidencias continia mostrando-
se.

Para navegar entre las pantallas asociadas Incidencias, Tratamien-
tos y Medic. hay que proceder como se indica a continuacion:

> Hacer clic en el botén Tratamientos > para acceder a la pestafa
Tratamientos;

> Hacer clic en el botén Medic.> para acceder a la pestafia Medic.;
> Con el botdn < Volver se puede volver siempre a la pestafia anteri-
or;

Los diversos tratamientos pueden estar asociados con una determin-

ada incidencia de infeccién. Para afadir un registro de tratamiento a un
caso de peritonitis, hay que realizar el mismo proceso que se describe
en el apartado anterior para afiadir un registro de tratamiento a un caso
de Infeccién O. de Salida / Tunel.

Para editar un registro de tratamiento, hay que proceder como se indica
a continuacion:

> Seleccionar el registro de tratamiento de la tabla Incidencias;

> Hacer clic en el boton Editar;

> Cambiar todos los datos necesarios;

> Hacer clic en el boton Salvar;

Para eliminar un determinado registro determinado para un Tratamien-

to, hay que realizar el mismo procedimiento que se describe en el apar-
tado Infeccion en la Infeccion O. de Salida / Tdnel.

Como se indicé anteriormente, diversos (y varios) medicamentos pue-
den ir unidos a un tratamiento determinado. Para crear/editar un regis-
tro de medicacion para un tratamiento determinado, asociado a un pa-
ciente, hay que realizar el mismo procedimiento que se describe en el
apartado Infeccion en la Infeccion O. de Salida / Tanel.

Para eliminar un registro de medicamentos, hay que proceder como se
indica a continuacion:

> Seleccionar el registro de medicacion de la tabla Medic.;

> Hacer clic en el boton Eliminar.

> El registro se eliminara después de una pregunta de seguridad.

3.11.3.3 Pestaia Clasificacion del O. de Salida

A la pestafia Clasificacion del O. de Salida se accede de la siguiente
manera:

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-ES 08B-2022



Capitulo 3: Uso

Clasificacion

> Seleccionar el punto de menu Tunel y Peritonitis de la barra de
menus;

> Seleccionar la pestafna Clasificacion del O. de Salida;
> Seleccionar la pestafia Clasificacion o Tabla de diagnésticos.

(ver Fig. 3.19, Pestana Clasificacion del O. de Salida, pagina 72)

A través de la pestafia Clasificacion de PatientOnLine se puede ac-
ceder a una variacion de la Clasificacion del Orificio de Salida de Twar-
dowski, modificada por Teixido & Arias.
Esta clasificacion permite una determinacion exacta del estado del ori-
ficio de salida del paciente mediante la seleccion de un grado para cada
una de las ocho categorias disponibles.

También se puede acceder a la misma clasificacion desde la pestafia
Infeccion O. de Salida / Tunel cuando se marca la casilla de verifica-
cion Con clasificacion de O.Salida.

Para ello debe realizarse el mismo procedimiento que se describe a
continuacion para la creacion de un nuevo registro para la Clasificaci-
6n del O. de Salida.

Una Clasificacion del O. de Salida puede asociarse con una inciden-
cia de infeccion en el orificio de salida/tunel (ver el apartado Infeccion
0. de Salida/Tunel) o, en caso de un control médico regular, puede de-
finirse de forma independiente usando la pestafa Clasificacion del O.
de Salida.

Cuando la Clasificacion del O. de Salida se registra al crear un caso
de Infeccion O. de Salida / Tunel, el registro se representara en la ta-
bla Lista de O. de salida en color rojo sobre fondo amarillo. Se indica
el origen del registro. Dicho origen puede ser: guardado a mano o in-
feccion.

Indicacion

Los registros de la Clasificacion del O. de Salida asociados a una In-
feccion O. de Salida / Tunel no pueden editarse ni eliminarse en la
pestafia Clasificacion del O. de Salida (Editar, Eliminar, Salvar y Eli-
minar). La edicion y eliminacion se permite sélo para aquellos registros
que se crearon desde la Clasificacion del O. de Salida.
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Crear un registro para una
Clasificacion del O. de
Salida

Editar un registro para una
Clasificacion del O. de
Salida

Tomado de Clasificacion del O. de
Salida

Infeccion O. de Salida / Tunel y Peritonjtis

Infeccion 0. de SalidaHunel| Peritonitis Clasificacion del 0. de Salida |
Clasificacion | Tabla de diagnésticos |

Foto/lmagen: Fecha:

Fecha Comentario Origen J 03/09/2003
1 03/09/2003  No special issues Guardado a m g 1 Comentario:
16/10/2002 Acute infection - both tu Infeccidn Mo special issues
:' )
ey
Piel enrojecida (R) Costra (C)

Medida del color (M) Exudacion Ext. (X)
1 =

Granulacion Interna (1G)

X

\

Epitelio Interno (E)

Cal

Muevo || Editar || Eliminar

Granulacion Ext. (G) Secrecion Interna (5)
7

Tomado de Infeccién O. de Salida / Tu-
nel

Fig. 3.19 Pestana Clasificacion del O. de Salida

Para crear un registro Clasificacion del O. de Salida para un paciente
determinado, hay que proceder como se indica a continuacion:

> Hacer clic en el botén Nuevo;

Los botones Salvar y Cancelar estaran activos
Los botones Nuevo, Editar y Eliminar estaran inactivos.

> Seleccionar la fecha deseada o conservar la fecha actual que se
muestra en el campo de entrada Fecha inicio.

> Introducir un comentario en el campo de texto Comentario (opcio-
nal);

Si esta disponible, se puede afadir una fotografia digital del orificio de
salida real haciendo clic dos veces en el area Imagen y seleccionando
el archivo de imagen deseado;

Se puede seleccionar un grado para cada una de las ocho categorias
de orificio de salida a través de un menu desplegable.

> Repetir la seleccién para las ocho categorias;

> Hacer clic en el boton Salvar para guardar el registro de Clasifica-
cion del O. de Salida, o hacer clic en el botdon Cancelar para inter-
rumpir el proceso.

Para editar un registro Clasificacion del O. de Salida para un paciente
determinado, hay que proceder como se indica a continuacion:

> Marcar el registro que se quiera editar en la Listado de O. S.;

> Hacer clic en el botén Editar;

> Los datos a editar pueden modificarse;
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> Hacer clic en el boton Salvar para guardar el registro de Clasifica-
cion del O. de Salida, o hacer clic en el botén Cancelar para inter-
rumpir el proceso.

Eliminar un registro para Para eliminar un registro Clasificacion del O. de Salida para un pa-
una Clasificacién del O. de ciente determinado, hay que proceder como se indica a continuacion:
Salida

> Marcar el registro que se quiera eliminar en la Lista de O. de salida;
> Hacer clic en el botén Eliminar.

> El registro a modificar se eliminara tras realizar una pregunta de se-
guridad.

El proceso de eliminacién finalizado con éxito se muestra mediante una
ventana de dialogo.

Infeccion O. de Salida / Tunel y Peritonitis

Infeccién O. de Salida / Tunel | Peritonitis Clasificacion del . de Salida |

Clasificacion Tabla de diagndsticos |

Fig. 3.20 Tabla de diagndsticos

En la pestafia Tabla de diagndsticos se describe la tabla de orificios
de salida segun Teixido y Arias:

> Seleccionar la pestafia Tabla de diagnésticos;

> Hacer clic sobre la foto correspondiente;

Se abrira una ventana de dialogo con una descripcion completa de la
foto seleccionada.

Volver a cerrar la ventana de dialogo:
> Hacer clic en el boton [==3=] ;
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3.11.4 Valores generales

3.11.4.1 Pestaina Peso

El punto de menu Valores Generales esta dividido en nueve pestafias:
Peso,
Altura,
Tension Arterial,
Balance de volumen,
BCM,
Amputacion,
Frotis nasal,
Datos de Lab. adicionales,
Comentario.

El usuario podra mostrar, introducir, editar y eliminar algunos datos
clinicos basicos sobre el paciente seleccionado en el area de pacien-
tes.

La pestana Peso, (ver Pestaiia Peso, pagina 76), permite al usuario
especificar el peso de un paciente y de esta forma crear un nuevo re-
gistro de peso del paciente, o editar o eliminar el registro de peso exis-
tente del paciente.

Ademas, el usuario puede definir limites de notificacion de peso
(min./max.), cada limite con una fecha determinada. Un valor de peso
que se marca en rojo cuando el valor se encuentra fuera de los limites
definidos para un rango de fechas especifico.

Indicacién

Se afiade un registro de peso siempre que se crea un nuevo registro de
Cinética/Eficacia o cuando se personaliza una tarjeta BCM con una
nueva indicacion de peso introducida directamente a través del punto
de menu Personalizar tarjeta BCM. Lista de peso en (ver Pestaia Pe-
$0, pagina 76) también muestra estos registros de peso, pero con otro
esquema de colores. Los registros de peso también se pueden importar
desde EDBMS o desde tratamientos DPCA. El origen del registro se
muestra en la lista. Los registros con un origen diferente de "Guardado
a mano" no se pueden eliminar ni editar desde la pestana Peso.

En la pestafia Peso se encuentran disponibles los siguientes campos
de datos:

Peso (kgs o libras),
Con Liquido (casilla de verificacion),
Peso seco prescrito (kgs o libras),

Fecha.
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Crear un nuevo registro de
peso

Uy

Edicion de registros de
peso

Para crear un nuevo registro de peso, hay que proceder como se indica
a continuacion:

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar el punto de menu Valores Generales de la barra de
menus;

> Seleccionar la pestafa Peso;
> Hacer clic en el boton Nuevo;

> Hay que introducir los valores numéricos correspondientes para los
campos de datos Peso y Peso seco prescrito:

> La casilla de verificacion Con Liquido puede marcarse de forma op-
cional;

> Seleccionar la fecha deseada en el campo de entrada Fecha o con-
servar la fecha actual mostrada;

Consejo

En cuanto el raton se encuentra sobre los campos de entrada Peso y

Peso seco prescrito, aparece una breve informacién con los limites in-
feriores y superiores permitidos. El usuario podra cambiar los limites de
peso en todo momento en Administracion/Ajustes/Limites.

> Hacer clic en el botén Salvar;

El proceso de almacenamiento correcto se mostrara como menu emer-
gente y debe cerrarse haciendo clic en el botén Si.

Para editar un registro de peso, hay que proceder como se indica a con-
tinuacion:

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar el punto de menu Valores Generales de la barra de
menus;

> Seleccionar la pestafa Peso;

> Seleccionar el registro a editar de la tabla Lista de peso;

Indicacion

Soélo se pueden modificar los registros escritos en negro. Los registros
escritos en rojo han sido generados por otros origenes de datos y no
se pueden editar.

— Hacer clic en el botéon Editar;

— Los campos de datos Peso y Peso seco prescrito se pueden mo-
dificar/corregir;

— Lacasilla de verificacion Con Liquido puede marcarse de forma op-
cional;

— Seleccionar la fecha deseada en el campo de entrada Fecha o con-
servar la fecha actual mostrada;

— Hacer clic en el boton Salvar;
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Eliminar registros de peso

El proceso de almacenamiento correcto se mostrara como menu emer-
gente y debe cerrarse haciendo clic en el boton Si.

Tomado de Peso

Valores Generales

Peso | Altura | Tension Arterial | Balance de volumy | BCM .ﬂmpuhciﬁnl Frotis nasal | Datos de Lab. adicionales | Comentario

Peso | Limites |

Lista de peso:

Fecha Peso [Kg] Con Liguido Peso seco prescrito [Kg] COrigen

1710272003 12 Ho CE
40 §i 70 Guardado 2 mano
150 Ho CE

715 Ho GE
750 Ho CE
150082002 10 Si 1.0 Guardado a mano
08102001 G { Mo GE

Pesa Fecha: 271042017
Con Liquide:

Peso seco prescrio

Tomado de otro origen de datos

Fig. 3.21 Pestafia Peso

Consejo

Las unidades de medida para el peso se basan en los ajustes de Ad-
ministracion/Ajustes/Ajuste datos de Lab./Unid. (pesoy altura). En
todo momento se podra cambiar de kilogramos y centimetros a libras y
pulgadas.

> Para eliminar un registro de peso, hay que proceder como se indica
a continuacion:

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar el punto de menu Valores Generales de la barra de
menus;

> Seleccionar la pestafia Peso;

> Seleccionar el registro a eliminar de la tabla List. de peso;

Indicacion

Solo se pueden eliminar los registros escritos en negro. Los registros
escritos en rojo han sido generados por otros origenes de datos y no
se pueden eliminar.

> Hacer clic en el botén Eliminar.

Se abrira una ventana de dialogo con una pregunta de seguridad.
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] |

3.11.4.2 Pestaia Altura

Haciendo clic en el botdn Si se borrara el registro seleccionado, hacien-
do clic en el botén No se interrumpira el proceso, la pestafia Peso per-
manece sin cambios.

La subpestana Limites permite la definicion de limites de notificacion
de peso con los botones Nuevo, Editar, Eliminar, Salvar y Cancelar.

Para definir tal registro limite, hacer clic en Nuevo, luego fijar una fe-
cha, un valor minimo y un valor maximo, y luego hacer clic en Salvar.

Es posible definir multiples registros limite, cada uno con su propia fe-
cha. Un registro limite actia desde su fecha de definicion hasta el sigui-
ente registro limite o hasta la fecha presente si no existe otros registros
posteriores.

Indicacion

Se recomienda encarecidamente definir al menos una serie de limites
para cada paciente con una fecha adecuada. Observe que los limites
solo se aplicaran a aquellos registros que cuenten con una fecha pos-
terior a la fecha de los limites.

Indicacion

Los valores de peso que se encuentran fuera de los limites correspon-
dientes a la fecha de registro de peso se marcan en rojo.

Indicacion

Cuando la instancia de servidor cliente PatientOnLine esta conectada
al EDBMS y el servidor esta configurado de forma que el peso se pueda
editar al nivel de EDBMS, los botones de edicién en PatientOnLine no
estan visibles y el menu Peso esta protegido contra escritura.

La pestana Altura (ver Pestafa Altura, pagina 80) permite al usuario
especificar la altura de un paciente y, de esta forma, crear un nuevo re-
gistro de altura del paciente, o editar y eliminar el registro de altura exis-
tente del paciente.

Indicacion

Se afiade un registro de altura siempre que se crea un nuevo registro
de Cinética/Eficacia o cuando se personaliza una tarjeta BCM con una
nueva indicacion de altura introducida directamente a través del punto
de menu Personalizar tarjeta BCM. La List. Altura en (ver Pestana
Altura, pagina 80) también muestra estos registros de altura, pero con
otro esquema de colores. Los registros de altura también se pueden im-
portar desde EDBMS. El origen del registro se muestra en la lista. Los
registros con un origen diferente de "Guardado a mano" no se pueden
eliminar ni editar desde la pestafa Altura.
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Crear un nuevo registro de
altura

(LIS

Edicion de registros de
altura

En la pestafia Altura se encuentran disponibles los siguientes campos
de datos:

Altura (cm o pulgadas),

Fecha.
Para crear un nuevo registro de altura, hay que proceder como se indi-
ca a continuacioén:
> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar el punto de menu Valores Generales de la barra de
menus;

> Seleccionar la pestafa Altura;
> Hacer clic en el boton Nuevo;

> Hay que introducir el valor numérico correspondiente para el campo
de datos Altura;

> Seleccionar la fecha deseada en el campo de entrada Fecha o con-
servar la fecha actual mostrada;

Consejo

En cuanto el ratdn se encuentra sobre el campo de entrada Altura,
aparece una breve informacion con los limites inferiores y superiores
permitidos. El usuario podra cambiar los limites de la altura en todo mo-
mento en Administracion/Ajustes/Limites.

> Hacer clic en el botén Salvar;

El proceso de almacenamiento correcto se mostrara como menu emer-
gente y debe cerrarse haciendo clic en el botén Si.

Para editar un registro de altura, hay que proceder como se indica a
continuacion:

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar el punto de menu Valores Generales de la barra de
menus;

> Seleccionar la pestafa Altura;

> Seleccionar el registro a editar de la tabla List. Altura;

Indicacion

Sdélo se pueden modificar los registros escritos en negro. Los registros
escritos en rojo han sido generados por otros origenes de datos y no
se pueden editar.

> Hacer clic en el botén Editar;
> El campo de datos Altura solamente se puede modificar;

> Seleccionar la fecha deseada en el campo de entrada Fecha o con-
servar la fecha actual mostrada;

> Hacer clic en el botén Salvar;
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Eliminar un registro de
altura

El proceso de almacenamiento correcto se mostrara como menu emer-
gente y debe cerrarse haciendo clic en el boton Si.

Consejo

Las unidades de altura dependen de los ajustes en Administraci-
on/Ajustes/Ajuste datos de Lab./Unidades (peso y altura). En todo
momento se podra cambiar de kilogramos y centimetros a libras y pul-
gadas.

Para eliminar un registro de altura, hay que proceder como se indica a
continuacion:

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar el punto de menu Valores Generales de la barra de
menus;

> Seleccionar la pestafa Altura;

> Seleccionar el registro a eliminar de la tabla List. Altura;

Indicacion

Solo se pueden eliminar los registros escritos en negro. Los registros
escritos en rojo han sido generados por otros origenes de datos y no
se pueden eliminar.

> Hacer clic en el boton Eliminar.
Se abrira una ventana de dialogo con una pregunta de seguridad.

Haciendo clic en el botdn Si se borrara el registro seleccionado, hacien-
do clic en el botdn No se interrumpira el proceso.
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]} |

3.11.4.3 Pestaiia Tension Arterial

Tomado de otro origen de datos

Valores Generales

Peso EJ“I:ura|Temién Arterial | Balance 2 volumen | BCM Amwtncidn“mtisnml Datos de Lab. adicionales Eornentari0|

List. Atura
Fecha Alturz [em] Origen
110212003 164 CE
W22 176 Guardado a mano

176 CE
CE
CE
CE

17
176
17

Fecha: 2710412017

Huevo

Tomado de Altura

Fig. 3.22 Pestafia Altura

La subpestaina Limites permite la definicion de limites de notificacion
de altura con los botones Nuevo, Editar, Eliminar, Salvar y Cancelar.

Para definir tal registro limite, hacer clic en Nuevo, luego fijar una fe-
cha, un valor minimo y un valor maximo, y luego hacer clic en Salvar.

Es posible definir multiples registros limite, cada uno con su propia fe-
cha. Un registro limite actia desde su fecha de definicion hasta el sigui-
ente registro limite o hasta la fecha presente si no existe otros registros
posteriores.

Indicacién

Los valores de altura que se encuentran fuera de los limites correspon-
dientes a la fecha de registro de altura se marcan en rojo.

Indicacién

Cuando la instancia de servidor cliente PatientOnLine esta conectada
al EDBMS y el servidor esta configurado de forma que la altura se pue-
da editar al nivel de EDBMS, los botones de edicidn en PatientOnLine
no estan visibles y el menu Altura esta protegido contra escritura.

La pestafia Tensidn Arterial (ver Pestafia Tension Arterial,
pagina 82) da al usuario la posibilidad de documentar la tension arterial
y la temperatura corporal de un paciente.
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Crear un nuevo registro de
tension arterial

N[/
\\I'l
N\

En la pestaia Tension Arterial se encuentran disponibles los siguien-
tes campos de datos:

Sistélica (mmHg),

Diastélica (mmHg),

Posicion corporal,

Puls/min (1/min),

Temperatura corporal (grados Celsius o Fahrenheit),

Fecha.

Indicacion

El registro de tension arterial se anadira siempre que se cree un nuevo
tratamiento DPCA. Tensién Arterial también muestra estos registros

de altura, pero con otro esquema de colores. Los registros de tension

arterial también se pueden importar desde EDBMS. El origen del regis-
tro se muestra en la lista. Los registros con un origen diferente de "Gu-
ardado a mano" no se pueden eliminar ni editar desde la pestafa Ten-
sién Arterial.

Para crear un nuevo registro de tension arterial, hay que proceder como
se indica a continuacion:

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar el punto de menu Valores Generales de la barra de
menus;

> Seleccionar la pestafa Tension Arterial;
> Hacer clic en el boton Nuevo;

> Hay que introducir los valores numéricos correspondientes para los
campos de datos Sistélica, Diastélica, Posicidon corporal y
Puls/min;

> Seleccionar la fecha deseada en el campo de entrada Fecha o con-
servar la fecha actual mostrada;

> Introducir la Temperatura corporal en el campo correspondiente.

Consejo

En cuanto el ratén se encuentra sobre el campo de entrada Sistélica,
Diastoélica, Puls/min o Temperatura corporal aparece una indicacién
con los limites inferiores y superiores permitidos. Los valores fuera de
los limites especificados no estan permitidos.

Consejo

Las unidades de medida para la temperatura corporal se basan en los
ajustes de Administracidon/Ajustes/Ajuste datos de Lab./Unidades
temperatura. Puede cambiarse en cualquier momento entre grados
Celsius y Fahrenheit.

> Hacer clic en el botdn Salvar;
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Edicion de registros de
tension arterial

Eliminar registros de
tension arterial

El proceso de almacenamiento correcto se mostrara como menu emer-
gente y debe cerrarse haciendo clic en el boton Si.

Para editar un registro de tensién arterial, hay que proceder como se
indica a continuacion:
> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar el punto de menu Valores Generales de la barra de
menus;

> Seleccionar la pestafia Tension Arterial;
> Seleccionar el registro a editar de la tabla List. Tension Arterial;
> Hacer clic en el boton Editar;

> Los campos de datos Sistélica, Diastélica, Posicion corporal,
Puls/min y Temperatura corporal pueden editarse/corregirse;

> Seleccionar la fecha deseada en el campo de entrada Fecha o con-
servar la fecha actual mostrada;

> Hacer clic en el botén Salvar;

El proceso de almacenamiento correcto se mostrara como menu emer-
gente y debe cerrarse haciendo clic en el boton Si.

Para eliminar un registro de tension arterial, hay que proceder como se
indica a continuacion:

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar el punto de menu Valores Generales de la barra de
menus;

> Seleccionar la pestafia Tension Arterial;

> Seleccionar el registro a eliminar de la tabla List. Tensién Arterial;
> Hacer clic en el boton Eliminar.

Se abrira una ventana de dialogo con una pregunta de seguridad.

Haciendo clic en el botén Si se borrara el registro seleccionado; hacien-
do clic en el botén No se interrumpira el proceso y no se realizaran
cambios.

Valores Generales

Peso | Abura Tension Anerisl | Balance de volumen | BCM | Amputacién | Frotis nasal | Datos de Lab. adicionales | Comentario |

Tension Arterlal | Limites

List. Tenzitn Arterial Meni Regumen Personalizads
Fecha Sistdlica [mmHg] Diastdlica [mmHg]  Puls/min [limin] Posicidn corporal Temperatura corparal [C] Origen
toes 80 Decibite Guardado 8 mano
05 t T Sentado Guardado a mano

16/06/2002 170

Sistdlica: mmHg Posicidn conporal: [ Fecha

Diastdlica mmHg Puls/min Vimin

Temperatura corparal i

Fig. 3.23 Pestana Tension Arterial
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G

G

3.11.4.4 Pestana Balance de volumen

La subpestana Limites permite la definicion de limites de notificacion
de tension arterial y temperatura con los botones Nuevo, Editar, Elimi-
nar, Salvar y Cancelar.

Para definir tal registro limite, hacer clic en Nuevo, luego fijar una fe-
cha, un valor minimo y un valor maximo para sistélica, diastdlica,
puls/min y temperatura, y luego hacer clic en Salvar.

Es posible definir multiples registros limite, cada uno con su propia fe-
cha. Un registro limite actia desde su fecha de definicion hasta el sigui-
ente registro limite o hasta la fecha presente si no existe otros registros
posteriores.

Indicacion

Se recomienda encarecidamente definir al menos una serie de limites
para cada paciente con una fecha adecuada. Observe que los limites
solo se aplicaran a aquellos registros que cuenten con una fecha pos-
terior a la fecha de los limites.

Indicacion

Los valores de tension arterial/temperatura que se encuentran fuera de
los limites correspondientes a la fecha de registro de tensién arteri-
al/temperatura se marcan en rojo.

Indicacion

Cuando la instancia de servidor cliente PatientOnLine esta conectada

al EDBMS y el servidor esta configurado de forma que la tensién arterial
se pueda editar al nivel de EDBMS, los botones de edicion en Patient-
OnLine no estan visibles y el menu Tension arterial esta protegido con-
tra escritura.

La pestaia Balance de volumen (ver Fig. 3.24, Pestafia Balance de
volumen, pagina 84) permite al usuario visualizar los valores de balan-
ce de volumen de los protocolos de tratamiento DPA/DPCA. Este menu
esta protegido contra escritura.
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Valores Generales

Peso | Alura | Tension Arerial Balance de volumen | BCM | Amputacién | Frotis nasal | Datos da Lab. adicionales | Comantario

Balance de volumen | Limites |

Lista batance de volumen

Fecha Balance de volumen [mi] Tipe de sistema
24102200 A1 sleepeaafe harmany
2310212014 153 sleep-safe harmony
14 a2z sleepesale harmeny
2110212014 T4 sleepesafe harmony
200212014 788 sleepesafe harmony
1900212014 792 slagpesafs harmony
180272014 N sleap-safe harmony
1702204 90 sleapesafe harmany
160212014 sleepesafe harmony
1610212014 663 sleepesale harmany
1410212014 992 sleepesafe harmony
13022014 242 t sleepesafe harmamy

Fig. 3.24 Pestafia Balance de volumen

Haciendo doble clic en una fila del recuadro Balance de volumen, el

control saltara al menu Analisis de Tratamiento en el respectivo pro-
tocolo de tratamiento. De esta forma, se puede tener acceso inmediato
a todos los datos del tratamiento.

La subpestafia Limites permite la definicion de limites de notificacion
de balance de volumen con los botones Nuevo, Editar, Eliminar, Sal-
var y Cancelar.

Para definir tal registro limite, hacer clic en Nuevo, luego fijar una fe-
cha, un valor minimo y un valor méaximo, y luego hacer clic en Salvar.

Es posible definir multiples registros limite, cada uno con su propia fe-
cha. Un registro limite actia desde su fecha de definicion hasta el sigui-
ente registro limite o hasta la fecha presente si no existe otros registros
posteriores.

@ Indicacion
Se recomienda encarecidamente definir al menos una serie de limites
para cada paciente con una fecha adecuada. Observe que los limites
solo se aplicaran a aquellos registros que cuenten con una fecha pos-
terior a la fecha de los limites.

@ Indicaciéon
Los valores de balance de volumen que se encuentran fuera de los li-
mites correspondientes a la fecha de registro de balance de volumen
se marcan en rojo, independientemente del menu en el que se mues-
tren.

@ Indicacion
Cuando la instancia de servidor cliente PatientOnLine esta conectada
al EDBMS vy el servidor esta configurado de forma que los Limites ba-
lance de volumen se puedan editar al nivel de EDBMS, los botones de
edicion en PatientOnLine no estan visibles y el menu Limites balance
de volumen esta protegido contra escritura.
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3.11.4.5 Pestafia BCM

Composicion corporal

La pestafia BCM permite al usuario analizar las medidas BCM segun el
paciente. Los resultados de las medidas BCM se pueden representar
numéricamente mediante la pestafia Resultados y en formato grafico
mediante la pestafia Graficos. Para cada medida BCM se muestran los
parametros de entrada de la medicién, la composicion corporal, la lista
de parametros, datos brutos y calidad de medicién.

Valores Generales
Peso | AMura | Tension Arterial | Balance de volumen | BCM |\n||'um|(.inn| Frotis nasal | Datos de Lab. adicionales | Comentario
Facha Calidad [%] * Eliminar Intro. datos: Resul. corparal:

MUTNE 87 : - Edad 06 Ados
perrr ey Enportar Datos Sexo:  Masculino V387 L

016 B84 o Pesp:  T0 Ky LTM: 613 Kg

Tt Alwa 179 em BMI. 231  Kgim®
06 878 Tans. Sist. mad mmiHg
SU7T2006 874 - Diastébca med mmHg
Resultados | Gréficos |
Composicion corporal Grafica Cole.Cola | Datos Brutos
Agua Masa
Agua cerporal Lotal [3s L Peso normekidratad 732 Kg
Agua extracehubar 202 L indice masa corporal 731 Kgim®
Agua intracelular [233 L indice de tejda magro B0 | Kgm® t
Ratic del agua extrafintra calular 0,87 1 Indice de tejdo grase: 6.1 Kgim® §
Volumen de distribucidn de Urea 39.7 L Masa tegido magro: 51,3 Kg
Sobrehidratacion Masa de tejido magro relative: 694 %
Masa grasa 144 K
Schrehidratacicn 08 L = ! L2
= Masa grasa relatia 194 %
Schrehidratacién relativa ho % =
Masa cel. corporal 29,3 Kg
Masa de tejido adiposn 19.5 Kg

Fig. 3.25 Pestafia BCM

En la parte superior izquierda de la ventana BCM hay una tabla con las
medidas BCM guardadas (tal como prevé el dispositivo BCM) para el
paciente actual. Se muestran la fecha de medicién y la calidad. Cuando
se selecciona una linea de la tabla, se actualizan todos los datos BCM
en la ventana.

En el area superior derecha, Intro. datos describe las medidas en re-
lacién con la edad, el sexo, el peso, la altura, la tension arterial sistdlica
y diastdlica media del paciente y los resultados corporales de la me-
dida BCM relativos a la distribucién del volumen de urea (V), masa de
tejido magro (LTM) y el indice de masa corporal (BMI).

En la parte inferior de la pantalla existe un area de trabajo con las dos
pestanas Resultados y Graficos. La pestafia Resultados incluye re-
sultados sobre la Composicién corporal, Grafica Cole-Cole y Datos
brutos.

Los datos sobre la composicion corporal se refieren al agua corporal to-
tal, agua corporal extracelular, agua corporal intracelular, relacion entre
el agua extracelular e intracelular, volumen de distribucion de urea, so-
brehidratacién, sobrehidratacion relativa, peso normohidratado, indice
de masa corporal, indice de tejido magro, indice de tejido graso, masa
de tejido magro, masa de tejido magro relativo, masa relativa de tejido
adiposo, masa celular corporal activa, masa de tejido adiposo. Las cla-
ses de referencia correspondientes, siempre que sea posible, se mues-
tran de forma gréfica (como en el caso de BCM) (ver los simbolos — y
= en (ver Pestaia BCM, pagina 85)).
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Grafica Cole-Cole

Datos brutos

Esta opcion muestra el grafico de impedancia de los datos brutos de la
medida BCM. Los datos brutos se refieren a los valores de fases y am-
plitudes (reactancia CA y resistencia) medidos por el dispositivo BCM

para 50 frecuencias diferentes. La curva de los datos brutos es un indi-
cador de la calidad de la medicién. EI BCM también calcula un valor de
calidad para cada medicion mostrada en esta pantalla. Un valor de ca-
lidad superior a 90 indica una buena calidad de los datos brutos.

srafica Cole-Cole | Datos Brutos

Calidad de la medida

Cabidad: 87,7 %

Calidad no dptima
Py
! L 1 )

o TN -

5
n
]
]
]
1

Reactancia [OHm]

300 320 340 350 380 400 420 440 450 430 500 520 5

40 S50 580 00 620 40 550 620 TOD
Resistencia [Ohm]

Fig. 3.26 Gréafica Cole-Cole

Esta opcién muestra todos los valores numéricos de los datos brutos
de la medida BCM, asi como la lista de parametros: resistencia extra-
celular e intracelular. Alfa, demora en el tiempo, capacidad y errores.

Haciendo clic en el botén Exportar Datos, los datos brutos se pueden
exportar facilmente a un archivo de texto (*. tsv). Esta funcion de ex-
portar permite el andlisis y procesamiento posterior de los datos brutos.

La pestafia Graficos incluye graficos sobre Composiciéon corporal,
Sobrehidratacion y los Referencia hidratacién de todas las medidas

BCM disponibles para el paciente actual en la tabla superior izquierda
del area de trabajo.

En el grafico sobre la composicién corporal se muestran la sobrehidra-
tacion, la masa de tejido magro, la masa de tejido adiposo, la tension
arterial sistdlica y el peso en un mismo grafico. En el caso de la sobre-
hidratacion, s6lo se muestra la evolucién de los parametros de sobre-
hidratacion. La referencia de hidratacion muestra la tension arterial sis-
télica frente a la sobrehidratacion.
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@

3.11.4.6 Pestaifia Amputacion

cos
Sobrehidratackin | Referencia hidratacion

Composicién corporal - 1 Meses
w0

o Pesn

Peso [Ka]
T.A. Sis [mmHg]

:n*—*—"’"—“’——@——‘“—mw-

ks 16

Fig. 3.27 Grafico Composicion corporal

Todos los datos mostrados de una medida BCM se pueden imprimir en
un informe especial, seleccionando facilmente la medida BCM deseada
de la lista y haciendo clic en el botén Informe. De este modo, los datos
de entrada correspondientes y los resultados de la medida BCM esta-
ran disponibles como texto y de forma gréfica, junto con los correspon-
dientes graficos (historicos) en el informe.

Haciendo clic en el botén Eliminar sélo se borrara la medida BCM ac-
tualmente seleccionada si el usuario asi lo confirma.

Indicacion

Las medidas BCM se pueden importar a través del punto de menu Im-
portar tarjeta BCM en Comunicaciéon/Tarjeta BCM, segun se descri-
be en el capitulo correspondiente de estas Instrucciones de uso.

La pestafia Amputacion (ver Pestaiia Amputacion, pagina 88) permi-
te al usuario especificar el estado de amputaciones de un paciente y de
esta forma crear un nuevo registro de amputaciones del paciente, o edi-
tar y eliminar el registro de amputaciones existente del paciente.

Hay 4 categorias de amputaciones: para el lado izquierdo/derecho del
cuerpo y para la parte superior/inferior del cuerpo (brazo/pierna).

A las amputaciones en la parte superior del cuerpo corresponden:
Mano,
Brazo bajo el codo,
Brazo sobre el codo,

Brazo hasta hombro.
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A las amputaciones en la parte inferior del cuerpo corresponden:
Pie,
Pierna bajo rodilla,
Pierna sobre rodilla,

Pierna a cadera.

@ Indicacion
El registro de amputaciones muestra siempre el estado actual de am-
putaciones del paciente. Cuando falta una parte del cuerpo, ésta segui-
ra faltando en un futuro, y se mencionara como faltante en cualquier re-
gistro futuro de amputaciones.

El estado de amputaciones puede indicarse marcando la casilla de ve-
rificacion correspondiente a la izquierda y a la derecha.

Valores Generales
Paso hllum| Tension Arterial | Balance de volumen | BCM  Amputacion |Fmrin nasal | Datos de Lab. adicionales | Comentario

List. Amputaciones.
Facha Birazo izg Piema izq Brazo dar Prama der

| 1voe/2003 Fhema sobie rodika Bvazo sobre &l codo
017092002 Pie
Lada iz Lasdo der
Brazo hasta homéeo Fach
Brazo sobre el codo bt
Brazo bajo el codo

Mano
Pieina a cadera
Fierna schre mdila
Piema bajo rodilla
Pig

Hlueva Editar Eliminar

Fig. 3.28 Pestafia Amputacion

@ Indicacion

El estado de amputaciones es acumulativo tanto para la parte inferior
como superior del cuerpo, independientemente del lado del mismo. Al
marcar una casilla de verificacion para un plano de amputacion superi-
or se muestran automaticamente las marcas realizadas en todos los
planos inferiores. Ademas, los niveles inferiores se mostraran en color
gris y las marcas que contienen ya no podran ser eliminadas. La elimi-
nacion de la marca de un nivel superior conduce a un proceso paso a
paso para la activacion del siguiente nivel inferior (no sombreado en

gris).

@ Indicaciéon
No esta permitido crear dos registros de estado de amputacion con la
misma fecha. En ese caso, aparecera una advertencia y el proceso se
interrumpira.
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q

G

3.11.4.7 Pestana Frotis nasal

Crear un nuevo registro
para frotis nasal

Indicacion

El estado de las amputaciones solo puede progresar con el tiempo. Cu-
alquier intento de guardar un estado de amputaciones menos severo a
los guardados anteriormente, fallara y se emitira una advertencia.

El usuario debera hacer clic en el boton Ok de la ventana de aviso y
volver a la pantalla Amputacion para introducir un estado de amputaci-
on valido.

Indicacion

No esta permitido introducir el mismo estado de amputacion en fechas
diferentes. En ese caso, aparecera una advertencia y el proceso se in-
terrumpira.

Indicacion

Cuando la instancia de servidor cliente PatientOnLine esta conectada

al EDBMS y el servidor esta configurado de forma que el estado de am-
putacioén se pueda editar al nivel de EDBMS, los botones de edicion en
PatientOnLine no estan visibles y el mend Amputacion esta protegido

contra escritura.

La pestana Frotis nasal permite al usuario indicar el estado del frotis
nasal.

En la pestana Frotis nasal se podran introducir los siguientes datos:
Frotis nasal negativo
Frotis nasal positivo
Comentario (campo de texto libre)
Fecha
Para crear un nuevo registro de frotis nasal, hay que proceder como se
indica a continuacién:
> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar el punto de menu Valores Generales de la barra de
menus;

> Seleccionar la pestafia Frotis nasal;
> Hacer clic en el boton Nuevo;

> En el campo de opciones Frotis nasal, seleccionar el estado del fro-
tis nasal;

> Se puede introducir un texto libre en el campo Comentarios (opcio-
nal);

> Seleccionar la fecha deseada en el campo de entrada Fecha o con-
servar la fecha actual mostrada;
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Editar un nuevo registro
para frotis nasal

Eliminar un nuevo registro
para frotis nasal

> Hacer clic en el botén Salvar;

El proceso de almacenamiento correcto se mostrara como menu emer-
gente y debe cerrarse haciendo clic en el boton Si.

Para editar un registro de frotis nasal, hay que proceder como se indica
a continuacion:

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar el punto de menu Valores Generales de la barra de
menus;

> Seleccionar la pestafia Frotis nasal;

> Seleccionar el registro a editar de la lista Frotis nasal;
> Hacer clic en el botén Editar;

> El campo de opciones Frotis nasal puede modificarse;
> El campo de comentarios puede modificarse;

> Seleccionar la fecha deseada en el campo de entrada Fecha o con-
servar la fecha actual mostrada;

> Hacer clic en el botén Salvar;

El proceso de almacenamiento correcto se mostrara como menu emer-
gente y debe cerrarse haciendo clic en el boton Si.

Para eliminar un registro de frotis nasal, hay que proceder como se in-
dica a continuacion:

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar el punto de menu Valores Generales de la barra de
menus;

> Seleccionar la pestafia Frotis nasal;

> Seleccionar el registro a eliminar de la lista Frotis nasal,;

> Hacer clic en el boton Eliminar.

Se abrira una ventana de dialogo con una pregunta de seguridad.

Haciendo clic en el botén Si se borrara el registro seleccionado, hacien-
do clic en el botén No se interrumpira el proceso, la pestafia Frotis na-
sal permanece sin cambios

3.11.4.8 Pestaia Datos de Lab. adicionales

La pestafa Datos de Lab. adicionales (ver Pestaina Datos de Lab.
adicionales, pagina 92) permite al usuario gestionar para un determin-
ado paciente los datos de laboratorio del analisis sanguineo y docu-
mentar el estado de infeccidn en relacion con hepatitis B, C y VIH. Sélo
los usuarios especiales pueden indicar de forma adicional los marcado-
res de hepatitis B, C y VIH. El término adicional implica que son adi-
cionales a los test C/E (ver apartado Cinética/Eficacia).
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Pestaia Test general del lab.

El usuario puede indicar los siguientes datos de laboratorio:

Urea,
o bien

Urea Nitrogenada, dependiendo de los datos
proporcionados por el laboratorio,

Creatinina,

Sodio,

Potasio,

Glucosa,

Albumina,

Proteinas,

Bicarbonato venoso,

Calcio (total),

Fésforo (fosfato),

PHT (intacta, biointacta y total),
Fosfatasa Alcalina,

Proteina C-reactiva,
Hemoglobina,

Hemoglobina glicosilada (HbA1c),
Ferritina,

Saturacion de transferrina,
Marcadores CA 125

Indicacion

El usuario podra cambiar, mientras el sistema esté en funcionamiento,
segun los ajustes de laboratorio, entre la Urea y la Urea nitrogenada,
seleccionando la opcion deseada en Administracion/Ajustes/Ajuste
datos de Lab.

PatientOnLine ofrece un método sofisticado para especificar las uni-
dades de medida para todos los datos de laboratorio en el apartado Ad-
ministracion/Ajustes/Ajuste datos de Lab. El usuario puede introdu-
cir practicamente cualquier unidad para cada tipo de datos de laborato-
rio.

Ademas, se puede ajustar / reajustar una unidad de masa convencio-
nal o en el sistema internacional (S.I.) con un unico clic del ratén.

La pestafa Ajuste datos de Lab. utiliza elementos de control Smart-
Edit que contienen las areas habituales para cada tipo de datos. Los
rangos de valor se actualizan automaticamente cuando el usuario rede-
fine las unidades de medida.
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@:

Crear un nuevo registro
para Datos de Lab. adicio-

nales

@D

Editar un registro para
Datos de Lab. adicionales

Indicacion

El registro de laboratorio se afiadira siempre que se cree un nuevo re-
gistro para Cinética/Eficacia. La lista de Datos de Lab. adicionales
muestra también estos registros de datos de laboratorio C/E, pero mar-
candolos en otro color. Los datos de laboratorio C/E no pueden elimi-
narse o editarse en el menu Datos de Lab. adicionales.

Para editar un registro de datos de laboratorio para un paciente deter-
minado, hay que proceder como se indica a continuacion:

Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar el punto de menu Valores Generales de la barra de
menus;

> Seleccionar la pestafia Datos de Lab. adicionales;

Valores Generales
Paso l\num| Tension Arterial | Balance de volumen | BCM Amrulmclr'\n| Frotis nasal Datos de Lab. adicionales | Comantario

List. datos de Lab_ adicionales

Facha Lirea Craatining Sodio Glucosa Albdmina =
[ATmzznie _ draga  sm0 23 ek a1
102016 9.50 13 68.5 T

102015 9.90 910 30

Fecha:
Tast genaral dal la

Virologia

Urea

Creatinina.

Sodio:

Potasio

Glucosa

Albirmina
Proteinas
Bicarbonato vanoso
Calcin

Fésforo:

[mgidL)
mgidL]
[mEqL]
[mEqL]
[mgidL]
[gdL]

[gdL]

ImEqL]
[mgidL)
[mgidL]

PTH intacta

PTH bicintacta

PTH total

Fasfatasa Alcalina
Prateina C-reactra;
Hemoglabinag

HbAte

Famtina

Saturacidn de fransferrina
CA125

[pgimi]
[pgimi]
[pgimi]
fug
[mgL]
[g/d]
[l
[ng/mi]
%]

[ fml]

Husvo

Fig. 3.29 Pestaria Datos de Lab. adicionales

> Hacer clic en el botén Nuevo;

> Seleccionar la fecha deseada en el campo de entrada Fecha o con-
servar la fecha actual mostrada;

> Introducir el(los) dato(s) de laboratorio en el(los) campo(s) corre-
spondiente(s);

> Hacer clic en el botén Salvar;

El proceso de almacenamiento correcto se mostrara como menu emer-
gente y debe cerrarse haciendo clic en el boton Si.

El nuevo registro aparecera en la lista Datos de Lab. adicionales.

Indicacion

No es obligatorio introducir los datos de laboratorio. Sin embargo, para
crear un nuevo registro, hay que introducir al menos un dato.

Para editar un registro de Datos de Lab. adicionales, hay que proce-
der como se indica a continuacion:

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;
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Borrar un registro de
Datos de Lab. adicionales

) Pestaia Virologia

Pestana Estado infeccioso

> Seleccionar el punto de menu Valores Generales de la barra de
menus;

> Seleccionar la pestafia Datos de Lab. adicionales;

> Seleccionar el registro a editar de la lista Datos de Lab. adiciona-
les;

> Hacer clic en el boton Editar;
Todos los campos de datos podran editarse.

> Seleccionar la fecha deseada en el campo de entrada Fecha o con-
servar la fecha actual mostrada;

> Hacer clic en el botén Salvar;

El proceso de almacenamiento correcto se mostrara como menu emer-
gente y debe cerrarse haciendo clic en el boton Si.

Se aceptaran todos los cambios del registro.

Para eliminar un registro de Datos de Lab. adicionales, hay que proce-
der como se indica a continuacion:

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar el punto de menu Valores Generales de la barra de
menus;

> Seleccionar la pestafia Datos de Lab. adicionales;

> Seleccionar el registro a eliminar de la lista Datos de Lab. adicio-
nales;

> Hacer clic en el boton Eliminar.
> El registro seleccionado después de una pregunta de seguridad;

El proceso de eliminacion realizado se mostrara mediante una ventana
de dialogo y debe cerrarse haciendo clic en el botén Si.

Esta pestana permite al usuario documentar el Estado infeccioso del
paciente en relacion con hepatitis B, hepatitis C y VIH. Después de ha-
cer clic en el botdon Nuevo se puede seleccionar una de las tres opcio-
nes (Negativo, Desconocido, Positivo) en los correspondientes me-
nus desplegables para hepatitis B, hepatitis C y VIH. La fecha en la que
se registro el estado infeccioso se deberia mostrar en el campo de fe-
cha. Para editar un registro, primero debe seleccionarse la entrada de-
seada de la List. Datos de Lab. adicionales, hacer clic en el botdn
Editar, realizar los cambios deseados y, a continuacion, hacer clic en
el botén Salvar para guardar los datos o en el boton Cancelar para
cancelar la operacioén (ver Pestana Estado infeccioso, pagina 94).
Para eliminar un registro de este tipo, primero debe seleccionarse la
entrada deseada de la lista Datos de Lab. adicionales, hacer clic en
el botdn Eliminar y confirmar la operacion.
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Pestaina Laboratorio

Valores Generales

Peso | AMura | Tension Arterial | Balance de volumen

List. datos de Lab_ adicionales
Facha Urea
17022016 174,74
1206 174,74
102015 100,76
Fecha: 2604/2017

Test gensral del lah. Vimlogia |
Hapatitis B Hegative
Hepatitis HNegata

HIV: Hegala

Craatini

BCM | Amputacién | Frotis nasal Datos de Lab. adicior

ina Sodio Glucosa Albiming

1.0 30

pales | Comentario

Cancalar

Fig. 3.30 Pestana Estado infeccioso

Solo los usuarios pertenecientes al grupo Full Medical o con derechos
de lectura, edicion, prescripcion y eliminacién tienen permitido visuali-
zar y acceder a la pestana Laboratorio, donde se puede registrar el es-
tado de diferentes parametros sanguineos para hepatitis B, hepatitis C
y virus VIH (ver Pestaia Laboratorio, pagina 95). Los siguientes para-
metros estan disponibles de conformidad con la tabla:

Virus hepatitis B Virus hepatitis C VIH

(HBV) (HCV)

HBsAg Anti-HCV VIH

Anti-HBs HCV-RNA anti-HIV ELISA

HBcAg - Anti-HIV Western
Blot

Anti-HBc - P24-antigen

Anti-HBc-IgM - HIV-RNA

HBeAg - -

Anti-HBe - -

HBV-DNA - -

La creacion de nuevos registros de Laboratorio, asi como la edicién y
la eliminacion de dichos registros, deberia realizarse de la manera ha-
bitual (véase la descripcion anterior de la pestafia Estado infeccioso).
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3.11.4.9 Pestaiia Comentario

Crear nuevo registro de

comentarios

Valores Generales
Paso l\num| Tension Arterial | Balance de volumen | BCM Amrulmclr'\n| Frotis nasal Datos de Lab. adicionales | Comantario
List. datos de Lab adcionales:
Facha Urea Creatining Sodio Ghcosa Albdmina
17022016 17474 9.50 na3 68.5 T
102016 17474 9,50 13 68.5 T
V02015 100,76 9.90 1.0 30
Fecha: 2042017
Test general del lab. Virlogia |

Estado infaccioso

Virus d Ia hepatitis B (HEV) Virus de la hepatitis C (HCV)

HEsAg Desconocido - antFHEW: Desconocido

ant-HBs: Desconocido - HCV-RMA Desconacido =
HBcAg Desconocido - Wiy

ant-HBe: Desconacido - HIV! Desconocide v
anti-HBcigM Desconocido - anti-HIV ELISA Desconacido &
HBehg Desconacido bl anti-HIV Westem Blot: | Desconacide -
anti-HBe: Desconcdido -] p24-antigen Desconocido -
HEV-DRLA |Descanecido - HIV-ANA Desconocido -

Desconocido
Pasitivo

Sabar Cancalar

Fig. 3.31 Pestafia Laboratorio

Indicacion

Cada registro de Datos de Lab. adicionales se compone de datos de
los Test general del lab. (como urea nitrogenada, creatinina, sodio,
glucosa, ...CA125) y los datos de Virologia (p.ej. hepatitis B, hepatitis
C y estado infeccioso VIH), incluyendo los datos de Laboratorio (como
HBsAg, Anti-HBs, ..., HBV-DNA, Anti-HCV, HCV-RNA, HIV, ..., HIV-
RNA). La creacioén de un nuevo registro abarca muchos parametros. La
edicién de un registro existente abarca todos los parametros que pue-
dan modificarse. Al borrar un registro de este tipo se borran todos los
datos (General, Virologia, Laboratorio).

La pestafia Comentario permite al usuario introducir un comentario so-
bre un paciente y de esta forma crear un nuevo registro de comentarios,
o editar y eliminar el registro de comentarios existente.

En la pestafia Comentario se podran introducir los siguientes datos:
Dieta recomendada (campo de texto libre),
Comentarios generales (campo de texto libre),

Fecha.

Para crear un nuevo registro de comentarios, hay que proceder como

se indica a continuacion:

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar el punto de menu Valores Generales de la barra de
menus;

> Seleccionar la pestafia Comentario;
> Hacer clic en el boton Nuevo;

> Podra introducirse texto libre en los campos de texto Dieta reco-
mendada y Comentarios generales.
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Editar registros de comen-
tarios

Eliminar registros de
comentarios

> Seleccionar la fecha deseada en el campo de entrada Fecha o con-
servar la fecha actual mostrada;

> Hacer clic en el botén Salvar;

El proceso de almacenamiento correcto se mostrara como menu emer-
gente y debe cerrarse haciendo clic en el boton Si.

Para editar un registro de comentarios, hay que proceder como se indi-
ca a continuacion:

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar el punto de menu Valores Generales de la barra de
menus;

> Seleccionar la pestafia Comentario;
> Seleccionar el registro a editar de la lista Comentario;
> Hacer clic en el boton Editar;

> Podran editarse los campos de texto Dieta recomendada y Co-
mentarios generales;

> Seleccionar la fecha deseada en el campo de entrada Fecha o con-
servar la fecha actual mostrada;

> Hacer clic en el botén Salvar;

El proceso de almacenamiento correcto se mostrara como menu emer-
gente y debe cerrarse haciendo clic en el boton Si.

Para eliminar un registro de comentarios, hay que proceder como se in-
dica a continuacion:

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar el punto de menu Valores Generales de la barra de
menus;

> Seleccionar la pestafia Comentario;

> Seleccionar el registro a eliminar de la lista Comentario;

> Hacer clic en el boton Eliminar.

Se abrira una ventana de dialogo con una pregunta de seguridad.

Haciendo clic en el botén Si se borrara el registro seleccionado, hacien-
do clic en el boton No se interrumpira el proceso, la pestafia Comenta-
rio permanece sin cambios.
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3.11.5 Hospitalizacion

En el submenu Hospitalizacién, el usuario puede administrar todos los
datos sobre la hospitalizaciéon de un paciente:

Hospital (denominacion, nombre),
Servicio/Unidad (denominacién, nombre),
Sala (denominacion, nombre),

Personal responsable del paciente,
Fecha de admision,

Fecha de alta,

N° de Historia,

Diagnéstico.

Seleccionado el submenu Hospitalizacién se abre el menu de entrada
Hospitalizacion.

Info. paciente
» Datos demograficos
# Diag. y Tratamientos
» Tunel y Peritonitis
« \Valores Generales

Hospitalizacion

Fig. 3.32 Punto de menu Hospitalizacion

Hospitalizacion
Hospital Fechade.. Dias  Diagnéstico anti.. Cédigo Descripcion ICD-10 | DNuevo J
| City Hospital 18/05/2004 3 Hematuria Noz.9 Recurrent and persistent haemat._. | | Editar ]
City Hospital 171072002 2 Infeccidn del tin. .. |: El
liminar
F ision: Fech
Hospital: City Hospital er.ha: de afr.mslon K,E de_ TF
18/05/2004 21/05/2004
Senvicio/Unidad: Urol
o N* de Historia:
Sala: Surgery 1012
Personal: Prof. Dr. Torsten Sorensen -
Comentario:

¢. Personal Fully recovered.

Diagndstico antiguo (EDTA)
Hematuria

Cadigo ICD-10:

NO2.9

Enfermedad ICD-10

Recurrent and persistent haematuna: Unspecified

Fig. 3.33 Pantalla Hospitalizacion
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Crear un nuevo registro de
hospitalizaciéon

Para crear un nuevo registro de hospitalizacién, hay que proceder
como se indica a continuacion:

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar el punto de menu Hospitalizacién de la barra de me-
nus;

> Hacer clic en el botén Nuevo;
> Hacer clic en el botén Selec. Personal;

Se abre la ventana de didlogo Seleccione hospital, departamento,
sala y personal.

> Seleccionar Hospital del menu desplegable;

> Seleccionar el departamento deseado en el menu desplegable Ser-
vicio/Unidad,;

> Seleccionar Sala del menu desplegable;

> Marcar con el ratén al personal responsable en la lista Personal;

Indicacion

La lista Personal cambia segun los criterios de seleccion de los menus
desplegables anteriores.

> Hacer clic en el botén Asignar en el menu emergente;

Se aceptara la seleccion y aparecera en el menu de entrada.

Indicacion

Es obligatorio realizar el proceso Selec. Personal. Sifalta ese dato, no
se podra guardar en el registro de hospitalizacion y se mostrara una ad-
vertencia. El usuario debera hacer clic en el botén Ok de la ventana de
aviso y volver al menu de entrada Hospitalizacion para introducir los

datos requeridos.

> Introducir la Fecha de admisién mediante el campo de entrada del
calendario;

Indicacion

Es obligatorio introducir la Fecha de admision. Si falta ese dato, no se
podra guardar en el registro de hospitalizacion y se mostrara una ad-
vertencia. El usuario debera hacer clic en el botén Ok de la ventana de
aviso y volver a la pantalla Hospitalizacion para introducir los datos re-
queridos. Seleccionar la Fecha de alta en el campo de entrada del ca-
lendario de la fecha de alta o dejarla en blanco.

> Introducir la Fecha de alta mediante el campo de entrada del calen-
dario (opcional);
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AW

Editar un nuevo registro
para hospitalizacion

Consejo
No es obligatorio introducir la Fecha de alta.

El usuario puede dejar este campo en blanco y actualizarlo posterior-
mente. Cuando se introduce la Fecha de alta, se calcula y se muestra
automaticamente el numero de dias de hospitalizacion.

> Introducir la ID hospitalaria en el campo de entrada N° de Historia;

Indicacion

Es obligatorio introducir el N° de Historia, sin embargo, no se trata de
un numero explicito. Si falta ese dato, no se podra guardar en el registro
de hospitalizacion y se mostrara una advertencia. El usuario debera ha-
cer clic en el boton Ok de la ventana de aviso y volver al menu de ent-
rada Hospitalizacién para introducir los datos requeridos.

> Introducir un comentario en el campo de texto Comentario (opcio-
nal);

Introducir el diagnéstico correspondiente para el paciente:

> Hacer clic en el botén EJ;

Se abrira la ventana de dialogo ICD 10;

> Seleccionar el diagndstico correspondiente de la barra de menus;

La Descripcién, Categoria y Cédigo se mostraran en el campo Enfer-
medad seleccionada.

> Hacer clic en el botén Si;
Se acepta la seleccion en el menu de entrada.
> Hacer clic en el botén Salvar;

El proceso de almacenamiento correcto se mostrara como menu emer-
gente y debe cerrarse haciendo clic en el boton Si.

Como alternativa, puede introducir directamente un cédigo ICD-10 va-
lido en el cuadro de edicion Cédigo ICD-10. Si el codigo es correcto, el
cuadro Enfermedad ICD-10 se actualizara con el texto correspondien-
te. Si el cédigo introducido no es valido, se mostrara una advertencia.

Advertencia

Riesgo para el paciente debido a una eliminacion de toxinas insu-
ficiente.

Si se selecciona un arbol ICD-10 incorrecto, podria no revelarse el po-
sible estado de diabetes del paciente.

En ese caso, es posible que se prescriba una concentracién de glucosa
inadecuada.

> Después de pulsar el boton Salvar, el usuario debe verificar la se-
leccion del arbol ICD-10.

Para editar un registro de hospitalizacioén, hay que proceder como se
indica a continuacién:
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Guardar los datos editados

A

Eliminar un registro de
hospitalizacién

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar el punto de menu Hospitalizacién de la barra de me-
nus;

> Seleccionar el registro a editar de la tabla Hospitalizacién;

> Hacer clic en el boton Editar;

Informacién para modificar un registro (ver Crear un nuevo registro
de hospitalizacién, pagina 98).

Los siguientes campos pueden editarse directamente en el menu de
entrada:

Fecha de admision,
Fecha de alta,
N° de Historia.

Los siguientes campos pueden sélo a través del botén Selec. Perso-
nal:

Hospital,
Servicio/Unidad,
Sala,
Personal.
Los siguientes campos pueden sélo a través del botén |:|
Cadigo ICD-10,
Enfermedad ICD-10.

Puede introducir directamente un cédigo ICD-10 valido en el cuadro de
edicion Coédigo ICD-10. Si el codigo es correcto, el cuadro Enferme-
dad ICD-10 se actualizara con el texto correspondiente. Si el cédigo in-
troducido no es valido, se mostrara una advertencia.

> Hacer clic en el botén Salvar;

El proceso de almacenamiento correcto se mostrara como menu emer-
gente y debe cerrarse haciendo clic en el boton Si.

Advertencia

Riesgo para el paciente debido a una eliminacion de toxinas insu-
ficiente.

Si se selecciona un arbol ICD-10 incorrecto, podria no revelarse el po-
sible estado de diabetes del paciente.

En ese caso, es posible que se prescriba una concentracion de glucosa
inadecuada.

> Después de pulsar el boton Salvar, el usuario debe verificar la se-
leccion del arbol ICD-10.

Para eliminar un registro de hospitalizacién, hay que proceder como se
indica a continuacion:

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;
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3.12 Médico

@:

3.12.1 Sistemas y Limites

> Seleccionar el punto de menu Hospitalizacién de la barra de me-
nus;

> Seleccionar el registro a editar de la tabla Hospitalizacién;

> Hacer clic en el boton Eliminar.

Haciendo clic en el botdn Si se eliminara el registro seleccionado de-
spués de la pregunta de seguridad.

El punto del menu Médico permite al usuario introducir datos amplia-
dos sobre los sistemas, prescripciones, analisis, controles de calidad y
simulacion.

Indicacion

Para poder acceder a los puntos del submenu, hay que seleccionar un
paciente en el Area de pacientes, en caso contrario aparecera una ad-
vertencia en el Area de trabajo y la opcion seleccionada no tendra
efecto.

Al seleccionar el submenu Sistemas y Limites se abre el menu de ent-
rada Sistemas y Limites.

(ver Fig. 3.34, Punto de menu Sistemas y Limites, pagina 101)
(ver Fig. 3.35, Menu de entrada Sistemas y Limites, pagina 103)

Medico

Sistemas y Limites

# Prescripciones DP

* Analisis Tratamiento
» CineticalEficacia
#* Simulador

Fig. 3.34 Punto de menu Sistemas y Limites
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3.12.1.1 Pestaiia Sistema

El punto de menu Sistemas y Limites permite la gestion de sistemas

de DP para cada paciente. El usuario puede asignar al paciente un sis-
tema DP determinado, ya sea DPCA o DPA o una combinaciéon de DPA
y DPCA. También existe un sistema general denominado Otros DPA

que se puede seleccionar. Si se ha asignado este sistema a un pacien-
te, se puede crear una prescripcion, pero no se puede escribir en la tar-
jeta de paciente. Para este sistema, la pestafia Limites tampoco esta

disponible. La mayoria de sistemas DPA permiten establecer determin-
ados limites de prescripcion. Esto se realiza en la pestafia Limites.

Indicacion
Si un paciente no tiene asignado ningun sistema DP, no se podra rea-
lizar una nueva prescripcion para este paciente.

La creacién de un nuevo registro en el punto de menu Médico/Prescrip-
ciones DP genera una advertencia que informa al usuario de que no se
ha seleccionado ningun sistema de DP.

Este modulo esta organizado en dos pestafias, en concreto Sistemas
y Limites, que se describen a continuacion.

Enla pestafia Sistema, el paciente se asigna a un determinado sistema
DP (ver Fig. 3.35, Menu de entrada Sistemas y Limites, pagina 103).

Estaran disponibles los siguientes campos de entrada:
Tipo Sistema DPA;
Fecha rev.;
Tipo Sistema DPCA,;
Idioma;
Comentarios.

En determinados sistemas, como sleep-safe, también hay que selec-
cionar el idioma de visualizacion del sistema DPA en el menu desple-
gable Idioma.

Normalmente, un paciente de DP utiliza siempre el mismo sistema DP.
Los cambios de sistema se registran en la List. sistemas. Los sistemas
DP empleados se ordenaran por orden cronolégico. El sistema emplea-
do actualmente se situara en primer lugar.

102

Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-ES 08B-2022



Capitulo 3: Uso

Crear un registro para un
Sistema DP

C

Sistemas y Limites
Sistema |Limims|

List. sistemas

Fecha rev Tipo Sistema DPA Idioma Tipo Sisterna DPCA
26/09/2005 sleaprsafe V2 2x Inglés stay-safe@ bicaVera®
01/08/2002 sleep-safe V2.0x Inglés stay-safe® bicaVera®

Fecha rev.

Comentario:

Tipo Sistema DPA: Tipo Sistema DPCA:
Idioma:

Inglés

|_ Nuevo H Editar Eluminal;

Fig. 3.35 Menu de entrada Sistemas y Limites

Haciendo clic en el botdn en un registro en la List. sistemas se mos-
traran sus detalles en el menu de entrada, incluyendo la foto del siste-
ma DP.

Para crear un registro de un sistema DP, hay que proceder como se in-
dica a continuacién:
> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar el punto de menu Sistemas y Limites de la barra de
menus;

> Seleccionar la pestafa Sistemas;
> Hacer clic en el botéon Nuevo;

> Seleccionar el sistema DPA del menu desplegable Tipo Sistema
DPA;

Indicacion

Si hay disponible una foto del sistema DPA seleccionado, se mostrara
en el menu de entrada.

Indicacion

Si como sistema DPA se selecciona sleepesafe, también se mostraran
los idiomas disponibles en el menu desplegable Idioma. Si se seleccio-
na otro sistema DPA, el menu desplegable Idioma permanece vacio.

> Seleccionar el idioma del sistema DPA del menu desplegable Idio-
ma (si esta disponible);

> Seleccionar la fecha del menu desplegable Fecha rev.;

> Seleccionar el sistema DPCA del menu desplegable Tipo Sistema
DPCA;

> Hacer clic en el botén Salvar;
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Editar un nuevo registro
para un Sistema DP

Eliminar un registro de un
Sistema DP

El proceso de almacenamiento correcto se mostrara como menu emer-
gente y debe cerrarse haciendo clic en el botén Si. En la ventana de
dialogo se muestra el sistema DP actual y un recordatorio para definir
los limites del sistema del paciente.

Para editar un registro de un sistema DP, hay que proceder como se
indica a continuacion:
> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar el punto de menu Sistemas y Limites de la barra de
menus;

> Seleccionar la pestafia Sistemas;
> Seleccionar el registro a editar de la List. sistemas;
> Hacer clic en el boton Editar;

Todos los campos de datos pueden editarse como se describe en
(ver Crear un registro para un Sistema DP, pagina 103).

> Hacer clic en el bot6n Salvar;
Se aceptan todos los cambios.

El proceso de almacenamiento correcto se mostrara como menu emer-
gente y debe cerrarse haciendo clic en el botén Si. En la ventana de
dialogo se muestra el sistema DP actual y un recordatorio para definir
los limites del sistema del paciente.

Para eliminar un registro de un sistema DP, hay que proceder como se
indica a continuacion:
> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar el punto de menu Sistemas y Limites de la barra de
menus;

> Seleccionar la pestafia Sistemas;

> Seleccionar el registro a eliminar de la List. sistemas;

> Hacer clic en el boton Eliminar.

Se abrira una ventana de dialogo con una pregunta de seguridad.

Haciendo clic en el botén Si se borrara el registro seleccionado, hacien-
do clic en el boton No se interrumpira el proceso, la pestafia Sistemas
permanece sin cambios. En la ventana de dialogo se muestra el siste-
ma DP actual (si procede) y un recordatorio para definir los limites del
sistema del paciente.

Indicacion

En el caso de un paciente que (temporal o permanentemente) no vaya
a seguir siendo tratado con DP, el sistema DPA y DPCA pueden ajus-
tarse a Ninguno.
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3.12.1.2 Pestaia Limites

La pestafia Limites permite al usuario introducir determinados parame-
tros limite para un paciente determinado, que deberan tenerse en cu-
enta al realizarle el tratamiento con una cicladora DPA.

Permite introducir parametros propios para cada paciente. El ajuste de
los limites solo sera posible si los sistemas DP actuales admiten dicha
funcion.

Permite administrar diferentes tipos de parametros de cicladora:

Preseleccionados / valores maximos, dentro de los valores minimos y
maximos absolutos prefijados por la cicladora;

> Rango, con valores predefinidos;
> Opcidén (como si 0 no);
> Valor unico.

Las medidas posibles permitidas en la ventana Limites son las habi-
tuales. El boton /Defecto permite volver a una serie predefinida de limi-
tes.

Indicacion

Los limites indicados en la pestaina Limites estan disponibles solo para
el sistema combinado DP actual (el registro superior de la tabla List.
sistemas de la pestafia Sistemas).

Es posible que en la cicladora sleep-safe, al pasar del registro de adul-
tos al pediatrico, los limites de adulto actuales no sean validos para un
paciente de pediatria, por lo que apareceran en rojo. En ese caso, ha-
ciendo clic en el botén /Defecto se aplicaran los limites pediatricos.

Sistemas y Limites

Sistema | Limite

sleepesafe V2.20, Inglés

Min Mx
~ Total ciclos base: 1 = -
T. de alarma: (%) min . g g
N° de ciclos Tidal: - = —
Drenaje adicional: 33 i (sin alarm Volumen de infusidn base: 25 5| 3500 | ml
N. Bloqueo i 2| Cambiar PD-Plus + Vol. infusidn Tidal - 25 ® @ ml
Flujo de inf; 5 = =, milimin
Cédigo avanzado: |47 T e = =
Vol. seguridad: W 120 ml T. de perm. min
UF base:| [ 1000 ml
T.de exuipo: ] Equio sieeprsste UFTidal 0 2[1000 | Emi
Valor min drenaje =i Flujo drenaje = = mlfmin

- . : Vialumen total infusidn: - ml
Valor max. Inf %

Editar

Fig. 3.36 Limites y opciones para sleep-safe \/2.2x - Registro de
adultos
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v

(LI

J

Consejo

Cuando se selecciona el registro pediatrico para sleepesafe, se mues-
tra un icono (osito de peluche).

Los limites y opciones especiales para sleepesafe harmony se repre-
sentan a continuacion.

Sistemas y Limites

Sistoma | Limites |

sleep-sale harmony V2 3

Seleccionade  Max

T de aquipa: £
Vol infusidn =
Viohimen pernitsdo pac 1

‘alumen rasidual parmitida Flujo de inf miimin
Reduceitn tismpe permanencia permitida: |
Reduccidn volumen de infusidn parmitido: 1 P ! min

Rendimsento del catdter 1
Flujo drenaje: | 1 mifmin

EE A

Rendimiento de catéter recomendada
Drenage adicional

. Bloqueo

Editar

Fig. 3.37 Limites y opciones para sleepesafe harmony - Modo de
tratamiento adulto

PatientOnLine calcula el Rendimiento de catéter recomendado a
partir de los 7 ultimos tratamientos, comparando las duraciones calcu-
ladas de las fases de drenaje en la prescripcion con las duraciones re-
ales de las fases de drenaje en el protocolo de tratamiento. El valor re-
comendado, si esta configurado como Rendimiento del catéter en la
pestafia Sistemas y Limites/Limites, modificara la duracién calculada
de las fases de drenaje para que se adapte mejor a las duraciones re-
ales.

Indicacion

El modo de tratamiento de sleepesafe harmony version de sistema
>V2.3 se puede cambiar también al modo de tratamiento pediatrico
(ver la Fig. 3.38).

Es posible que, al pasar del registro de adultos al pediatrico, los limites
de adulto actuales no sean validos para un paciente de pediatria, por lo
que apareceran en rojo. En ese caso, haciendo clic en el botén /Defec-
to se aplicaran los limites pediatricos.
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&

G

Sistemas y Limites

Sistema  Limites |

sleap-gafe harmony » V2.3
X
Seleccionado M
Modo terapia- | Pl

i Vil infussidn 2 =

Volumen parmitida pac
Flujo da inf & [1 E| mifmin

olumen residual permitido
Reducesin tiempo permanenca parmitida

Tiempa de perm.- : min

Reduccidn volumen de infusidn permitido

Rendimiento del catdter
i Flujo drenaje. 100 2100 S miimin
Rendimianta gz catéter recomendado

EEE I A 3

Dvenaje adicional
N. Bloquea: [5ae Fre

Editar

Fig. 3.38 Limites y opciones para sleepesafe harmony version >V2.3 -
Modo de tratamiento pediatrico

Indicacion

Podra encontrar informacion detallada sobre los limites y opciones de
sleepesafe harmony para este area en las Instrucciones de uso de la
cicladora sleep*safe harmony.

Los limites y opciones especiales para SILENCIA se representan a
continuacion.

Sistemas y Limites

Sistoma [Limites |

SILENCLA

Seleccionade  Max
Moda terapia

Volumen permitido pac :| 11 % Vol infusidn -

#

Volumen residual permitida: 15

T d 1

Reduccidn tismpo pemanencia permitida: 15 2 % st —
Drenaje adicional:| 5

. Blogquea: | Sele.

Edtar

Fig. 3.39 Limites y opciones para SILENCIA

Indicacion

Podra encontrar informacion detallada sobre los limites y opciones de
SILENCIA para este area en las Instrucciones de uso de la cicladora
SILENCIA.

Indicacion

Los limites para una cicladora se establecen en funcién del paciente
(diferentes para cada paciente).

Los detalles sobre el significado de cada parametro en las pantallas de
limites se encuentran en las Instrucciones de uso.
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3.12.2 Prescripciones DP

En el menu Prescripciones DP, el usuario puede realizar prescripciones
para un determinado paciente, en funcién del sistema DP asignado v,
si corresponde, de los limites de dicho sistema.

@ Indicacion
Si un paciente no tiene asignado ningun sistema DP, no se podra rea-
lizar una nueva prescripcion para este paciente.

El menu Prescripciones DP se organiza de forma diferente segun el
tipo de sistema combinado, DPA (sleep-safe, sleep-safe harmony,
SILENCIA etc.) y/o DPCA. Por lo tanto, la prescripcién podra contener
una parte DPA y/o una parte DPCA. Las prescripciones combinadas se
muestran en dos pestanas -DPA y DPCA-, mientras que las de un solo
sistema muestran una sola pestafia, DPA o DPCA. En la siguiente ima-
gen se representa una prescripcion que contiene tanto una parte DPA
como también DPCA.

Prescripciones DP - sleep*safe V2.20, Inglés - stay*safe® bicaVera

HNomibre UAtima cambio «| | twevo |  Tiompo total {hamm): 2400
nipd 25092016 Edtar :
nipd_pelplus /

25

I

rer— 0BO0 000 100 1400 9600 1800 000 2200 g0:03 0300 G408 DEO0
Resumen [ DPA | DPCA] info

Ehminar

Voluman L]

DPA | DPCA |
sleeprsafe V2.20, Inghis - Equipo sleeprsafe

57 Ajustes Generales E F* Valumen [mi) B Glucosa [%]
MNombre de prescripcidn Drenaje PD-Phus: PO-Plus: [
oo I- wiusion PO-Fius Infusidn: g
9o tratameento’
Drenaje inicial O, infusidn: 7
Tipa da sclucidn Innzsion base: oF*
b, bicavera 1 o#F Temperstura [°C)
POPlus:_ PO-Flus: [
L Dwenaje base
: infusidn: &
Ciclos Base. U infussdn: e
it infusicn
Wax. Vol. Infusién Posible: & 2000{m]
@ | | =T ge perm. (mn) = Flujo [mi/min]
Permanencia PD-Plus: | 1 Ifusidin: g®
Parfil -
_ T. de parm.:| 1: = Drenaje

Fig. 3.40 Ventana Prescripciones DP para el sistema DPA sleep-safe
El médulo Prescripciones DP se subdivide en los siguientes aparta-
dos:

Lista de prescripciones en la parte superior izquierda;

Botones arriba en el centro;

Ventana de visualizacion en la parte superior derecha;

Ajustes de prescripciones con las pestafias DPA y
DPCA en la parte inferior.

La lista de prescripciones muestra las denominaciones de las pre-
scripciones y la fecha de su ultima modificacion, y ofrece la posibilidad
de seleccionar prescripciones para su edicion / eliminacion / previsuali-
zacion.
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Los botones permiten realizar las siguientes operaciones:
Nuevo - crear una nueva prescripcion;
Editar - editar una nueva prescripcion;

Eliminar - eliminar la prescripcién seleccionada de la base
de datos;

Salvar - guardar la prescripcion seleccionada en la base
de datos;

Cancelar - interrumpir el proceso de edicion y descartar
los cambios;

Informe - crear el informe correspondiente.

Prescripcion DPA La DPA adaptada (DPAa) es un concepto introducido por el Prof. M.

adaptada Fischbach. En su estudio (ver la referencia 10 del capitulo 5.1), los pa-
cientes fueron tratados con una secuencia de intercambios de perma-
nencia corta y volumen bajo para promover la UF, seguida de intercam-
bios con permanencia larga y volumen para favorecer la eliminacion de
las toxinas urémicas. Los pacientes de DPA adultos con una media de
creatinina D/P de 0,68 (rango 0,58- 0,80) inicialmente recibieron
2 veces un volumen de infusién bajo de 1500 mL con un ciclo de inter-
cambio de 45 minutos. Después de esto, el volumen de infusion se
cambié a 3000 mL (1480 — 1650 mL/m?), que se suministré 3 veces
con un ciclo de intercambio de 150 minutos. La duracion total del trata-
miento DPA nocturno fue de 9 horas.

Puesto que las cicladoras sleepesafe, sleepesafe harmony y SILEN-
CIA tienen una exclusiva funcidn que permite asignar un perfil a cada
ciclo, también permiten la prescripcion DPAa de Fischbach. La pre-
scripcidon de volumenes de infusién grandes debe gestionarse realizan-
do mediciones de la presion intraperitoneal (PIP) para evitar el riesgo
de que la PIP alcance valores demasiado altos.

Si el sistema DPA es sleepesafe, sleepssafe harmony o SILENCIA, la
opcion "DPA adaptada” esta disponible al crear una nueva prescripci-
on:

MNueva prescripcion @
Modalidad de tratamiento:

V| DPA
Tipo Sistema DPA:
sleepssafe V2.2x
Idioma:
Inglés

/| DPA adaptada

[Siguiente >l | Cancelar

Fig. 3.41 Opcién DPA adaptada
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Si el paciente tiene menos de 2 afios, la opcion de DPA adaptada no
esta disponible (ver Fig. 3.41, Opcion DPA adaptada, pagina 109).

MNueva prescripcion @

Modalidad de tratamiento:

DPA
Tipo Sistema DPA:
sleepesafe V2.2x
Idioma:
Inglés

DPA adaptada
MNo recomendada DPA adaptada Paciente menor de 2 afios

DPCA

[Siguiente >] ’ Cancelar ]

Fig. 3.42 Opcién DPA adaptada no disponible para nifios menores de
2 afios

Si esta opcion esta seleccionada, en la siguiente pagina se pueden mo-
dificar los parametros DPAa:

Prescripeion DPA sdaptads ==
Tests CE

Tipo de test Fecha BSA [m2] VP Creat P50 Lirea [min] P50 Creat. [min] P15D Ghuc. [min]

TP 17022016 1.60 072 56 10 B3

TP 18012016 1.80 0Tz 4 10 -]

TEF 120872015 19 056 57 130 129

Estudio 24h 10092015 189

TEF + Estudio 24 h 030872015 19 063 ] 121 126

= @ Mucte
Ciclos DPA adaptada
Uhrafiltracién Aclaramiento

Vol_ infusidn: 2770 [ mi
T de parm.. 223 |3 min
Glucosa: 150 ~| %
N* de Ciclos N de Ciclos: 3
Peril
Tiempo total (hkh:mmj: 15:30
3
25
-}
5 2
E 15
5
CRR
=
05
]
00:00  01:00 0200 0300 0400 0400 O&00  OT:D0 0A00 0200 1000 1100 1200 1300 1400 1500
Ao legal El médico aceptar todos los ajustes anterores antes de presionar el botdn “Siguiente”. Debe considerar realizar

una medc oneal para los v e infusidn grandes

< Voler | [Seguente »| | Cancelas

Fig. 3.43 Ventana Prescripcién DPA adaptada
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@:

Crear una nueva
prescripcion DP

@D

Introduccion de datos enla
pestaina DPA

@

En la parte superior de la venta puede visualizarse una lista de tests
C/E disponibles. Por defecto, la lista contiene los 6 uUltimos tests C/E (no
borradores), pero no los anteriores a 25 meses. La lista se puede am-
pliar hasta que se incluya un test de estudio TEP/TFP/TEP+24h, pero
no los anteriores a 25 meses. En el area de Ciclos DPA adaptada, los
voliumenes de infusion y tiempos de permanencia se pueden modificar
dentro de los limites del paciente actual. Dependiendo de las funciones
de la cicladora, también se pueden modificar las concentraciones de
glucosa. En la parte inferior se muestra la representacion grafica de la
prescripcion.

Si el sistema DPA es una sleepesafe o sleep*safe harmony, hay dis-
ponible una casilla de verificacion Perfil. Activando esta opcién se pue-
de modificar el numero de ciclos. Cuando esta activado Perfil, el orden
de los ciclos de la prescripcion DPA adaptada se puede cambiar pul-
sando el icono situado a la izquierda de Perfil. Esta opcién no esta dis-
ponible para SILENCIA.

Indicacion

Al hacer clic en el botén Siguiente, la prescripcion se envia al editor
especifico y al modelo de prescripcion (sleepesafe,

sleepesafe harmony o SILENCIA), donde se puede modificar y luego
guardar.

Para crear un nuevo registro de Prescripciones DP, hay que proceder
como se indica a continuacion:

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar el punto de menu Médico de la barra de mends;

> Seleccionar el punto de submenu Prescripciones DP;

Se abrira el menu de entrada Prescripciones DP.

> Haciendo clic en el botdn en el menu de entrada el botén Nuevo;
> Seleccionar DPA y/o DPCA o ambas en el Tipo tratamiento;

> Hacer clic en el botén Siguiente >.

Indicacién

Segun el Tipo tratamiento seleccionada, en el editor de prescripcio-
nes, se mostraran las pestafias DPA y/o DPCA.

La prescripcion se acepta en el menu de entrada.

> Introducir un nombre para la prescripcién en el campo de entrada
Nombre de prescripcion;

> Seleccionar el Tipo tratamiento del menu desplegable;

Indicacion

Segun la seleccion del Tipo tratamiento se mostraran diversos cam-
pos de entrada para modificar los parametros de tratamiento.
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Introduccion de datos enla
pestana DPCA

Editar prescripciones DP

Introduccion de datos enla
pestaina DPA

@:

Introduccion de datos enla
pestaina DPCA

> Introducir un nombre para la prescripcion en el campo de entrada
Nombre de prescripcion;

> Seleccionar el N° de Intercambios Manuales del menu desplega-
ble;

Los ciclos DPCA se mostraran en una tabla.

Todas las celdas editables se pueden modificar haciendo doble clic so-
bre ellas. Si se sobrepasan los limites, se mostrara en rojo el valor que
los traspasa.

> Hacer clic en el botén Salvar;

El proceso de almacenamiento correcto se mostrara como menu emer-
gente y debe cerrarse haciendo clic en el boton Si.

Para editar un registro de Prescripciones DP, hay que proceder como
se indica a continuacion:

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar el punto de menu Médico de la barra de menus;

> Seleccionar el punto de submenu Prescripciones DP;

Se abrira el menu de entrada Prescripciones DP.

> Seleccionar el registro a editar de la lista situada (parte superior iz-
quierda);

> Hacer clic en el boton Editar;
Se abrira la ventana de dialogo Editar prescripcion.
Se puede aceptar o modificar la seleccion de tipo de tratamiento.

> Hacer clic en el botén Siguiente >.

Se pueden modificar los siguientes campos de entrada:
Tipo Tratamiento
Tipo de solucién
PD-Plus
Ciclos Base
Ciclos Tidal

En caso necesario, se pueden modificar los parametros de tratamiento.

Indicacion

El Max. Vol. Infusién Posible para una prescripcion se muestra de for-
ma permanente y se actualiza automaticamente si se modifica el valor
del volumen de infusion (Base, ultimo, PD Plus).

Se pueden modificar los siguientes campos de entrada:
Nombre de prescripcion
N° de Intercambios Manuales

El niumero de ciclos se representara en una tabla.
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@D

Eliminar Prescripciones
DP

Crear un informe para la
prescripcion

Todas las celdas editables se pueden modificar haciendo doble clic so-
bre ellas. Si se sobrepasan los limites, se mostrara en rojo el valor que
los traspasa.

> Hacer clic en el botén Salvar;

El proceso de almacenamiento correcto se mostrara como menu emer-
gente y debe cerrarse haciendo clic en el boton Si.

Indicacion

Después de guardar o editar una prescripcion DPA, no olvide actualizar
la prescripcién en la tarjeta del paciente. Este recordatorio también se
mostrara después de guardar con éxito una prescripcion DPA.

Para eliminar un registro de Prescripciones DP, hay que proceder
como se indica a continuacion:

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar el punto de menu Médico de la barra de mends;
> Seleccionar el punto de submenu Prescripciones DP;

Se abrira el menu de entrada Prescripciones DP.

> Seleccionar el registro a eliminar de la lista situada en la parte supe-
rior izquierda,;

> Hacer clic en el botén Eliminar.
Se abrira una ventana de dialogo con una pregunta de seguridad.

Haciendo clic en el botén Si se borrara el registro seleccionado, hacien-
do clic en el boton No se interrumpira el proceso.

El proceso de eliminacion realizado se mostrara mediante una ventana
de dialogo y debe cerrarse haciendo clic en el botén OK.

Para crear un informe de Prescripciones DP, hay que proceder como
se indica a continuacion:

> Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar el punto de menu Médico de la barra de mends;

> Seleccionar el punto de submenu Prescripciones DP;

Se abrira el menu de entrada Prescripciones DP.

> Seleccionar el registro de la lista (parte superior izquierda) sobre el
que se quiere hacer un informe;

> Hacer clic en el botén Informe;

Después de un tiempo breve de procesamiento, el informe aparecera
en la pantalla listo para ser impreso.

Haciendo clic en el boton en el simbolo Impresora;
> El informe se imprimira en la impresora estandar;
> Hacer clic en el botén Cerrar informe.

Se cerrara la vista de impresion.
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La ventana de visuali-

La venta de visualizacion muestra informaciones sobre la prescripcion
zacion

actual, la parte DPA y/o DPCA, junto con una vista general grafica. Este
area se divide en cuatro pestanas:

Resumen,
DPA,
DPCA,

Info.
3.12.2.1 Pestaiia Resumen

La pestafia Resumen muestra la representacion grafica de la prescrip-
cion.

Tiempo total (hh:mm): 24:00
3 - . .

ra

02:00 __10:00 1200 14:00 18:00 13:00 20:00 22:00  00:00 _ 02:00 04:00
Resumen | DPA | DPCA| Info_|

“olurnen [L]
s -
ot = iR in

08:00

Fig. 3.44 Pestafia Resumen de la ventana de visualizacion

El ciclo de color naranja es el ciclo PD-Plus.
Los ciclos amarillo oscuro son los ciclos diarios.

Los ciclos azules son los ciclos DPA basicos o tidales.

Cada ciclo va asociado a una indicacion.

3.12.2.2 Pestana DPA con subpestaia Info DPA

La pestafia DPA muestra un resumen de la prescripcion (tiempo total,
volumen total y las bolsas de solucién necesarias). Esta informacion

varia en cada sistema DPA. En sleepesafe, |a pestafia se ha dividido
en dos subpestafas:

Info DPA
Bolsas

(ver Fig. 3.45, Pestafia Info DPA de la ventana de visualizacion de DPA

sleep-safe, pagina 115)y (ver Fig. 3.46, Pestafia Bolsas de la ventana
de visualizacion de DPA sleep-safe, pagina 115);
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& Tiempo total: 10:48 [hh:mm)]
¥ Volumen Total: 11200 [ml]

&, Total bolsas: 5(12220 ml)
#” Vol. max de Infusion: 2000 [ml]

#” Max. Vol. Infusion Posible: 2000 [ml]

$ Tnfo opA | ¥ Bolsas |

Resumen DPA |DPCA| Info |

Fig. 3.45 Pestaria Info DPA de la ventana de visualizaciéon de DPA
sleep-safe

3.12.2.3 Pestana DPA con subpestaia Bolsas

&, Total bolsas: 5(12220 ml)

Tipo de solucion Gluc. Ca Vol. Contar

| bicaVera 1.5% 1.75Ca 1,50 % 1,75 mmolil 3L 5
Info DPA |

Resumen DPA ,ﬁ:A| Info |

Fig. 3.46 Pestafia Bolsas de la ventana de visualizacion de DPA
sleep-safe

El volumen total y el numero total de bolsas se marcaran en rojo cuando
se sobrepase el limite de volumen total (ver limites).

3.12.2.4 Pestaiia DPCA
La pestafia DPCA muestra un resumen de la prescripcion (tiempo total,
volumen total, nimero y tipo de bolsas).
La pestafia DPCA tiene dos subpestanas:
Info DPCA,
Bolsas.

Pestafia Info DPCA de la ventana de visualizacion de DPCA. La pesta-
fa Bolsas es similar a la pestafia DPA.
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&) Tiempo total: 11:12 [hh:mm]
W Volumen Total: 4000 [ml]

[ Intercambio: 2
&, Total bolsas: 2 (4000 ml)

¥ info opc A | @, Boksas |

Resumen| DFA  DPCA | Info |

Fig. 3.47 Pestana Info DPCA de la ventana de visualizacién de DPCA

3.12.2.5 Pestaiia Info

La pestana Info ofrece una breve descripcién de la prescripcion y mu-
estra su nombre y el sistema DP combinado empleado.

En el apartado Ajustes de prescripcion las pestafias DPA/DPCA de-
scriben la parte DPA y DPCA de la prescripcion. La parte DPCA esta
compuesta por los cambios diarios, mientras que la parte DPA (si cor-
responde) estd compuesta por los ciclos nocturnos que se realizan con
una cicladora.

Cada pestana contiene el sistema actual DPA/DPCA asociado a la pre-
scripcién. Estos no se corresponden necesariamente con el sistema
DPA/DPCA asociado al paciente. Por ejemplo, un paciente que esta
siendo tratado con PD-NIGHT Patient Card y bicaVera también puede
tener una prescripcion sleepesafe. En este caso, la etiqueta del siste-
ma se mostrara en rojo, lo que informa al usuario de la existencia de
otro sistema asociado al paciente. La edicion de dicha prescripcion
puede forzar un cambio al sistema actual.

() Prescripcion DPA - sleepesafe harmony

La pestana DPA para sleepesafe harmony esta subdividida en dos pa-
res: Ajustes Generales en el lado izquierdo, para la introduccién del
nombre y el tipo de prescripcion, asi como los datos de prescripcion; y
los diferentes parametros en el lado derecho, segun el tipo de prescrip-
cion. Los siguientes tipos de prescripcion estan disponibles para
sleepesafe harmony y se pueden seleccionar en la lista desplegable
correspondiente: Bésica, Estandar, PD-Plus estandar, Tidal y DPA
adaptada.

@: Indicacion
Los valores de parametros de entrada para todos los tipos de prescrip-
cion estan limitados por sus limites, como se indica en el menu Siste-
ma y Limites/Limites. Los valores para estos limites se muestran
como indicacion para cada campo de entrada en el editor de prescrip-
ciones correspondiente.
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A: Prescripciéon Basica

La ventana Resumen, en la parte superior derecha, muestra una repre-
sentacion grafica de la prescripcion, informacion resumida de la pre-
scripcién DPA en relacion con la duracion del tratamiento, el volumen
del tratamiento, el niumero de bolsas, el volumen permitido para el pa-
ciente y el volumen restante permitido, las soluciones (con codificaciéon
de color) con tipo, concentraciones de glucosa y de calcio, el volumen
del nimero necesario de bolsas, datos sobre la prescripcion DPCA (si
esta disponible) y algunas informaciones sobre la prescripciéon DP
(nombre, sistema DPA y DPCA utilizado).

A continuacién se representa una prescripcion basica para
sleepesafe harmony.

Prescripciones DP - sleep*safe harmony V2.3

Hombre Uhimo cambio Husn Tiempe total (hhcmen): 0g:00
basic. 12/03/2018 10:07:03 Editar - 2c
standard 270472017 10:35:53 Eliminar = 2
pdplus THO4/2017 10:35:30
tidat 2 7 10:35:20
aapd 270472017 103512

frre— 2008 0140 0200 0300 400 o5 0640 0700
DA Resumen | DPA | DPCA| Info
PA —J =,

b sleapesafe harmony V2.1 - Equipo sleepesafe
-

Ajustes Genersles Basica
Drenaje inicial e
Nombre de prescripcitn Viokuman: -

Ciclos: =
otales
_ Tiempo de perm.: (g} |#4  min
Tipa e prascrpcion Volumen total infusidn: i@ |1 = mi
3l . Vol infusidn: #~ m
Dwracidn total e

Volumen permiido g -

Infusian o
Vilumen residual -
Volumen maoxima de infusion: o mi permibdo. W !
Solucidn: %4 : % ca” mmall iy |k i~

tratamiento
e, Infi Duracidn ¢ hh-mm
Voluman #5 =1 s tratamiento:

Detabes Solucin: i % co mmall

Fig. 3.48 Prescripcion basica - sleepssafe harmony

Los datos de introduccién para este tipo de prescripcion son:

> Volumen de drenaje inicial - parametro opcional. Si se ha seleccio-
nado la opcién Drenaje, la cicladora lleva a cabo, en funcion de la
presion, un drenaje inicial automatico.

Volumen de infusion total.
Duracion total (del tratamiento).

Volumen maximo de infusion.

Y Y VY

Solucién para el tratamiento, junto con las concentraciones de glu-
cosa y de calcio, todas seleccionables de las listas desplegables
correspondientes.

\l

Volumen ultimo de infusion - parametro opcional. Si se ha seleccio-
nado la opcién Sin infusién, este ultimo ciclo no se lleva a cabo. Si
no se ha seleccionado la opcion, se tiene que indicar el valor del ul-
timo volumen de infusién. Se deberia indicar la solucién de esta ul-
tima infusién, con respecto al nombre, las concentraciones de glu-

cosa y de calcio, que se pueden seleccionar de las listas desplega-
bles correspondientes.
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@:

B: Prescripcion estandar

En el lado derecho se indican los Valores calculados con respecto al
numero de ciclos, el tiempo de permanencia, el volumen de infusion, el
volumen permitido para el paciente y el volumen restante permitido, el
volumen del tratamiento y la duracién del tratamiento.

El boton Detalles abre una ventana de dialogo con informaciones so-
bre cada ciclo del tratamiento prescrito, en relacién con el volumen de
infusion, el nombre de la solucién, las concentraciones de glucosa y de
calcio, el tiempo de permanencia, el volumen de drenaje y la duracién
del ciclo. Ninguno de estos parametros se puede editar.

Indicacion

No estan permitidos los perfiles ni para la prescripcion basica ni para la
Prescripcion DPA adaptada.

A continuacion se representa una prescripcion estandar para
sleepesafe harmony.

Prescripciones DP - sleep*safe harmony V2.3

Nombrs \himo cambio Husvo Tiempgo total (hhamm}: 10:30
basic 12/03/2018 10.07.03 Editar

| standard 270472017 10:35:53
pdplus 2T004/2017 10:35:30
tidal z 17 10:36.20
anpd 2742017 10:35:12

Eliminar

Infoema

oPA

L sleapesafe harmony V23 - Equips sleapesafe

= ¥ quips sleep:
Austes Generles Estandar

Dranaje inicial Valores calculados
Nombre de prescripcidn Vokimen =l
Voluman

Tipe de prescripcian Ciclos Base permaitido pac.: W

ey == Cicles: # Volumen residual

m
parmitsdo:
Vol. infusicn: # =l

_ Volumen g ml
Tiempo de perm.: () | 74 1= min tratamiento

Dwracidn s hh-mm
Solucin: WL % ca® mimall tratamianto

Ul. infusion
Volumen: #5 mi

Solucidn: P4 0a % Ca mmall

Fig. 3.49 Prescripcion estandar - sleepesafe harmony

Los datos de introduccion para este tipo de prescripcién son:

> Volumen de drenaje inicial - parametro opcional. Si se ha seleccio-
nado la opcion Drenaje, la cicladora lleva a cabo, en funcion de la
presion, un drenaje inicial automatico.

> Los datos basicos del ciclo, con respecto al numero de ciclos, al vo-
lumen de infusion, al tiempo de permanencia y la solucién del trata-
miento (junto con las concentraciones de glucosa y de calcio, todas
seleccionables en las listas desplegables correspondientes).

> Volumen ultimo de infusiéon - parametro opcional. Si se ha seleccio-
nado la opcién Sin infusion, este ultimo ciclo no se lleva a cabo. Si
no se ha seleccionado la opcion, se tiene que indicar el valor del ul-
timo volumen de infusion. Se deberia indicar la solucién de esta ul-
tima infusién, con respecto al nombre, las concentraciones de glu-
cosa y de calcio, que se pueden seleccionar de las listas desplega-
bles correspondientes.
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AW

C: Prescripciéon PD-Plus
estandar

D: Prescripcion tidal

)

En el lado derecho se indican los Valores calculados con respecto al
volumen permitido para el paciente y al volumen restante permitido, al
volumen del tratamiento y al tiempo de permanencia.

El boton Perfil abre una ventana de dialogo en la que es posible crear
un perfil del volumen de infusion, de la solucién (tipo, concentraciones
de glucosa y de calcio) y del tiempo de permanencia para cada uno de
los ciclos prescritos, seleccionando la casilla de verificacion Perfil en
cada uno de los parametros.

Consejo

Los parametros a los que se les puede asignar un perfil contienen la eti-
queta Perfil en el editor de prescripciones.

Este tipo de prescripcion es igual que la prescripcion estandar, sin em-
bargo contiene datos de entrada adicionales en relacién con el ciclo
PD-Plus, en concreto:

> Volumen de infusion.
> Duracion de la pausa de PD-Plus.

> Solucidn para el ciclo PD-Plus (junto con las concentraciones de
glucosa y de calcio, todas seleccionables de las listas desplegables
correspondientes).

Todos los detalles descritos en el punto B también son validos para la
prescripcion estandar PD-Plus.

A continuacion se representa una prescripcion tidal para
sleepesafe harmony.

Prescripciones DP - sleep*safe harmony V2.3

Namibre

e Tiempa total {h:mm}: 18:55

basic

Editar — 25
standard =

Eliminar

Infoeme 0 0200 D400 0600 DEOD 1000 1200 1400 1600
Rasuman | OPA | DPCA| In
DPA i [i] PCA[ Info |
% sleaprsafe harmany V2.3 - Equipo slesprsafe
-—
Ajustes Generales Tidal
Drenaje inicial Valores calculados
HNambre de prescripcidn Volumen = mil
Ciclos Valumen
Base: # ° " i
Tipa de prescripein T # permibidn pac. W
( 2
T Volumen residual ml
Base & Tidal permitido
aman de infusitn base: # ml

Volumen g m

Vol infusidn Tidal - 2™ i dol. drenaje Tidal : = =il tratamianto
Tiempo de perm.. 74 min Duracidn
tratamianto:

Salucicn: i b % 1 Ca” menolfl

Uie. infusitn
Volumen ﬁ = mi
Solucicn: wJaj b % |1 cw mmoll
Peifi

Fig. 3.50 Prescripcion tidal - sleepssafe harmony

Los datos de introduccion para este tipo de prescripcion son:

> Volumen de drenaje inicial - parametro opcional. Si se ha seleccio-
nado la opcion Drenaje, la cicladora lleva a cabo, en funcion de la
presion, un drenaje inicial automatico.

> Numero de ciclos base y tidal.
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E: Prescripcion DPA
adaptada

> Volumen de infusién base, volumen de infusion tidal y de drenaje ti-
dal.

> Tiempo de permanencia.

> Solucién para los ciclos base y tidal (junto con las concentraciones
de glucosa y de calcio, todas seleccionables de las listas desplega-
bles correspondientes).

> Volumen ultimo de infusion - parametro opcional. Si se ha seleccio-
nado la opcién Sin infusién, este ultimo ciclo no se lleva a cabo. Si
no se ha seleccionado la opcion, se tiene que indicar el valor del ul-
timo volumen de infusién. Se deberia indicar la solucion de esta ul-
tima infusién, con respecto al nombre, las concentraciones de glu-
cosa y de calcio, que se pueden seleccionar de las listas desplega-
bles correspondientes.

Los Valores calculados y la opcion Perfil son los mismos que en las
prescripciones estandar y PD-Plus, descritas anteriormente.

A continuacion se representa una prescripcion DPA adaptada para
sleepesafe harmony.

Prescripciones DP - sleep*safe harmony V2.3

Nombre Uktima cambia | Huewo Tiempo total (hh:mm]: 10:33
basic 12/03/2018 10.07-03 Editar " T T H H T T
standard FTA20MT 10:35:53

pdghis /2017 103530

tidal 3520

aspd  mdznizi0dsiz | o

Eliminar

Vokaman [L]

Informa : 0190 0290 030 G400 0SG0 0690 T GB0O 0900 1300

Assumen | DPA | 1
DPA esumen [ DPA | DPCA | Info
L) sleaprsafe harmony V2.3 - Equipo sleepvsafe
= y quipo sleep
Agustes Generales DFA adaptada
Lo szt Valores calculados
Nambre de prescripcidn \akiman i

Ciclos 1.

Valumen
peimitico pec.: W

)
vl infusion: 7 | R
Tiempo de permn @) [ ~~ Valumen residual __

P . permitica: ™

Tipa da prescripeidn

Ciclos 3.5 Volumen g ml
ol infission: g = ml tratamiento
Empo . ™ i Duracién hh-mim
. depem e tratarnignto:
Sokucida: gt o2 % o |1 menai

Ui infusidn

Volumen: #5 = /ml

Detalies Soducidn: R % cal mencl|

Fig. 3.51 Prescripcion DPA adaptada - sleepesafe harmony

El concepto de tratamiento "DPA adaptada" del Prof. M. Fischbach se
compone de una prescripcion estandar de 5 ciclos, de los cuales 2 son
ciclos con tiempo de permanencia breve y un pequefio volumen de in-
fusion, y 3 son ciclos con tiempo de permanencia largo con un gran vo-
lumen de infusidn. Los 2 primeros ciclos deberian provocar una ultrafil-
tracion y los 3 ultimos deberian promover el correcto aclaramiento de
las toxinas urémicas con mayores tiempos de difusion, como la creati-
nina y el fosfato.

Si el paciente tiene menos de 2 afios, el tratamiento DPA adaptada no
esta disponible.

Los datos de introduccidn para este tipo de prescripcion son:

> Volumen de drenaje inicial - parametro opcional. Si se ha seleccio-
nado la opcién Drenaje, la cicladora lleva a cabo, en funcion de la
presion, un drenaje inicial automatico.
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]} @

Y Prescripcion DPA - sleepesafe

> Datos de los ciclos 1-2 con respecto al volumen de infusion, al tiem-
po de permanencia y la solucién (junto con las concentraciones de
glucosay de calcio, todas seleccionables en las listas desplegables
correspondientes).

> Datos de los ciclos 3-5 con respecto al volumen de infusion, al tiem-
po de permanencia y la solucién (junto con las concentraciones de
glucosa y de calcio, todas seleccionables en las listas desplegables
correspondientes).

> Volumen ultimo de infusion - parametro opcional. Si se ha seleccio-
nado la opcién Sin infusidn, este ultimo ciclo no se lleva a cabo. Si
no se ha seleccionado la opcion, se tiene que indicar el valor del ul-
timo volumen de infusién. Se deberia indicar la solucién de esta Ul-
tima infusién, con respecto al nombre, las concentraciones de glu-
cosa y de calcio, que se pueden seleccionar de las listas desplega-
bles correspondientes.

Los Valores calculados son los mismos que para las prescripciones
estandar, PD-Plus estandar y Tidal, descritas anteriormente.

El boton Detalles abre una ventana de dialogo con informaciones so-
bre cada ciclo del tratamiento prescrito.

Indicacion

No estan permitidos los perfiles ni para la prescripcion basica ni para la
Prescripcion DPA adaptada.

Indicacion

Podra encontrar informacion detallada sobre los parametros de la pre-
scripcion de este area en las Instrucciones de uso de la cicladora
sleepesafe harmony.

La pestafia DPA para sleepesafe esta compuesta por las siguientes
areas:
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Prescripciones DP - sleep*safe V2.20, Inglés - stay*safe® bicaVera

Mornbre Uitima cambio = | [ huew Tiampo total (hhemm: -
capd ITAZ016 Editar .
ipd 260972016 L Eliminar = 2
ripd 252016 g s
nipd_pdpius 0912016 2!
cepd 23092016 il
cepd pdplus Z2AZ0E Inlorme 0100 020D 0300 0400 8500 OGSO O708 0BBO 0S00 100 1100 1200 1300
— Resumen [ DPA | DPCA| iio |

oPn | _—

sleepesate V2,20, Inglés . Equipo sleep-sale
52 Ajustes Generales ] T Volumen {mi} %o Glucosa [%]
Nomére de prascripcidn Drenage PO-Plus: PO-Pius: 8 1 =
pe_F Infusidn PO-Plus: . Infusidn: g
Tipo tratamiento Drenajo inicial .
U infusion. g 15
Infusicn base: g

Tipo de sokucidn
& F

o [CA LSE B # Temperatura [°C]
PDPIs_ Drenaje Tidal S
. Al Drenaje base: i
) ) usicn; S
Ciclos Base: /8 : Ut indusicn: o A,
Ciclos Tidal & WMix. Vol Infusidn Posible: #®  2200(m]
@ | | =T de pare. (min) = Flujo [miimin]
Permanencia PD-Plus: = ifusidn: g~
Perfi
T. de perm. = Drrenayje:

Fig. 3.52 Prescripcién DPA - sleepesafe

Ajustes Generales (izquierda),
Ciclo (del centro a la derecha),
Perfil (botdn inferior),

En el area Ajustes Generales se podran introducir los siguientes da-
tos/ajustes:

Nombre de prescripcion,

Tipo Tratamiento,

Tipo de solucion,

Opcion PD-Plus Activas/Inactivas,
Ciclos Base (numero),

Ciclos Tidal (numero).

@ Indicacién

El nombre de la prescripcion se muestra en la pantalla de la cicladora
sleep-safe. Se recomienda usar denominaciones elocuentes.

El area Ciclo ofrece la posibilidad de optimizar los siguientes valores:
Volumen,
T. de perm.,
Glucosa,
Temperatura,

Flujo.
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Indicacion

Si la modalidad de tratamiento excluye determinadas opciones, los
campos correspondientes quedaran invisibles o inactivos.
Ejempilo:

En un tratamiento estandar, todos los campos relacionados con los cic-
los tidales son invisibles.

Indicacion

Algunos valores de fase (por ejemplo, volumen de drenaje) pueden cor-
regirse automaticamente si estan fuera de los limites establecidos en el
modulo Sistemas y Limites.

Tras realizar una modificacién, hay que comprobar con cuidado todos
los ajustes.

El boton Perfil ofrece la posibilidad de configurar individualmente cada
fase del tratamiento.

Profile (23]
Infusidn Perm. Drenaje o
Ciclo Tiempo-Cicla
Wolumen Temp. Glucosa Tiempo Wolumen
[mi] [cl [%] [min] [mi] [min]
Perfil  |[] Perfil Perfil  |[] Perfil Perfil
Drenaje PD-Plus | - = = - 0 0
Infugion PD-Plus | 2000 370 1,50 - - T
Drenaje inicial - - - - 2200 20
Ciclo #1541 2000 37,0 1,50 60 1100 il
Ciclo #1/%#2 500 3r.o 230 60 1000 Vil
Ciclo #1143 200 370 1,50 60 1100 78
Ciclo #1/5#4 1100 37,0 1,50 60 2200 85
Ciclo #2511 2200 37,0 2,30 60 1100 &0
Ciclo #2/%2 1100 370 1,50 60 1200 73

Fig. 3.53 Ventana de dialogo Peffil

Para activar un determinado Perfil, debe marcarse la casilla de verifi-
cacion Perfil en la cabecera de cada columna.

Consejo

Cuando el Perfil esta activado en una columna determinada, en lugar
de un valor numérico se mostrara la palabra Perfil.

Consejo

El apartado Ciclo y la pestafia Perfil estan interconectados; las modi-
ficaciones que se realizan en una de ambas pestafas también se re-
producen en la otra.
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@:

Prescripcion DPA - SILENCIA

a. Prescripcion estandar

Indicacion

En las Instrucciones de uso de sleep-safe encontrara informaciones
sobre las definiciones y los parametros de prescripcion.

La pestafia DPA para SILENCIA esta subdividida en dos pares: Ajus-
tes Generales en el lado izquierdo, para la introduccion del nombre y
el tipo de prescripcion, asi como los datos de prescripcion; y los dife-
rentes parametros en el lado derecho, segun el tipo de prescripcion.
Los siguientes tipos de prescripcion estan disponibles para SILENCIA
y se pueden seleccionar en la lista desplegable correspondiente: Es-
tédndar, Tidal y DPA adaptada.

Indicacion

Los valores de parametros de entrada para todos los tipos de prescrip-
cion estan limitados por sus limites, como se indica en el menu Siste-
ma y Limites/Limites. Los valores para estos limites se muestran
como indicacidn para cada campo de entrada en el editor de prescrip-
ciones correspondiente.

La ventana Resumen, en la parte superior derecha, muestra una repre-
sentacion grafica de la prescripcion, informacion resumida de la pre-
scripcion DPA en relacién con la duracién del tratamiento, el volumen
del tratamiento, el niumero de bolsas, el volumen permitido para el pa-
ciente y el volumen restante permitido, las soluciones (con codificacion
de color) con tipo, concentraciones de glucosa y de calcio, el volumen
y el nimero necesario de bolsas, datos sobre la prescripcion DPCA (si
esta disponible) y algunas informaciones sobre la prescripcion DP
(nombre, sistema DPA y DPCA utilizado).

Abajo se representa una prescripcion estandar para SILENCIA.

Prescripciones DP - SILENCIA

Nambre Uhtime cambio Huee Tiempo total (hicmm: 05:52
) - - - - ~

standard 142017 16.02.44 Edtar -
tidal MI04/2017 16:02:37 _— E 2
aapd 1042017 16:02.31 E 15

0
0030 0100 0130 02
Resumen [ DPA [DPCA] Info |

oPa | = =1

Inforrme 3 0300 0330 0400 0430 0580 0530

b "I'ﬁ.. SILENCIA - Vario Set

Ajustes Generales Estandar

Drenaje inicial calculados

Nombra de prascripsian Valumen mi

Voluman

Tipa de prascripcidn Ciclos Base permitida pac

Ciclos: # |4 2
= P a Volumen ’-T—:uﬁ;: ol
Val. infussdn: ™ ml Ly
Vaolumen [ =

Tiempa de perm.. (%) min tratamients.

Duracitn (5 2 hhemm
Salucidn POIDF ca~ (1.7 mmall tratamiento.

Ui, infusicin
Valuman: = mi

Salucién PODF % 1 ca 175 - |mmal
Detalles

Fig. 3.54 Prescripcion estandar - SILENCIA
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@:

b. Prescripcion tidal

Los datos de introduccién para este tipo de prescripcion son:

> Volumen de drenaje inicial - parametro opcional. Si se ha seleccio-
nado la opcién Drenaje, la cicladora lleva a cabo un drenaje inicial
automatico.

> Los datos basicos del ciclo, con respecto al numero de ciclos, al vo-
lumen de infusién, al tiempo de permanencia y la solucién del trata-
miento (junto con las concentraciones de glucosa y de calcio, todas
seleccionables en las listas desplegables correspondientes).

> Volumen ultimo de infusion - parametro opcional. Si se ha seleccio-
nado la opcion Sin infusién, esta ultima infusidn no se lleva a cabo.
Si no se ha seleccionado la opcion, se tiene que indicar el valor del
ultimo volumen de infusion. Se deberia indicar la solucién de esta ul-
tima infusién, con respecto al nombre, las concentraciones de glu-
cosa y de calcio, que se pueden seleccionar de las listas desplega-
bles correspondientes. En la ventana Resumen/Bolsas se indica el
numero total de bolsas de solucion, de acuerdo con la seleccién del
usuario.

En el lado derecho se indican los Valores calculados con respecto al
volumen permitido para el paciente, el volumen residual permitido, el
volumen del tratamiento y la duracién del tratamiento.

El boton Detalles abre una ventana de dialogo con valores detallados
para cada ciclo.

Indicacion

La seleccion de la glucosa de la solucion permite glucosas mixtas,
como "1,5% + 2,3%", "2,3% + 4,25%" 0 "1,5% + 4,25%". El uso de glu-
cosas mixtas implica que la cicladora tiene conectadas dos bolsas de
solucion diferentes con glucosas distintas. La glucosa mixta unicamen-
te se permite para la ultima infusion si esa misma glucosa mixta tam-
bién se usa para los ciclos base.

Abajo se representa una prescripcion tidal para SILENCIA.

Prescripciones DP - SILENCIA

Homibre Uttimo camsa Huevo Tiempo total (hh:mm): 05:26
standard 402017 16:02:44 Editar s

| tidal ]
aapd

Esiminar

Valumen [L|

Infosme 0030 0100 0130 0200 0230 0300 0330 0400 0430 0580

DPA Resumen | DPA [ DPCA] Info

- SILENCIA - Vario Set

Austes Ganersles

Drenaje inicial

Homibre da prescrpcin

Tipa de prescripcidn

I

Datalles

Vaoluman:

= ml

Ciclos Buse: #
Tidal #

Basa & Tida
men de indusidn base: 4

Vol. irfusiée Tidal -
Tiampo de parm - (%)

Solucsin

Valumen:

Solucsdn

ml
il fol. dranage Tidal

= min

%

ml

Volumen

permitido pac

Valumien residual
permitido e
viouman B ml

ml tratamiento

Duracién % hh:mm
tratarnientn
mmall

mmall

Fig. 3.55 Prescripcion tidal SILENCIA
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c. Prescripcion DPA
adaptada

Los datos de introduccion para este tipo de prescripcion son:

> Volumen de drenaje inicial - parametro opcional. Si se ha seleccio-
nado la opcién Drenaje, la cicladora lleva a cabo, en funcion de la
presion, un drenaje inicial automatico.

> Numero de ciclos base vy tidal.

> Volumen de infusién base, volumen de infusién tidal y de drenaje ti-
dal.

> Tiempo de permanencia.

> Solucién para los ciclos base y tidal (junto con las concentraciones
de glucosa y de calcio, todas seleccionables de las listas desplega-
bles correspondientes).

> Volumen ultimo de infusion - parametro opcional. Si se ha seleccio-
nado la opcion Sin infusién, la ultima infusion no se lleva a cabo. Si
no se ha seleccionado la opcion, se tiene que indicar el valor del ul-
timo volumen de infusién. Se deberia indicar la solucion de esta ul-
tima infusién, con respecto al nombre, las concentraciones de glu-
cosa y de calcio, que se pueden seleccionar de las listas desplega-
bles correspondientes.

Indicacion

La seleccion de la glucosa de la solucién permite glucosas mixtas,
como "1,5% + 2,3%", "2,3% + 4,25%" 0 "1,5% + 4,25%". El uso de glu-
cosas mixtas implica que la cicladora tiene conectadas dos bolsas de
solucion diferentes con glucosas distintas. La glucosa mixta unicamen-
te se permite para la ultima infusion si esa misma glucosa mixta tam-
bién se usa para los ciclos base.

Los Valores calculados y las opciones de Detalles son los mismos
que en las prescripciones estandar, descritas anteriormente.

A continuacién se representa una prescripcion DPA adaptada para Sl-
LENCIA.

Prescripciones DP - SILENCIA

Mamibre Uttimea cambio Mewn | Tiempao total (kh:mm): 1:53

standard 0412017 16.02-44 Editar .
2017 =L
tidal 1042017 16:02-37 Eliminar T
aapd MAOL2017 16.02.31 E !
> o=
Informe 0100 0200 0380 @400 DSOD 0600 0700 0BRG 8SDR  10:00 110
DPA Resumen | DPA [ DPCA] Info |
. _Resumen | DPCA|_Info |
"':%. SILENCIA - Vario Set
Ajpustes Generales DPA adaptada
Drenaje inicial Valores calculados

Nombre de prescripeidn Valimen ml

Ciclos12 . eI B 20 m
Tipa de prescripcion Vol. inkssidn: | 7 pemitido pac
¥ n OPA adaplad: Tiempo de parm. "

Vaolumen residual H

L
permitido
Ciclos38 5
ol infusidn: 2 = ml rsi— E o
Tiempo de perm.: (%) min tratamienta

Ciclos 1.5 Duracidn (% |1 hh:mm
tratamiento:
Solucitn PDIDF % 1 ca”[175 - mmall

i, infusion =
Viahimen ml

Detalles Salucién, POIDF % 15 ca” 1 mmel]

Fig. 3.56 Prescripcion DPA adaptada - SILENCIA
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Prescripcion DPA - Otros DPA

El concepto de tratamiento "DPA adaptada" del Prof. M. Fischbach se
compone de una prescripcion estandar de 5 ciclos, de los cuales 2 son
ciclos con tiempo de permanencia breve y un pequefio volumen de in-
fusion, y 3 son ciclos con tiempo de permanencia largo con un gran vo-
lumen de infusién. Los 2 primeros ciclos deberian provocar una ultrafil-
tracion y los 3 uUltimos deberian promover el correcto aclaramiento de
las toxinas urémicas con mayores tiempos de difusion, como la creati-
nina y el fosfato.

Si el paciente tiene menos de 2 afios, el tratamiento DPA adaptada no
esta disponible.

Los datos de introduccién para este tipo de prescripcion son:

> Volumen de drenaje inicial - parametro opcional. Si se ha seleccio-
nado la opcién Drenaje, la cicladora lleva a cabo, en funcion de la
presion, un drenaje inicial automatico.

> Datos de los ciclos 1-2 en relacion al volumen de infusién y el tiempo
de permanencia.

> Datos de los ciclos 3-5 en relacion al volumen de infusién y el tiempo
de permanencia.

> Solucién de los ciclos 1-5 (junto con las concentraciones de glucosa
y de calcio, todas seleccionables de las listas desplegables corre-
spondientes).

> Volumen ultimo de infusion - parametro opcional. Si se ha seleccio-
nado la opcién Sin infusidn, este ultimo ciclo no se lleva a cabo. Si
no se ha seleccionado la opcion, se tiene que indicar el valor del ul-
timo volumen de infusién. Se deberia indicar la solucién de esta Ul-
tima infusién, con respecto al nombre, las concentraciones de glu-
cosa y de calcio, que se pueden seleccionar de las listas desplega-
bles correspondientes.

Indicacion

La seleccion de la glucosa de la solucion permite glucosas mixtas,
como "1,5% + 2,3%", "2,3% + 4,25%" 0 "1,5% + 4,25%". El uso de glu-
cosas mixtas implica que la cicladora tiene conectadas dos bolsas de
solucion diferentes con glucosas distintas. La glucosa mixta unicamen-
te se permite para la ultima infusion si esa misma glucosa mixta tam-
bién se usa para los ciclos base.

Los Valores calculados y las areas Detalles son los mismos que en
las prescripciones estandar y tidal, descritas anteriormente.

En el Sistema DPA Otros DPA, la pestafia tiene el siguiente aspecto.
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Prescripciones DP - Otros DPA

Namibre Ultirme cambic = Hus Tiempo total (hh:mm): 24:00
| OtherAPD 042007 123410 | Edtar R
cod s I
nipd 260902016 =
nipd_peplus 2492016 bs
ccod 2HINH016 Informa EO0 1040 1200 1450 1600 1690 2000 2200 G003 0290 G0 0650 g0 |
— Resumen | OPA | DPCA] i
Otros DPA

Nambre de prescripcicn
Tipa tratamiento:
Tipa de solucsdn
Tipo da salucion tlima infusiin
Ciclos Base
Volumen de infusidn base (mi)
Tiem. infusidn (min]
Tiampa drenaje (min Vol. dit. ieusién {mi)

T. de perm. [min]

Fig. 3.57 Ventana Prescripciones DP para el sistema Otros DPA

La ventana Prescripciones DP - Otros DPA esta distribuida como se
muestra a continuacién:

Ajustes Generales, parte superior;

Ajustes de prescripcion, el resto de la ventana,

En el area Ajustes Generales se dispone de los siguientes campos de
entrada:

Nombre de prescripcién (introducir),

Tipo Tratamiento (seleccionar);

Tipo de solucién (seleccionar);

Tipo de solucién ultima infusion (seleccionar).

En el area Ajustes de prescripcién se pueden introducir los siguientes
archivos de prescripcion:
Numero de ciclos Base;
Numero de ciclos Tidal;
Tiempo de infusion;
Tiempo de drenaje;
Tiempo de permanencia;
Volumen de infusién PD-Plus;
Volumen de infusion base;
Volumen de infusion Tidal;
Volumen ultima infusion.

@: Indicacion
La otra prescripcion DPA no se puede escribir en la Patient Card.

) Prescripcion DPCA

Si la prescripcion contiene una parte DPCA, la ventana DPCA tiene el
mismo aspecto que se muestra en la Fig. 3.58.
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\SLI4

\WLI4

Esta ventana se divide en las siguientes areas:
Ajustes Generales arriba, izquierda,
Resumen en la parte superior derecha,

Cambio de ajustes, abajo.

Prescripciones DP - sleep*safe V2.20, Inglés - stay*safe® bicaVera

p— \Jiimo cambio - Huso | Tim;:u total fhh:mm) 24:00
fcapd ZT0eEE ] Editar it
pd 26092016 Ewimy | T 2 :
nipd 25/09/2016 E 15
nipd_pephis 24092016 5 1
ccpd 23032016 i
ceod pdplus 220092018 Infoeme GO0 1290 14:00 1600 1880 2000 2200 0000 (OZ00 0400 9600 0800
opca | . DPA | OPCA|  Info
stayesafed hicaVlera

Mormbre de prescripeidn

N de Intercambios Manuales: M* de Ciclos: 4

tiara de inicia| _Hora tinal | Tipo de solucidn | Botsa | vommen | Permiseco | Posioén |
o | et | [ m | | |
Inferch. #1 L 12400 icaVers 1.5% 1.75Ca 2000 2000 240 Ambuistons
irferch. 82 1240 600 icaVers 1.5% 1.75Ca 2000 2000 240 Ambuistons
erch 83| 630 20 BicaVers 1.5% 175Ca 2008 2008 240 Ambuistore
Werch M| 2020 [ BicaVern 4.25% 1.75Ca 2008 2008 ™ Supine

Fig. 3.58 Ventana Prescripcion DPCA adaptada

En el apartado Ajustes Generales puede ajustarse el nombre de la
prescripcion y seleccionarse el numero de cambios. La ventana Resu-
men esta estructura de forma similar a la de sleep-safe.

El Cambio de ajustes permite al usuario especificar para cada cambio
del tratamiento los valores deseados para Hora de inicio, Hora final,
Tipo de solucién, Bolsa, Volumen, Perm./Seco y Posicién. Esto
puede realizarse tecleando los datos, mediante seleccién o con las fle-
chas del teclado.

Consejo

La filosofia de entrada rapida de los elementos de control del tiempo
para la edicién la Hora de inicio y Hora final, junto con el mecanismo
de la sincronizacion de ciclos, ofrece una solucion rapida y sencilla para
la prescripcion mas simple de un tratamiento DPCA.

Consejo

Utilizar las teclas Re Pag/Av Pag para aumentar/disminuir el valor de
las horas, y las teclas Arriba/Abajo para aumentar/disminuir el valor de
los minutos. También se puede introducir con el teclado directamente
el valor deseado (ver 4.2).

Consejo

Durante la edicién de la Hora de inicio/Hora final para una modifica-
cion, el mecanismo de la sincronizacion de ciclos ajusta automéatica-
mente los cambios siguientes para lograr un tratamiento continuo de 24
horas.
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N[/
\\l'l
\)[ /4

Consejo

Para prescribir un intervalo Abdomen seco debe seleccionarse la op-
cion Abdomen seco en el menu desplegable Tipo de solucion y de-
ben ajustarse la Hora de inicio y la Hora final.

Consejo

El tiempo de permanencia (Dwell Time) se calcula automaticamente
para cada ciclo basandose en la Hora de inicio y la Hora final.

Indicacion

Cuando la prescripcion contiene tanto una parte DPA como una parte
DPCA, puede haber algunas limitaciones para los Cambios de ajustes
de la pestafia DPCA (ver Fig. 3.59, Apartado DPCA de una prescripci-
6n DP combinada, pagina 131). El volumen del primer ciclo DPCA en
el apartado DPCA de una prescripcion DP combinada (ver Fig. 3.59,
Apartado DPCA de una prescripcion DP combinada, pagina 131) que-
da determinada a partir del volumen de la ultima infusién de la parte
DPA. En términos generales, las infusiones y los drenajes realizados
por la cicladora se gestionan desde la pestafia DPA.

La Posicion puede ser Ambulatorio o Supino, dependiendo de la po-
sicion corporal. En un intercambio nocturno DPCA la posicion suele ser
en Supino.

Las filas de color amarillo oscuro pertenecen a la parte DPA (ver Fig.

3.39, Limites y opciones para SILENCIA, pagina 107), por lo que deter-
minados valores no pueden modificarse en la pestafia DPCA, sino uni-
camente en la pestafia DPA.

Indicacion

El tiempo total para una prescripcion DPCA-DPA es un multiplo de 24
horas. El tiempo de permanencia del ultimo cambio DPCA se calcula
de tal forma que se logre un tiempo total de 24 horas. Si la duracion
DPA mas la duracion DPCA supera las 24 horas, el ultimo tiempo de
permanencia DPCA se ajustara de tal forma que el tiempo total sea de
48 horas.
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Prescripciones DP - sleep*safe V2.20, Inglés - stay*safe® bicaVera

Ultirno camiia = [uevo
nipd 25052016 Editar
nipd_pdphus
copd

Hombre

Tiempao total (khemm): 24:00

| 1|

Informe B0.08 13,00 1200 1450 1609 1500 2000 2200 9000
Resumen | DPA | DPCA] Info

Elirmnar

“alumen [L]

D200 408 0800

DPA DPCA |
stayrsafe® bicaVera
Hoembre de prescripein

N de Intercaminos Manuales N de Ciclos: 3

Intercambio n*

Phmml | phoesl | [

oPA-OM. | oo 1200 icaera 1.4% 1.75Ca (1.80%) 2000 2100 200

e #1 | 1200 18:00 bicaera 14% 1
[etereh. #2- 068 | 1600 15:38

2 2000 2000 200
bicalers 1 8% 1.75Ca 2000 2000 218

Fig. 3.59 Apartado DPCA de una prescripcion DP combinada

El primer intercambio DPCA tiene el mismo tipo de solucién y el mismo
volumen que la ultima infusién de la parte DPA. La cicladora realiza la
infusion - Ultima infusion de la parte DPA, mientras que el drenaje se
realizara de forma manual, de ahi la denominaciéon DPA - D.M. (drenaje
manual) en la primera columna.

Indicacion

Normalmente, todas las prescripciones DPA comienzan con un Drena-
je inicial. En sleep-safe y PD-NIGHT, la prescripcion DPA comienza
cuando PD-Plus esta activo, con drenaje PD-Plus.

El volumen maximo del ultimo intercambio DPCA es igual al volumen
del primer drenaje realizado por la cicladora (prescrito en la parte DPA).
La infusion se realiza de forma manual, de manera que el volumen y el
tipo de la solucion en la pestafia DPCA puedan editarse, mientras que
el drenaje lo realiza la cicladora - Drenaje PD-Plus o Drenaje inicial,
de ahi la denominacién Intercambio. #2-DPA.

Entre los dos intercambios mencionados arriba, los hay completamente
manuales, en los que tanto la infusién como el drenaje se realizan de
forma manual. El nimero de intercambios cuenta solamente las infusio-
nes manuales. Existen dos infusiones manuales de este tipo, en con-
creto Intercambio #1 e Intercambio #2-DPA, en (ver Fig. 3.59, Apar-
tado DPCA de una prescripcion DP combinada, pagina 131).

Este concepto ofrece una gran flexibilidad en los intercambios diur-
nos/nocturnos, que cubre todos los tratamientos DP conocidos.

Indicacion

El Volumen de bolsa para el ultimo intercambio DPCA se selecciona
de tal forma que sea mayor que el volumen de infusion. El volumen de
infusion puede editarse y puede superar también el primer volumen de
drenaje (drenaje PD-Plus/primer volumen de drenaje) de la parte DPA.
La Hora final se indica mediante el calculo arriba mencionado del tiem-
po total.
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@ Indicacion
El Tipo de solucion para el primer intercambio DPCA se determina por
medio de la parte DPA - glucosa en la ultima infusion.

) Editar/crear una prescripciéon DP
Para crear un nuevo registro de sistema DP, hay que proceder como se
indica a continuacién:
Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Comprobar el sistema DP del paciente;

@, Indicacion
Debe garantizarse que los sistemas DPA/DPCA estén interconectados
segun los requisitos médicos.

> Seleccionar el punto de menu Prescripciones DP;

Medico

» Sistemas y Limites

Prescripciones DP
= Analisis Tratamiento
= Cinética/Eficacia
= Simulador

Fig. 3.60 Punto de menu Prescripciones DP

> Hacer clic en el boton Nuevo para crear una nueva prescripcion, o
hacer clic en el botdon Editar para actualizar una prescripcion exis-
tente;

Aparecera una ventana para seleccionar los tipos de tratamiento (ver
Fig. 3.61, Ventana para seleccionar modalidad de tratamiento,
pagina 133).

> Seleccionar la combinacion DPA/DPCA deseada;

Si se hizo clic en el boton Editar y la prescripcion editada no tiene el
mismo sistema DP que la que se asigné al paciente, se pedira al usua-
rio que confirme el cambio al sistema del paciente.

Si se hizo clic en el boton Editar, la ventana de seleccion contiene una
casilla de verificaciéon con la denominacion Copiar prescripcion. Esto
resulta util si se desea una nueva prescripcion con el contenido original
de una prescripcion existente. La casilla de verificacion esta marcada
por defecto cuando se realiza un cambio de sistema;
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Editar prescripcion @

Modalidad de tratamiento:
[ DPA

DPCA
Tipo Sistema DPCA:
stay=safe® bicaVera®

["] Copiar prescripcidn

[Siguiente >l ’ Cancelar ]

Fig. 3.61 Ventana para seleccionar modalidad de tratamiento

> Hacer clic en el botén Siguiente.

Aparecera la primera pantalla de la parte DPA o DPCA, segun la elec-
cion anterior. Los botones son Salvar y Cancelar estan activos, mien-
tras que los botones Nuevo, Editar y Eliminar estan inactivos;

Editar la prescripcion segun la parte DPA o DPCA;
> Hacer clic en el boton Salvar;

La prescripcion se guarda; si se selecciona el boton Cancelar se inter-
rumpe el proceso.

Indicacion

Si los ajustes DPA de la prescripcién son incorrectos en algun sentido,
se emitira un mensaje de error si se hace clic en el botén Salvar. Hay
que seleccionar el botén OK y corregir los errores o interrumpir el pro-
ceso.

Lo mismo es aplicable para la parte DPCA.

Si el proceso de edicion se ha realizado con éxito, aparecera un aviso
y el registro de la prescripcion se actualizara en el Archivo de presc.
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3.12.3 Analisis Tratamiento

3.12.3.1 Generalidades

Este punto de menu ofrece la posibilidad de analizar tratamientos DPA
sobre la base de protocolos de tratamiento recogidos por las cicladoras
sleepesafe, sleepesafe harmony, PD-NIGHT Patient Card y SILEN-
CIA. Los protocolos de tratamiento pueden importarse a
PatientOnLine usando el punto de menu Comunicacién. Al seleccio-
nar el punto de menu Médico/Analisis Tratamiento se abre la ventana
Analisis Tratamiento (ver Fig. 3.62, Ventana Analisis Tratamiento -
sleep-safe, pagina 134).

Analisis Tratamiento - sleep+safe

Facha trat Tipo da sistema Tipe Tratamiants  Mombrs protocolo  Hor de imicia  Estado  Balance de valimen  Interrupcicnes  Origen

[ 1810872015 sieep-safe DPA adaptads  TRZDIG09.184 2123 ] £58 [] Patiert Card |
1 sleeprsale DPA adaptada TR201509.16A g B 4 Si 521 4 Patiert Card
sleep-sale DPA adaptada Ll 1509.17A 2120 Si -288 1 Patiert Card
& sleep-sale DPA adaptada TR201509. 164 2n Si 250 2 Patiert Card
5 sleepesafe DPA adaptada TR201509.15A 21.00 Si 5 T Patiert Card

b General | T i prescrito | iento realizade Alarmas ins | Graficos | Modif. por pacients

Informe Exportar Elimnar Resumen Estadisbca

Fig. 3.62 Ventana Analisis Tratamiento - sleep-safe

La parte superior de la ventana contiene una tabla con un resumen de
los datos de todos los protocolos de tratamiento que estan guardados

actualmente en la base de datos de PatientOnLine. Los protocolos de
tratamiento estan ordenados por la fecha del tratamiento: El tratamien-
to mas actual aparecera en la primera fila. Para cada protocolo se mos-
traran los datos mas relevantes para el tratamiento (estadistica de tra-
tamiento, balance de volumen, niumero de alarmas, duracion, etc.). El

usuario también puede adaptar la apariencia de las columnas de la ta-
bla, para mostrar u ocultar determinados datos del tratamiento. Encon-
trara mas informacién en Administracion/Ajustes/Ver ajustes. Un va-
lor de balance de volumen que se encuentra fuera de limites se mues-
tra en rojo. En la columna Origen se indica el origen de datos del pro-

tocolo de tratamiento (p.ej. Patient Card, Guardado a mano).

En la tabla se pueden seleccionar una o varias filas. Cuando se selec-
cionan varias filas, el protocolo seleccionado se situa en primer lugar.
A la derecha de la ventana hay un grupo de botones validos para el tra-
tamiento seleccionado, en concreto Informe, Exportar, Eliminar, Su-
mario y Estadistica.

Si un paciente ha sido asignado a un sistema CAPD, también existe el
boton Nuevo, con el que se puede documentar el protocolo de trata-
miento DPCA, asi como el botén Editar, para modificarlo.

Haciendo clic en el botén Informe se abre un informe imprimible del
protocolo seleccionado, que contiene todos los datos disponibles.
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Informe PatientOnLine

Andlisis Tratamiento e Y%, e FRESENIUS
12/03/2001 14:16:49 2 ¥ MEDICAL CARE
¥
) 15/0311960 \
Alérgico Activo Diabetes M elitus Tipo |
[mmrm ion G | del paciente
i

(| Nombre paciente: John Sample

F. Nacimiento: 15/03/18960 N*® HisL: 123456780

Sexo: M asculing ID BD externa:

ID sistema: 3AFFFCOO0002 ID PatieniOnLine: 2 1D Cnica:

Idioma: Inglés Grupo sanguineo: Desconoci Facror Rh: Desconocido
[Andﬂsis Tratamiento - sleep*safe IR 77 ]
\

l Informacion General |

Fecha protocolo: 121032001 14:16:49
Arch. protocolo: TR200103.12A Versidn: V1.00 beta d
Prescripcidn: — N*® de mag.: 95PEY1884
Tipo wratamiento: Tidal Plus Cambiado por el paciente: Mo
Origen: Patient Card
Tratamiento prescrito
N°de ciclos base: 1 Temperatu ra: [*C] a7
N* de ciclos tidal: g Viol. seguridad: [mi] 150
Pantalla de dren. adicional: si Alarma/pantalia tit bolsa: si
Ciclo Infusién T. de perm. Drenaje
Vol infusién Flujo de Soluc. de infusion Volumen Fiuje de
infusién de drenaje drenaje
Drenaje PD-Plus - - 3000 200
Infusign PD-Plus 2500 350 CAPDI/DPCA 2 (1,50%) - - -
Drenaje inicial - - - - 2500 200
M 2900 350 CAPDI/DPCA 2 (1,50%) 35 1550 200
w182 1400 350 CAPDI/DPCA 3 (4,25%) 35 1550 200
#1183 1400 350 CAPDIDPCA 2 (1,50%) 35 1550 200
w1/ 84 1400 350 CAPDIDPCA 3 (4,25%) 35 1550 200
#1785 1400 350 CAPDI/DPCA 2 (1,50%) 35 1550 200
#11 %6 1400 350 CAPDIDPCA 3 (4,25%) 35 1550 200
M 1400 350 CAPDIDPCA 2 (1,50%) s 1550 200
#11#8 1400 350 CAPDIDPCA 2 (1,50%) 35 1550 200
#1780 1400 350 CAPDI/DPCA 2 (1,50%) s 3500 200
Ok infusidn ] 350 CAPD/DPCA 2 (1,50%) - -
PatientCaline &2
050212017 12:58:17PM 14

Fig. 3.63 Ventana con el informe sobre el protocolo de tratamiento

Haciendo clic en el boton Exportar, se almacenaran todos los protoco-
los de tratamiento seleccionados como archivo binario en el formato
original de la tarjeta de paciente. Se abrira el dialogo Buscar carpeta,
para introducir la carpeta en la que deben guardarse los archivos. Los
nombres de archivo seran los nombres originales de los archivos que
se encontraban en la tarjeta de paciente.

Seleccionando el botén Eliminar se borraran todos los protocolos de
tratamiento seleccionados. Se mostrara un mensaje de confirmacion
para cada protocolo. La opcion Si/No se puede aplicar a todos los pro-
tocolos seleccionados marcando la casilla de verificacion Aplicar todo.

Haciendo clic en el boton Resumen, aparecera un informe imprimible
que contiene en principio los mismos datos que aquellos en la tabla de
la ventana Analisis Tratamiento. Después de seleccionar este botén
se abrira la ventana de dialogo Seleccion de tratamientos.
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Dispondra de las siguientes opciones:
Todos o Desde >>> Hasta (opcional),

Fecha inicio (mediante el campo de entrada del
calendario),

Fecha final (mediante el campo de entrada del
calendario).

> Hacer clic en el botén Si.
Se aceptara la seleccion.

Al seleccionar el boton Estadisticas, se abrira una ventana de dialogo
que permite el analisis grafico complejo de los datos de tratamiento.
Esta ventana se describe en el apartado Estadistica de tratamiento.

La parte inferior de la ventana contiene diversas pestafias que ofrecen
al usuario una multitud de datos, en forma de tabla, sobre el protocolo
de tratamiento seleccionado (ver Fig. 3.62, Ventana Analisis Trata-
miento - sleep-safe, pagina 134).

El contenido y el nombre de estas pestanas dependen del tipo de cic-
ladora.

Las pestanas disponibles para la cicladora sleep-safe son las siguien-
tes: Informacion General, Tratamiento prescrito, Tratamiento reali-
zado, Resultados, Alarmas, Comentario, Graficos y Modif. por pa-
ciente.

3.12.3.2 Protocolo de tratamiento DPCA

Para los pacientes que hayan sido asignados a sistemas DPCA o a sis-
temas DPA y DPCA, se puede documentar el protocolo de tratamiento
DPCA (crear y editar). Para estos pacientes se pueden indicar en el
menu Andlisis Tratamiento los siguientes datos de entrada en el asis-
tente de tratamiento DPCA, seleccionando el botén Nuevo:

> N° de intercambios.
> Peso seco - parametro opcional.
> Tension arterial sistélica y diastolica - parametro opcional.

> Para cada intercambio se pueden indicar los siguientes parametros:
Tiempo de infusién, volumen de infusién, tiempo de drenaje, tipo de
solucién (se puede seleccionar de la lista de soluciones correspon-
dientes para el sistema DPCA especial, asignado al paciente) y una
informacion sobre suministrar medicacion durante el tratamiento (si
0 Nno).

Haga clic en Salvar, para guardar el protocolo de tratamiento DPCA o
en Cancelar, para interrumpir el proceso.
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3.12.3.3 Pestaia Informacion General

sleep-safe

Analisis Tratamiento - stay*safe® bicaVera

Man Besuman Personaligads

Facha trat Tipo de sistema Tipo Tratamesnto  Momére protocoky  Hora de inicie  Estado  Balance de volumen  Intemupciones  Cvigen
B 1000972013 stay-saled bicaVera Estandar CA201309.10A4 08:00 Mo fijade  -1000 0 Guardado 8 mana | =
@ 12012001 sleeprsale Tiddal Phus TR200103124 1416 si 1343 1 Patsent Card
@ 10:03/72001  sleep-sale Tidal Plus TR200103.10A4 11 Si 1275 1 Patsent Card
(B 094032001 sleeprsale Tidal Plus TR200103 094 03:35 Si 1208 1 Patient Card
(@ 08032001 sheepesaie Tidal Plus TR200103 08A 0557 Si 1242 1 Patient Card

ensesl | Comentarios | Geaficos |

M de intercamings: Peso seco. Kg Fecha 1

Sistilica mmHg Diastabca menHg Pulsimin Jmin
Tiem. Val Tiemps. Wiskimes Damnce Medicacin SacEn Dol Tempo
usin nfusiin Hene gt drenaje e velimes de perm.
homm L] [honm L] =1 (=20 =1 Imn}
[ 2000 1200 2200 o0 e Eicavera 15% 17508 2000 200
1200 2000 1500 2200 N Eicavera 2000
1800 2000 2000 2200 [ Eicavera 15% 17508 030
2000 2000 0000 2200 [ 15% 17 2000
0308 2000 0800 2200 Ne Eicabiara 15% 175 2000 4
Informe Exportar Elimmar Rasumen Estadistica Huswn Editar

Fig. 3.64 Ventana Protocolo de tratamiento DPCA

Los protocolos de tratamiento DPCA se muestran en la lista de trata-
mientos, en la parte superior de la ventana de analisis de tratamiento,
junto con algunos datos importantes.

Después de crear el protocolo de tratamiento DPCA puede usted editar
en cualquier momento, seleccionando el protocolo de tratamiento
DPCA deseado de la lista y haciendo clic en el boton editar.

La pestafia Comentarios tiene la misma funcion y puede usarse de la
misma manera que se describe en la seccién 3.12.3.14
(ver capitulo 3.12.3.8, pagina 139).

Los botones Informe, Exportar, Eliminar, Resumen, Estadisticas tie-
nen la misma funcién descrita anteriormente y se pueden utilizar de la
misma forma que se describe en el apartado Andlisis del tratamiento
(ver capitulo 3.12.3, pagina 134).

La pestana Informacion general muestra los datos generales relacio-
nados con el protocolo actualmente seleccionado, como por ejemplo:

Archivo de protocolo
Nombre,

Prescripcion
Nombre de la prescripcion,

Tipo Tratamiento,

Versién

Versién de software de la cicladora,
N° de magq.

Numero de maquina de la cicladora,

Modif. por paciente
Cambios realizados por el paciente.
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3.12.3.4 Pestana Tratamiento prescrito

sleepesafe La pestafia Tratamiento prescrito muestra la prescripcion sobre cuya
base ha realizado el tratamiento de la cicladora. La prescripcion se ex-
trae directamente del protocolo de tratamiento y puede ser diferente de
la que se asigno originariamente para esta fecha concreta y se guardé
en la tarjeta de paciente, ya que el paciente puede haber cambiado la
prescripcion o su contenido. La prescripcion se describe basandose en
los ciclos con los datos relevantes de infusion/permanencia/drenaje.

3.12.3.5 Pestaia Tratamiento realizado

sleepesafe La pestafa Tratamiento realizado describe el tratamiento que ha sido
realizado por la cicladora. Usa el mismo esquema de infusion/perma-
nencia/drenaje, pero también muestra la hora de inicio de cada ciclo y
la duracién de cada fase.

Informacién General | Tratamiento prescrito | Tratamiento realizado | Resultados | Alarmas | Comentarbos | Graficos | Modif. por packente

Tiermps:

o Tamen Tiarmps. Woksman Tiarmpa
mtusiin s nfusiin s e perm. de drenaje de drengie.
[Bhommes) ] L] [in}

1= [mn]
20 Dresaje PO-Pes - - - - 3 3
Infaaibn PD-PUS 2201 - 5 - -

Dresae inicial - - - - 2512 12

1401

1401 - 0 3

1401 - : 5
- 1400 - 8 3 s
Informe Exportar Elimsnar Resumen Estadistica Huswo

Fig. 3.65 Tratamiento realizado - sleep-safe

3.12.3.6 Pestaia Resultados (sleep-safe)

La pestana Resultados contiene datos amplios que se pueden obtener
del protocolo de tratamiento. Se mostraran para cada punto (si es apli-
cable) los valores realizados y asignados. Para parametros distintos, se
calculan y se representan los valores medios relevantes.

ién General | Tratamianto prescrito ianto realizade [Resuliados | Alarmas | C 05 | Grificos | Madif. por pacients

i Prascrio
Totsl cicies base 1 1

N° de cicios Tidus 3 8
okimen, drensje PD-Pus mi] 3 000
‘olimen, infuskin PD-Ples jn 501 2500
Valimen, drensie inicial ] =12 500
Volimen, itima infusién jn] L 0
‘olumen, infusiin sassTial [ 14105 14100

Wolimen, drenaje basaTidal jm] 15848 15000

Balance de Voumen, cicios basetidal n] A3 1800

o, hatel nfu 16606 16600
Volumen, tote

Deraci

i 7987 21800
immento [y L] a

Tiempa fotal perm. [min] s s

Infoeme Exportar Elimnar Rgsumen || Estadistica Husvo

Fig. 3.66 Resultados - sleep-safe

3.12.3.7 Pestana Alarmas (sleep-safe)

La pestafia Alarmas muestra una tabla con las alarmas activadas du-
rante el tratamiento.
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Se muestran los siguientes datos sobre la alarma activada en

sleep-safe:

Hora de la alarma;

Ciclo y fase en los que aparecio la alarma;

Volumen de infusion/drenaje actual de esta fase;

Volumen de liquido actual en el paciente;

El cédigo fuente de la alarma y la accion que ha

desactivado la alarma, asi como la hora en la que se
confirmo la alarma.

Haciendo doble clic sobre la celda de la tabla con el cédigo fuente de
la alarma, se abrira una ventana de ayuda con una descripcién de este
cédigo de alarma concreto.

[ sieep”sale Alarm Codes Version 220

2

o &
b Pt gt

Cornerts | s | Gore | Faverpes
[EQusatmm s
A nBERERAL FALLRE
@1 oveRTEweERRTURE

5447 DETECTED DURIHG QUTFLDW
6 A DETECTED DUFIHEG INFLOW

Ei| i FREESURE SLFN IH PATIENT LIHE

10 FREESURE ALAFM 1K BAG LINE

[H 12 PRESSURE ALARN IH DRAIMAGE LIKE
[ 15 PATIENT LIKE CHECE FRLED

W FATAL_CAN_TIVEDUT

@ mraral_peo_smswen
3 mrsta e sFRoR

9 FATAL_FOM_ERRDR

8 meara_cru ErRoR
[ ssraTa VuvE_erron
[ s eaTa Pume ERRDR

S FATAL_DOSING_EFFOR

9 47 FaTaL_r3 BRRDRA
B o oata_cawr_conm_gnnon

1 FATAL PUEUMATIC_ESROR

3 102 FataL_FTReF_ERROR

103 FATALLSTEST ERROR

3 101 FataL PrEsT_ERRoR

105 FATAL_WACHRE_EFFOR

[ 108 FATAL VESTEST_ERROR

107 FATAL_HORALLC_ERROR

[ 100 FATAL_WE_ERROR
7 1m0 patasves_Teaicur_onnon

80 FATAL_CONN_EFFOF

3w Fatal_pw_srFoR

2 FATAL_T4_T% ERROR

3 153 FaTaL T4 T _IFF_ERAOR

154 FATAL_T2_T3_DIFF_ERADA

8 155 FATaL SYETEWTEST ERROR
[ 156 FaTALTIL_TEST ERROR

157 FATAL_I_COMMARD_EAROR

B 150 FaaL_BCR_CAEERADR
3 15 FATAL_I_EDAT_VALUE_ERRDR

160 FATAL_PRESCFIPTION ERRCR

3 161 FaTaL_PRESCRITION_CRC_EFFOR

162 FATAL_PRESCRIPTION_ FHAE_COUNT_ERROR

[#] 163 FiTaL_PRESCRIPTION_PHAZE_SiE_EARDA
{2 168 FATAL TOTAL_PRESC_PHASE_SCE_ERFOR

1700 FATAL_HD_PRESS_ERADR

[ 171 FATAL 3 Pa_CAFF_EAROR
[ 172 FaTaL_DWELLTHE_ERROR

17 FATALLS_CALIL_EFIH

3 180 FaTaL_DRAWASE_CFEMIG_ERROR
[3 10 Fatal FLow_PaTH_ERFOR

162 FATAL BaG_FATH_EFFIDR

[# 183 FaTaL_PATENT_FATH_EARDR
[ 184 FATAL_PUMF_DF_ERRDR:
[ 165 FaTaLsR CETECT_ERAOR

Probadde cause

« Dwerpkasssns in th patien Bes, prsbiabiy

Eaupad by kisks in the gasent lne

+ Changing of position when mamuring the.
patientts heigh, etz
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« The patiert lime = biocked
 Thare s o dialysata in th paticatts
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Fig. 3.67 Ventana de ayuda de los codigo de alarma - sleep-safe

Con PD-NIGHT Patient Card se muestran el numero y el tipo de alar-
mas para cada fase.

3.12.3.8 Pestafa Comentarios (todos los equipos)

La pestana Comentarios permite al usuario introducir un comentario

propio para el protocolo de tratamiento seleccionado. Con la casilla de
verificacion Utilizar p/ estadistica se puede incorporar el tratamiento
actual en la estadistica o excluirlo de la estadistica (ver Estadistica de
tratamiento). Para editar el comentario o el ajuste para la creacién de
la estadistica, hay que seleccionar primero el botdn Editar. Haciendo
clic en el botdon Salvar se termina el proceso, mientras que haciendo

clic en el botén Cancelar se interrumpe.
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3.12.3.9 Pestana Graficos (sleep-safe)

3.12.3.10 Estadistica de tratamiento

La pestafa Graficos ofrece una representacion grafica de los trata-
mientos asignados y de los realizados. El eje horizontal representa el
tiempo (en horas), mientras que el eje vertical representa el volumen en
el paciente (en litros). En la parte inferior de la ventana hay una barra
temporal horizontal con la hora de inicio y de finalizacion del tratamien-
to.

Si el tratamiento incluye un ciclo PD-Plus, el grafico Prescrito se sincro-
niza con el grafico Realizado, de forma que las fases de drenaje PD-
Plus empiecen en el mismo momento. Este concepto se emplea, ya
que la duracion PD-Plus depende del paciente y no es tenida en cuenta
por la cicladora.

" " " " " " " " Y
3 4 [ ] 7 8 9 10 oh]

| L ) 38 ]

Informa Expartar Eliminar Rasuman Estadistica luave

Fig. 3.68 Gréfico sleep-safe

La ventana Estadistica de tratamiento es una ventana de dialogo que
se muestra al seleccionar el botén Estadisticas.(ver Fig. 3.69, Venta-
na Estadistica de tratamiento, pagina 141)

El médulo Estadistica de tratamiento ofrece una representacion grafica
completa de los resultados de los pacientes, basada en algunos para-
metros del tratamiento realizado, disponibles para la estadistica.

Las graficas se representan en la parte inferior de la ventana, mientras
que la parte superior contiene algunos elementos de control que permi-
ten la adaptacion individual de las mismas.
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(2 Estadistica de tratamiento 13/02/2014 - 24/02/2014 = [ B |3

+#|Interrupciones Desde: 13/02/2014 B !E Copiar
V| Balance de volumen " -
7] Prolongacién Hasta: 241022014 O+ | [@ Sabar
4| Vol. total de infusidn 413D

¥ Tiempo Total Perm Valores

¥|Vol. Total Drenaje /| Valores medios

| Drenaje inicial i = [ [=]Ba =
7] Ult. infusidn | |QGL — 'l\ ” /|7na

Interrupciones

140212014 160212014 180272014 200272014

Fecha: 13022014 - 241022014

22022014 240272014

Balance de volumen

-200

b b
8 o
S S

“olumen (ml)

o
=1
=

140272014 160272014 18022014 20/0272014

Farha 1AMPP014 - 740707014

22022014 24022014

Fig. 3.69 Ventana Estadistica de tratamiento

Usando la casilla de verificacion situada en la parte superior izquierda,

se puede seleccionar qué tipo de informaciones son interesantes (alar-
mas, balance de volumen, prolongacion, volumen total de infusién, total
tiempo de drenaje, volumen total de drenaje, drenaje inicial, ultima in-

fusion).

Las graficas se encuentran en una ventana desplazable en la parte in-
ferior de la ventana y contienen dos ejes cada una: El eje horizontal (eje
temporal) se encuentra en la parte inferior de la grafica, mientras que
el eje vertical (eje de valores) se encuentra a la izquierda.

Cada grafica tiene una denominacién y un nombre de eje.

Las graficas pueden ser bidimensionales o tridimensionales, depen-
diendo de la seleccion de la casilla de verificacion 3D.

Marcando la casilla de verificacion Valores en la parte superior, se mu-
estran los valores en las graficas.

Los valores medios se pueden visualizar/ocultar en la parte superior,
marcando/desmarcando la casilla de verificacion Valores medios.

Las graficas estan ajustadas entre si en el eje temporal y el lapso de
tiempo visible se puede aumentar o reducir mediante el campo de ent-
rada de calendario Desde/Hasta.

Las graficas son flexibles y pueden ajustarse individualmente mediante
la barra de simbolos. Los botones de esta barra de simbolos tienen las
siguientes funciones en todas las graficas:

&G4 )¢][=]Bara  ~

Fig. 3.70 Barra de simbolos Graficos
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v

(LIS

J

J El boton Reaj. - deshace todos los cambios realizados;
@ El boton Zoom + - amplia las graficas;
@{ El botéon Zoom - - reduce las graficas;
<= | El botdn lzq. - mueve las graficas hacia la izquierda;
‘1 | El botdn Arriba - mueve las gréficas hacia arriba;
ﬂ El boton Abajo - mueve las graficas hacia abajo;
=+| El boton Derecha - mueve las graficas hacia la derecha;

Barra ~ | El menu desplegable de los Tipos de grafica - para selec-
cionar el tipo de grafica (diagrama de barras, lineas, puntos).

Ademas de con los botones de la barra de simbolos, la grafica puede
ampliarse también con el raton:

> Seleccionar el area que se desea ampliar manteniendo presionado
el botén izquierdo del ratén;

> Soltar el botén del raton.

La zona seleccionada se ampliara sobre la rejilla.

Consejo

Manteniendo el boton derecho del ratdén presionado, se puede despla-
zar el area seleccionada por el eje temporal (eje X).

La medida de la altura de las barras se puede modificar mediante el
movimiento hacia arriba/abajo (eje Y).

Los botones se encuentran en la parte superior izquierda de la ventana
(ver Fig. 3.69, Ventana Estadistica de tratamiento, pagina 141).

El botén Copiar guarda en el portapapeles de Windows una copia de
las graficas, de forma que puedan introducirse y emplearse en otras
aplicaciones (presentaciones, documentos, etc.).

El boton Salvar permite guardar las graficas en un archivo de mapa de
bits (*.bmp) en el disco duro.

El boton V. previa (Preview) genera un informe que contiene los datos
del paciente y las graficas de tratamiento para su visualizacion e impre-
sion.

El botén Imprimir genera el mismo informe y lo envia directamente a
la impresora estandar.
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3.12.3.11 Analisis Tratamiento - sleep*safe harmony

El menud Analisis de Tratamiento para la cicladora sleep*safe harmony
se muestra en la Fig. 3.71.

Analisis Tratamiento - sleep+*safe harmony

Meni Resumen Persoralizate
Fecha trat Tipa de sistama Tipo Tratamisnto  Mombre protocolo Hora de inicio Estaco  Balance de volumen  Interrupciones  Origan

[ 24022014 slespesale hamany Estandar HR201402 244 2124 Si - 16 Patient Card

(@ 23022014 sleepesafe hamany Estandar HR201402 236 2108 Si 753 2% Patient Card

[} 14 sleepssafe harmany Estandar HR201402 234 0002 Si 922 8 Patient Card

@ 21022014 sleepesaie hamaony Estandar HR201402 214 18:35 Si 704 12 Patiant Card

@ 20022014 sleapesais harmany Estandar HR201402 204 2105 Si -788 10 Patiant Card

Tratamient | Tratamiento prescito | Detabes tratamiento | Interrupciones | Graficos | Informacidn General | Comentarnios |

[ Realzads Presois
Weokumen total infusdn (m) Lir 8300
Vokumen total drenaye (ml) 5103 B30
Balance de volumen () 931
Vekuren de chenaje 34 5
okrren
T Pauss PO-Plus (mmcss)
Vokumen de crenae PO-Fus fri)
o, Gt infusién (ml) ;1 30
N de cides Ease 4 4
N i cicen el [ ]
Durackin tratamients frem:ss) 52635 501553

Reducidn vohumen nfustn frl}

Informe Exportar Eliminar Rgsumen Estadistica

Fig. 3.71 Menu Anélisis de Tratamiento - sleepssafe harmony

La pestafa Resumen Tratamiento muestra una sintesis de los resulta-
dos del tratamiento, como p. €j. el volumen total, el balance de volu-
men, el niumero de ciclos, la duracién del tratamiento, etc.

El Tratamiento prescrito describe la prescripcion utilizada para llevar a
cabo el tratamiento. El botén Expandir/Minimizar muestra u oculta los
parametros de los valores limite y los parametros de seguridad, como
p. €j. el volumen permitido para el paciente.

La pestana Detalles de tratamiento muestra las informaciones del tra-
tamiento realizado a nivel de ciclos y a nivel de fase, mediante ambas
pestanas inferiores, Ciclos y Fases. Los datos, como por ejemplo Tiem-
po, la duracién, el volumen y los flujos, estan disponibles en este area.
La columna Numero de interrupciones es en realidad una referencia
cruzada a la pestafia Interrupciones.

Resumen Tratamiento | Tratamiento prescrito Detalles tratarient

o | Intemupciones | Graficos | Infrmacidn General | Comentanios

Esxpandr
Ciclas [Fases
Tiempa Fase Fase Voharen Duracidn Fljo ‘Volmen Nimero
meda . en pac. de ntemupcones
[mll fmm:ss] [mifmin] [mll
o Fase drenme modl banl 04 o 1
Fase rfusidn 2000 =03 204 2000 3
2 Fase perm. o Sa:58 o 2000 ]
Fase Drenaje e 1730 1= 242 [}
4 Fase rlsidn 0z 08:18 255 003 2
i Fase perm. L 100:39 0 13
L] Fase Drenage. 1826 1804 06 7% 1
Informa Exportar Eliminar Rzsuman Estadistica

Fig. 3.72 Detalles tratamiento

La pestana Interrupciones describe los avisos y las alarmas que han
aparecido durante el tratamiento. Se muestran datos, como por ejem-
plo Tiempo, ciclo, fase, causa de la interrupcion, accién del paciente y
el volumen en el paciente. La columna Borrar hora muestralahoraala
que se confirmo la interrupcion.
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Resumen Tratamiento | Tratamienta prescrito | Detalles tratamienta | Inlsmupeiones | Grificos | Infarmacidn General | Comentarios |

Tarpn | Wlomasiin del ok Fase | avison | e |wm it | Barrar sara
(bh:meras} enpac. mi) | [htcmcss]
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034255 Cos3 Fase Desnale Pesicin pacients Rpet fase ™
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05:8587 | Cokd Fase iitma drenage Posicén pacente Fepetr fose 28
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Informe Epoetar Eliminar Rgsuman Estadistica

Fig. 3.73 Interrupciones

La pestafia Graficos ilustra los tratamientos prescritos y los realizados
en formato grafico. Se resaltan en el grafico e volumen maximo permit-
ido y el volumen minimo en el paciente. La ultrafiltracion (UF) se mues-
tra en amarillo.

Resumen Tratamiento | Tratariento prescrito | Detalies tratamienta | Intemupcicnes | Graficos || nfarmacion General | Comentarios

200019 P - - =
IT II |I Tl Il Tf I| 1]
ol | /] 8 e
= 1 1
E umo ||| \ {I l: t i + I'll W —s— Resizado
£ 1 I l,l.' 'Ff | 0 ¥ —— Vekman paia pac.
E- 1.- i ! '|l I ]'4‘ I P -
G T X
= e T 1 L I R p—
] T 3
00 P
200 =20 ooon L o eas0 a0 500 s
Tiempo [hh:mm]
Informe Exportar Eliminar Resumen Estadistica

Fig. 3.74 Gréaficos

La pestafia Informacion General muestra datos administrativos, como
p. €j. las horas de inicio y de finalizacién del tratamiento, niumeros de
serie del dispositivo y la version de software, etc. La pestafia Comenta-
rios es idéntica a la de los demas modelos de cicladora.

3.12.3.12 Analisis Tratamiento - SILENCIA

Abajo se representa el menu Andlisis Tratamiento para la cicladora
SILENCIA.
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Analisis Tratamiento - SILENCIA

M Besumen Peracealizass

Facha trat Tipo du sistema Tipo Tratamianto  Hombes protocolo  Hora da inicio Estado  Balance de wluman  imernapciones  Origen
SILENCIA, Tidsl SL201608 228 08-49 Si 4 J Patient Card
SILENCIA ar SL201608.19A 08:46 Si 4 L] Fatient Card
N Eaiindwr__SUNGWEA M S A3 _______PamCad
& SILENCIA DPA adaptads SL201510.278 1611 Si -108 2 Patient Card |
Tra Tratamienta prescrito | Datalles tratamienta | Intemupcicnes | Grificos | Infamacitn General | Comentarics
| Resioade Preseritn
455 510
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108 .
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2
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Fig. 3.75 Menut Andlisis de Tratamiento - SILENCIA

La pestana Resumen Tratamiento muestra una sintesis de los resul-
tados del tratamiento, como p. €j. el volumen total, el balance de volu-
men, el niumero de ciclos, la duracion del tratamiento, etc.

El Tratamiento prescrito describe la prescripcion utilizada para llevar
a cabo el tratamiento. El botén Expandir/Minimizar muestra u oculta
los parametros de los valores limite y los parametros de seguridad,
como p. ej. el volumen permitido para el paciente.

La pestana Detalles tratamiento muestra las informaciones del trata-
miento realizado a nivel de ciclos y a nivel de fase, mediante ambas
pestafias inferiores, Ciclos y Fases. Los datos, como por ejemplo
Tiempo, la duracion, el volumen y los flujos, estan disponibles en este
area. La columna Nimero de interrupciones es en realidad una refe-
rencia cruzada a la pestafia Interrupciones.

Resumen Tratamiento | Tratamiento prescrito Detabes tratamients | intemupciones | Graficos | Informacidn Gensral | Comentarios
Expandir |
Ciclos [Fases |
Tiempo: Fase: Fase ‘Vomen Duracdn Fup Wohumen Himera
n meda if. enpac. de ntemupoones.
[ [remiss rijmn] Il
[ Dranae rical 121 207 51 o 1
1 Fase siin 8 0218 7 a0
Fase perre. ] v ] &0
Fase Drensje ] oz .u
Fase rfumin ] o124 ” 0
Fase perm. ] 0551 ] =0 [
Fase Drensje ] 1z e B} [
Informs Exportar Eliminar Resuman Estadistica

Fig. 3.76 Detalles tratamiento

La pestana Interrupciones describe avisos y las alarmas que han
aparecido durante el tratamiento. Se presentan datos como la hora, el
ciclo, la fase, la causa y el volumen de infusién en el paciente. La co-
lumna Borrar hora muestra la hora a la que se confirmé la interrupcion.
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3.12.4 Cinétical/Eficacia

3.12.4.1 Base médica

) Test de funcidn peritoneal

Resumen Tratamisntc | Tratamianta prescrita | Detalles tratamisnto [ Inemipcionss | Grfices | Informacidn General | Camentarios
Twmen | Wiomacin del coe [ Fase | v | — |Mnr Beerar horn

mh:mmss} |ﬂ||ul: (mif} | Poh:mess]

Malkll | Drense rcel Drevaje incal Fresidn Sabar 121 16: 14116

IM5%E | Odos Pase litmo drenaje Sahar Sahar -5 1msnEs

Infarme Expartar Eliminar Rgsumen | Estadistica

Fig. 3.77 Interrupciones

La pestafia Graficos ilustra los tratamientos prescritos y los realizados
en formato grafico. En el grafico se resaltan el volumen permitido
para paciente y el volumen residual permitido. El balance de volu-
men se muestra en color amarillo. El grafico es similar al que aparece
en la Fig. 3.74.

La pestafa Informacion General muestra datos administrativos, como
p. €j. las horas de inicio y de finalizacion del tratamiento, los numeros
de serie del dispositivo y la version de software, etc. La pestafia Co-
mentario es idéntica a la de los demas modelos de cicladora.

El punto de menu Cinétical/Eficacia ofrece un gran nimero de tests
para que el médico pueda valorar la adecuacion de la DP del paciente.
Los tests principales son:

TFP (test funcional peritoneal),

Estudio 24 h;

TEP (test de equilibrio peritoneal);

TEP + Estudio 24 h;

Sin TSR (ningun tratamiento sustitutivo renal).

Los datos y resultados se organizan en Intro. datos, Resultados y
Graficos C/E.

El test TFP documenta caracteristicas relevantes peritoneales y del pa-
ciente. Requiere la medicion de urea, creatinina, glucosa, proteinas to-
tales, sodio y el volumen en cada uno de los intercambios durante un
espacio temporal determinado. Este test permite el calculo de propie-
dades relevantes del transporte peritoneal y aporta a la vez informacio-
nes utiles sobre la aportacién proteica y la absorcién de glucosa y eva-
IUa la adecuacién de la prescripcion de dialisis peritoneal.
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o Test de equilibrio peritoneal
o Recogida de 24 horas

° TEP + Recogida de 24 horas
o Test sin TSR

o Datos de entrada C/E

El test se compone de una muestra de 24 horas de los intercambios in-
dividuales realizados por el paciente antes de una visita planificada a la
clinica, una muestra de orina diaria, cuando esta sobrepasa los 100
ml/24 horas y una o dos muestras de sangre extraidas en la clinica don-
de se realiza el drenaje del ultimo cambio de dializado y donde el pa-
ciente realiza intercambios C/E especiales. En cada muestra de inter-
cambio individual y en la muestra de sangre se analizaran la urea, crea-
tinina, glucosa y proteinas. En la muestra de orina se analizaran la
urea, creatinina y proteinas.

El test TEP ha sido concebido para la medicion del transporte peritone-
al de urea, creatinina y glucosa bajo condiciones clinicas controladas.
Se utilizan intercambios estandar y se toman muestras especiales de
dializado en intervalos periédicos. En un momento prefijado se tomara
una muestra de sangre. Los Unicos parametros calculados son las ca-
racteristicas del transporte peritoneal de urea, creatinina y glucosa.

El test de recogida de 24 horas precisa la recogida y mezcla de todos
intercambios de dializado drenados durante 24 horas. Se recoge el vo-
lumen de drenaje total y se mide la urea y creatinina de la recoleccién.
También se recoge la orina de 24 horas y se extrae una muestra de
sangre. Se mide la urea, creatinina y proteinas del dializado, de la orina
y de la sangre. Este test permite medir la cantidad de tratamiento que
recibié el paciente, pero no permite calcular la absorcion energética de
la glucosa. Tampoco calcula las propiedades del transporte peritoneal.

Este test combina las ventajas del test TEP y de la recogida de 24 ho-
ras, pero precisa los datos de entrada de ambos tests. Puede calcular
practicamente los mismos resultados del test TFP (con excepcion de la
absorcién de glucosa).

Este test esta orientado a pacientes que no son tratados con dialisis.
Precisa una muestra de sangre y una recogida de orina. El objetivo
principal de este test consiste en calcular la funcién renal y el aclara-
miento renal del paciente.

Para los test C/E se requieren diferentes clases de muestras y datos in-
troducidos. El nUmero de parametros que pueden medirse realmente
varia en cada test. Por ejemplo, la medicidn de proteinas es optativa en
todos los tests.
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Al introducir los datos pueden adaptarse las unidades para cada para-
metro. PatientOnLine puede procesar tanto unidades convencionales
como las del sistema internacional. En Administraciéon/Ajustes/Ajus-
tes datos de Lab. se pueden seleccionar las unidades de medida para
cada parametro. En las muestras de sangre, orina y dializado se puede
seleccionar entre la urea, y la urea nitrogenada (ver Ajuste datos de
Lab., pagina 227).

Ademas de los parametros de las muestras anteriores, los test C/E pre-
cisan determinados datos del paciente, como el sexo, la edad, el peso
y la altura. El peso y la altura se pueden introducir en las unidades de
medida kg y cm o libras y pulgadas. El mismo punto de menu Admi-
nistracion/Ajustes/Ajustes datos de Lab. permite el cambio de un
sistema a otro (ver Ajustes datos de Lab.).

Los test C/E también precisan otros datos de entrada, como la hora de
la extraccion de las muestras, el volumen de sangre, el volumen de ori-
na, el volumen de llenado y drenaje de dializado, y la concentracion de
glucosa de la solucién.

La concentracion de glucosa de la solucién puede indicarse en valor
porcentual, limitado por limites determinados, o como valor especial
como PG - poliglucosa, AA - aminoacidos, SN - sin nombre o alguin otro
valor no de glucosa. Para estos valores especiales sin glucosa, no se
tendra en cuenta la muestra de dializado para el calculo de los resulta-
dos relativos a la glucosa.

Indicacion

En caso de que determinadas concentraciones de glucosa de dializado
tengan valores especiales, como "AA", "PG" o0 "SN", el resultado de
glucosa para Pt50 se calculara sin estas muestras de dializado.
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Y Resultados C/E

Los resultados C/E se agrupan segun su funcionalidad y se enumeran
a continuacion.

Resultados para parametros corporales - resultados
antropométricos: BSA, VSA, nBW.

Funcidn renal - aclaramiento renal para urea y creatinina:
KrU, KrCr, GFR, nGFR;

Resultados de urea - parametros de la terapia de dialisis
peritoneal, calculados del analisis cinético de la urea:
KpT/NV, KrT/V, KprT/V, KprTw/V;

Resultados para creatinina - resultados del analisis del
nivel de creatinina a partir del tratamiento actual de dialisis
peritoneal: KpT/V, KrT/V, KprT/V;

Resultados del liquido eliminado - este apartado ofrece
una vista general sobre la pérdida de liquido a través de la
eliminacion peritoneal o renal diaria;

Resultados de la funcién peritoneal - en este apartado se
indican los valores Pt50 calculados para urea, creatinina'y
glucosa, asi como el valor D/P para creatinina a las 4
horas, la UF max., la UF de poro pequefio y el transporte
de agua libre.

Resultados para glucosa - resultados relacionados con la
cantidad de glucosa absorbida a través de la didlisis
peritoneal: TGA, TCal, nCal;

Resultados del estado proteico - este apartado recoge los
indicios de la nutricién proteica: PCR, nPCR, DPL, nDPL,
UPL, nUPL, TPL, nTPL, DPR, nDPR;

Resultados para la generacion de creatinina - GCr
previsto, calculo de GCr, desviacion;

Resultados para la masa corporal magra - LBM prevista,
célculo de LBM, desviacion;

Metabolismo energético - EREE, nEREE, GA/EREE.

Resultados Na eliminado - Dialisis, renal, Total, Sal total
(NaCl).
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Graficos C/E

Indicacion

Los parametros UF méax., SPUF y FWT se derivan de los estudios de
La Milia et al. (ver las referencias 23 y 24 del capitulo 5.1).

La UF maxima (UF max.) representa la ultrafiltracion obtenida con la
muestra UF C/E, que utiliza una solucién hiperténica (4,25% de gluco-
sa), medida una hora después de la instalacion.

La UF de poro pequefio (SPUF) representa la ultrafiltracion debida al
transporte de agua por los poros pequefios. Esta SPUF se estima a
partir de la relacién de eliminacién de sodio durante la muestra UF C/E
con respecto al sodio en plasma.

El transporte de agua libre (FWT) representa el transporte de agua a
través de los poros ultrapequenos (aquaporinas). Se calcula como la di-
ferencia entre UF max. y SPUF. Este célculo puede causar una leve
sobreestimacion del FWT (inferior al 3%), puesto que no se corrige para
la difusién de sodio.

Indicacion

Los resultados C/E dependen de las formulas C/E actuales para adul-
tos/nifios, al igual que de otros ajustes C/E (ver capitulo 3.15.4,
pagina 223).

Si el servidor cliente PatientOnLine esta conectado con un EDBMS, las
férmulas C/E y los ajustes C/E estan determinados por el EDBMS.

Durante la primera sincronizaciéon con el EDBMS se pueden volver a
calcular los resultados del test C/E presentes en base a las férmulas
C/E y Ajustes C/E, puestas a disposicion por el EDBMS. Asi por ejem-
plo, un resultado como Kt/V puede divergir un poco, ya que posible-
mente se haya modificado la férmula para V (agua corporal total).

Ademas de los resultados numéricos, que se imprimen como tal,
PatientOnLine ofrece una serie de graficos C/E para facilitar una mejor
interpretacion.

Graficos para la funcion peritoneal (graficos Pt50, graficos TEP) - Estos
diagramas se crean en los tests TFP, TEP y TEP+ test de recogida de
24 horas para urea, creatinina y glucosa. Los diagramas muestran
las propiedades dinamicas del transporte peritoneal o el paso de un es-
tado estable a otro (ver Fig. 3.78, Grafico TEP de urea, pagina 151) y
(ver Fig. 3.79, Grafico TEP-Pt50 de creatinina, pagina 151).

Para la urea y creatinina se calcula la relacién dializado/concentracion
de plasma y se registra acorde a la hora de la extraccion de la muestra.
Para la glucosa se registra la relaciéon concentracién actual/inicial. Es-
tos diagramas permiten una evaluacion inmediata de los valores Pt50
para urea, creatinina y glucosa, asi como la clasificacién del transporte
(alto, medio alto, medio, medio bajo, bajo). El fondo del grafico se basa
para adultos en la clasificacion de transporte de Twardowski, y para ni-
fios en la clasificacion de Warady. Los diagramas de fondo cambian au-
tomaticamente para adultos/nifios, en funcién del estado del paciente.
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DiP
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Fig. 3.78 Gréfico TEP de urea
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Fig. 3.79 Grafico TEP-Pt50 de creatinina

Graf. C/E Este diagrama se crea con los tests TFP, Estudio 24 h, TEP+Estudio
24 hy Sin TSR. Muestra BUN en relacién a nPRC en determinados va-
lores de KprTw/V (aclaramiento semanal total de urea),representado
en un rango de 0,70 a 3,36. Las lineas gruesas muestran por defecto
valores KprTw/V de 1,4y 2,0 (KprT/V diario de 0,2 y 0,285). Estos va-
lores pueden modificarse en el menu Administracion/Ajustes/Ajus-
tes Generales.
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Diagrama Tratamiento
minimo

3.12.4.2 El menu Cinética/Eficacia

Graf. C/IE

120
110 4
100 4

BUN

12 1,4 16

'nPCR

Fig. 3.80 Graf. C/E

Este diagrama se basa en los criterios minimos para una prescripcion
adecuada de la dialisis peritoneal. La ordenada muestra el KprT sema-
nal de creatinina [I/1,73 m2/semana], mientras que la abscisa muestra
el KprTw/V de urea. La linea de referencia vertical tiene por defecto un
valor KprTw/V de 2,0 para la urea, mientras que en la linea de referen-
cia horizontal tiene por defecto un valor KprT de creatinina de 50 1/1,73
m2/semana. Estos valores pueden modificarse en el mend Adminis-
tracion/Ajustes/Ajustes Generales. Un tratamiento de dialisis perito-
neal adecuado segun estos dos criterios se representara solo en el cua-
drante superior derecho del diagrama. Si el valor se encuentra en el
sector inferior izquierdo del diagrama, se considera que el tratamiento
del paciente es fallido para ambos criterios.

Tratamiento minimo

100

80
80
70

.
Lr

60
50
40

Creat. KprT

30
20

T T
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00

Urea KprTw/V

Fig. 3.81 Diagrama Tratamiento minimo

El menu Cinética/Eficacia se muestra cuando se hace clic en la barra
de menus sobre Cinétical/Eficacia. El contenido de la ventana se mu-
estra en (ver Fig. 3.82, Intro. datos C/E TFP, pagina 153).
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Pestana Intro. datos

En la parte superior izquierda de la ventana hay una tabla con los test
C/E para el paciente actual. Se mostrara el tipo de tests y la fecha de
los mismos. Cuando se selecciona una fila de la tabla, se actualizan to-
dos los datos C/E en la ventana. En la parte superior derecha de la ven-
tana hay un area que contiene todos los datos C/E relevantes del pa-
ciente (edad, sexo, peso, altura, datos sobre amputaciones, en el caso
de que el paciente haya sufrido amputaciones cuando se le realiz6 el
test; ver Amputacion) y los resultados de los parametros corporales
para el test seleccionado. Si el paciente ha sufrido amputaciones, los
parametros corporales se calcularan acorde al estado de amputaciones
en el momento del test, lo que influira en todos los resultados de los
tests realizados.

En la parte inferior de la pantalla existe un area de trabajo con tres pes-
tafias - Intro. datos, Resultados y Graficos. El contenido de cada pes-
tafia depende del tipo de test, pero todos los datos y graficos siguen la
descripcion recogida en el apartado Base médica.

El test TFP precisa de los siguientes datos:

Una muestra de sangre, en la que se analizan las
concentraciones de albumina, urea/urea nitrogenada,
creatinina, glucosa y proteinas;

Una muestra de orina, en la que se registra el tiempo de la
recogida, el volumen recogido, las concentraciones de
ureal/urea nitrogenada, creatinina y proteinas.

Varias muestras de dializado (de 1 a 6) y, opcionalmente,
muestras de dializado C/E y UF C/E, en las que se registra
el tiempo de permanencia, el volumen de infusién y de
drenaje, la concentracion de glucosa inicial (en %),y las
concentraciones de urea/urea nitrogenada, creatinina,
glucosa y proteinas. Para la muestra UF C/E, la
concentracién de glucosa esta fijada al 4,25% y el tiempo
de permanencia a 1 hora.

{Intro. datos | Resultados | Gréficos

Sangre Albumina Creatinina Glucosa  Proteinas [

[g/dL] [mg/dL] o]
ar 174,74 9.50 BE 12,3
Orina Tiempa Creatinina Proteinas 1,
[min] L [mgidL] [ovdL]
1440 250 88876 67,92 1500

Solucién DP Tiempa Glucosa v Creatinina Glucosa  Proteinas
[rran] 1 conc [%] 1 [mgidl]  [mgidl]  [gidl]

Bolsa 1 250 2200 150 1340 2440 17534 |[8.94 [4035  |[o.0s0 [[134.2

Bolsa2 | 235 2200|150 [134.0 2430 |[17654 || 167 (3645 |[opso0  |[1342

Bolsa3 | 155 2200 150 [EX] 270 15073 [|5.48 (6595 (0030|1342

Balsa 4 |625 2200|150 (1340 3050 18255 |93 (5017 |[0.1000 | 1342

Bulsa C/E | 180 2200 230 [134.0 |2530 (16514 |[7.12 (7243 |[o0sa0 |13z

Belsa UF CE |60 2200 425 (1332 12693 |[9647  |[3.70 (24000 |[00300 |[1232

Fig. 3.82 Intro. datos C/E TFP

No todos los datos de entrada son obligatorios. Pueden faltar algunos
datos, pero los valores faltantes pueden incidir en algunos resultados o
hacer que éstos también falten. En algunos casos, PatientOnLine es-
tima/sustituye el valor que falta. En el campo de un valor omitido se
mostrara la indicacion "Faltan valores". Si falta un valor que fue esti-
mado por PatientOnLine, se mostrara la indicacion "Faltan valores -
Estimados en: xxx".
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Pestana Resultados

Pestana Graficos

Datos de entrada TEP

Se pueden fijar los factores de correccidn creatinina con glucosa
para sangre y dializado, en funcién del test C/E, en los ajustes genera-
les en Administraciéon/Ajustes/Ajustes Generales. Los valores es-
tandar son los ajustes generales. Sin embargo se pueden modificar en
cada test C/E.

El test TFP calcula todos los resultados descritos en el apartado Resul-
tados C/E. Sifaltan datos de entrada, faltaran también resultados. Si no
esta disponible el valor de proteinas en orina, no habra resultados para
UPL y nUPL, lo que también influira en TPL, nTPL, DPR y nDPR. Los

resultados calculados con datos omitidos y/o estimados se representa-
ran en negrita.

Intro. datos | Resuliados | Graficos

Funcién Renal Liquido Eliminado Estado protelco Generacion de Creatinina Ma Eliminade
kU 08 | Diflisis  [141 1 GCrProvista 1700 |mavaD r |
L | [ PR [T08  |om Ll ) I™*% | pisisis 19098 | e
ke 12 marmn Renal 0.25 1 Cale 6C 16,06 |moram r 1
o 4 L nPCR (110 pr) it L ™ Renal ITED |
GFR 10 b Total 166 . % Desacidn 56 )
. ! prL  [BD #0 ‘ Total 22848 | mmo
nGFR 1.0 L1 73 5 : )
woFL 012 vgp | Masa corporal magra Sal toaal (Macly  [13,35
Res. de Urea ] Funcitn peritoneal . o LEMPrewista 4357  |w
KpTv 025 Oy 3 ' 1
t | PISO Urea 56 i Cole LBM .56
w003 A £ 1 nUFL o B Matabolismo energético
K| J PEOCroat [0 | L I % Deavacdn |46 il
Kot 029 oo P50 Glue. (B3 e TPL 78,9 ¥e EREE 1537 52 e
L | L : - B Glucosa
Kortwiy (200 |Semans oPcreat 172 | ATPL 123 Jexem | yga 8045 Jyo nEREE 2100 peange
Resultado Creatinina UFmix 049 |0 orR 53 |ee TCal [2180 |wwo | ONEREE 21
T 22 |uiriee 034 - . I
S i ! 1t noPR  [1.33 |seo | ncal 440 |reurngn
KT 97 U1 TS | FWT 0.15 L : . .
KT 18 uirseen

Fig. 3.83 Resultados C/E TFP

El test TFP puede representar todos los graficos descritos en el apar-

tado Graficos C/E: Pt50 para urea, creatinina y glucosa, grafico C/E y

diagrama del tratamiento minimo. Si faltan datos, faltaran también gra-
ficos. Por ejemplo, si no esta disponible el valor de urea nitrogenada en
sangre, no habra ningun grafico Pt50 para urea.

Intro. datos | Resultados Graficos |

DVF Urea VP Creatinina | D/D

lucosa | Gréf C/E | Tratamiento minimo

Leyenda
Pt50 Urea _
1 I Ao
Medio alto
LE Il Medio bajo
(] Bajo
or
o 0 Balsa Permanencia [min]
oo 1 20
04 2
3 1
ot -
4 625
0z
(= 3 1
: N UF CE S
: o S0 180 b ] 380 0 540 &
Tiempe [min]

Fig. 3.84 Graficos C/E TFP

El test TEP precisa de los siguientes datos:

Una muestra de sangre, en la que se analizan las
concentraciones de albumina, urea/urea nitrogenada,
creatinina, glucosa y proteinas;
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Resultados TEP

Graficos TEP

Datos de entrada para el
test Recogida de 24 horas

Resultados del test
Recogida de 24 horas

Graficos del test Recogida
de 24 horas

Datos de entrada para el
test TEP + Recogida de
24 horas

{Intro, datos | Resultados | Graficos |

Sangre Albdmina 1 eatinina Glucosa
J [g/dl] [mgidt]  [mgidl] [mg/dl] [gidl]
Tiempa 120 (min) [12434 J[1040 1020 |74

Solucion DP Tiempo Creatinina Glucosa  Proteinas 1
[min] ] Imgidl]  [mgidl]  [gfdl]
Muestra 0 b [0 | B 1.10 [2250.0
Muestra 172 h |30 |5145 (280 (18000
{15000

Muesiras

Conc. Glucosa. [250 | [%] Muestra 1 b |60 7182 3.90

! Muestra 2 h [120 9711 5,50 11850
Muestra 3 h 180 (10912 6,60 10150
Muestra 4 h 240 [12220 |7.30 |855.0

Fig. 3.85 Ventana C/E TEP

Se definen 3 (TEP corto) o 5 (TEP) muestras de dializado
con valores temporales fijos (0, 30, 60, 120, 240 min.), asi
como el volumen de infusién de bolsa y la concentracion
de glucosa inicial. Para cada muestra de sangre se
analizan las concentraciones de urea/urea nitrogenada,
creatinina, glucosa, proteinas y sodio. De forma opcional,
en el punto de menu inferior
Administracién/Ajustes/Ajustes generales, puede
registrarse una muestra adicional de 180 minutos.
También hay disponible una bolsa de noche opcional.

El test TEP solo calcula los valores D/P para urea, creatinina y glucosa,
asi como el D/P para creatinina a las 4 horas.

El test TEP muestra los graficos TEP (descritos en Graficos C/E) para
urea, creatinina y glucosa. Sifaltan datos, faltaran también graficos (ver
Crear y editar un test C/E). Por ejemplo, si no esta disponible el valor

de creatinina en sangre, no habra ningun grafico TEP para creatinina.

El test Recogida de 24 horas precisa los siguientes datos:

Una muestra de sangre, en la que se analizan las
concentraciones de albumina, urea/urea nitrogenada,
creatinina, glucosa, proteinas y sodio;

Una muestra de orina, en la que se registra el periodo de
recogida, el volumen recogido, las concentraciones de
urea/urea nitrogenada, creatinina, proteinas y sodio;

Una muestra de dializado, en la que se registra el periodo
de recogida, el volumen total de infusion y drenaje y las
concentraciones de urea/urea nitrogenada, creatinina,
glucosa, proteinas y sodio.

El test de recogida de 24 horas calcula los mismos resultados que el
test TFP, a excepcion de los resultados de la funcion peritoneal y la glu-
cosa.

El test de recogida de 24 horas muestra solamente el grafico C/E y el
diagrama del tratamiento minimo (descritos en el apartado Graficos
CIE).

El test TEP + recogida 24 horas es una completa combinacion del test
TEP y del de recogida de 24 horas. Los datos de entrada son una com-
binacion de ambos tests.
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Resultados para el test
TEP + Recogida de
24 horas

Graficos para el test TEP +
Recogida de 24 horas

Datos de entrada para el
test Sin TSR

Resultados para el test Sin
TSR

Graficos para el test Sin
TSR

Crear y editar un test C/E

Los valores omitidos en un test TEP + recogida de 24 horas y descrip-
cion que los datos faltantes de cada uno de los dos componentes. Ade-
mas, los datos omitidos de una de las dos muestras de sangre se sus-
tituyen por defecto con los valores correspondientes de la otra.

El test TEP + recogida de 24 horas calcula los mismos resultados que
el test TFP, a excepcidn de los resultados de la glucosa.

El test TEP + recogida 24 horas muestra tanto los graficos TEP como
los graficos C/E.

El test Sin TSR es similar al de recogida de 24 horas, pero sin recogida
del dializado. Precisa los siguientes datos:

Una muestra de sangre, en la que se analizan las
concentraciones de albumina, urea/urea nitrogenada,
creatinina, glucosa, proteinas y sodio;

Una muestra de orina, en la que se registra el periodo de
recogida, el volumen recogido, las concentraciones de
urea/urea nitrogenada, creatinina, proteinas y sodio;

El test Sin TSR calcula la funcién renal y el aclaramiento renal, asi
como los resultados relacionados con la nutricion.

La pestafa de resultados para el test Sin TSR muestra solamente el
grafico C/E y el diagrama del tratamiento minimo (descritos en el apar-
tado Graficos C/E).

Para crear un test C/E para un paciente determinado, hay que proceder
como se indica a continuacion:

Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar el punto de menu Cinética/Eficacia de la barra de me-
nus;

> Hacer clic en el boton Nuevo;

Se abrira la ventana Afnadir test C/E.
(ver Fig. 3.86, Asistente Test C/E (primera pagina), pagina 157);

> Seleccionar la fecha deseada en el campo de entrada Fecha o con-
servar la fecha actual mostrada;

La edad del paciente en el momento del test se actualizara automatica-
mente;

> Introducir el peso del paciente en el campo Peso.

> Introducir la altura del paciente en el campo Altura.
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@:

Indicacion

— Siya existen registros de la altura del paciente, se mostrara por de-
fecto la ultima altura registrada. Siempre hay que introducir los va-
lores de peso, para indicar el peso en el momento del test;

ARadir Test C/E [

Datos primarios - TFP - 12/09/2016

Selec. una facha para ol tast 12/09/2016
Introd. detalles de paciente:

Estado:

Edad

Saxo: Mascu

Paso: 734 Kg

Altura 172 cm
N*® de tratamientos/semana: T
Seleccionar tipo de test
& TFP N° de bolsas Factor de comeccidn creatinina con glucosa
4 - )
Estudio 24h — Sangre: 000000000  Creatinina - [mofdl]
¥|Bolsa C/E - Glucosa - [mg/dL]

u3F Bolsa UF C/IE

. . Creatinina - [mg/dL]
TEP + Estudio 24 h Dializado: 000000000 Glucosa - [mgidL]
Sin TSR

Siguiente > | Cancelar

Fig. 3.86 Asistente Test C/E (primera pagina)

> Seleccionar el tipo de test del campo de opciones
Segun la seleccion, tendra disponibles diferentes opciones adicionales:
TFP - Numero de bolsas;
Bolsa C/E; Bolsa UF C/E;
Numero de tratamientos/semana;
TEP -Test breve/ampliado;
Bolsa de la noche.
> Hacer clic en el botén Siguiente.

Se abrira la segunda ventana de dialogo del asistente, que es especi-
fica para cada tipo de test.

La cantidad de tratamientos por semana influye en el calculo de los ac-
laramientos de urea y creatinina.

Advertencia

Riesgo para el paciente debido a una eliminacion de toxinas insu-
ficiente

Puede suceder que el tratamiento DP no se realice todos los dias de la
semana. En el caso de que el numero de tratamientos por semana sea
inferior a 7, podria sobrestimarse el calculo de los aclaramientos sema-
nales.

> EIl médico prescriptor debe estar informado de este riesgo de so-
brestimacién de los aclaramientos semanales al evaluar la adecua-
cion de la dialisis para el paciente.
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En la segunda ventana de dialogo del asistente se introducen todos los
datos obligatorios (ver ventana Cinética/Eficacia para obtener una de-
scripcion de los datos especificos de cada test). Todos los elementos
de control de entrada son elementos Smart-Edit, sin los pequefos bo-
tones del lado derecho. Cada elemento de control va unido a una indi-
cacion que da el rango de valores. El rango de valores para determin-
ados parametros (como el volumen de infusién) depende del estado
Edad adulto del paciente. Tras rellenar todos los elementos de control
Smart-Edit, hay que hacer clic en el boton Siguiente, para acceder a la
siguiente ventana de didlogo del asistente.

En la segunda pagina se puede guardar también el test como borrador,
haciendo clic en el botén Guardar borrador.

Esto es muy util si el usuario debe atender una urgencia y no ha tenido
tiempo de introducir todos los datos.

Los borradores de test se marcan en la tercera columna de la tabla de
test en color marrén (ver Fig. 3.82, Intro. datos C/E TFP, pagina 153).
Para este tipo de test no se pueden mostrar ni los resultados ni los gra-
ficos. Las unicas acciones permitidas son Editar y Eliminar. Los borra-
dores de test no pueden usarse en el apartado de Simulador (ver Simu-
lador), y tampoco pueden imprimirse con el botén Informes.

[ Asiadic Test c/ =
| Parametros Lab. - TFP - 1210912016 |
Albuimina e Craatinina Glu Proteinas [
Sangre [g/dL] ) [mg/dl] [mgic [gfdL]
[ 7474 (950 ees  |[66 (123 ]
Orina Tiempo Creatinina Prateinas |y
min] L] il mydL) [o/e] !
1440 |[250 866,76  |[67.92 [ 1500 |
Solucién DP Tiempo Vol Inf Glucosa te Na Vol dren ea Creatinina Glucosa  Proteinas  Na
[min] mL] conc. [%] [mL] g [mgldL] [mgfdl]  [ghdL]
Bolsa 1 | 290 2200 1,50 1340 | 2440 175,34 8,14 |l403 8 0,0900 1342
Bolsa2 | 295 2200 1,50 134,0 2430 176,54 7.67 | 4549 10,0800 134.2
Bolsa3 | 155 2200 |1.50 1340 2290 150.73  [|548 || 659.5 10,0360 134.2
Bolsa4 |625 2200 1,50 134.0 3050 162,55 8,93 131,56 0,1000 134.2
Bolsa C/E | 180 2200 230 1340 2530 165,14 7.12 T243 0,0540 1342

Fig. 3.87 Asistente Test C/E (segunda ventana)

@ Indicacion
Si se selecciona el boton Siguiente, se realiza una validacion de los da-
tos de entrada. Si los datos introducidos en la segunda pagina no se
corresponden con los requisitos del test, descritos en el apartado Ciné-
tica/Eficacia, se emitird una advertencia.

Hay que seleccionar el botén Ok y corregir los valores, antes de poder
continuar con el proceso.

La tercera ventana de didlogo del asistente permite al usuario evitar el
calculo de los valores de V, LBM, nPCR y KrT/V e introducirlos manu-
almente. Esto es muy util si se usan medios/algoritmos especiales para
la medicion/calculo de estos cuatro parametros.
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ARadir Test C/E [

Detalles - TFP - 12/09/2016

Por favor, especificar los valores que deben ser usados
BCM

Medidas BCM: 30/08/2016 945% =
VI

o — Computado: 2 @
Volumen de distribucidn de Urea [L]: 3210 >
= Guardados previamente
LBM [Kg]
Computado: (41 57 @
Masa de tejido magro [Kg]: 37,60 =
Guardados previamente
nPCR [g/Kg/Dia]
Computado: 1,06 @
Guardados previamente:
KT
Computado: 0,03 @

Guardados previamente

| = Vabver Finalizar | Cancelar

Fig. 3.88 Asistente Test C/E (tercera ventana - Test TFP)

Para la introduccion de valores definidos por el usuario en el tercer
campo de didlogo del Asistente, primero debe seleccionarse el corre-
spondiente campo de opciones para activar el campo de texto Guarda-
dos previamente. A continuacion, podra introducirse el valor deseado.

Los valores BCM para el Volumen de distribucion de Urea y la Masa de
tejido magro estan disponibles en esta pagina. Los valores se obtienen
por defecto de la ultima medida BCM del paciente, pero también se
puede seleccionar una medida determinada. Sdélo hay disponibles me-
didas BCM de los ultimos 180 dias. Existen dos botones con los que se
pueden ajustar los valores BCM, estos son los valores Guardados pre-
viamente para Vy LBM.

Seleccionando el botdn Finalizar se guarda todo el test. El proceso de
edicién puede interrumpirse, en cualquier pagina del asistente, hacien-
do clic en el botén Cancelar.

Indicacion

Los datos introducidos manualmente en la tercera (ultima) pagina del
asistente, pueden influir en el resto del calculo de los resultados. Los
resultados en cuestion se muestran en la pagina Resultados y se resal-
tan en el informe de color amarillo claro.

Estado proteico

PCR [0 |em
nPCR [120 |enem
DPL  [B0 e

Fig. 3.89 Resultados resultados

> Seleccionar el menu Cinétical/Eficacia para editar un test C/E (ver
Fig. 3.82, Intro. datos C/E TFP, pagina 153).
> Seleccionar la linea deseada en la tabla de tests;

> Hacer clic en el boton Editar.
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3.12.5 Simulador

3.12.5.1 Base médica

Se abrira el asistente para poder editar todos los valores, salvo el tipo
de test.

Con el boton Eliminar se puede borrar por completo un test C/E, mien-
tras que el botén Informe muestra/imprime un informe completo que
contiene todos los datos y resultados, tanto en forma de texto como en
forma grafica, junto con las férmulas empleadas para el calculo de re-
sultados.

El punto de menu Simulador es una de las funciones de mayor rendi-
miento de PatientOnLine. Es una valiosa ayuda para el médico, sin
sustituir su capacidad de diagnéstico médico, a la hora de evaluar y cal-
cular un tratamiento DP en base al resultado de la didlisis, y para bus-
car el mejor tratamiento DP que cumpla con determinados objetivos
dialiticos.

El simulador precisa los datos sobre la funcion renal y peritoneal del pa-
ciente, obtenidos mediante un test C/E. Cuanto mas completo sea el
test, mas exacta resultara la simulacion. Los datos de paciente relevan-
tes para la simulacién son la funcién renal residual, el contenido de li-
quido de los rifiones y la funcién peritoneal.

En pacientes que aun no hayan sido sometidos a dialisis se puede usar
el test Sin TSR, que calcula la funcion renal y el aclaramiento renal. Las
caracteristicas de la funcion peritoneal pueden ajustarse a valores me-
dios.

Existen dos métodos de simulacion:
Opcioén prescripcion DP
Opcion objetivos dialiticos.

El primer método requiere un test C/E y una prescripcion (DPCA, DPA,
DPA+DPCA) como primeros datos de entrada. El usuario puede modi-
ficar libremente la prescripcion y los parametros renales del paciente.

Los resultados del tratamiento prescrito se calculan como aclaramiento
total, volumen total drenado y absorcion total de glucosa. Los resulta-

dos pueden mostrarse para cada ciclo/intercambio, asi como para toda
la prescripcion.

El segundo método requiere un test C/E, una lista de los objetivos de
dialisis que deben alcanzarse, y una lista de las limitaciones de la dia-
lisis. Los objetivos se expresan en aclaramiento minimo y balance de
volumen. Las limitaciones dependen de la modalidad de tratamiento
elegida (DPCA, DPA, DPA+DPCA), y se expresan como valores maxi-
mos para determinados parametros, como volumen de infusién, nime-
ro de ciclos, tiempo total de la prescripcion, etc.
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@)

3.12.5.2 Inicio del simulador

Indicacién

— Los resultados del simulador que se muestran se basan en un mo-
delo matematico y solo deberian considerarse a modo orientativo.
Las decisiones terapéuticas nunca deben realizarse exclusivamente
en base a estos célculos. El despliegue de cualquier régimen de tra-
tamiento DP es responsabilidad del médico prescriptor.

— La precision de la prediccion del simulador ha sido validada en tres
estudios (ver las referencias 21, 23 y 39 en el Anexo 5.2) para trata-
mientos DP estandar. En regimenes de tratamiento DPA que impli-
can ciclos mixtos (p. ej., una secuencia de ciclos con diferente com-
posicidn de glucosa o periodos de permanencia diversos y volume-
nes diversos), se aplica el mismo modelo matematico que en el caso
de un régimen de tratamiento DPA estandar. Actualmente, falta evi-
dencia respecto a la precision de la prediccion de regimenes de tra-
tamiento DPA de ciclo mixto. Esto mismo se aplica a tratamientos
que incluyen ciclos tidal. Por ello, la divergencia entre la eliminacion
de toxinas prevista y la real puede ser mayor que los limites deter-
minados en los estudios existentes al respecto anteriormente men-
cionados.

PatientOnLine proporciona una lista de prescripciones que cumplen
con todas las restricciones y alcanzan los objetivos establecidos. Cada
prescripcion se puede analizar en detalle y se puede guardar. Ademas,
las prescripciones pueden afinarse con el primer método de simulacion
mediante la funcién optimizar.

Indicacion

Observe que cuando el médico prescriptor solicita ciclos perfilados
(una secuencia de ciclos con modificaciones en volumen de infusion,
concentracion de glucosa o tiempo de permanencia), se pone en cues-
tion el potencial de los modelos matematicos en los que se basan las
funciones del simulador POL. Aunque resultan utiles para hacerse una
idea de la direccién en la que el aclaramiento puede modificarse, los va-
lores exactos no pueden garantizarse. El programa de tratamiento es
responsabilidad del médico. La eficacia de cualquier programa que im-
plique ciclos perfilados puede ser comprobada por mediciones de acu-
erdo a los procedimientos de cinética/eficacia.

El punto de menu Simulador se encuentra en el apartado Médico de la
barra de menus.
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Medico

* Sistemas y Limites

* Prescripciones DP
& Andlisis Tratamiento
* CinéticalEficacia
Fig. 3.90 Punto de menu Simulador

El menu Simulador contiene los siguientes apartados:
(ver Fig. 3.91, Simulador: Opcidn prescripcion, pagina 162)

Seleccionar el método de simulacién en la parte superior;
Simulacién, area general, en el centro;
Inicio simulacién en la parte inferior.

Este mdédulo permite al usuario crear prescripciones para un paciente
determinado con uno de los dos sistemas de simulacion disponibles,
descritos en el aparatado Simulador - Base médica.

3.12.5.3 Simulador: Opcion prescripcion

El método de simulacion permite al usuario editar una prescripcion
existente usando el mismo editor que en el apartado Prescripciones,

pero con una visualizacién inmediata de los resultados del tratamiento
prescrito.

Seleccionando este campo de opciones en Seleccionar opcion de si-
mulacioén, el area inferior tiene el mismo aspecto que en la Fig. 3.91.

Simulador
Seleccionar opcign de simulacidn
@ Opcidn prescripeibn
Opeidn objetivos dialiticos
Salec. Test C/E
Tipo de test Fecha Dias/semana P50 Urea [min] P50 Creat. [min] PLE0 Ghue. [min]
TEP 1200972015 7 57 130 129
Estudio 24h 10092015 T - - -
TEF + Estudio 24 h. 302015 T 51 12 126
Sin TSR 081072014 T £ 132 180 -
D 00 g
Seleccionar Prescripisn
Mombre Tipo Tipo trat. OPA Ciclos DPA Interc. DPCA Uttime cambic
capd DPCA - - 4 2792016
ipd DPCA B 26092016
ripd (220 Estandar 5 - 25092016
rapd_pdplus [ Tidal Plus 2i4 = 4082016
copd DPa, Esténdar 4 - 23092016
cood odolus (£ Esténdar Plus 4

- Z2092016
MNueva prescripeidn

Fig. 3.91 Simulador: Opcién prescripcion
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El area general de este método estd estructurada en los siguientes
apartados:

Selec. Test C/E en la parte superior;
Seleccionar Prescripcion en el centro;
Nueva prescripcion en la parte inferior.

La lista Selec. Test C/E muestra todos los test C/E realizados por el pa-
ciente. Muestra el tipo de test y la fecha, junto con los valores Pt50 de
urea, creatinina y glucosa. Cada valor Pt50 se representa con un fondo
coloreado, que representa la exactitud de dicho valor, descrito como el
grado de coincidencia de los puntos D/P o D/DO con los graficos C/E
(ver Cinética/Eficacia - Graficos de la funcién peritoneal). Bajo la lista
hay una leyenda de colores que va desde el rojo - Inadecuado, hasta el
verde - Adecuado. El verde representa una exactitud de mas del 90%,
mientras que el rojo es una exactitud inferior al 50%.

La lista Seleccionar Prescripcion muestra todas las prescripciones
disponibles. Tanto en la lista Selec. Test C/E como en la lista Selec-
cionar Prescripcion se selecciona la primera fila por defecto.

Es necesario seleccionar un test C/E que no sea un borrador de test.
Para iniciar la simulacidon, también hay que seleccionar una prescripci-
on existente, o marcar la casilla de verificacion Nueva prescripcion.
(ver Fig. 3.91, Simulador: Opcidn prescripcion, pagina 162)

Indicacion

Si no hay seleccionado un test C/E o una prescripcion, se emite una ad-
vertencia.

Para iniciar la sesion de simulacion, hay que hacer clic en el botén In-
icio simulacion... Si se ha seleccionado una prescripcion DP, se mos-
trard una ventana similar a la de la Fig. 3.92.
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Simulaor de prescripein (===
PARAMETROS PACIENTE Resultadas del trat. prescrito
Funcitn Renal He Detales | Reaumen | Pa | DPCA
K 99 e irea Ghucasa
Krcr i [181 | patia TGA s loo
Funcibn pi Ko 231 Fana TCal 7,62 KeabD
KeaTwid EE] ot nCal R0 | e
P50 Ures |80 - Resultado Creatinina Liquide Eliminads
e - KaT 7.0 Lt T Diddsis wo
P50 Creat 132 L
- KT |87 Renal vo
P80 Gluc 180 L -
f 15,7 T R U
Liquido Eliminado <L L otal ‘ JLe
Renal 135 Lo
SIMULADOR DE PRESCRIPCION
DPA
sloap+safa V2,20, Inglés - Equipo sleapesafa
52 Ajustes Ganarales E F* Volumen {mi} B, Glucosa [%]
Mombre de prescripcidn Drenaje PD-Pus: 0 = PO-Plus: [J8 150
Infusicn PD-Phes: 2000 3 Infusidn: #® Pril
Tipo tratamiento: 29 -
Direnaje nicial 200 F .
Titsl Flus = Infusidn base: P Parfl S 15
Tipe de sclucidn o
&, CAPDIDPCA 23 5L - Infusicn Tidal: __ Porfl o Temparatura [C]
PD-Plus Drerae Tidal:  parfil PO-Ps [ 370 =
P | Activa - Crenaje base: %, Parfil .
z , infusicn: & 370 (3
Ciclos Base o2 b insicn: 0 O i 370 2
S T
Ciclos Tica A 4 Wi, Vol, Infusidn Posibile: g~ 2200(mi]
Tiampa total da trat. Fijo (o] == T da perm. (min] = Fluge [mlimin]
Pemanencia PO-Plus: 120 35 whssidn: #5350
Pefd T.deperm: 60 = Drengje: ™, 130 1=
Infarme Reapstar parimetres pacients Finalizar Carmar

Fig. 3.92 Simulacién de prescripciéon mediante seleccién de la
prescripcion - sleep-safe

Cuando se selecciona Nueva prescripcion en (ver Fig. 3.91, Simula-
dor: Opcidn prescripcion, pagina 162), se pide al usuario que introduz-
ca un sistema DP para una nueva prescripcion. No hay limitaciones, in-
cluso si el paciente no tiene asignado ningun sistema DP. Esto es muy
util en el caso de nuevos pacientes que aun no tengan asignado un tra-
tamiento. La seleccioén del sistema DP se realiza a través de una ven-
tana intermedia.

Ver en la Fig. 3.93 los sistemas DPA y/o DPCA que se pueden selec-
cionar. Si el paciente tiene asignado un sistema DP, se emplearan por
defecto los componentes del sistema DPA y/o DPCA para las dos listas
de seleccidn. Sin embargo, el usuario aun puede cambiar el sistema.
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3.12.5.4 Area Parametros paciente

@D

Simulador de prescripcion @

Modalidad de tratamiento:

/| DPA
Tipo Sistema DPA:
|s|eep-safe V2.2x v|

Idioma:

|Inglés v|

J|DPCA
Tipo Sistema DPCA:
stay-safe® bicaVera® -

[Siguiente >l | Cancelar |

Fig. 3.93 Seleccién de un sistema DP para una nueva prescripcion

La ventana Simulador contiene los siguientes apartados (ver Fig. 3.92,
Simulacién de prescripcion mediante seleccién de la prescripcion -
sleep-safe, pagina 164).

PARAMETROS PACIENTE en la parte superior
izquierda,

Resultados del trat. prescrito en la parte superior
derecha,

SIMULADOR DE PRESCRIPCION en el centro,
Botones de control, en la parte inferior.

El area SIMULADOR DE PRESCRIPCION depende del sistema DP
asociado a la prescripcion.

En los apartados Simulador y Prescripcion DP se usan las mismas
mascaras de entrada.

El area PARAMETROS PACIENTE esta compuesta por tres campos:
Funcion Renal, Funcion peritoneal y Liquido Eliminado, que contie-
nen los datos renales del paciente. Estos datos pueden editarse.

Indicacion

Los valores de PARAMETROS PACIENTE dependen del test C/E se-
leccionado. Por ejemplo, en un test de recogida de 24 horas no hay
datos para la funcion peritoneal de forma predeterminada, pero en su

lugar se muestran los valores mas recientes de una recogida
TEP/TFP/TEP+24h anterior.

El area Resultados del trat. prescrito muestra los resultados y esta
dividida en diferentes pestanas:
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3.12.5.5 Area Resultados del trat. prescrito

) Pestaiia Resumen
La pestafia Resumen muestra los resultados de toda la prescripcion.
Resultados del trat. prescrito
Detalles | Resumen | DPA | DPCA |
Res. de Urea Glucosa
KETwiv 2,31 Renal TCal KeslD
Resultado Creatinina Liquido Eliminado
KpT L/1.73/sem. Dialisis LD
KrT 68,7 L1.73sem, Renal 1,35 LD
KprT Li1.73isem. Total 3,07 LD
Fig. 3.94 Pestafia Resumen con resultados del tratamiento prescrito
® Pestana Detalles
La pestafa Detalles muestra los resultados de cada intercambio o cic-
lo, asi como sumas para las posiciones de pie/decubito supino y para
las partes renal y peritoneal.
Resultados del trat. prescrito
Resumen Detales |Resumen | DPa | DPea |
Too |n'|num w‘mlmlm‘w Ma‘mmm
[mi} el [mi] L. 73Sem] [T
DPA -DM 1 Ambulatorio 2000 1.50 293 0,039 925 ;]
Interch. #1 2 Ambulatono 2000 1,50 300 0,038 822 85
Interch. #2 - DPA 3 Ambulatorio 2200 1,50 kri-] 0,043 10,33 -3
DPA #1 4 Supino 2000 1.50 &0 0,028 487 e
DPa #2 5 Supino 2000 1,50 &0 0028 487 e
DPa #3 8 Supino 2000 1,50 &0 0,028 487 38
DPa #4 T Supino 2000 1.50 &0 0,028 487 e
DPa #S 8 Supino 2000 1,50 &0 0,028 487 38
Fig. 3.95 Pestafia Detalles de los resultados del tratamiento prescrito
° Pestaiia Resumen
La pestafia Resumen muestra la representacion grafica de la prescrip-
cion. Es el mismo diagrama que el del apartado Prescripciones DP
(ver Fig. 3.91, Simulador: Opcién prescripcion, pagina 162).
° Pestaiia DPA
La pestafia DPA muestra determinados datos sobre la parte DPA de la
simulacién de prescripcion. Entre los datos que se muestran en la pes-
tafia, esta el tiempo total y el nUmero de bolsas de solucién (ver Fig.
3.45, Pestana Info DPA de la ventana de visualizacion de DPA
sleep-safe, pagina 115).
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) Pestana DPCA

La pestafna DPCA muestra determinados datos sobre la parte DPCA de
la simulacién de prescripcion. Es la misma pestafia que el del apartado
Prescripciones DP (ver Fig. 3.47, Pestafa Info DPCA de la ventana
de visualizacion de DPCA, pagina 116).

3.12.5.6 Area Simulador de prescripcién

) Pestana DPA/DPCA

) Funciones de los botones

El area SIMULADOR DE PRESCRIPCION con la pestafia DPA y/o
DPCA es un editor que se maneja de forma similar al descrito en el
apartado Prescripciones DP.

Los botones contienen los siguientes comandos:

El bot6on Informe crea un informe completo de la
simulacion de prescripcion y el test C/E;

El botén Reajustar parametros del paciente reajusta los
datos en el area de parametros del paciente, volviendo a
tomar los datos originales. Si se ha modificado los datos

del paciente, hay que marcar este botén antes de guardar
la prescripcion.

El botén Finalizar guarda la simulacion de prescripcion,
siempre como nueva prescripcion. Se debe asignar un
nuevo nombre.

Guardar prescripcion @

Introduzca un nombre para la nueva prescripcidn

modeling_standard|

Ok ] | Cancelar

Fig. 3.96 Dialogo Guardar prescripcién para simulacion

Indicacion

Cuando se hace clic en los botones Finalizar o Informe, se pide al
usuario que reajuste los datos a los datos del paciente originales, en
caso de que éstos hayan sido modificados manualmente.

El botén Cerrar cierra la ventana Modelo de prescripcion.
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[ =

PatientOnlLine @

Parametros paciente fueron modificados manualmente.
VI Primero debe volver a los datos originales del paciente.

3.12.5.7 Simulador: Opcion objetivos dialiticos

El método Opcidén objetivos dialiticos permite al usuario introducir
determinados valores para los resultados del tratamiento de dialisis
como objetivos para la simulacién y determinadas restricciones para la
prescripcion (ver Simulador - Base médica). Basandose en un test C/E
seleccionado, PatientOnLine intenta generar una lista de posibles pre-
scripciones que cumplan todos esos requisitos y esos objetivos.

La ventana Simulador para el método Opcidén objetivos dialiticos se
representa en la Fig. 3.97.

Simulador
Seleccionar opcidn de simulacidn
Opeitn prescnpeion
& [Dpeitn objelwes daiticos
Selec. Test CE.
Tipo de test Facha [Nas/semana P50 Urea [min] P50 Creat. [min] P50 Gluc. [min)
TEP 12092015 7 &7 130 129
Estudic 24h 1092015 T
TEP + Estudio 24 h. 03092015 7 13 121 126
Sin TSR 0812014 7 %0 132 180

== | =1

Inicio simulacin

Fig. 3.97 Simulador: Opcién objetivos dialiticos

El area general para el método de simulacién solo contiene la lista Se-
lec. Test C/E:, con la que se empieza la simulacion.

Para iniciar una simulacién, hay que proceder como se indica a conti-
nuacion:

— Seleccionar un test C/E de la lista Selec. Test C/E:. No se permite
usar tests TEP, ya que no ofrecen suficientes datos para la simula-
cion;

— Hacer clic en el botdn Inicio simulacién...

Se abrira la ventana de didlogo Modelo de prescripcion.

— Seleccionar el Tipo Tratamiento a través de la casilla de verificaci-
on y del menu desplegable.

Como sistema estandar se permite cualquier combinacion de sistema
DP con el sistema DP actual (si es aplicable). (ver Fig. 3.93, Seleccion
de un sistema DP para una nueva prescripcion, pagina 165)

Hacer clic en el botéon Siguiente >.

Se abre el menu de entrada Modelo de prescripcion, en el que se mu-
estran las definiciones de los objetivos y las restricciones.
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Simulador de prescripcién

PARAMETROS PACIENTE
Funcion Renal

KU [9.9
KrCr 6.1

Funcion peritoneal

Liquido Eliminado

Valores medios

PISO Urea |90
P50 Creat. 132
P50 Gluc. 180

limin

Renal 135 LD

Ajuste objetivos y restricciones:

Liquido Eliminado

Renal min. + didlisis (diano)

Urea
KprT/V min.(semanal):
Creatinina

KprT min_(semanal):

DPCA
Max. vol. por intercambio:

N® Max. de intercambios:

DPA
Tipo tratamiento:

Estinda,

Volumen base maximo por ciclo

Max. tiempo total:

2000 | tmi)
|?20—: [rmin]

[ < Volver ||51guieme> [ cerrar

Fig. 3.98 Especificar objetivos y restricciones

El menu de entrada esta estructurado en los siguientes apartados:

PARAMETROS PACIENTE en la parte izquierda
Aqui se encuentran los campos de entrada Funcién
renal, Funcién peritoneal y Liquido Eliminado;

Ajuste objetivos y restricciones en el lado derecho
Aqui se fijan los objetivos de dialisis y las restricciones
para DPCA/DPA.
Los objetivos y las restricciones se describen en el
apartado Simulador (ver Base médica, pagina 160);

Continuar la simulacion:

> Hacer clic en el botén Siguiente >.

Se abrird una ventana de dialogo con el nimero de prescripciones en-

contradas.

> Hacer clic en el botén Ok.

Se abrira la ventana de didlogo Simulador de prescripcion.
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List. de prescripciones

Resultados del trat.
prescrito

Botones

Simulador de prescripcién ;
List. de prescripciones: )
Tipo Tipo trat. DPA Ciclos DPA Interc. DPCA e

DPA+DPCA Estandar 2 =
DPA+DPCA Estandar 2
DPA+DPCA Estandar 2
DPA+DPCA Estandar 2
DPA+DPCA Estandar 2
DEA+DPCA Estandar 2 '
Resultados del trat. prescrito
Resumen | Detalles | Resumen | DPA | DRCA |
Res. de Urea Glucosa
KpTwiv 0,63 | oistses TGA 76,12 | g0
KrTwiv 2,31 Rensl TCal 30447 |wesD
KprTwiv 2,94 | Tots ncal 3,50 | carcan
Resultado Creatinina Liquido Eliminado
KpT 16,5 | Lt 73sem. Dialisis 0,25 |
KT 68,7 L. T¥sem Renal 1,35 LD
KprT as,2 | Lt 73sem Total 160 | o
E < Volver 1 Optimizar | [ Einalizar Cerrar

Fig. 3.99 Ventana Prescripciones resultantes

La ventana Simulador de prescripcion esta estructurada en tres apar-
tados:

List. de prescripciones
parte superior,

Resultados del trat. prescrito
Pestanas en la parte central,

Botones
parte inferior.

La List. de prescripciones contiene todas las prescripciones que cum-
plen con los objetivos y las restricciones. La lista muestra el tipo de
DPA/DPCA, la modalidad de tratamiento DPA, el nUmero de ciclos DPA
y el niumero de intercambios DPCA.

Las pestanas que se encuentran en Resultados del trat. prescrito
son idénticas a las del primer método de simulacién (Opcién prescrip-
cién).

Los resultados hacen referencia a la List. de prescripciones.

Con el botén < Volver se regresa al menu de entrada anterior
(ver Fig. 3.99, Ventana Prescripciones resultantes, pagina 170).

Con el boton Optimizar se cambia a la opcidon de ajuste fino en el menu
de entrada del primer método de simulacion.

Ademas, el menu de entrada del primer método de simulacion contiene
un botén, <Volver, con el que se regresa al menu de entrada Resulta-
dos del trat. prescrito;

Al seleccionar el botén Finalizar, se abrira una ventana de dialogo que
requiere la introduccion de un nombre para la prescripcion.

— Introducir el nombre para la prescripcion;
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3.13 Informes

3.13.1 Informes

Generalidades

— Hacer clic en el botén Si.
Se finaliza el proceso.

Después de finalizar la introduccion de datos, se vuelve a mostrar el
menu inicial Simulador, y puede iniciarse una nueva prescripcion.

Si no se encuentra ninguna prescripcion que cumpla con todos los ob-
jetivos y restricciones, se mostrara una advertencia.

Si la funcién renal del paciente es suficiente para cumplir con los obje-
tivos introducidos, se mostrara una advertencia y no se generara nin-
guna prescripcion.

El punto de menu Informes permite al usuario crear, mostrar € imprimir
informes relacionados con los datos demogréficos y/o clinicos de un
paciente determinado.

Informes
& Estadisticas
#* Resumen personaliz.
# [Infor. Consulta

Fig. 3.100 Punto de menu Informes

Cuando se selecciona el punto de menu Informes en la barra de me-

nus, en el area de trabajo se muestra una ventana con siete pestafias:
Datos demograficos, Diag. y Tratamientos, Tunel y Peritonitis, Va-
lores Generales, Hospitalizacion, Personal hospital e Info adicio-

nal.
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Uy

v

Creacion de un informe

Imprimir un informe

)

Informes

Datos demogrificos | Diag, y Tratamientos | Tanel y Paritonitis | Valores Generales | Hespitalizacién | Parsonal hospital | Info adicional | Visitas domicilio |

Componentes del informe
] Datos demograficos
| Direccicnes
4| Situacicn profesional
| Entorno privado
¥| Movikdad
| Capacidad visual
1 Vialoracidn dal mansjo
] Cusdador

| Ertrenamienta

. prewa

Fig. 3.101 Ventana Informes

Consejo

Por defecto, esta seleccionada la primera pestafia, Datos demografi-
cos.

Cada pestana contiene en la parte inferior derecha el botén de V. pre-
via. Esta pestafia se usa para obtener una vista previa del informe de-
seado.

Para crear un informe determinado, hay que proceder como se indica
a continuacion:

Seleccionar el paciente en el Area de pacientes;

> Seleccionar la pestafa de la ventana Informes;

> Seleccionar los datos deseados marcando/desmarcando las opcio-
nes disponibles.

Por defecto, todas las casillas de verificacion estan marcadas.

Indicacién

Si no hay marcada ninguna casilla de verificacion, el boton V. previa
esta desactivado.

— Hacer clic en el botén V. previa,;

Se crea el informe con la seleccion elegida.
El proceso de creacion del informe se muestra en una ventana informa-
tiva.

El informe se visualiza en pantalla como vista previa de impresion.

Se abre una ventana de vista previa de impresién como una barra de
menu estandar encima.

Los apartados que no contienen datos no se muestran en el informe ge-
nerado. Si en alguno de los apartados marcados no hay datos, el infor-
me generado contendra una pagina en blanco.

Haciendo clic en el boton del simbolo de impresion izquierdo se im-
primira todo el informe generado en la impresora estandar.

172

Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-ES 08B-2022



Capitulo 3: Uso

Guardar un informe

Cerrar la vista previa de
impresion

3.13.1.1 Pestana Datos demograficos

Haciendo clic en el botdn del simbolo de impresion derecho, se pue-
de escoger entre una de las impresoras instaladas. Ademas, se dispo-
nen de las siguientes opciones:

Seleccionar el area de impresion;
Seleccionar el numero de copias.
Para guardar un informe en el disco duro, hay que proceder como se
indica a continuacion:
> Hacer clic en el botén H .
Se abrira la ventana de dialogo Exportar.
> Seleccionar el formato para exportar en el menu desplegable;
Dispondra de los siguientes formatos para exportar:
*.pdf (Adobe Acrobat),
*.rtf (Microsoft Word),
* xlIs (Microsoft Excel)
> Seleccionar el Area de impresion;
> Hacer clic en el boton Exportar;
> Se abre una ventana de dialogo Guardar como;
> Seleccionar el lugar donde se guardara el proceso de exportar;
> Hacer clic en el botén Salvar;

> El informe se exportara acorde a lo seleccionado;

> Hacer clic en el botéon Cerrar informe.

Se cerrara la vista previa de impresion.

En el informe Datos demograficos se pueden introducir:
Datos demogréaficos,
Direcciones,
Situacion profesional,
Entorno privado,
Movilidad,
Capacidad visual,
Valoracion del manejo,
Cuidador,
Entrenamiento

La primera pagina contiene las areas Informacién General del pa-
ciente, Datos demograficos y Direcciones. Los datos de Informaci-
6n General del paciente se incluyen siempre en el informe y no pue-
den eliminarse.
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3.13.1.2 Pestana Diag. y Tratamientos

3.13.1.3 Pestana Tunel y peritonitis

3.13.1.4 Pestaia Valores Generales

3.13.1.5 Pestana Hospitalizacion

En el informe Diag. y Tratamientos se pueden introducir los datos:
ESRD y comorbilidad,
Historial de Tratamientos Sustitutivos,
Catéter,
Alergias,

Medicacion habitual

En el informe Tanel y Peritonitis se pueden introducir los datos:
Infeccion O. de Salida / Tunel,
Peritonitis,
Clasificacion del O. de Salida

Este informe contiene todos los datos del menu Info. paciente/Tunel y
Peritonitis

En el informe Valores Generales se pueden introducir los datos:
Peso,
Altura,
Tensién arterial,
Balance de volumen,
Amputacion,
Frotis nasal,
Datos de Lab. adicionales,
Comentario

Este informe contiene todos los datos del menu Info. paciente/Valores
Generales.

La pestafia Hospitalizacién contiene una Unica casilla de verificacion,
que permite la creacién de un informe de todas las hospitalizaciones del
paciente actual (ver Info. paciente/Hospitalizacién). La marca de esta
casilla no puede quitarse.
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3.13.1.6 Pestana Personal hospital

3.13.1.7 Pestaia Info Adicional

AW

3.13.1.8 Visitas a domicilio

La pestafia Personal hospital contiene una casilla de verificacion, que
permite la creacion de un informe de todas las hospitalizaciones del pa-
ciente actual (ver Info. paciente/Personal hospital). La marca de esta
casilla no puede quitarse.

En el informe Info adicional se pueden introducir de forma opcional los
siguientes datos:

TFP,

Estudio 24 h,

TEP,

TEP + estudio 24 h,
Sin TSR

El informe creado contiene todos los campos de datos necesarios para
cada test C/E, pero sin todos los datos.

Consejo

El disefio grafico de los formularios de entrada para todos los tipos de
test C/E es el mismo, y contienen los mismos campos de datos que la
pestafa Médico/C/E/Datos de entrada.

La opcioén formularios de entrada es muy util, ya que el area seleccio-
nada en la que todos los campos estan vacios, puede utilizarse una vez
impresa para la recogida manual de datos. Los miembros del personal
pueden usar el informe impreso para apuntar los datos personales del
paciente, su edad y sexo, su peso y altura, y también para introducir
manualmente los datos del test C/E. Ademas, los informes impresos
son faciles de archivar una vez cumplimentados.

La pestana Visitas domicilio contiene las siguientes areas:
> La lista incluye todos los pacientes disponibles.
> Opciodn de fijar la siguiente visita.

Para crear el informe, primero deben seleccionarse los pacientes para
los que deben visualizarse las visitas a domicilio. A continuacion, el
usuario debe indicar un intervalo para la fecha de la siguiente visita o
seleccionar una opcion de los margenes de tiempo ya definidos en la
lista de combinaciones.

Las opciones disponibles son: préximo dia, proxima semana, en este
mes, en este ano.

Como resultado se crea un informe con las visitas a domicilio, donde la
fecha proxima visita esta entre Desde y Hasta para los pacientes se-
leccionados.
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3.13.2 Estadisticas

3.13.2.1 Generalidades

3.13.2.2 Pestana Paciente actual

El punto de menu Estadisticas permite tanto estadisticas basadas en
un solo paciente, como el analisis de tendencias de diversos parame-
tros; también permite estadisticas de grupo como los programas, cor-
relaciones cruzadas y ratio de infecciones.

Al seleccionar este punto de la barra de menus, el Area de trabajo mu-
estra dos pestafas:

Paciente actual
Grupo de pacientes

(ver Fig. 3.102, Estadisticas para el paciente actual - Analisis tenden-
cia, pagina 177)

La pestafa Paciente actual permite al usuario analizar graficamente el
desarrollo de diversos parametros importantes, como la funcion renal,
los aclaramientos, etc., para un solo paciente a lo largo del tiempo; me-
diante el analisis de tendencias o un diagrama del historial. Determin-
adas representaciones graficas pueden contener varios parametros.
Una segunda opcidén permite el calculo del ratio de infecciones individu-
ales.

La pestafia Grupo de pacientes permite analisis estadisticos, como
histogramas, correlaciones cruzadas y ratio de infecciones para grupos
de pacientes. Hay un método completo para la definicién de grupos de
pacientes basado en varios criterios.

La pestana Paciente actual requiere que haya un paciente selecciona-
do en el area de pacientes. La pestafa tiene dos subpestanas, en con-
creto Analisis de tendencia e Infecciones.

(ver Estadisticas para el paciente actual - Andlisis tendencia,
pagina 177).
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Analisis de tendencia

La pestaina Analisis de tendencia contiene los siguientes elementos

de control:

Seleccionar parametro,

Permite al usuario especificar el parametro deseado de
una lista de 20 elementos posibles, especialmente de los
apartados C/E y Datos de Lab. adicionales;

Ultimos x afios/Desde - Hasta,

Permite al usuario establecer el marco temporal, en otras
palabras, el eje horizontal del grafico. La seleccion del
campo de opciones Ultimos x Afios activa el cuadro
Smart-Edit junto a él con un valor estandar de 2 afos. La
seleccion del campo de opciones Desde - Hasta activa los
dos campos de entrada de calendario, los cuales permiten
el ajuste directo de ambos extremos del intervalo de
tiempo. Con cada seleccion se actualizara el eje horizontal
del grafico.

Valores,
Muestra el valor numérico de cada elemento del grafico;

La barra de simbolos Gréaficos,
que permite la gestion del formato;

El botén Informe,
que crea el informe correspondiente.

En determinados elementos se muestran varios parametros. Por ejem-
plo, la seleccién aclaramiento de creatinina muestra el aclaramiento re-
nal, peritoneal y total de creatinina.

Estadisticas

Pacients actual | Grupes de pacientes

3 | Infecciones

Seleccionas Parsmetro

Actararniento de Creatining

¥ Valores

0 I [ [ e

- jrforme

Linea - Desde. 2 Hasta 17

Aclaramiento de Creatinina

LH.T3isem.

a0
W
“
]

DIIIP08  OMIZR00  OMI2A0NN  CIAZDN  0INAOIT  0FN2AMII @AIDN4 0NN 01422018
Tiempo

Fig. 3.102 Estadisticas para el paciente actual - Analisis tendencia

Al hacer clic en el botén Informe, se mostrara primero una ventana de
parametros, que permite la seleccién de los mismos para el informe.
Haciendo clic en el botén sobre el botdn Informe se creara el mismo,
mientras que haciendo clic en el botéon Cancelar se cerrara la ventana
de parametros.
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Infecciones (un solo
paciente)

3.13.2.3 Pestana Grupos de pacientes

Cuando hay seleccionados varios parametros, todos los diagramas del
informe tienen los mismos ajustes para el eje temporal horizontal.

Con la pestana Infecciones se pueden visualizar las ratios de infeccio-
nes para el paciente actual. Dispone de los siguientes elementos de
control:

> El campo Informe Ratio de Infecciones con tres casillas de verifi-
cacion, para seleccionar los tipos de infeccion que contendra el in-
forme y el boton Informe, que genera el mismo;

> Tres subpestanas para:
Ratio de peritonitis,
Tasa de Infeccion del tunel,
Ratio Infeccién O. de Salida.

> Ultimos x afios/Desde - Hasta, lo que permite al usuario indicar el
lapso de tiempo para el que deben calcularse las ratios de infeccio-
nes. Por defecto, la fecha-Desde coincide con la Fecha inicio DP
y la Fecha-Hasta con la fecha actual o la Fecha final DP. La selec-
cién del campo de opciones Ultimos x Afios activa el cuadro Smart-
Edit junto a él con un valor estandar de 2 afos. La seleccion del
campo de opciones Desde - Hasta activa los dos campos de entra-
da de calendario, los cuales permiten el ajuste directo de ambos ex-
tremos del intervalo de tiempo. Haciendo clic en el boton /Defecto
se reinician los campos de entrada a los valores estandares.

Cada subpestana muestra el marco temporal DP del paciente, el nume-
ro de incidencias, las ratios de infecciones y la distribucion de gérme-
nes. De este modo, el usuario puede observar la distribucion de gérme-
nes para peritonitis, infeccion de tunel e infeccion de orificio de salida
en una representacion grafica.

Para la creacion de una estadistica con un Grupo de pacientes, hay
que definir y activar un grupo de pacientes basado en determinados cri-
terios.

La pestafia Grupo de pacientes esta dividida en las siguientes subpes-
tafas.

Criterio
Histogramas
Correlacién cruzada
Infecciones

PatientOnLine permite al usuario editar, guardar y eliminar varios de
los criterios que definen a cada uno de los grupos de pacientes. Solo
puede haber un criterio activado cada vez. Hay un criterio estandar, de-
nominado Todos, que selecciona a todos los pacientes de la base de
datos. Este criterio no puede editarse ni eliminarse. Los criterios se de-
finen segun el usuario, lo que permite a cada médico desarrollar sus
propias estadisticas.
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Por ejemplo, un criterio pueden ser pacientes masculinos de mas de 45
afos, que padecen diabetes mellitus como enfermedad renal primaria
e hipertension como comorbilidad y que han sido tratados con DPCA

con la solucidn bicaVera. Cuando se ha definido un criterio de este tipo,
puede ajustarse como criterio activo y para la distribucién de gérmenes.

Si se define un criterio, a través de la opcion Subcriterio, el usuario
puede especificar el grupo de pacientes o con Explicita puede incorpo-
rar los pacientes deseados al grupo.

Criterios El apartado Criterio permite al usuario administrar los criterios de selec-
cion para la definiciéon de grupos de pacientes.

Estadisticas

Paciente actual G|

10 | Histogramas | Correlacidn cnizada | Infecciones

List. de criterios
Mombre Desde Hasta Infce. Consulta  Comentanio
@ Disbetic Males m Diabetic males over 45 years okd with hypertension
B Al snce 2005 010172005 n Al patients snce 2005
B Todes no Selec. todos los pacientes de la BO
1 3l | Criteric difarenciada | Escala ds crterias | Vista general criterios | Selec. gnapo da pacientes |
Moenbee
Estado paciente acive
finicidn det & 4 a
Definicidn del lote del pacsnts o,
Hasta
Infie. Consulta grupes
Comantario:
[ Editar Elimwnar Ajuste Aclive

Fig. 3.103 Estadistica para grupos de pacientes - Criterios

En la parte superior de la pantalla se encuentra la tabla List. de crite-
rios, que contiene todos los criterios disponibles en el orden en el que
fueron definidos. Los criterios se guardan y muestran segun el usuario.
El criterio Todos, que selecciona a todos los pacientes, esta siempre
disponible para todos los usuarios.

En la parte central de la pantalla encontramos cinco elementos de con-
trol de pestafias que describen diferentes componentes posibles de un
criterio, como Criterio general, Criterio diferenciado, Escala de cri-
terios, Vista general criterios y Selec. grupo de pacientes, que re-
sultan de la aplicacion del criterio.

La parte inferior de la pantalla contiene los botones Nuevo, Editar, Eli-
minar y Ajuste activo (activar). Los primeros tres botones se usan
para crear, editar y eliminar un criterio determinado.

Aunque pueden definirse y almacenarse varios criterios, sélo uno pue-
de estar activo. El usuario puede activar un criterio seleccionando la li-
nea correspondiente en la tabla List. de criterios y haciendo clic en el
botdn Ajuste Activo. Junto con el criterio activo se muestra el simbolo
&, mientras que los criterios inactivos se marcan con un simbolo ] .
El criterio Todos esta activado por defecto. Un criterio tendra un nom-
bre y, eventualmente, un comentario asociado. También puede tener
un lapso de tiempo que se defina mediante los campos de entrada de
calendario Desde y Hasta.
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Para crear un nuevo criterio o editar un criterio existente, hay que se-
leccionar el boton Nuevo o Editar. De este modo se abre un Asistente
Editar criterios que guia al usuario a través de los ajustes para Crite-
rio general, Criterios diferenciado y Escala de criterios. Después de
seleccionar Nuevo o Editar se abre la primera pagina del asistente

En este campo de didlogo se puede editar el Nombre de los criterios,
el lapso de tiempo (fecha Desde, Hasta), un cuadro opcional para Co-
mentario y el método para determinar el grupo de pacientes. Los pa-
cientes del grupo de pacientes se pueden determinar mediante Expli-
cita o como resultado de la opcion Subcriterio.

Es posible definir criterios especificos para utilizar en el menu Infor.
Consulta/Mis pacientes marcando la casilla de verificaciéon Para In-
for. Consulta. En este caso, los ajustes Escala de criterios no estaran
disponibles.

A excepcion del nombre, todos los ajustes son opcionales.

Existen dos opciones de estado para el campo Estado paciente acti-
VO:

Pacientes Activos
Todos

El ajuste puede modificarse en Administracion/Ajustes/Ver ajus-
tes/Opcion activar/desactivar pacientes.

Un criterio definido para el menu Infor. Consulta no permitira especifi-
car las fechas Desde/Hasta e incluira Unicamente pacientes activos, in-
dependientemente de los ajustes en el menu Administracion/Ajus-
tes/Ver ajustes.

Cuando en Administracion/Ajustes/Ver ajustes/Opcidn activar/de-
sactivar pacientes esta marcada la casilla de verificacién Ver pacien-
tes inactivos, se mostraran todos los pacientes, independientemente
de su estado.

Para obtener detalles, ver Informacién adicional en Info. pacien-
te/Diagnésticos y Tratamientos y Administraciéon/Ver ajustes.

El boton /Defecto ajusta los datos Desde y Hasta a valores vacios, lo
que significa que deben tenerse en cuenta parametros médicos mas
amplios 0 mas nuevos para crear el grupo de pacientes.

El boton Cerrar interrumpe la edicidn sin guardar.

Si la definicion del grupo de pacientes se basa en la opcién Explicita,
haciendo clic en Siguiente se muestra la pagina Incluir pacientes.
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Z Editar Criterio (E=n pen =

Pagina 2/ 2 - Incluir pacientes

Grupo de pac.
Sample, James Doa, 01/01/1920
Sample, John , 15/03/1960
Sample, John , 23/09/1936
Test1, Georg , 22/03/1962
Test2, Giula , 11/08/1950
Test3, Joe , 25/03/1959
Testd, Etienne , 12/03/1978
Tests, Michael , 05/07/1991
Testh, Penelope Garcia-Morena, 23/10/1948
Test7, Johann , 13/02/1963
Testd, Janos , 08/12/1983
Testd, Alexandra , 15/07/1952

|_ Selec. todo | Cancelar todo

[Defecto <\Volver | | Finalizar Cerrar

Fig. 3.104 Asistente Editar criterio - Incluir pacientes

La pagina Incluir pacientes contiene una lista de todos los pacientes
disponibles. El usuario puede seleccionar de esta lista los pacientes re-
levantes, por lo que el grupo de pacientes corresponde a este criterio.

Si el usuario selecciona Finalizar, se cierra el Asistente y el criterio se
guarda.

Si la definicion del grupo de pacientes se ha realizado a través de la op-
cion Subcriterio, después de hacer clic en el botén Siguiente se mu-
estra la pagina Criterio diferenciado. (ver Asistente Editar criterio -
Criterio diferenciado, pagina 182)

La pagina Criterio diferenciado permite al usuario definir subcriterios,
que pueden seleccionarse de listas predefinidas. La denominacion "di-
ferenciado" significa lo contrario a continuo.

Los subcriterios actuales incluyen Sexo, Trabaja, Diabético, IRC, Co-
morbilidades, Lista sistema DP, Soluciones de DPA y Soluciones
DPCA. El valor estandar para cada una de estas posibilidades es To-
dos, lo que significa que se tendran en cuenta todos los pacientes. Este
valor puede ajustarse haciendo clic en el botén /Defecto.

Para IRC y Comorbilidad hay disponibles los mismos Elementos de
control del arbol ICD-10 como en el punto de menu Info. paciente/Di-
ag. y Tratamientos. Para fines estadisticos, pueden seleccionarse tan-
to categorias ICD-10 como enfermedades.
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\Z Editar Criterio ==

Pagina 2 / 3 - Criterio diferenciado

Sexo: | Masculino -

Trabaja: |Tndos x|

Diabético |D|abetes no evaluada -

IRC Todos Todos |
Comorbilidades: Todos Todos |
Lista sistema DP. |Todus '|

Soluciones de DPA: lTodos v]

e T lblca\a’era1?50a ']

Defecto < Volver | [Siguiente »| | Cerrar

Fig. 3.105 Asistente Editar criterio - Criterio diferenciado

El boton Siguiente abre la tercera y ultima pagina del asistente.

En la tercera pagina se pueden fijar diversos rangos de subcriterios.
Las parejas Smart-Edit permiten determinar un rango con limites super-
iores e inferiores para cada parametro.

Los criterios descritos en la imagen inferior filtran a todos los pacientes
de 45 anos 0 mas, que pesan mas de 70 kilos y cuyo volumen diario de
orina es inferior a 0,5 |. Estos subcriterios se combinan con los descritos
en la Fig. 3.105, pacientes varones diabéticos tratados con solucion
DPCA bicaVera 1.75Ca.

Volumen de Orina [L/D]
Liquido Eliminado [L/D]

0,50 KiT Creat. [L/1.73/sem.]
Valores vilidos entre 0,00y 6,00
= r

\Z Editar Criterio ==
Pagina 3/ 3 - Escala de criterios
Desde Hasta Desde Hasta

Edad [Afios]: s =2 = Urea [mgldL]: 2 =

Peso [Ka] 00 =2 = Creatinina [mg/dL]: = =

Altura [cm] = = Albumina [g/dL]: = =

VSA L] = = FRR [ml/min] =

nPCR [g/Kg/D] = = KTV Urea [Semanal] =

Calc. LBM [Kg] = = KpTV Urea [Semanal]: =

AW W W AW [

[Defecto <\Volver | | Finalizar || Cerrar

Fig. 3.106 Asistente Editar criterio - Escala de criterios

El boton Finalizar cierra el asistente y guarda el criterio editado. Si el
criterio editado era nuevo, se mostrara una ventana de confirmacion
que pregunta al usuario si desea que este criterio sea el criterio activo.

La pestaia Vista general criterios ofrece un texto descriptivo del cri-
terio seleccionado. La pestafia Selec. grupo de pacientes enumera
los pacientes que satisfacen el criterio actualmente activo. Esta pesta-
fia sélo esta disponible para el criterio activo. Los pacientes aparecen
en una lista con sus datos demograficos esenciales.
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Histogramas

La pestana Selec. grupo de pacientes incluye un informe ajustable
que incorpora a todos los pacientes del grupo.

Haciendo clic en el botén Informe aparece un menu emergente que
permite al usuario la seleccién de los parametros que se deben visuali-
zar para cada paciente. La cantidad maxima de parametros que se pue-
den seleccionar y visualizar a la vez en el informe es nueve.

En este menu emergente, hacer clic en el botén Informe para visualizar
el informe.

La pestafia Histogramas permite al usuario analizar los diferentes his-
togramas para el grupo de pacientes seleccionados.

El nombre del criterio activo se mostrara en la parte superior izquierda
de la pagina. El menu desplegable Seleccionar parametro ofrece al
usuario la seleccion del histograma. Hay disponibles 23 clases de his-
togramas, sobre todo del area resultados C/E, pero también de los da-
tos del laboratorio.

Estadisticas

Paciente actual Grupos de paciente;

Cilterio Histogramas | Camelacion cruzada | Infeceiones |
Criterio Activo - Todos
Saleccionar Pardmabr Aclaramiento de Creatining total semanal = Informe
7] Contar I de intenvalos: N° de pacientes

8
#IValor medio & Desv. Estandar n | Valoras madios: 50,18
% Desiacion estindar 10.41

N —

Contar

Fig. 3.107 Estadistica para grupos de pacientes - Histogramas

Determinados parametros estadisticos como N° de Pacientes en el
grupo, Valores medios y Desviacion estandar del histograma se vi-
sualizan en la parte superior derecha de la pagina.

En la parte izquierda de la pantalla hay tres casillas de verificacion:

Contar
Muestra el valor numérico de cada barra del histograma;

Valor medio & Desv. Estandar

Muestra tres lineas punteadas verticales,
correspondientes al valor medio (azul) y el valor medio +
desviacion estandar (verde), junto con la leyenda
correspondiente;

%
muestra el tanto por ciento, en lugar de los numeros sobre
cada barra.
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Correlacion cruzada

Infecciones (grupo de
pacientes)

El elemento Smart-Edit N° de intervalos permite reducir/ampliar los in-
tervalos horizontales del histograma.

Si el usuario mueve el ratén por encima de una barra de histograma,
aparece una informacién rapida que muestra la pertenencia del pacien-
te a este intervalo junto con el valor del parametro en el histograma.

El botén Informe crea el informe correspondiente.
La pestafia Correlacion cruzada permite al usuario analizar la correla-

cion estadistica entre dos parametros médicos en el grupo de pacien-
tes seleccionados.

El nombre del criterio activo se mostrara en la parte superior izquierda
de la pagina.

Estadisticas

Paciente actual Grupos de pacientes

Criterio | Histogramas  Corela, zada | Infecciones |
Criterlo Activo . Todos
Seleccionar Pardmetro nPCR vs. Aclaramiento de Uirea - Infceme.
Valores W de pacientes 8
¥|Linea de regresitn Vialor cormsiacidn 0.73%
y=1206x + 0,692

nPCR vs. Aclaramiento de Urea

j
nPCR{g/Kg/D)

Fig. 3.108 Estadistica para grupos de pacientes - Correlaciones
cruzadas

El menu desplegable Seleccionar parametro permite al usuario selec-
cionar el tipo de correlacion. Hay 13 tipos de parejas de parametros
predefinidas, basandose sobre todo en resultados C/E.

Determinados parametros estadisticos como N° de Pacientes en el
grupo, Valor de correlacion y Ecuacion de la linea de regresion se
visualizan en la parte superior derecha de la pagina.

En la parte izquierda de la pantalla hay dos casillas de verificacion:

— Valores
Muestra los valores numéricos (x,y) de cada punto del diagrama;

— Linea de regresion
muestra de la linea de regresion en el diagrama.

El boton Informe crea el informe correspondiente.
La pestaia Infecciones muestra, para el grupo de pacientes seleccio-

nados, los ratios de Peritonitis, de Infeccidn del tunel y de Infeccion
del O. de salida.
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El método de calculo puede seleccionarse en el menu Administraci-
on/Ajustes/Ver ajustes.

Estadisticas
Paciente actual Grupos de pacientes
Criterio | Histogramas | Corelacidn cruzada |Inh
Criterlo Activo - Todos
¥ Perlorstis ¥l Infeccadn de tanel ¥l Infeccian O. de Salida Informe
Infeccidn de tunel | Infeccién O. de Salida

Tasa Germen

L+] Homées
1 James Sample
2 John Samgie

Incidencizs  Tasa afios)
0,00
0,00 -
007 161
000
0.00
0,00

Tasa [meses)

3 John Samgie
4 Gooeg Test1
5 Gauka Test2
L} Joe Testd

14/06/2001
04/08/1999
1TA01/2004

N Tasa Método de cilcule

RS 1: 35 aflofs) y 1 mes(s) (0,03 Incidancias | Afic) W total da incidantes dividido por tiempo total an DF en afios

RE 1:421 (421 meses antre incidentes) Tiempao total en OP diidido por n® total de incidentes

Fig. 3.109 Estadistica para grupos de pacientes - Infecciones

Dispone de los siguientes elementos de control:

> La pestana Infecciones con tres casillas de verificacion para selec-
cionar los tipos de infeccion que contendra el informe y el botén In-
forme que genera el mismo;

> Tres subpestafas para los ratios de Peritonitis, Infeccién de tunel
e Infeccién de O. de Salida.

Cada una de las subpestafias Peritonitis, Infeccién de tinel e Infec-
cion de O. de Salida contiene una lista de pacientes donde se mues-
tran determinados datos:

La pestana Tasa contiene los datos siguientes:

ID
la ID del paciente de la base de datos de PatientOnLine;

Nombre
el nombre y apellidos del paciente;

Fecha inicio
La fecha de inicio en DP del paciente o la fecha-desde
(from), indicada en los criterios;

Fecha final
La fecha actual o la fecha final en DP del paciente o la
fecha-hasta (till), indicada en los criterios;

Incidencias
el numero de incidencias dentro del intervalo (fecha de
inicio, fecha final);

Tasa (afos)
La ratio de infecciones del paciente en incidencias / afo;

Tasa (meses)
La ratio de infecciones del paciente en meses entre las
incidencias.

En la parte inferior de la pantalla se calculan las Tasas y se muestra el
Método de calculo actual con las unidades de medida y una breve de-
scripciéon del método de calculo.
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3.13.3 Resumen personaliz.

Resumen personaliz.

Fecha de tratamiento actual:

24022014 @~ (] o

Lista Tension Arterial

Fecha Sistdlica [mmHg] Diastdlica [mm
24/02/2014 141 t 67
24/02/2014 120 70

Tratamientos

sleep-safe harmony

Resumen Tratamiento

El apartado Germen ofrece la distribucion de los gérmenes para cada
peritonitis, infeccion de tanel e infeccion de orificio de salida en una re-
presentacion grafica. El usuario puede saber por el diagrama circular
qué gérmenes son mas frecuentes y cual es su porcentaje.

El menu Resumen personaliz. se establece en funcion del paciente y
muestra una serie de datos de tratamiento sintetizados sobre el pacien-
te actual.

En la parte superior se encuentra un apartado de navegacion que mu-
estra el estado de los ultimos 7 dias de tratamiento mediante un simbo-
lo grafico para cada dia. El simbolo puede ser:

— una cruz azul, que significa datos perdidos;

— una casilla de verificacion verde, que significa que todos los datos
ajustados estan dentro de los limites definidos;

— un simbolo de exclamacién rojo, que significa que ciertos datos
ajustados estan fuera de los limites definidos;

— un signo de igual gris, que significa que ciertos datos ajustados es-
tan fuera de los limites definidos, pero que los respectivos datos han
sido confirmados por el personal médico.

Mig Jue Vie Sab Dom Lun e
159/02 20/02 21/02 22102 23/02 24/02
0. de Salida
Menu Tension Arterial Ment O. de Salida
Puls/min [¥min] Posicion cor... Temperatura corporal ... Origen '
3% i
58 Desconocido 36,5 Guar... C\
70 Desconocido Guar.
>

Menu Andlisis de Tratamiento
Informacién General

Vol,, total infundido [mi]
Volumen, total drenado [mi]
Balance de volumen [mi]
Volumen, drenaje inicial [ml]

Duraddn tratamiento [hbh:mm]

Estadisticas |
Gréficos |

Realizado Presaito Inicio de tratam.: 24/02/2014 21:24:20
8129 8300
9103 8300 Fin de tratamiento: 25/02/2014 6:11:20

931
Tratamiento finalizado: Si
344 25

e i MNombre de prescripcidn; —

Revision | Revisado por

Revisado en

Fig. 3.110 Resumen personaliz.
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3.13.4 Infor. Consulta

Indicacion

Para determinados parametros vitales como peso, tension arterial y ba-
lance de volumen, pueden definirse limites de notificacion dependien-
tes del paciente. Ver los correspondientes apartados

(ver capitulo 3.11.4.1, pagina 74), (ver capitulo 3.11.4.3, pagina 80) y

(ver capitulo 3.11.4.4, pagina 83).

Al hacer clic en un simbolo grafico se refresca el menu con datos a par-
tir del dia correspondiente.

El apartado de navegacién cuenta con dos flechas de navegacion (a iz-
quierda y derecha) y un campo de entrada de calendario que puede uti-
lizarse para navegar rapidamente a una fecha determinada.

Debajo del apartado de navegacion se encuentra el apartado List. Ten-
sién Arterial que muestra las mediciones de tension arterial del dia se-
leccionado, de forma exactamente igual que en el menu Tensién Arte-
rial (ver capitulo 3.11.4.3, pagina 80). Un enlace permite al usuario ac-
ceder rapidamente a ese menu para ver los detalles. En la parte dere-
cha, el apartado O. de Salida muestra imagenes del orificio de salida
de la fecha actual junto con un enlace al menu correspondiente.

El apartado Tratamientos muestra determinados datos ajustados del
protocolo de tratamiento actual del dia. En caso de que existan varios
de estos protocolos (p. €j., uno DPA y uno DPCA), cada protocolo se
muestra en una pestafa diferente. La tabla Resumen Tratamiento
muestra una serie de datos prescritos y realizados. Estos datos pueden
configurarse a través del menu Ajustes (ver capitulo 3.15.4.10,
pagina 238). Si los datos realizados sobrepasan los datos prescritos
con un determinado limite configurable, los respectivos datos realiza-
dos se muestran en rojo. El apartado Informacién General muestra al-
gunos datos basicos para el protocolo de tratamiento actual. También
esta disponible un enlace al menu de analisis de tratamiento.

El boton Estadisticas abre el diagrama de estadistica de tratamiento
(ver Fig. 3.69, Ventana Estadistica de tratamiento, pagina 141). El bo-
tén Graficos abre el diagrama grafico del tratamiento actual (ver Fig.
3.74, Gréficos, pagina 144).

El boton Revision permite revisar el tratamiento actual. Si el simbolo
de estado fuera "rojo" leindicaria que ciertos datos se encuentran fuera
de los limites definidos, Este cambiaria a "gris" tras ser revisados Se
muestran el nombre de usuario y el proceso de revision.

El menu Infor. Consulta representa el estado del tratamiento sintetiza-
do para todos los pacientes activos o para un grupos de pacientes con-
figurable. Contiene dos pestafias: Todos los pacientes (muestra todos
los pacientes activos) y Mis pacientes, que muestra los pacientes ac-
tivos definidos segun criterios concretos — (ver capitulo 3.13.2.3,
pagina 178).
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Infor. Consulta

Cada pestafia muestra una serie de recuadros, uno por paciente, con
el estado del tratamiento de los ultimos 7 dias con los mismos simbolos
que en el menu Resumen Personalizado (ver capitulo 3.13.3,

pagina 186). Los recuadros pueden mostrarse de forma minimizada o
expandida. El boton Expandir/Minimizar resumen permite cambiar
entre los dos modos de visualizacion.

En el modo expandido pueden mostrarse hasta 4 parametros de trata-
miento configurables. Estos parametros pueden configurarse a través
del menu Ajustes (ver capitulo 3.15.4.10, pagina 238). En la parte in-
ferior del recuadro expandido, una lista de graficos de barras verticales
en color describe las mediciones de tension arterial del dia. El color ver-
de o rojo significa que la medicién esta dentro/fuera de los limites,
mientras que el color gris significa que una medicion fuera de limites ha
sido comprobada por alguien del personal médico.

Grupo pacientes: | My Patients
Todos los pacientes Mis pacientes |

James Sample - 011011920
Fecha del dltimo tratam.: 2410272014

Mar Mié Jue Vie Séb Dom Lun
18/02 1902 20002 2102 22102 23102 24102

Julia Sample - 231011943
Fecha del ultimo tratam.: 24/02/2014

Mar Mié Jue Vie Sab Dom
18/02 15/02 20002 21/02 22102 23/02

Minimizar resumen

Lun
24102

sleepesafe harmony

stay+safe® balance

Balance de volumen (ml)

931

Duracidn tratamiento [hh:mm]

08:47

Balance de volumen (ml)

-800

Duracidn tratamiento [hh:mm]

24:00

Volumen total infusidn (ml)

8129

Volumen de drenaje inicial (ml)

344

Volumen total infusidn (ml)

8000

Volumen de drenaje inicial (ml)

2200

Tensidn artesial:

Tension arterial:

Fig. 3.111 Panel

Al hacer doble clic en la celda de un paciente concreto, se transfiere el
control al menu Resumen personaliz. del respectivo paciente.

Existen numerosos protocolos de tratamiento para el mismo dia. La fe-
cha de cada protocolo se muestra en una pestafia aparte dentro del re-
spectivo recuadro.

La pestafia Mis pacientes cuenta con una casilla de seleccion en el
que se puede especificar un criterio de paciente. Los criterios de selec-
cion de paciente se basan en el usuario.
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3.14 Comunicacion

3.14.1 Patient Card

3.14.1.1 Generalidades

3.14.1.2 Pestana Importar Patient Card

El punto de menu Patient Card es el medio auxiliar para la comunica-
cion entre la aplicacion PatientOnLine y la cicladora de DPA, que per-
mite exportar prescripciones DPA a la cicladora e importar protocolos

de tratamiento a la aplicacién. La comunicacion se realiza a través de

la Patient Card, es decir, una tarjeta externa que puede guardar archi-
vos. Las Patient Cards pueden ser leidas/escritas por ordenadores de
sobremesa y portatiles.

Después de seleccionar el punto de menu Patient Card Fig. 3.112, el
area de trabajo de la aplicacién muestra una pantalla como se repre-
senta en (ver Fig. 3.113, Importar Patient Card - sleep-safe,

pagina 190).

Comunicacion
= Patient Card Plus
» Tarjeta BCM
» Datos Intercambio
» Acciones GDPR

Fig. 3.112 Punto de menu Patient Card

El menu Patient Card contiene dos pestanas, en concreto:

Importar Patient Card
para importar las Patient Card;

Crear tarjeta de paciente
para crear Patient Card.

Las funciones de cada pestafias son independientes del sistema DPA
del paciente e idénticas a la tarjeta de paciente, y se describen de forma
correspondiente en los siguientes apartados.

Para importar una Patient Card, debe seleccionarse la pestafna Impor-
tar Patient Card en la pantalla Patient Card (ver Fig. 3.113).

Hacer clic en el boton |:| para seleccionar la ruta de la Patient Card, o
introducir la ruta directamente en el campo Selec. carpeta de tarj. del
paciente.
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Patient Card
mportar Pationt Card | Crear tarjeta de pacients
Salec. carpsta de tan) del pacients
FA
Existen datos vlidos de pacients Patient Card | Tratamientos |
< Importar datos paciens | Importar sistema & Limitas 7| Impartar prescripeiones
eformacion paciests an lajela Prescripcianes an tarjeta Prescripciones Salaccianadas
Hambre Jahn e )
Apallido Sample cepd_pdplus (Prese 004)
F. Nacimisrio 16/03/1960 copd_pdgius_gxtra (Prasc 005)
Sao Masculing
Idioma Inglés <
Calle Welingion
Cid_ postal 234567
Ciudad Lendan
Pais Great Biitain

Sistema slasprsafe V2 20, Inglés

Pacienta en B0 i (Actin)

Imnporar

Fig. 3.113 Importar Patient Card - sleep-safe

Cuando se selecciona un archivo de Patient Card valido, se muestran
los datos del paciente de la tarjeta en el campo Informacién paciente
en tarjeta, junto con el tipo de cicladora DPA. Ademas, se busca al pa-
ciente en la base de datos de PatientOnLine, y el resultado se muestra
como Paciente en BD: Si/No.

La parte derecha contiene dos subpestanas:
Patient Card,
Tratamientos.

Con la subpestaria Patient Card se despliegan todos los contenidos de
la tarjeta con excepcion de los protocolos de tratamiento.

El usuario puede seleccionar, con ayuda de las siguientes casillas de
verificacion, qué datos quiere importar:

Importar datos paciente,

Importar sistema & Limites,

Importar prescripciones.
Las datos del paciente son obligatorios.

Cuando se marca la casilla de verificacion Importar prescripciones,
puede/pueden seleccionarse la(s) prescripcion(es) en la tarjeta para el
proceso de importar. Sélo se importaran las prescripciones selecciona-
das, extraidas de la lista Prescripciones Seleccionadas, junto con la
informacion sobre el paciente, el sistema DP y los limites.

Se pueden utilizar varios botones de navegacion (>>, >,<, <<) para tras-
ladar prescripciones entre ambas listas.
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W\, Consejo

\NIZ En cuanto se ha introducido una prescripcion en la lista derecha, ésta
aparecera ensombrecida en la lista izquierda, asi se evita elegir dos ve-
ces la misma prescripcion.

El boton Importar guarda los contenidos de la Patient Card, junto con
las descripciones seleccionadas, en la base de datos mediante dos pa-
SOS.

El primer paso guarda directamente los datos de paciente (datos per-
sonales, sistema y limite) y las prescripciones seleccionadas, cuando
el paciente de la tarjeta es un paciente nuevo.

Si el paciente ha sido identificado en la base de datos, se mostrara una
ventana de confirmacion que pregunta al usuario si desea que este pa-
ciente se actualice o no. El sistema DPA y los limites correspondientes
se actualizan junto con los datos del paciente. Lo mismo se aplica a las
prescripciones. Al final de este primer paso se muestra una ventana
con un resumen.

Si la prescripcién seleccionada en relacion al sistema del paciente im-
portado/actualizado no es valida, esa prescripcidon no se importara.

Si la prescripcién seleccionada no esta dentro de los limites del siste-
ma, la prescripcién se almacenara, pero una advertencia aconsejara al
usuario modificar los limites correspondientemente.

Si la prescripcion ya se encuentra en la base de datos, aparecera un
aviso para confirmar la sobrescritura.

En la ventana de confirmacion para sobrescribir puede marcarse la ca-
silla de verificacion Aplicar todo, aplicando asi la seleccion a todas las
siguientes prescripciones. Finalmente aparece una ventana que contie-
ne los resultados del proceso de guardado.

Como consecuencia del proceso de importar la tarjeta de paciente, el
paciente importado/actualizado se convertira en el paciente actual en
el Area de pacientes.

Una Patient Card valida puede contener también protocolos de trata-
miento. Estos protocolos estan disponibles en la pestafia Tratamien-
tos.

Para importar protocolos de tratamiento, hay que proceder como se in-
dica a continuacion:

> Seleccionar el protocolo de tratamiento deseado de la lista Trat. en
tarjeta con ayuda del ratén.

> Con los botones de navegacion (>>, >, <, <<) se pueden mover los
tratamientos entre las listas Trat. en tarjeta y Tratamientos selec-
cionados.
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Si hay que importar a la vez varios protocolos de tratamiento, se debe
proceder de la siguiente manera.

> Mantener la tecla Ctrl. pulsada;

> Seleccionar los tratamientos deseados con el ratén.

> Si hay que eliminar los protocolos de tratamiento de la Patient Card,
hay que marcar la casilla de verificacion Eliminar archivos de trat.
importados de la tarj. del paciente.

> Hacer clic en el botén Importar para guardar los tratamientos se-
leccionados en la base de datos (campo derecho).

Indicacion

Si hay un archivo de tarjeta de paciente valido, pero el paciente no se
encuentra en la base de datos (en el campo izquierdo se mostrara un
No en "Paciente en DB"), la seleccion del botén Importar para trata-
mientos hara que aparezca una advertencia. Primero debe seleccionar-
se la pestana Patient Card e importarse el paciente.

Al finalizar este proceso de importar se muestra una ventana que con-
tiene un resumen de los protocolos de tratamiento importados.

Si la ruta seleccionada no contiene ningin contenido Patient Card vali-
do y hay un paciente seleccionado en area pacientes, se mostrara una
advertencia en la ventana activa.

Hay que confirmar con OK la busqueda de los tratamientos para el pa-
ciente seleccionado.

Solamente se buscaran protocolos que sean compatibles con el siste-
ma actual del paciente.

Si se selecciona OK, y la ruta contiene protocolos de tratamiento com-
patibles, aparece una ventana para importar tratamientos, pero sin el
apartado con los datos del paciente.
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Patient Card
mportar Patient Card | Crear tarjeta de paclente

Selec. carpeta de tarj. del pacients:
Fi

No encontrado datos validos de pac. Tratamlentos

Trat. en tarjeta. Tratamientos selecciona
Informacidn paciente en tareta Tr200104 030 T
Tr200104.04b
Tr200104 055
Tr200104. 060

TRZ00104 128
TRZ00104 17A

Tr200104 18a
Tr200104.1%a
Tr200104 20a
Tr200104 212
Tr200104 223
Tr200104 23a
TR200104.134
TR200104 144,
TR200104 154
TR200104 164
Tr200104 160

Eliminar archivos de tral. importados de la tar). del paciente

Fig. 3.114 Importar solo protocolos de tratamiento - sleep-safe

Haciendo clic en el boton Importar, los protocolos de tratamiento se-
leccionados se asociaran al paciente actual.

Sin embargo, el proceso normal consiste en el uso de tarjetas comple-
tamente validas, aunque la funcion arriba mencionada permite al usua-
rio importar protocolos de tratamiento de una ruta/carpeta genérica.

Independientemente del proceso de importacion, el usuario debera
confirmarlo siempre que el nimero de identificacién del paciente de un
archivo de protocolos sea diferente del nimero de identificacion del pa-
ciente en la base de datos de PatientOnLine.

Esto puede suceder cuando se usa una tarjeta de paciente creada por
otra aplicacion de software, o cuando se usa una tarjeta de trabajo es-
tédndar en la cicladora.

@, Indicacion
Si se cambia la Patient Card entre los pasos del procedimiento de im-
portacion y la nueva tarjeta contiene otro paciente, se muestra una ad-
vertencia. Hacer clic en OK para confirmar y actualizar la informacion
del paciente.

PatientOnlLine @

-

I La Patient Card ha cambiado.
- Verificar tarjeta paciente.

Fig. 3.115 Advertencia al cambiar de tarjeta durante la importacion
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3.14.1.3 Pestana Crear tarjeta de paciente

Para crear una nueva Patient Card, hay que proceder como se indica a
continuacion:

> Seleccionar un paciente que tenga un sistema DPA como parte de
su sistema DP actual.

> Seleccionar la pestafia Crear tarjeta de paciente.

Se mostraran todas las prescripciones validas disponibles en la lista de
Tratamientos en tarjeta.

Indicacion

En cicladoras compatibles con varias prescripciones, pueden escribirse
un maximo de 10 prescripciones en cada tarjeta de paciente;

Patient Card

Impartar Patient Card  Crear tarjeta do paclents |

sleeprsafie V2.20, Inglés - Equipo sleapesafe pediatrico

Prascripciones f\ Prescripcionss Seleccionadas Lun Mar Mié Jue Vie Sdb Dom
Prascription_apd ® @ 8 8 & @

short_prescrgtion ®

Selec. capeta de tar). dsl pacsente
i

= Sahar

Eliminar arch. {ratamisntos previos de tar del pacients

Fig. 3.116 Ventana Crear tarjeta de paciente - sleep-safe

Indicacion

Las prescripciones pueden invalidarse debido a sucesivos procesos de
edicion relacionados con el sistema actual y/o los limites correspon-
dientes. En esos casos, las prescripciones no validas se mostraran en
rojo en la lista izquierda y no pueden seleccionarse para guardarlas en
la Patient Card.

> Seleccionar las prescripciones que deban mostrarse en la Patient
Card;

> Con el calendario de prescripciones y con la ayuda de los campos
de opciones (derecha) debe indicarse qué dia debe realizarse la
prescripcion; ademas, existe una opcion rapida para determinar una
prescripcion estandar para todos los dias haciendo clic en el botén
Seleccionar por defecto que se muestra cuando la prescripcion
esta seleccionada en la lista Prescripciones Seleccionadas.
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> Introducir la ruta para la carpeta de la tarjeta del paciente en el cam-
po Selec. carpeta de tarj. del paciente o hacer clic en el boton [E

Indicacion

Cuando la carpeta indicada no exista, se mostrara una ventana de con-
firmacion.

Haciendo clic en el botén Si, puede anadirse una nueva carpeta.

> Si hay que liberar espacio en la tarjeta de paciente, hay que marcar
la casilla de verificacion Eliminar arch. tratamientos previos de
tarj. del paciente;
(ver Ventana Crear tarjeta de paciente - sleep-safe, pagina 194)

> Hacer clic en el botén Salvar para crear la Patient Card.

Se borraran todos los datos correspondientes de la tarjeta. Los archi-
vos de protocolos de tratamiento sélo se borraran si la casilla de verifi-
cacion antes mencionada estaba marcada. Aparecera una advertencia
que debe ser confirmada por el usuario;

Se crea la Patient Card.

La tarjeta solicitara la informacion guardada y la mostrara en una ven-
tana de confirmacion.

Contenide Patient Card (3]
Datos demografices pac

Archivo de info. paciente: PTINFO.DAT

Fecha creacidn 12/06/2017 14:18:10
ID paciente 2

Apellido Sample

Hombre John

2° Apellido

F. Nacimiento 15/03/1960

Idioma: Inglés

Sexo Masculing

Régimen tratamiento

Lunes Presc 001
Martes Presc 001
Miércoles Presc 001
Jueves Presc 001
Viemes Presc.001
Sabado Presc 001
Domingo Presc.001

Limites paciente

T. de equipo Equipo sleep-safe

Valor min.drenaje 85

Valor max. Inf 100

Vol. seguridad 120

Drenaje adicional Si (sin alarma)

T. de alarma 2

M. Blogueo 2

Codigo avanzado: 427 -

« n »
Desplacese hasta la parte inferior de la lista para activar el botdn confirmar

Detalles ¥ Imprimir f Bechazar

Fig. 3.117 Ventana de confirmacién Crear Patient Card - sleep-safe

> Para confirmar el contenido, el usuario debe hacer clic en el botén
Confirmar, que no se activa hasta que se desplaza hasta el final de
la lista;

> Hacer clic en el botdon Confirmar si la informacion es correcta.

Aparecera un aviso informando al usuario del éxito del proceso.
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@:

3.14.2 Patient Card Plus

3.14.2.1 Importar Patient Card Plus

Si se ha marcado la casilla de verificacion Imprimir, se muestra un in-
forme listo para su impresién, con el contenido de la tarjeta en la que
se acaba de escribir.

Indicacion

Si se selecciona el botén Cancelar, se borraran todas las informacio-
nes escritas en la carpeta de la Patient Card.

El punto de menu Patient Card Plus es el medio auxiliar para la comu-
nicacion entre la aplicacion PatientOnLine y un dispositivo
sleepesafe harmony o SILENCIA, que permite exportar prescripcio-
nes a la cicladora e importar protocolos de tratamiento a la aplicacion.
La comunicacion se realiza a través de la tarjeta de chip del paciente,
es decir, una tarjeta externa que puede guardar archivos. Las Patient
Cards puede ser leidas/escritas por ordenadores de sobremesa y por-
tatiles.

Comunicacion
» Patient Card

Patient Card Plus

« Tarjeta BCM
& Datos Intercambio

Fig. 3.118 Punto de menu Patient Card Plus

El menu Patient Card contiene dos pestafias, en concreto:
> Importar Patient Card Plus, para importar tarjetas de paciente;
> Crear Patient Card Plus, para crear tarjetas de paciente.

Después de seleccionar el punto de menu Patient Card Plus, el Area
de trabajo de la aplicacion muestra una pantalla como se representa a
continuacion.

El menu es el mismo que el de Importar Patient Card, sin embargo
contiene de forma adicional un icono que muestra el estado de la tarjeta
(insertada en el lector o no).

Después de insertar una tarjeta valida, se muestra el contenido de la
tarjeta:
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Patient Card Plus
Lector seleccuonado: UneCard Card Reeader -
Estado dispositho Patient Card Flus o
] et
Tarjeta signads a: | i}
Sample. John, 15031960 i
mportar Patient Card Plus | Crear Patient Card Plus
Existen datos vilidas de paciente Pationt Card | Tratamientos
7| Importar sistema & Limstes < Importar prescipoaones
éormacidn pacisnte en tarjsta Prescrpeianes en larjeta Prescripeionss Seleccionadas
- . 000001010 0000242
Hombre: Johin - and (JaMc00000101000000000 100000243}
Apallid Sample

F. Nacimisrto 1540311960

Sexn Masculino

Idioma

Calle:

Céd. postal

Ciudad

Pais:

Sistema sloaprsafe harmony V2.3

Paciente en BD- 50 {Activo)

Impartar

Fig. 3.119 Patient Card Plus - Importar datos

Puede usted seleccionar las categorias de datos que desea importar
(incluida la lista de las prescripciones) y a continuacion hacer clic sobre
el botén Importar.

El boton Importar guarda los contenidos de la Patient Card, junto con
las descripciones seleccionadas, en la base de datos mediante dos pa-
SOS.

El primer paso guarda directamente los datos del paciente (datos per-
sonales, sistema y limite) y las prescripciones seleccionadas, si el pa-
ciente de la tarjeta es un paciente nuevo.

Si el paciente ha sido identificado en la base de datos, se mostrara una
ventana de confirmacién que pregunta al usuario si desea que este pa-
ciente se actualice o no. Dependiendo del contenido de la tarjeta, el sis-
tema sleepesafe harmony o SILENCIA vy los limites correspondientes
se actualizan junto con los datos del paciente.

Lo mismo se aplica a las prescripciones. Al final de este primer paso se
muestra una ventana con un resumen.

Si la prescripcion seleccionada en relacién al sistema del paciente im-
portado/actualizado no es valida, esa prescripcion no se importara. Si
la prescripcion ya se encuentra en la base de datos, aparecera un aviso
para confirmar la sobrescritura.

Como consecuencia del proceso de importar la tarjeta de paciente, el
paciente importado/actualizado se convertira en el paciente actual en
el Area de pacientes.

Una Patient Card vélida puede contener también protocolos de trata-
miento. Estos protocolos estan disponibles en la pestafia Tratamien-
tos.
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3.14.2.2 Crear Patient Card Plus

Patient Card Plus

Lector seleccionada: UniCard Card Reader -
Estado dispostve: Patient Card Plus —y
- ] "
Tarjeta signada a: Jij =
Sample, James, 01/01/1920 [

Importar Patient Card Plues | Crear Patient Card Plus

Existen datos validos de paciente Patient Card  Tratamientos
Trat. &n tansta Tratamientos selecciona

Infarmacicn paciente &0 tarsta HR201307 154

Mombra Jamas FRANISOT 158

Apellide Sample

F_ Nacimsento: oUM920

Sexa. Masculing

Idioma

Calla

Cod. postal

Ciudad.

Pais

Sistema shonpesaa harmany V2.3

Paciente an BD: 5/ (Actio)

Ebeninar archivos de brat. impartados de a tan. del pacients

Fig. 3.120 Patient Card Plus - Importar tratamientos

Seleccione los tratamientos deseados y haga clic en el botén Importar,
para guardar los Tratamientos seleccionados en la base de datos.

Indicacion

Si hay que eliminar los protocolos de tratamiento de la Patient Card,
hay que marcar la casilla de verificacion Eliminar archivos de trat. im-
portados de la tarj. del paciente.

Al finalizar este proceso de importar se muestra una ventana que con-
tiene un resumen de los protocolos de tratamiento importados.

Indicacion

Si hay un archivo de tarjeta de paciente valido, pero el paciente no se
encuentra en la base de datos (en el campo izquierdo se mostrara un
No en "Paciente en DB"), la seleccion del botén Importar para trata-
mientos hara que aparezca una advertencia. Primero debe seleccionar-
se la pestana Patient Card Plus e importarse el paciente.

Para crear una nueva Patient Card, hay que proceder como se indica a
continuacion:

> Seleccionar un paciente que tenga un sistema sleepesafe harmony
0 SILENCIA como parte del sistema DP actual;

> Seleccione la pestafia Crear Patient Card Plus

Se mostraran todas las prescripciones validas disponibles en la lista de
Tratamientos en tarjeta.
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Patient Card Plus

Lector seleccionado. UneCard Card Seader g Y
Estado dispositiv Fatiert Card Pius e
— e j ionr
Tarjeta signada a: i1
Samgle, James, 01/01/1520 i
Importar Patient Card Plus  Crear Patient Card Plus
sleaprsafe harmony V2.3 . Equipo sleapsafe
Prescripciones & Prescripciones Seleccionadas Lun Mar Mig Jus Vie Sk Dam

basic
standard
pplus
tadal

aapd

Fig. 3.121 Crear Patient Card Plus

Indicacion

Se pueden escribir un maximo de 9 prescripciones en la tarjeta
sleepssafe harmony o SILENCIA.

> Seleccionar las prescripciones que deban mostrarse en la Patient
Card;

> Indicar qué dias de la semana se tienen que realizar las prescripcio-

nes utilizando los campos de opcién del calendario de la parte dere-
cha. Ademas existe un método rapido para fijar una Prescripcion Es-
tandar, haciendo clic en el boton Selec. toda la semana, que estara
disponible cuando se selecciona una prescripcion de la lista Pre-
scripciones Seleccionadas;

> Tanto la cicladora sleep*safe harmony como la SILENCIA requie-

ren que una de las prescripciones se fije como prescripcion estan-
dar. Se utiliza una prescripcion estandar en lugar de una prescripci-
on planificada, que se borré de la cicladora. La primera prescripcion
de la lista Prescripciones Seleccionadas se establece automati-
camente como estandar (el nombre se representa en negrita), sin
embargo, puede usted determinar de forma explicita este atributo
mediante un clic derecho sobre la prescripcion y seleccionando la
opcion Prescripcion selec. por defecto;

— Si hay que liberar espacio en la tarjeta de paciente, hay que marcar

la casilla de verificacion Eliminar archivos de trat. previos de la
tarj. del paciente;
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Indicacion

Si la Patient Card se reinicia con un nuevo paciente, se selecciona au-
tomaticamente la casilla de seleccion y no se puede deseleccionar. De
esta forma se evita que se asignen protocolos de tratamiento de un pa-
ciente a otro.

— Hacer clic en el botén Salvar para crear una Patient Card.

Se borraran todos los datos correspondientes de la tarjeta. Los archi-
vos de protocolos de tratamiento so6lo se borraran si la casilla de verifi-
cacioén antes mencionada estaba marcada. Aparecera una advertencia
que debe ser confirmada por el usuario;

Indicacion

Las prescripciones pueden invalidarse debido a sucesivos procesos de
edicion relacionados con el sistema actual y/o los limites correspon-
dientes. En esos casos, las prescripciones no validas se mostraran en
rojo en la lista izquierda y no pueden seleccionarse para guardarlas en
la Patient Card.

Se crea la Patient Card.

La tarjeta solicitara la informacién guardada y la mostrara en una ven-
tana de confirmacion.

Contenido Patient Card
Informacidn paciente g
Archivo de info. paciente patient_info.xml

ID paciente harmony 3afffc00000100000000000000000001

Apelido Sample

Mombre James

2° Apellido Doe

F. Nacimiento 01/01/1920

Sexo Masculing =
Programador

Arch. de programa: scheduler xml

Lunes aapd (3affic0000010100000000010000001e)

Martes aapd (3affic0000010100000000010000001e)

Miércoles aapd (3affic0000010100000000010000001e)

Jueves aapd (3afffic0000010100000000010000001e)

Viames aapd (3afffic0000010100000000010000001e)

Sébado aapd (3afffic0000010100000000010000001e)

Domingo aapd (3afffic0000010100000000010000001e)

Limites paciente

Arch. limites paciente patient_limits xml
T. de equipo: Equipo sleep-safe
Volumen permitido pac. (%) 10

Volumen residual permitido (%) 35

Reduccidn tiempo permanencia permitido (%) 15

Reduccidn volumen de infusion permitido (%) 10

Rendimiento del catéter (%) 130

Drenaje adicional Si (sin alarma)

M. Blogueo Selec. Prescripciones -
« i

Desplcese hasta la parte inferior de la lista para activar el botdn confirmar

Detalles ¥ Imprimir C Rechazar |

Fig. 3.122 Contenido de Patient Card

> Para confirmar el contenido, el usuario debe hacer clic en el botén
Confirmar, que no se activa hasta que se desplaza hasta el final de
la lista;
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3.14.3 Tarjeta BCM

3.14.3.1 Generalidades

> Hacer clic en el botén Confirmar si la informacion es correcta.
Aparecera un aviso informando al usuario del éxito del proceso.

Si se ha marcado la casilla de verificacion Imprimir, se muestra un in-
forme listo para su impresién, con el contenido de la tarjeta en la que
se acaba de escribir.

Indicacion

Si se selecciona el boton Rechazar, se borraran todas las informacio-
nes escritas en el archivo de tarjeta de paciente.

El menu Tarjeta BCM soporta la comunicacién entre PatientOnLine y
Body Composition Monitor (aparato BCM). La comunicacion se rea-
liza a través de una tarjeta chip que guarda la identidad y las medidas
BCM del paciente. De momento, PatientOnLine es compatible con tres
tarjetas chip: tarjeta BCM, tarjeta 5008 y Patient Card Plus. La identidad
del paciente se puede escribir en la tarjeta chip desde el menu Tarjeta
BCM. Los valores de medida BCM los guarda el dispositivo BCM en la
tarjeta chip, y después se importan a través del menu Tarjeta BCM.
Para que se pueda leer o escribir una tarjeta chip, se debe conectar un
lector de tarjetas compatible al PC o portatil. Actualmente, PatientOnLi-
ne es compatible con varios tipos de lectores de tarjetas: OMNIKEY
3121, SCR 3311 y UniCard Reader.

Después de seleccionar el punto de menu Tarjeta BCM, el area de tra-
bajo de la aplicacion muestra la ventana Tarjeta BCM (ver Fig. 3.123),
siempre que no se haya seleccionado un paciente en el &rea de pacien-
tes y no se haya introducido una tarjeta BCM en el lector de tarjetas.

Comunicacion
= Patient Card
= Patient Card Plus
# Datos Intercambio
= Acciones GDPR

Fig. 3.123 Punto de menu BCM Card
El lector de tarjetas seleccionado, el estado del lector de tarjetas y el

estado de la tarjeta BCM se muestran en la parte superior de la ventana
Tarjeta BCM.
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3.14.3.2 Estado tarjeta BCM

En la parte inferior del menu Tarjeta BCM encontramos las tres pesta-
fas siguientes:

Personalizar tarjeta BCM para crear tarjetas BCM,;

Importar tarjeta BCM para importar la identidad del
paciente y los resultados de medicién de la tarjeta;

Borrar la tarjeta BCM para eliminar tarjetas BCM.

tarjeta BCM

Lector seleccionado OMNIKEY CarcMan 3x21 0 =

Estada dispasitivo: Por favor, inserte tarsta

i E i

Personalizar tarjeta BCM | Importar tarjeta BCM | Borrar la tarjeta BCM

_1/ Mo hay pac. seleccionada

Fig. 3.124 Ventana Tarjeta BCM

Las funciones de cada pestafia y del area para la seleccién del lector
de tarjetas se describen en los apartados siguientes.

Al introducir la Tarjeta BCM se selecciona y controla automaticamente
el primer lector de tarjetas de la lista de todos los lectores de tarjetas
conectados. El lector de tarjetas actual se puede modificar a través de
la lista desplegable Lector seleccionado.

El area Lector de tarjetas muestra el estado del lector de tarjetas y de
la tarjeta, en forma de texto y de forma grafica.

Este apartado describe el posible estado. Si se reconoce una tarjeta va-
lida, se muestra el tipo de tarjeta. En caso de que la identificacion del
paciente esté ausente en la tarjeta o el paciente no pueda ser identifi-
cado en la base de datos, la tarjeta de BCM debe personalizarse. La
descripcién de estado también puede indicar un error de conexién del
equipo, un lector de tarjetas desconocido o un estado desconocido.

El area de estado de tarjeta también muestra informacién del paciente
en la tarjeta (apellido, nombre y fecha de nacimiento) en texto negro o
rojo. El color del texto es rojo cuando falta la identidad BCM o cuando
esta danada o cuando el paciente seleccionado en PatientOnLine no
coincide con el paciente de la tarjeta.
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Si una tarjeta esta disponible con identidad BCM, se buscan los datos
del paciente en la base de datos PatientOnLine. Si se encuentra un
paciente con el mismo nombre, fecha de nacimiento y sexo la tarjeta lo
incorpora automaticamente como paciente actual en el Area de pa-
cientes.

Si se encuentran varios pacientes en la base de datos, se abre la ven-
tana Seleccidén de paciente que permite al usuario seleccionar solo un
paciente de entre los multiples pacientes posibles.

Haciendo clic en el boton OK, el paciente seleccionado se convierte en
el paciente actual.

3.14.3.3 Pestana Personalizar tarjeta BCM

La pestana Personalizar tarjeta BCM permite al usuario escribir una
identidad de paciente (apellido, nombre y fecha de nacimiento) y datos
de entrada BCM en la tarjeta chip.

Personalizar tarjeta BCM | Importar tarjeta BCM | Borrar la tarjeta BCM |

Acciones

Intro. datas

Sexo

Edad. Afios
Peso I <
e IR
Tensitn sistélica media :125 mmHg
Tensitn diastélica media 3 mmHg

Reajustar pardmetros paciente

Fig. 3.125 Pestarfia Personalizar tarjeta BCM

Las posibles acciones para personalizar una tarjeta son:

— Conservar los datos médicos en la tarjeta y asignarlos al pa-
ciente actual, con lo que solamente se sobrescriben los datos de
entrada y se mantienen el resto de datos clinicos existentes;

— Borrar todos los datos de esta tarjeta y asignar la tarjeta al pa-
ciente actual, con lo que primero se eliminan todos los contenidos
de la tarjeta y después se escriben la identidad y los datos de entra-
da en la tarjeta;

Ambas acciones no estan siempre disponibles. Cuando el paciente ac-
tual no coincide con el de la tarjeta, la tarjeta esta dafiada o no se reco-
noce, no es posible guardar datos clinicos en la tarjeta. La accion reco-
mendada se comprueba automaticamente. Si esta disponible, el usua-
rio puede modificar la medida recomendada.

Intro. datos:

> Se refiere a sexo, edad, peso, altura, tension arterial sistélica media
y tension arterial diastolica media del paciente. El peso y la altura
son obligatorios, mientras que los valores medios de tension arterial
son opcionales (se pueden dejar en blanco).
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3.14.3.4 Pestaiia Importar tarjeta BCM

Los valores medios de tension arterial se calculan a lo largo de las 4 ul-
timas semanas. Si faltasen valores de tension arterial, se visualizan los
ultimos valores medios guardados en la tarjeta. El peso y la altura son

los ultimos valores introducidos en PatientOnLine (a través del menu

Valores Generales, Cinética/Eficacia o Tarjeta BCM).

El usuario puede editar datos introducidos. Si se hace clic en el boton
Reajustar parametros del paciente, se visualizan los valores origina-
les de la base de datos.

El boton Personalizar tarjeta, en funcion de la accion seleccionada,
escribe la identidad y los datos introducidos en la tarjeta.

Si se ha activado la opcion Borrar todos los datos de esta tarjeta y
asignar la tarjeta al paciente actual, se elimina todo el contenido de
la tarjeta. Aparecera una advertencia que debe ser confirmada por el

usuario.

El dispositivo BCM solamente puede mostrar una cantidad de caracte-
res limitada. Si el nombre del paciente contiene caracteres no validos,
aparece una advertencia.

El usuario tiene que indicar/confirmar un nombre mostrado, que se
escribira en la tarjeta. Si a este paciente ya se le asigné un Nombre de
paciente mostrado, se mostrara este nombre automaticamente para su
confirmacion.

Indicacion

La tarjeta chip no se puede extraer del lector de tarjetas durante las
operaciones de escritura. La extraccion de la tarjeta chip durante la
operacion de escritura danara los datos de la tarjeta y provocara que la
tarjeta no sea valida.

Mediante la pestafia Importar tarjeta BCM, el usuario puede importar
las medidas BCM de una tarjeta BCM.

Los datos del paciente de la tarjeta se muestran en el area Informacion
paciente en tarjeta. Ademas, se busca al paciente en la base de datos
de PatientOnLine y el resultado se muestra como Paciente en BD:
Si/No.

Si el paciente de la tarjeta existe en la base de datos de PatientOnLine
con sus datos (apellido, nombre, fecha de nacimiento y sexo), el usua-
rio puede importar los datos del paciente haciendo clic en el boton Im-
portar paciente. El paciente importado se convierte en el paciente ac-
tual y se muestra correspondientemente en el Area de pacientes.
Como en algunas tarjetas BCM es posible que falte informacion espe-
cifica del sexo, hay disponible un selector de sexo.

Las medidas BCM no se pueden importar antes de importar la identidad
del paciente.
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\SL

Tarjeta BCM
Lector ionad OMNIKEY CardMan 3x21 0 -
Estada dispositivo Tarjeta 5008 BCM — E
Tarjeta signada a: E
Miller, Gerald, 15/03/1950 &
Personalizar tarjeta BCM Importar tarjeta BCM | Borrar la tarjeta B{:M|
Existen datos validos de paciente
Infiar iy N tarj
rEACIAN PRCies 86 LaoeLx Medidas BCM: Medidas seleccionadas:
Nombre Gerald 15/04/2014 18:47-31 (valido)
Apellido Miller 15/04/2014 18:48:04 (vilido) > |
F. Nacimiento 15/03/1350 15/04/2014 18:48:49 [valida)

Sexo Masculino

Paciente en BD: Na

Sexo:

Importar paciante

Fig. 3.126 Importar paciente BCM

Si el paciente de la tarjeta ya existe en la base de datos de PatientOn-
Line, el area Importar paciente (el menu desplegable Sexo y el boton
Importar paciente) no estan visibles.

Tarjeta BCM
Lector seleccionado: | OMMIKEY CardMan 3x210 -
Estado dispositivo: Tarjeta 5008 BCM E
Tarjeta signada a:
Sample, Julia, 23710/1948
Personalizar tarjeta BCM  Importar tarjeta BCM | Bormar la tarjeta BCM
Existen datos validos de pacienta
Informacidn paciente en tarjeta )
Medidas BCM: Medidas seleccionadas:
Mombre: Julia 4 0770372010 13:28:48 (valido)
Apellido Sample 22 | 070032010 134505 (viilido)
F. Macimiento: 2310/1948 M/2010 1 07/04/2010 13:53:35 (valido)
Sexo Femenino

Paciente &n BD Si (Activa)

Salvar Base de Datos

Fig. 3.127 Importar medidas BCM

Las Medidas BCM de |a tarjeta se pueden seleccionar para ser import-
adas. Sdlo se importaran las medidas seleccionadas en la lista Medi-
das seleccionadas. Las medidas dafnadas se marcaran como no vali-
das y no se pueden seleccionar para importar.

Consejo

En cuanto una medida BCM aparece en la lista derecha, aparece de co-
lor gris en la lista izquierda; de este modo, se evita una seleccién doble
de la prescripcion.

Fresenius Medical Care PatientOnLine

IFU-ES 08B-2022 205



Capitulo 3: Uso

@:

3.14.3.5 Pestaiia Borrar la tarjeta BCM

3.14.4 Datos intercambio

Hay varios botones que sirven para desplazar las medidas entre las dos
listas.

El boton Salvar Base de Datos importa las medidas BCM selecciona-
das a la base de datos.

Indicacion

La tarjeta chip no se puede extraer del lector de tarjetas durante las
operaciones de escritura. La extraccion de la tarjeta chip durante la
operacion de escritura dafnara los datos de la tarjeta y provocara que la
tarjeta no sea valida.

La pestafia Borrar la tarjeta BCM permite al usuario eliminar datos de
la tarjeta BCM.

Haciendo clic en el botén Borrar tarjeta se elimina la tarjeta BCM. To-
dos los datos clinicos en la tarjeta de paciente, incluyendo la identidad
del paciente, se perderan.

El menu Datos Intercambio es el medio de ayuda para la comunicaci-
6n entre PatientOnLine y otras aplicaciones de software, que permiten
importar y/o exportar datos.

Después de seleccionar el punto de menu Datos Intercambio, en el
area de trabajo de la aplicacién aparece la ventana Datos Intercambio
(ver Importar de otra aplicacion, pagina 208).

Comunicacion
+ Patient Card
» Patient Card Plus
# Tarjeta BCM

Datos Intercambio

& Acciones GDPR

Fig. 3.128 Punto de ment Datos Intercambio

La ventana Datos Intercambio se divide en varias pestafas:

— BD Externa - Esta pestana solamente esta visible si la instancia
servidor cliente PatientOnLine esta conectada con un sistema ex-
terno de gestion de bases de datos (EDBMS).

— Importar de otra aplicacién

— Exportar a otra aplicacién
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3.14.4.1 Conexion con base de datos externa

Esta pestafa solamente esta visible si la instancia servidor cliente
PatientOnLine esta conectada con un sistema externo de gestion de
bases de datos (EDBMS). Contiene un protocolo sobre todos los pro-
cesos de importar/exportar de/hacia EDBMS, y los mismos comandos
(disponibles como enlaces) presentes en el area de pacientes:

— Importar todos los pac.
— Exportar todos los pac.
— Importar paciente actual

— Exportar paciente actual
Datos Intercambio

BD Externa | Domicllio conect. | importar de atra aplicacién | Expartar a otras aplicaclones

-

Impertar todos los pac, Importar packente actual
h. Expartar budos los par Exportar
Data Transfer Log Fecha: 19/04/2017
Paciente actusl | Datos Base
Data Tiempo solictada Tiempo respuesta Versidn Dbsenar

2 0.3.1 Datos parsonales de pacient: @ 19/04/2017 10:36-13 19472017 10-35:15 11
8.3.2 Peso pacients 3 AN04/2017 10-35-13 3 19472017 1
8.3.3 Altura de pacients 3 10472017 10-35-13 19472017 10:35:15
B.3.4 Paciente: Tensitn Aderial % 1904/2017 10.36.13 4 19472017 10:35:15 11
8.3.5 Diagndistica 3 1472017 103613 3 19472017 10:35:15 11
B.3.6 Alergias Pacierte f 1472017 103613 % 19472017 10:36.15 11
B.3.7 Amputacidn & 1904207 103613 3 190472017 10:36.15 11

Fig. 3.129 Datos intercambio con base de datos externa - paciente
actual

El protocolo de transferencia de datos (Data Transfer Log) contiene dos
pestafias: Paciente actual y Datos Base. Los datos se filtran segun la
fecha del control de calendario.

La pestana Paciente actual muestra los procesos de importar/exportar
para el paciente actual, organizados en categorias de datos. Los pro-
cesos de importar se numeran como 8.3* y los procesos de exportar,
como 8.4*. Se muestran el momento en el que se realizd la solicitud al
EDBMS, y el momento en el que se recibio la respuesta del EDBMS.

Indicacion

Las categorias de los procesos de importar/exportar dependen del
EDBMS vy de las configuraciones del servidor.

La pestana Datos Base muestra una entrada del proceso de importar
datos independiente del paciente, por ejemplo, la identificacion
EDBMS, la lista de pacientes y los ajustes C/E. Las categorias de los
datos base se numeran como 8.2*.

Los 4 enlaces inician los procesos de importar/exportar para el paciente
actual o para todos los pacientes. Por defecto, el proceso de impor-
tar/exportar se produce cada vez que se reinicia el servidor. Normal-
mente se ajusta el servidor de tal forma que se reinicie después de
cada noche, de forma que los datos de PatientOnLine se sincronicen
cada dia automaticamente con el EDBMS. Sin embargo, mediante los
4 enlaces se puede iniciar el proceso de importar/exportar en cualquier
momento.
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Dependiendo de las configuraciones del servidor y del EDBMS, algu-
nas opciones, dado el caso, no estan disponibles. Si por ejemplo, el
servidor se ha configurado de forma que se puedan editar todos los da-
tos clinicos en PatientOnLine, los enlaces tienen el siguiente aspecto:

Independientemente de la configuracion del servidor, la introduccion
del paciente y la edicion de los datos del paciente solamente se pueden
realizar a nivel de EDBMS.

Después de hacer clic sobre un enlace, aparece un mensaje de confir-
macion que le informa sobre el inicio del proceso:

Después de un breve periodo de tiempo, las pestafas del protocolo de
Transferencia de datos se actualizan con los nuevos procesos de im-
portar/exportar que se activaron con los enlaces.

3.14.4.2 Pestana Importar de otra aplicaciéon

La pestafia Importar de otra aplicacion permite importar directamente
datos de otras bases de datos de aplicaciones Fresenius, entre otras,
las demas aplicaciones PatientOnLine. En funcién de la gama de pro-
ductos seleccionada, estan disponibles las siguientes aplicaciones en
pestafias separadas:

Datos Intercambio
Impartar de otra aplicacin | Exportar a otras aplicaciones

o | sleaprsale Ofice |

¥ Datos demogrificos

< Datos clinicos

Fig. 3.130 Importar de otra aplicacién

PatientOnLine

Esta opcion permite al usuario importar datos desde otra aplicacion Pa-
tientOnLine. La funcion es muy util para gestionar datos entre dos in-
stancias de PatientOnLine. El proceso de importar se realiza basand-
ose en un formato de archivo orientado al archivo, y el archivo se cifra.
El nombre de este archivo recibe la extension POL y una fecha y una

hora, para poder reconocerlo facilmente.

Para importar datos de otra aplicacion PatientOnLine se debera proce-
der del siguiente modo:

> Seleccione la pestafia Importar de otra aplicacién en Comunica-
cion/Datos Intercambio;

> Seleccione la categoria para importar deseada de la lista Importar
categorias;

Dispondra de las siguientes categorias:
— Datos demograficos,

— Datos clinicos,
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AW

Uy

— Prescripciones,
— Tratamientos,
- CIE.

Consejo

Por defecto, la primera vez que se selecciona la pestafia Importar de
otra aplicaciéon/PatientOnLine, se seleccionan todas las categorias
para importar. Los datos personales mas importantes de los pacientes
siempre aparecen seleccionados.

> Hacer clic en el botén Importar;

Se abrira una ventana de dialogo Abrir que permite navegar hasta el
lugar donde se guarda y que permite seleccionar los archivos a impor-
tar

Consejo

Por defecto, la ventana de didlogo Abrir se encuentra en la carpeta Da-
tos Intercambio.

> Hacer clic en el botén Abrir;

En cuanto se encuentra a un paciente en la base de datos PatientOn-
Line, aparece una ventana de confirmacién que pregunta al usuario si
deben sobrescribirse los datos del paciente.

Indicacion

Si se sobrescriben los datos de un paciente importando un archivo,
pueden modificarse los datos asociados al paciente en cuestion.

Consejo

Marcando la casilla de verificacién Aplicar todo la seleccion se aplica
a todos los pacientes posteriores, haciendo clic en los botones OK o
No.

Haciendo clic en el botén Cancelar se cancela el proceso de importar
y todas las selecciones anteriores.

Durante el proceso de importar se muestra una barra de progreso que
indica el estado del proceso.

Después importar aparece la ventana de dialogo Impor. resultados
que resume los datos personales del paciente y el nimero de elemen-
tos importados correspondientes a cada categoria de datos. El texto de
la ventana puede guardarse como archivo de texto con el boton Expor-
tar a texto. Si no se ha importado ninguin paciente, aparece el aviso
Ningun paciente importado.

Si se encuentra un paciente de la aplicacién externa en la base de da-
tos PatientOnLine, aparece una ventana de confirmaciéon que pregun-
ta al usuario si deben sobrescribirse los datos del paciente. Marcando
la casilla de verificacion Aplicar todo la seleccion se aplica a todos los
pacientes posteriores haciendo sobre los botones OK o No.
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Haciendo clic en el botén Cancelar se cancela el proceso de importar
y todas las selecciones anteriores.

Durante el proceso de importar se muestra una barra de progreso que
indica el estado del proceso. En lugar del boton Importar hay disponi-
ble un botén Cancelar, con el que puede cancelarse el proceso de im-
portar en cualquier momento.

Después de finalizar el proceso de importar, aparece una ventana con
un resumen que describe el estado de cada uno de los pacientes im-
portados. Para poder identificarlos rapidamente también se muestran el
nombre y la fecha de nacimiento del paciente. El texto de la ventana
puede guardarse como archivo de texto con el boton Exportar a texto.

3.14.4.3 Pestana Exportar a otras aplicaciones

La opcion Exportar a otras aplicaciones es una funcién muy util de
PatientOnLine, que amplia la flexibilidad de la aplicacion y refuerza su
caracter abierto. Esta opcién esta orientada a archivos, lo que permite
al usuario exportar datos de PatientOnLine:

— aotra aplicacion PatientOnLine utilizando el formato de archivo
propio. El archivo se guarda por defecto en una carpeta predefinida
- Datos Intercambio (Data Exchange). Este archivo se encuentra en:
%Unidad de disco duro%:\Usuarios\<Usuario>\Mis documen-
tos\PatientOnLine\Data Exchange
siendo <Usuario> el nombre del usuario de Windows actual y
%Unidad de disco duro% la unidad en la que esta instalado el sis-
tema operativo (normalmente C:);

y/o

— aotra aplicacion de software utilizando el formato XML. El archivo
XML creado se explica por si mismo. El archivo creado se guarda
por defecto en la misma carpeta Data Exchange anteriormente
mencionada.

En ambos casos, los archivos creados pueden guardarse en cualquier
ubicacién que indique el usuario.

Ademas, estos archivos generados reciben nombres estandar como
POL_20080620_120642 o POL_20080620_120642.xml. El nombre
del archivo incluye una marca temporal para poder identificarlo rapida-
mente.

Al seleccionar Comunicacién/Datos Intercambio/Exportar aparece
la ventana que se representa en la Fig. 3.131.
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Datos Intercambio

Impornar de otra aplicacidn |Exportar a otras aplicaciones |

Grupo de pac
¥ AEADC1T4 BE2D214D FICC223D - 16061589
& Sampls Doe James - 01011920
& Sample Jobn - 1510311960
& Sample John - 11/0411970
& Sample Jobn -
% Sample Julia -

Expoitar calegorias
4| Datos demogrificos.
4| Datos clinicos

J| Prescripciones

¥ SampleNA John - 16/04/1961 # Tratamientos
& SampleNA John - 241011987 7CE
o Testd Jos - 25031959

2000

Exporar A

@ PatientOnLine (formato encriptao)

Otras aplicaciones [Fermata XML)

Cancelar todo

Omitir

Fig. 3.131 Ventana pestaria Exportar

Para exportar datos de la aplicacion PatientOnLine debera procederse
del siguiente modo:

— Seleccionar la pestafia Exportar;

— Seleccionar al paciente marcando la casilla de verificaciéon corre-
spondiente.

Consejo

Haciendo clic en los botones Selec. todo y Cancelar todo podra se-
leccionar y deshacer rapidamente la seleccion de todos los pacientes.

Consejo

Por defecto, la primera vez que se selecciona la opcién Exportar, apa-
recen seleccionados todos los pacientes del grupo.

Consejo

La lista Grupo de pacientes muestra el nombre y la fecha de nacimiento
de cada paciente incluido en la base de datos de la aplicacién para po-
der identificarlos rapidamente.

— Selecciona la categoria para exportar:
Datos demograficos,
Datos clinicos,
Prescripciones,
Tratamientos,
CIE.

Consejo

Por defecto, la primera vez que se selecciona la opcién Exportar, apa-
recen seleccionadas todas las categorias para exportar. Los datos per-
sonales mas importantes de los pacientes siempre se exportan.
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A\, Consejo

\NIZ Los tratamientos se exportan en formato binario a otra aplicacion
PatientOnLine.

— En el campo Exportar a puede seleccionar un formato para expor-
tar.

PatientOnLine (Formato cifrado)
o bien
Otras aplicaciones (Formato XML)
— Hacer clic en el botén Exportar.
Se iniciara la exportacion y se mostrara el progreso de la actividad.

Cuando se finaliza con éxito el proceso de exportar, aparece un men-
saje de confirmacion indicando la ubicacion (ruta completa) del archivo
creado.

Indicacion

En caso de error durante el proceso de exportar, aparece una adver-
tencia indicando el motivo del error.

Indicacion

Si un grupo de pacientes esta vacio, no se exporta, y tampoco se crea
ningun archivo, ademas de aparecer una advertencia.

Indicacion

Ademas de los datos del paciente, al final del archivo XML se incluye
una lista de hospitales y una del personal, que incluye todos los hospi-
tales y del personal asociado al grupo de pacientes seleccionado du-
rante las hospitalizaciones.

Indicacion

También se exportan todas las listas médicas con un texto descriptivo
en el idioma actual de PatientOnLine.

Indicacion

§ § 4§ § 4

Es posible exportar datos anénimos de PatientOnLine relacionados
con el nombre del paciente (solo se exportan las iniciales) y la fecha de
nacimiento (solo se exporta el afio). Tampoco se exportan las direccio-
nes de pacientes, las informaciones de contacto ni los N° Hist.

Para ello, simplemente hay que hacer clic en la casilla de verificacion
Omitir de la ventana Exportar a otras aplicaciones.
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3.14.4.4 Domicilio conect.

Esta pestana esta visible unicamente cuando la instancia de servidor
cliente PatientOnLine estd conectada a una nube de tratamiento DP
remota (denominada genéricamente Domicilio conect.). Esta pestafa
contiene un registro diario de procesos de importar/exportar de/a Do-
micilio conect. y el comando (disponible como enlace) para importar
datos de paciente.

Indicacion

Solo aquellos usuarios con un derecho Domicilio conect. especifico
pueden acceder a la pestafna Domicilio conect.

El concepto Domicilio conect. esta destinado a pacientes con dialisis
domiciliaria que reciben tratamientos DPCA o DPA. PatientOnLine in-
cluye entidades de datos claras como:

— Protocolos de tratamiento DPCA (ver capitulo 3.12.3.2, pagina 136)

— Protocolos de tratamiento DPA para protocolos de tratamiento
sleep-safe harmony (ver capitulo 3.12.2.3, pagina 115)

— Mediciones de tension arterial (ver capitulo 3.11.4.3, pagina 80)
— Imagenes de O. de Salida (ver capitulo 3.11.3.3, pagina 70)

Para pacientes DPA, un dispositivo especial ubicado en el domicilio del
paciente puede leer la tarjeta del paciente, empaquetar y cifrar los pro-
tocolos de tratamiento desde la misma y enviar los datos a la nube Do-
micilio conect.

Los datos estan cifrados por el portal de acceso y solo pueden ser de-
scifrados por el PatientOnLine en la clinica. El algoritmo de cifrado se
basa en la denominada criptografia asimétrica (de llave publica). El Pa-
tientOnLine en la clinica genera dos llaves de cifrado (una publica y
una privada). La llave publica se envia a la nube Domicilio conect.
que, a su vez, lo envia al portal de acceso ubicado en el domicilio del
paciente. La llave publica permite el cifrado de datos, mientras que el
descifrado solo es posible utilizando la llave privada ubicada dentro de
PatientOnLine en la clinica.

Cada clinica cuenta con llaves de cifrado diferentes. Esto significa que
nadie fuera de la clinica en la que PatientOnLine esta instalado puede
descifrar los archivos transferidos. Desde esta perspectiva, la nube Do-
micilio conect. es un mero almacén de archivos y ninguna identidad a
nivel de nube puede descifrar los archivos.

Un paciente debe estar inscrito en Domicilio conect. antes de que ten-
ga lugar la comunicacion. Un paciente inscrito puede ser retirado de
Domicilio conect. en cualquier momento. Para mas detalles sobre pro-
cesos de inscripcion y retirada de pacientes, ver

(ver capitulo 3.15.4.10, pagina 238). La clinica también debe estar in-
scrita en Domicilio conect.
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PatientOnLine consulta la nube Domicilio conect. con regularidad y

solicita una lista de archivos cifrados disponibles. Si la nube proporcio-
na tal lista, comienza una secuencia de procesos de lectura (descarga).
Una vez un archivo ha sido leido de la nube con éxito, el respectivo ar-
chivo no puede volver a ser descargado, salvo que se solicite explicita-
mente. Solo los pacientes inscritos se tienen en cuenta en la comuni-

cacion entre PatientOnLine y Domicilio conect.

El menu Domicilio conect. contiene dos pestafas: Paciente actual y
Datos Base. Los datos se filtran segun la fecha del campo de entrada
de Fecha. Por defecto, el calendario se establece en la fecha actual.

El enlace Importar todos los pac. activa un completo proceso de im-
portacion de todos los archivos disponibles para todos los pacientes in-
scritos.

La pestafia Paciente actual muestra los procesos de comunicacion
para el paciente actual, organizados en categorias de datos. Los pro-
cesos estan numerados como 8.2* y pueden ser inscribir paciente, re-
tirar paciente, leer archivo y eliminar archivo. Se muestran el momento
en el que se realizo la solicitud al Domicilio conect. y el momento en
el que se recibio la respuesta del Domicilio conect. La columna Ob-
servar puede contener mensajes de error o advertencia en caso de que
el respectivo proceso se realizara sin éxito.

Datos Intercambio

BD Externa Domicilio conect. |Importar de otra aplicacién| Exportar a otras aplicaciones |

: ) Importar todos los pac.
Data Transfer Log Fecha: 23/03/HED B~

Paciente actual | Datos Base

Data | Tiempo solictado | Tiempo respuesta Version Observar

8.2.3.1 Encontrar detalles pacien. | 23/03/2020 20:36:17 @ 23/03/2020 20:36:18 20 ERRO012 clinicalld 99D1D95AE06204A
8.2.1.10 Inscribir paciente M 23/03/2020 20:36:18 M 23/03/2020 20:36:23 20
8.2.5.6 Descargar archivo % 23/03/2020 20:46:20 M 23/03/2020 20:46:20 20
8.2.5.6 Descargar archivo @ 23/03/2020 20:48:20 ) 23/03/2020 20:48:20 20
8.2.5.6 Descargar archivo % 23/03/2020 20:55:06 @ 23/03/2020 20:55:07 20

Fig. 3.132 Datos Intercambio - Domicilio conect. - Paciente actual

La pestana Datos Base muestra un registro de la importacion de datos
independientes del paciente, como identificacion de Domicilio co-
nect., exportacion de llave de cifrado publica y solicitud de lista de ar-
chivos. La columna Observar puede contener mensajes de error o ad-
vertencia en caso de que el respectivo proceso se realizara sin éxito.
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Datos Intercambio

BD Externa Domicilio conect. | Importar de otra aplicacion | Exportar a otras aplicaciones

-

Data Transfer Log

Importar todos los pac.

Fecha: 23/03/EL

| Paciente actual | Datos Base |

Data
8.2.1.2 Leer estado de la clinica

M 23/03/2020 7:55:00

M 23/03/2020 7:55:01

) 23/03/2020 7:56:57

M 23/03/2020 T7:56:58

% 23/03/2020 17:31:40
M 23/03/2020 17:31:41
8.2.2.1 Cargar clave piblica ™ 23/03/2020 17:31:52
8.2 5.4 Descargar lista de archivos @ 23/03/2020 17:38:00
8.2.5.4 Descargar lista de archivos g 23/03/2020 17:48:00
8.2.5.4 Descargar lista de archivos @ 23/03/2020 17:58:00
8.2.5.4 Descargar lista de archivos ¢ 23/03/2020 18:08:00
8.2.5.4 Descargar lista de archivos @ 23/03/2020 18:18:00
8.2.5.4 Descargar lista de archivos ¢ 23/03/2020 18:28:00
8.2.5.4 Descargar lista de archivos  23/03/2020 18:38:00
8.2.5.4 Descargar lista de archivos ¢ 23/03/2020 20:39:42
8.2.5.4 Descargar lista de archivos  23/03/2020 20:46:20
8.2.5.4 Descargar lista de archivos @ 23/03/2020 20:48:20
8.2.5.4 Descargar lista de archivos  23/03/2020 20:49:42
8.2.5.4 Descargar lista de archivos @ 23/03/2020 20:50:52
8.2.5.4 Descargar lista de archivos  23/03/2020 20:55:06
8.2.5.4 Descargar lista de archivos @ 23/03/2020 21:11:11

8.2.1.1 Activar clinica
8.2.1.2 Leer estado de la clinica
8.2.1.1 Activar clinica
8.2.1.2 Leer estado de la clinica
8.2.1.1 Activar clinica

3.14.5 Acciones RGPD

| Tiempo solictado | Tiempo respuesta

B+
Versidn Observar
) 23/03/2020 7:55:01 20 ERR012 externalld 65532-06AP-00GL
1, Sin respuesta 20
M 23/03/2020 7:56:58 20 ERR012 ORG0000000086 is not founc
1, Sin respuesta 20
M 23/03/2020 17:31:41 20 ERR012 ORG0000000086 is not founc
M 23/03/2020 17:31:51 20
M 23/03/2020 17:31:52 20
# 23/03/2020 17:38:00 20
M 23/03/2020 17-:48:00 20
) 23/03/2020 17:58:00 20
M 23/03/2020 18:08:01 20
 23/03/2020 18:18:01 20
M 23/03/2020 18:28:01 20
M 23/03/2020 18:38:01 20
M 23/03/2020 20:39:42 20
M 23/03/2020 20:46:20 20
M 23/03/2020 20:48:20 20
M 23/03/2020 20:49:42 20
) 23/03/2020 20:50:53 20
M 23/03/2020 20:55:06 20
M 23/03/2020 21:11:12 20

Fig. 3.133 Datos Intercambio - Domicilio conect. - Datos Base

Este punto de menu abre una ventana de didlogo en la que pueden apli-
carse acciones RGPD como anonimizar, eliminar o exportar al paciente
seleccionado actualmente. Si fuera necesario, puede marcarse la casil-
la de verificacion "Ver pacientes inactivos" (ver capitulo 3.15.4.3,
pagina 228), para que las acciones RGPD se apliquen a pacientes in-
activos.

Acciones GDPR

Ranga registra de paciente Seleccién registio de paciente

Fecha del primes ragistra 1470411904 . e B
Fecha dsl dlbmo registra 210572020
Nimarn da registras 185 Hasta dms W
Exportar nta

Eliminar Omitir Exportar a XML Exportar a PDF

Fig. 3.134 Acciones RGPD

Una vez el paciente ha sido seleccionado, se muestra la informacion fi-
chas de pacientes existentes en el area Rango registro de paciente.
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@J

3.15 Administracion

Los campos de entrada Desde y Hasta en el area Seleccion registro
de paciente permiten indicar el periodo deseado dentro del intervalo
Rango registro de paciente. Solo los datos correspondientes al periodo
especificado seran procesados. Para establecer un periodo maximo
completo, solo deben borrarse las fechas desde/hasta.

Los botones de accién Omitir, Eliminar, Exportar a XML y Exportar
a PDF realizan las acciones especificas RGPD: omitir datos personales
de paciente, eliminar datos personales de paciente completos, exportar
a un formato de lectura electrénica (XML) y exportar a un formato im-
primible (PDF).

Para Exportar a XML y Exportar a PDF, debe indicarse también una
Ruta para exportar en la estacion de trabajo local en la que deberian
guardarse los archivos exportados. Para exportar a XML, se creara un
archivo XML unico con el nombre POL_<ID paciente> <desde> <has-
ta>.xml. Para exportar a PDF, se crearan varios archivos PDF para di-
ferentes entidades de datos con el nombre genérico POL_<ID pacien-
te>_<categoria>_<nombre>_<desde> <hasta>.pdf, donde<catego-
ria> es la categoria de datos y <nombre> es un nombre opcional del re-
gistro de datos correspondiente.

Durante el proceso de exportacion, se muestra una barra de progreso
horizontal y se deshabilitan los botones de accién.

Un informe resumido en formato texto se guardara en la misma carpeta.

Indicacion

Si se seleccion una gran cantidad de registros de datos utilizando el fil-
tro, el proceso de exportacion puede tardar algun tiempo. El proceso de
exportacion puede interrumpirse en cualquier momento haciendo clic
en el botén Cancelar.

3.15.1 Moédulo de Administracion del usuario

El punto de menu Usuarios ofrece una vision general de los usuarios,
grupos y derechos. Ademas, ofrece al usuario la posibilidad de realizar
un cambio de sesidn en la aplicacion. En la aplicacion independiente
PatientOnLine, el usuario puede modificar su contrasefia a través de
este punto de menu. Después de seleccionar el punto de menu Admi-
nistracion/Usuarios aparece la ventana Médulo de Administracion del
usuario.

Ver Fig. 3.135, Fig. 3.136 y Fig. 3.137
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Administracion

= Hospitales
= Personal
= Ajustes

Fig. 3.135 Punto de menu Administracion/Usuarios

Modulo de Administracion del usuario

Usted esta actualmente en sesion como: admin

Nombre usuario Grupe
admin Admin
1 demo Full Medical :
Eliminar test Physicians

Grupos

Descripcidn

MNombre de usuano: demo pertenece al grupo Full Medical.
Mo hay miembro de personal seleccionado
El usuario demo tiene los siguientes derechos:
Ver paciente y datos médicos
Actualizacion del paciente y datos médicos
Crear y actualizar prescripciones de DP.
Eliminar paciente y datos médicos
Actualizacién PIN del paciente
Editar/eliminar datos creados por otros usuarios
imi datos p de paciente

Elimi port

Fig. 3.136 Ventana Médulo de Administracion del usuario en el caso de

una instalaciéon independiente

Modulo de Administracion del usuario

Descripcidn

Usted esta actualmente en sesion como: Test1

El usuario Test1 tiene los siguientes derechos:
Crear, actualizar y borrar usuarios y grupos. Cambiar la config. de la conexion
Ver paciente y datos médicos.
A izacion del paciente y datos médi
Crear y actualizar prescripciones de DP.
Eliminar paciente y datos médicos.
Actualizacién PIN del paciente
Derechos de FMC
Domicilio conect.
Editar/eliminar datos creados por otros usuarios
Elimi imi datos les de

Cambiar contraseiia

Fig. 3.137 Ventana Médulo de Administracion del usuario en el caso de

una instalacion servidor cliente
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Un grupo es una categoria de usuarios con unos derechos concretos y
un nombre para su identificacion. Cada usuario debe estar asignado a
un grupo y disfruta, en consecuencia, de los derechos del grupo. Por
defecto, la aplicacion PatientOnLine ofrece distintos derechos, cuyo
significado es el siguiente:

Admin

Derecho de crear, actualizar y eliminar usuarios y grupos,
asi como la modificacion de la conexién con la base de
datos

Ver
Derecho para ver datos de pacientes y datos clinicos;

Editar
Derecho para actualizar datos de pacientes y datos
clinicos;

Prescribir
Derecho para crear y actualizar prescripciones DPA 'y
CAPD y derecho para crear Patient Cards;

Eliminar
Derecho para eliminar datos de pacientes y datos
médicos.

Actualizar N° Hist. del paciente
Derecho para actualizar el numero de identificacion
personal del paciente;

Editar/eliminar datos creados por otros usuarios
Derecho para cambiar o eliminar datos que fueron
creados o actualizados por otros usuarios;

Eliminar/anonimizar/exportar datos personales de
paciente

Derecho para realizar acciones relativas al RGDP como
eliminar o anonimizar datos personales de paciente o para
exportar datos de pacientes en formato de lectura
electronica/imprimible.

Basandose en estos derechos, la aplicacién PatientOnLine ofrece
también, por defecto, los siguientes grupos:

Admin
tienen unicamente derechos de Admin;

Espectadores
tienen unicamente derechos para Ver;

Enfermeros

tienen derechos de Ver + Editar;

Médico

Tiene los derechos de Ver + Editar + Prescribir;
Full Medical

Tiene los derechos de Ver + Editar + Prescribir +
Eliminar/anonimizar/exportar datos personales de
paciente + Eliminar/anonimizar/exportar datos
personales de paciente.
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3.15.2 Hospitales

3.15.2.1 Administracion de hospitales

AW

Consejo

Después de la instalacién de PatientOnLine se pone a disposiciéon un
usuario Admin de la aplicacién PatientOnLine.

Después de seleccionar un usuario determinado en el menu Usuario,
en el campo Descripcién aparece una descripcion de los derechos
asignados a ese usuario.

(ver Ventana Modulo de Administracion del usuario en el caso de
una instalacién independiente, pagina 217) y (ver Ventana Médulo
de Administracion del usuario en el caso de una instalacién servi-
dor cliente, pagina 217).

El boton Cambio sesién permite al usuario cerrar la sesién de la apli-
cacion. Aparece una ventana de confirmacion y se pide al usuario que
vuelva a registrarse conforme al procedimiento descrito en el apartado
Abrir y Cerrar la aplicacion PatientOnLine.

En el caso de una instalacion independiente de PatientOnLine, en
funcion de las autorizaciones de contrasefia ajustadas a los respectivos
usuarios, el usuario puede modificar su propia contrasefia haciendo clic
en el boton Editar e introduciendo la contrasefia antigua, asi como una
nueva (junto con la confirmacion).

El punto de menu Hospitales permite la administracion de los Hospi-
tales, asi como de los Servicios/Unidades, las Salas y del Personal
y ofrece opciones para crear, editar, y eliminar tales registros. Se reco-
mienda interconectar los registros, lo que significa que el eliminar un
registro de hospital también se borraran todos los registros de las uni-
dades y salas de ese hospital y todos los registros del personal asigna-
dos a ese hospital, si asi lo confirma el usuario. Sin embargo, la crea-
cion y edicion de dichos registros es independiente.

Después de seleccionar el punto de menu Administracion/Hospitales
se abre el menu Hospitales.

Ver Fig. 3.138 y Fig. 3.139

Administracion
e lUsuarios

Hospitales

= Perzonal
e Ajustes

Fig. 3.138 Punto de menu Administracién/Hospitales
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Crear/editar un registro de Para crear un registro Hospital, hay que proceder como se indica a
hospitales continuacioén:

> Hacer clic en el botén Nuevo o Editar.

Los registros existentes en la tabla se muestran de color gris. El formu-
lario de entrada esta disponible con campos de entrada vacios.

Hospitales
Nombre Ciudad Teléfono Comentario = Nuevo
City Hospital Bad Homburg +49 (6172) 1234 Main dialysis unit in Bad Ho
University Clinic Frankfurt am Main +49 (§301) 609.9988 Major research clinic
City Hospital Walnut Creek +1 (925) 943-5000 Main dialisys unit
Renal Clinic Walnut Creek +1 (925) 943-9999
Hospital Clinico de M Madnd +34-91-5437621 -
Nombre Senvicio/Unidad
Calle: e
Ciudad: Codigo Postal:
Distrito Pais
Comentario: Teléfono

Fax:
Meénal

Email

Fig. 3.139 Ventana Hospitales
— Introducir todos los datos en los campos de texto correspondientes
(nombre, calle, localidad, n.°).

La unica informacion que se debe introducir obligatoriamente es el
nombre del hospital. Si no se introduce esta informacioén, aparecera
una advertencia.

> Hacer clic en el botén Salvar;

Se archivara el registro y éxito del proceso de guardado se mostrara
mediante una ventana de diélogo.

En caso de error durante este proceso también aparecera una ventana

de dialogo.
Eliminar un registro de Para eliminar un registro Hospital, hay que proceder como se indica a
hospitales continuacioén:

> Marcar el registro a eliminar en la lista;
> Hacer clic en el boton Eliminar.
Se abrira la pregunta de seguridad.
> Confirmar la eliminacion con Si;

El proceso de eliminacion finalizado con éxito se muestra mediante una
ventana de didlogo.

> Hacer clic en el botén Si.

La eliminacion ha finalizado.
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@:

Indicacion

Esta prohibido eliminar un registro de hospitales del que exista un re-
gistro de hospitalizaciones. En ese caso, aparecera una advertencia y
se interrumpira el proceso de eliminacion.

3.15.2.2 Administraciéon de Departamentos

Crear/editar/eliminar un
registro de departamento

3.15.2.3 Administracion de salas

Crear/editar/borrar un
registro de salas

Como los registros de unidades estan vinculados a un registro Hospi-
tal, éstos solo se pueden crear, editar o eliminar si el correspondiente
registro Hospital est4 seleccionado.

Para crear/editar/eliminar un registro de departamento, debera pro-
ceder de igual modo al descrito en (ver Administracion de hospitales,
pagina 219).

> Haciendo clic en el botén <Volver a Hospitales se puede regresar
siempre al menu anterior.

> Haga clic en el boton Departamentos del hospital> para ir al menu
Departamentos.

Indicacion

Los registros de hospitales que no se hayan guardado se archivaran
tras confirmar la pregunta de seguridad. El éxito del proceso de guar-
dado se indica con una ventana de dialogo.

Hospital - Departamentos

Hospital

Mombre del hospital:  City Hospital
| < Volver a Hospitales |

Nombre Teléfono Comentario [ huevo
Uralogy +49 (6172) 1234-102 Main renal surgical unit | Editar
Dialysis +49 (6172) 1234-101 Both HD and PD lm
Sala:
MNombre: Dialysis Hemodialysis 1
— Peritoneal Dialysis
Teléfono: +43 (61 123410
Fax: +49 (6172) 2345-109
Comentario
Both HD and PO

Salas >

Fig. 3.140 Ventana Hospital - Departamentos

Para crear/editar/eliminar un registro de salas, debera proceder de
igual modo al descrito en (ver Administracion de hospitales,
pagina 219).
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3.15.2.4 Administracion del personal

Crear/editar/borrar un
registro de personal

> Haciendo clic en el boton <Volver a Hospitales se puede regresar
siempre al menu anterior.

Como los registros de Salas estan vinculados a un registro Departa-
mento, éstos sblo se pueden crear, editar o eliminar si el correspon-
diente registro Servicio/Unidad esta seleccionado.

Servicio/Unidad
Senvicio/Unidad
Mombre del hospital:  City Hospital
< Volver a Especialidades | Mombre de la umidad:  Dialysis
MNombre Teléfono Comentario | MNuevo
Hemodialysis 1 +49 (6172) 1234-103 20 HD machines, 2 shifts/day. | Editar
{ Pertoneal Dialysis +49 (6172) 1234-104 45 CAPD patients... [ Efiminar
Personal:
Nombre: Feritoneal Dialysis Titulo MNombre Apellido
Teléfono: +4 2 1234-104 Prof. Dr. Christine Johansson
D Gabriel Michaels

Fax
Comentario

45 CAPD patient

Personal =

Fig. 3.141 Ventana Servicio/Unidad

Para crear/editar/eliminar un registro de personal, debera proceder
de igual modo al descrito en (ver Administracién de hospitales,
pagina 219).

> Haciendo clic en el boton <Volver a Hospitales se puede regresar
siempre al menu anterior.

El punto de submenu Personal permite al usuario crear un determin-
ado miembro del personal (registro) y asignar un determinado Hospi-
tal, un Servicio/Unidad y una Sala, asi como editar y eliminar los datos
relacionados con este miembro del personal.

Indicacién

La asignacion del personal a los registros Hospital, Servicio/Unidad,
Sala también se puede realizar en Administracion/Personal.

Crear/Editar un registro de un miembro del personal es un proceso
sencillo.
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Personal Sala
Nombre del hospital:  City Hospital

Nombre de la unidad: Dialysis

B e Mombre sala:  Peritoneal Dialysis
Titulo Mombre Apellido Especialidad Posicion Nueva
{ Prof. Dr. Christine Johansse Nefrélogal .........Manager e Editar
Dr Gabriel Michaels Mefrélogo/a Head of FD Eliminar
Titulo: | Teléfono 1: +43 61721
Mombre: Christine Teléfono 2
Apellida: Johanss Fax: +49 6172 1234 409
Especialidad: Mefrdlogo/a Mawil: +42 175 &1
Pasicién: M Email: CJohansson@ecityhosp.bad-homburg de

Comentario

Fig. 3.142 Ventana Personal

3.15.3 Personal

El punto de menu Personal permite la gestion de registros de perso-
nal y ofrece posibilidades de crear, editar y eliminar registros de perso-
nal. Se hace constar que también se puede acceder a este elemento
desde el menu Hospitales/Servicio/Unidad/Salas/Personal. Las fun-
ciones se describen en el capitulo (ver Hospitales, pagina 219).

3.15.4 Ajustes

El punto de menu Ajustes permite la configuracion de la aplicacion en
si. Después de seleccionar este punto de menu de la barra de menus
como se representa en la Fig. 3.143, se muestra la ventana Config., re-
presentada en la Fig. 3.144.
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Administracion
» llsuarios

#* Hospitales

= Personal

Fig. 3.143 Punto de ment Administracion/Ajustes

Ajustes Generales
Para seleccionar las férmulas C/E y las distintas opciones
utilizadas en los Test C/E;

Ajuste datos de Lab.

Para especificar las unidades de medida del sistema para
peso y altura, los valores de temperatura y los datos de
entrada de urea, para especificar el sistema convencional
o el sistema Sl como ajuste estandar y para especificar las
unidades de medida especificas para determinados datos
de laboratorio;

Ver Ajustes
Para ajustar las columnas visibles en el menu Analisis
tratamiento (Treatment Analysis) y otras opciones visibles;

Limites
Se utiliza para definir los limites de altura y peso de nifos
y adultos;

Caracteristicas del transporte
Para ajustar datos de clasificacién de graficos TEP, para
adultos y para nifios;

Listados médicos
Se emplea para administrar todo tipo de listas médicas de
la aplicacion;

Idioma
Para seleccionar el idioma de PatientOnLine;

Ajustes de resumen personaliz.
Empleados para definir el contenido de los menus
Resumen personaliz. y Infor. Consulta;

Domicilio conect.
Permite gestionar clinicas y pacientes (inscribir, retirar) en
relacién a la nube Domicilio conect.;

Reg. acciones
Permite acceder al historial de las acciones criticas del
usuario;

Acerca de
Ofrece informacién sobre la licencia de usuario de
PatientOnLine.

224

Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-ES 08B-2022



Capitulo 3: Uso

3.15.4.1 Pestaia Ajustes Generales

1¢" apartado

2° apartado

Indicacion

Casi todos los ajustes disponibles en el mend Administracion/Ajustes
son ajustes globales y, en el caso de una instalacién servidor cliente,
son validos para todos los clientes PatientOnLine. Si un cliente Pati-
entOnLine modifica opciones en Ajustes Generales, Ajuste datos de
Lab., Limites, Listados médicos, Reg. acciones, esto repercute en
todos los clientes PatientOnLine de la red.

Indicacion

Sélo Ver ajustes e Idioma tienen importancia local, de modo que cada
cliente de PatientOnLine puede seleccionar estas opciones indepen-
dientemente de las otras.

Ajuste del sistema

Mfioma Ajustes de resumen personaliz. Reg. acciones Acerca de |
Ajustes Generales Aluste datos de Lab, | Ver Alustes Limites | Caracteristicas del transparte Listados médicos |

s | Wifios |

Farmula Superficie corporal CE

Valares del grifcn
Fémula agua corporal C/E RS g —

Grahco C/E K2 Semanal

CJE Trat. Min. Cr L. T¥gem.
Féamula rPCR O CIE Tral. Min. Kpe T/ Semanal

Factor de comeccidn creatining con ghicosa

Sangre Creatning - [mg/dL], Glucosa - [mgidL]

Diaizado Creatwna - [mg/dL], Glucosa - [mgidL]

Editar

Fig. 3.144 Menu Administracion/Config./Ajustes generales

La pestafia Ajustes Generales permite indicar distintas opciones, por
lo que ofrece un nivel alto de flexibilidad.

En el primer apartado de la pestafia Ajustes Generales se puede rea-
lizar el Ajuste/Seleccion indicados a continuacion:

Formula Superficie corporal C/E,

Foérmula agua corporal C/E,

Formula nPCR C/E.
En este apartado se puede diferenciar entre Adultos y Nifos.
En el segundo apartado de la pestafia Ajustes Generales se puede
realizar el Ajuste/Seleccioén indicados a continuacion:

Usar muestra 3 hora en TEP
Incluye también una muestra de 3 horas en el test TEP.

Usar aclaramientos de agua libre

Contempla las concentraciones de proteinas plasmaticas (en caso de
haberlas medido) en el dializado de urea/creatinina/glucosa equivalen-
tes.

Fresenius Medical Care PatientOnLine

IFU-ES 08B-2022 225



Capitulo 3: Uso

3" apartado

4.° apartado

@:

Modificaciones de la
pestafa Ajustes
Generales:

Usar GFR para calculo de aclaramiento de creatinina
Calcula el aclaramiento de creatinina renal teniendo en cuenta el filtra-
do glomerular (GFR).

Estas opciones garantizan la compatibilidad de PatientOnLine con
otros paquetes de software, que posiblemente utilizan estas funciones.

En el tercer apartado de la pestafia Ajustes Generales pueden reali-
zarse los siguientes Ajustes para Valores del grafico:

Graf. C/E K1

Graf. C/E K2

C/E Trat. Min. Cr

C/E Trat. Min. KprT/V

Este apartado administra las constantes de las definiciones del aparta-
do Graficos C/E en el grafico C/E y en el diagrama del tratamiento mi-
nimo. (ver Cinética/Eficacia, pagina 146)

En el cuarto apartado de la pestafia Ajustes generales pueden reali-
zarse Ajustes relacionado con los Factores de correccion de creati-
nina con glucosa, tal como se indica a continuacion:

Factor de correccion de la creatinina en sangre
Factor de correccion de la creatinina del dializado

Este apartado administra los factores de correccién de la creatinina en
sangre y de la creatinina del dializado. Los factores de correccion pue-
den definirse de acuerdo con la concentracion de glucosa. Este factor
de correccion ajusta la concentracién del dializado y de la creatinina en
sangre de acuerdo con la concentracion de glucosa (ver Cinétical/Efi-
cacia, pagina 146). El valor de este factor se convierte de acuerdo con
el sistema de medicion C/E y las unidades de medicién actuales corre-
spondientes a la creatinina y a la glucosa. Los datos de entrada tam-
bién se convierten. Estos factores de correccion se pueden fijar de for-
ma individual para cada test C/E, como se describe en el apartado
3.14.4.3 (ver Pestaiia Exportar a otras aplicaciones, pagina 210).

Indicacion

La mayoria de laboratorios realizan estas correcciones automatica-
mente; en estos casos el factor de correccion debe ser 0.

Para realizar Ajustes Generales en la pestafia debe procederse como
se indica a continuacion:

> Hacer clic en el bot6n Editar;

Los botones Salvar, /Defecto y Cancelar quedaran activos
> Realizar modificaciones en la pestafa;

> Hacer clic en el botén Salvar;

El éxito del proceso de guardado se indica con una ventana de dialogo.

Consejo

Haciendo clic en el botén /Defecto se aplican los valores predefinidos
a todos los ajustes.
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@ Indicacion
Si el servidor cliente de PatientOnLine esta conectado con un EDBMS,
las formulas C/E para adultos y nifios, asi como los ajustes Usar ac-
laramientos de agua libre y Usar GFR para calculo del aclaramien-
to de creatinina estan prefijados por el EDBMS y no se pueden editar
en PatientOnLine.

3.15.4.2 Ajuste datos de Lab.

La pestafa Ajuste datos de Lab. permite al usuario modificar las uni-
dades de medida de la aplicacion.

Se pueden realizar los ajustes siguientes haciendo clic en el botén Edi-
tar:

Unidades de Peso y Altura
Kg & cm
Libras y Pulgadas

Use datos de entrada de urea en Cinética/Eficacia y
datos adicionales de laboratorio

Usar Urea Nitrogenada

Usar Urea

Unidades temperatura
Celsius
Fahrenheit

La seleccion de Unidades convencionales por defecto/Unidades in-
ternacionales por defecto rige tanto para el punto de menu (ver Ciné-
tica/Eficacia, pagina 146), como para (ver Pestafa Datos de Lab.
adicionales, pagina 90) y se activa haciendo clic con el raton en el bo-
tén Convencional por defecto o S.I. por defecto.

Conindependencia de las practicas propias del pais o del hospital, pue-
de medirse la urea o la urea nitrogenada en sangre, orina o dializado.

En PatientOnLine, puede seleccionarse entre Urea y Urea Nitrogena-
da. Los ajustes estandar son urea nitrogenada en el sistema conven-
cional y urea en el sistema S.I. Todos los datos C/E y de laboratorio se
actualizan automaticamente de forma correspondiente. También mu-
estra una indicacion sobre el rango normativo de ambos parametros,
para facilitar la toma de decisién al usuario.

@; Indicacion
Si el servidor cliente de PatientOnLine esta conectado con un EDBMS,
la utilizacion de urea nitrogenada o de urea estan prefijados por el
EDBMS y o se pueden editar en PatientOnLine.
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La pestaina Ajuste datos de Lab. permite al usuario definir dos regis-
tros de unidades de medida (uno para el sistema convencional y otro
para el sistema internacional) para datos de laboratorio adicionales y
C/E (ver Pestaia Datos de Lab. adicionales, pagina 90) y (ver Ciné-
tica/Eficacia, pagina 146). Los parametros de los datos de laboratorio
estan divididos en tres pestanas:

Sangre,
Orina,
Dializado.

Para cada uno de los parametros puede definirse una unidad de medi-
da especifica seleccionando una unidad para el nominador y otra para
el denominador en el menu desplegable correspondiente. El contenido
de cada uno de los menus desplegables se ha seleccionado de modo
que permita todas las combinaciones de unidades que puedan presen-
tarse en hospitales y laboratorios.

Ajuste del sistema

Ajustes Generales Ajuste datos de Lab. | Ver Ajustes | Limites | Caracteristicas del wansporte | Listados médicos | Idioma | Req. acciones | Acerca de

Glotal Sangre | Orina | Dializada |

Numeradar Denceninadar Mumarador Denominadar
Urea Hitrogenada mg w1 |d »| FTH intacta g w | [eml -
Urea mg mrrn ~ | PTH binintacta g - ¢ [mmi =
Creatmina mg = ol = FTH1otal =1 i -
Sodio mEqg v /L v| Fostatasa Alcaling LU =L =
Potasio mEq =] 1 [is -| Proteina C-reactiva mg -|/[L -
Glucosa mmol =/ dl = Hemoglobna: ' |/ |d -
Albimina L idL = Hbalc % -
Proteinas ga:-“m,lm = Feribna, ng - ¢ |ml -
Bicarbonato venosao: mEq » /L = | Saturacain de transfaming %
Calcio my S - CA1ZS LU |1 [mil -
Fasforo mg = 0 |dl -

Salvar Comencicnal por defecto £ | /defecto Lancelar

Fig. 3.145 Pestaria Ajuste datos de Lab.

Una modificacion de los ajustes para las unidades de medida de los da-
tos de laboratorio se reproduce inmediatamente en (ver Pestaiia Datos
de Lab. adicionales, pagina 90) y en el menu (ver Cinética/Eficacia,

pagina 146) (ver los apartados Datos de Lab. adicionales y Cinética/Efi-
cacia).

3.15.4.3 Pestana Ver Ajustes

En la pestana Ver ajustes se pueden modificar las columnas visibles
de las listas de tratamientos (ver el menu (ver Pestaia Informacién
adicional, pagina 61)). Las listas presentan un total de 16 elementos
relacionados con 16 casillas de verificacion. Los 2 primeros elementos
se muestran en color gris y no permiten quitar la marca de la casilla de
verificacion. De entre los 14 restantes pueden marcarse un maximo de
7 elementos.
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3.15.4.4 Pestaiia Limites

Ajuste del sistema

Reg. acclones
Caracteristicas del transporte

Idioma |

Ajustes de resumen personaliz,
Ajustes Generales | i

Ajuste datos de Lab. Ver Ajustes

Acarca da |

Limites | Listados midicos |

Wear Columnas Tratamiento Opcitn acthar'desactiar pacientes

Visibiidad lectores de tarjetas

Andlisis de cumpheniento de pardmeties del iratamiento
Frescripcidn anterior %
Siguientie Prescripeitn 5%
Ratio Infeccionaes - Método de calcuo
R1 - Valores medios de pacientas incidentss / afia
RZ - Valores medios de pacients incidentas / aflo, expresado an meses antrs inci
R - H* total de incidermes demtr dsl periodo de tiempe especiicads, dhidido por
R4 - El bampo espacificado en meses dmdido por o n* total de incidentes dentro,

5 - N® total de incidentes dhidido por tempo total en OF en afios
RE - Tiempo total en DP dnidido por n® 1otal de incadentes

Editar

Fig. 3.146 Pestaria Ver Ajustes

Existen dos Opciones activar/desactivar pacientes. La primera opci-
on controla si deben incluirse los pacientes inactivos al exportar datos
y la segunda opcién controla la visibilidad de los pacientes inactivos en
el Area de pacientes. Marcando la casilla de verificacién Ver pacien-
tes inactivos también se incluyen los pacientes inactivos en los criteri-
os de estadisticas.

La opcidn Visibilidad lectores de tarjetas permite filtrar Gnicamente
los lectores de tarjetas compatibles.

El Andlisis de cumplimiento de parametros del tratamiento define
los valores limite utilizados en los menus Resumen personaliz. e In-
for. Consulta para notificar diferencias entre los parametros prescritos
y los parametros realizados.

El apartado Ratio Infecciones - Método de calculo permite al usuario
determinar los métodos estadisticos utilizados para la ratio de infeccio-
nes de grupos de pacientes. Los métodos estandar son (Rs, Rg).

Para realizar modificaciones, hacer clic en el boton Editar, modificar los
ajustes deseados por medio de las casillas de control y los campos de
opciones correspondientes, o hacer clic en el boton /Defecto (para res-
tablecer los valores por defecto de los ajustes de vista y de las opcio-

nes) y luego hacer clic en Salvar para guardar las configuraciones o en
Cancelar para cancelar toda la operacion.

La pestana Limites se emplea para ajustar los limites de la altura y el
peso de nifios y adultos. Estos valores de emplean en los Valores Ge-
nerales y otros apartados del programa. Por defecto, los elementos de
control Smart-Edit contienen los valores maximos y minimos que se
pueden ajustar.

Con el control Smart-Edit Edad adultos se determina el limite para cla-
sificar a un paciente como adulto o nifo.

El dato es importante para seleccionar las formulas C/E de adultos/ni-
fos. Ver también (ver Pestafia Informacién adicional, pagina 61).
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@:

Indicacion

Si el servidor cliente PatientOnLine esta conectado con un EDBMS, la
edad adulto esta fijado por el EDBMS y no se puede editar en Patient-
OnLine.

3.15.4.5 Pestana Caracteristicas del transporte

3.15.4.6 Pestaina Listados médicos

La pestafia Caracteristicas del transporte permite la definicion punto
por punto de los graficos TEP estandar en adultos (graficos Twardow-
ski) y en nifios para urea, creatinina y glucosa. Para editar los valores,
en adultos y en nifios, para urea, creatinina y glucosa, primero hacer
clic en el botén Editar, después realizar las modificaciones o restable-
cer los valores estandar y, finalmente, hacer clic en Salvar para guar-
dar el registro o Cancelar para cancelar la operacion. En el caso de la
urea y la creatinina, los valores deberian aumentar de izquierda a de-
recha y disminuir hacia abajo. En el caso de la glucosa, los valores de-
berian disminuir de izquierda a derecha y hacia abajo. De no cumplirse
estos requisitos, aparece un aviso de error al hacer clic en el botén Sal-
var. Siempre se pueden restaurar los valores originales haciendo clic
en el botdn /Defecto desde el modo de entrada (después de hacer clic
en el boton Editar).

Ajuste del sistema

Idioma | Ajistes de resumen personaliz. Reg. acciones | Acerca de
Ajustes Generales Ajuste datos de Lab. | Ver Ajustes Limites Caracteristicas del transporte Listadaos médicos

Adultos | Nifies |
D/P Urea || D/P Creatinina D0 Glucasa

Tiempe [min] 0 M B0 120 80 240 Creatinina

Alto 024 054 0T 0BT 055 1.03 1
Medio aho 012 032 o047 062 073 OB

DiF

Medio 007 023 035 048 057 065
Medio bajo 002 0w 022 034 042 050
Bap 000 008 017 023 029 0M

0 100 150 200
Tiempo [min]

"ES-I:;"] (Defecto | Cancetar
Fig. 3.147 Pestaria Caracteristicas del transporte

Listados médicos se emplea para administrar los listados médicos en
PatientOnLine. Estos listados se utilizan en otros apartados distintos.
La pestafna se muestra de forma diferente, de acuerdo con el tipo de lis-
tado médico para la lista de catéteres y el listado de soluciones DPCA.
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Ajuste del sistema

Idioma Ajustas de resumen parsanaliz. Reg. acclones Acarca de

Ajustes Generales Ajuste datos de Lab. | Ver Ajustes | Limites Caracteristicas del transporte Listados médicos

Catéteres - HNombra Vissbla
Cruz Cuslle de cisne cola de cerdo 2 Cuffs 65 e Ho

Prolongadares de cabéter

Métode de smplstacién del catétse

Matenal de implantacidn

Moda de comprobacin del catiter Cuello de cisne, cola de cendo. 2 culfs 349 cm o

Direccidn del tunel subcutdnes Fast Flow Swan-Neck-Catheter 385/135, Twa foced cufls S

Motho cambio de catétsr .

Gémenes TunelPeritonitis | Cabdterss]

Cuelo de cisne, 2 cuffs 349 cm Ho
Cuelo de cisne, 2 cuffs 39.9 cm Mo

Husstn

Fig. 3.148 Pestaria Listados médicos- Catéteres

Ajuste del sistema

Idioama | Ajustes de resumen parsonaliz. Rag. sccionas
Ajustes Genoralos | Ajusto dasos do Lab Vor Ajusses | Limites Caracteristicas dol ranspors

Soluciones OPCA

ANDY @-dise CAPDDPCA =

Editar

Fig. 3.149 Pestana Listados médicos - Soluciones DPCA

Los elementos de control mas importantes son el menu desplegable y
la tabla.

El menu desplegable se utiliza para seleccionar el listado en el que el
usuario desea introducir, borrar o modificar un elemento. La tabla mu-
estra los elementos seleccionados del listado médico. Estos elementos
pueden administrarse con los botones que se encuentran en el margen
inferior de la ventana (Nuevo, Editar, Eliminar, Salvar y Cancelar).

Cada elemento del listado médico tiene en la columna Visible un atri-
buto Si o No. El estado (Si o0 No) de este campo de lista se ajusta ha-
ciendo clic en la casilla de verificacion Visible.

Si la marca del atributo es No, significa que el elemento en cuestion no
podra verse en el menu desplegable correspondiente.

En la seleccidn de la lista Soluciones DPCA se muestra otro menu de-
splegable Sistemas DPCA en la parte izquierda. La seleccion de un
determinado sistema DPCA se actualiza y las correspondientes solu-
ciones DPCA disponibles (sdlo para el sistema seleccionado) se mues-
tran en la tabla, situada en la parte derecha de la ventana. El usuario
debe seleccionar una determinada solucién DPCA de la tabla y sélo
puede realizar modificaciones en relacion con Visibilidad. Lo mismo se
aplica para el listado médico Solucién DPA en relacion con el menu
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desplegable Sistemas DPA y la opcion de entrada para Visible. Si se
activa la casilla de verificacion "Global", se puede definir la visibilidad
de la solucién para todas las versiones de la cicladora seleccionada. Si
se desactiva la casilla de verificaciéon "Global", la visibilidad de la solu-
cion solo se puede definir para la version de la cicladora seleccionada.
Esta casilla de verificacidn solo es visible para sleepesafe harmony.

Para la lista de las soluciones DPCA existen otros tipos de posibilida-
des de ajuste, en concreto, los elementos de control Smart-Edit de la
Bolsa, la Glucosa, el Calcio y los elementos de control Smart-Edit del
Magnesio y la Vol. bolsa 1, Vol. bolsa 2, Vol. bolsa 3 hasta los ele-
mentos de control Smart-Edit de la Vol. bolsa 6. Los elementos de con-
trol Smart-Edit de la Vol. bolsa estan disponibles en funcioén del nume-
ro de bolsas. También se puede indicar el nimero de articulo de bolsa
para cada bolsa de solucion. Sélo en el caso de Otro sistema DPCA
se puede especificar la cantidad de bolsas de la solucion DPCA en el
elemento de control de bolsas, las concentraciones de glucosa, calcio
y magnesio en el campo correspondiente, asi como el volumen de cada
bolsa en Volumen de bolsa x veces, donde la cifra x se refiere a la bol-
sa correspondiente. Lo mismo es aplicable a la lista Solucién DPA y a
Otros sistemas DPA relacionados, tal como se describe arriba para
Soluciones p/ DPCA y Otros sistemas DPCA en relacion con los
campos disponibles y las opciones de edicion.

Después de hacer clic en el botdon Nuevo, el usuario indica el nombre
de la nueva solucién para el Otro sistema DPCA, la cantidad de bol-

sas, la glucosa correspondiente, las concentraciones de calcio y ma-
gnesio y el volumen para cada bolsa. Lo mismo se aplica a la creacién
de Otra soluciéon DPA nueva. También se puede indicar el nUmero de
articulo de bolsa para cada bolsa de solucion.

Indicacion

Sdlo se puede anadir una nueva Solucién DPCA en Otros sistemas
DPCA. Para todos los sistemas DPCA, con excepcion de Otro siste-
ma DPCA, el usuario sélo puede editar la visibilidad del aparato. Lo
mismo se aplica para la Soluciones de DPA: solamente se puede am-
pliar un articulo de Solucion de DPA en Otro sistema DPA. Para to-
dos los sistemas DPA, con excepcion de Otro sistema DPA, el usua-
rio sélo puede editar la visibilidad del aparato.

Indicacion

Por defecto, la casilla de verificacion Visible aparece marcada para
que el elemento nuevo se muestre en todos los apartados.

Consejo

Cuando se crea un elemento nuevo de un listado médico, el atributo
correspondiente Visible esta ajustado en "Si“. Para pasarlo a "No" hay
que editar el elemento mas adelante (hacer clic en el botén Editar, eli-
minar la marca de la casilla de verificacion en cuestion y hacer clic en
el boton Salvar).
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3.15.4.7 Pestaia Idioma

C

@D

Indicacion

No pueden eliminarse de un listado médico un elemento utilizado en al
menos un paciente.

Indicacion

Los elementos estandar de los listados médicos no pueden eliminarse.
De estos elementos, el usuario Unicamente puede modificar el atributo
Visible utilizando el boton Editar. Los elementos utilizados por, como
minimo, un paciente no pueden desactivarse eliminando la marca Visi-
ble y tampoco se pueden editar (modificar).

Indicacion

Si el idioma de PatientOnLine es otro distinto al inglés, la creacion y
edicion de un elemento de un listado médico se realiza conforme al mis-
mo procedimiento descrito anteriormente, pero introduciendo la deno-
minacién en inglés. La denominacion en inglés es necesaria para pre-
servar la consistencia de la base de datos. Si el elemento esta en uso
por un paciente como minimo, la denominacion en inglés no se puede
cambiar. Esta restriccion se aplica adicionalmente a las restricciones
generales de eliminacion y edicion descritas arriba.

Indicacion

La modificacion de la visibilidad de un sistema DP también puede influir
en la visibilidad de las subpestafias de Importar de otras aplicaciones.

La pestafia Idioma contiene informaciones sobre el idioma actual de la
aplicacion, en concreto la designacion del idioma, el codepage, el sim-
bolo de separacion de decimales y el formato de fecha abreviado, asi

como un botén con el que se puede cambiar el idioma de la aplicacion.

Indicacion

El codepage del idioma, el simbolo de separacion de decimales y el for-
mato de fecha abreviado dependen de los ajustes regionales realiza-
dos en Windows. El codepage del sistema representa el codepage ac-
tual de Windows.

PatientOnLine es una aplicacién multilinglie que se ha traducido a
mas de 30 idiomas. La lista de los idiomas disponibles aparece cuando
se hace clic en el botén Idioma y depende de los recursos instalados
en el ordenador cliente:
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3.15.4.8 Pestana Reg. acciones

P o

Seleccione idioma @

Inglés Ok
D
S —

Fig. 3.150 Opcién Seleccione idioma

Consejo

Al modificar el idioma se traducen todas las ventanas de
PatientOnLine. El proceso puede tardar unos minutos, dependiendo
de la velocidad del ordenador.

Indicacion

Si el idioma seleccionado no es compatible con el codepage actual de
Windows, aparece un mensaje de aviso y el idioma no se cambia.

PatientOnLine @

\!| Selected language (Spanish) not supported by current Windows code page (1250).

Fig. 3.151 Ventana informativa Seleccione idioma

La pestafia Reg. acciones se utiliza para representar el historial de ac-
ciones de usuario. Estas acciones incluyen crear, actualizar y eliminar
procesos de fichas de pacientes, asi como inicios y cierres de sesion.
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Ajuste del sistema

Ajustes Generales Ajuste datos de Lab. | Ver Ajustes Limites Caracteristicas del ransporte Listados médicos |
Idioma Ajustes de resumen personaliz. Reg. acciones | Acerca de |

Usuario ID paciente  Accidn Detalles
dema [] Login <Pl version="1.0" ancoding="L1
demo ° Logout <ol version="1.0" encoding="L1

Var avanins
Desde Hasta:

01022017 J 03032017 Phd Primess mas nuevo: v

Usuarios Paciertes.

(Todo) = (Todo) - Actualizar  Guardar Reg Banar

Fig. 3.152 Pestaria Reg. acciones

El elemento principal de este apartado es la tabla de incidencias. Cada
fila representa una Unica accién. Las columnas de la tabla son las sigui-
entes:

Tiempo

Muestra la fecha y la hora en la que se llevo a cabo la
accion;

Usuario

Contiene el nombre del usuario que realizé la accion;

ID paciente

La ID del paciente en la base de datos.
Accion

Descripcién breve de la accidn;
Descripcion

Parametros principales de la accion;
Detalles

Informacién detallada sobre la accién, en caso de
disponer de ella.

Consejo

Si no se muestran todas las lineas o columnas, el usuario puede nave-
gar con las barras de navegacién horizontal y vertical.
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En el area Ver eventos el usuario puede:

Ajustar el periodo durante el que deben mostrarse las
incidencias seleccionando las fechas Desde y Hasta en
los campos de entrada de calendario;

Filtrar las incidencias de un usuario determinado desde el
menu desplegable Usuarios;

Filtrar las incidencias de un paciente determinado desde el
menu desplegable Pacientes.

Consejo

Por defecto, el menu desplegable Usuarios esta ajustado a (Todos);
esta opcion esta siempre disponible. La lista solo contiene los nombres
de los usuarios que han realizado una o varias acciones. Por defecto,
el menu desplegable Pacientes esta ajustado a (Todos); la seleccion
mencionada esta siempre disponible.

Ajustar los criterios de Ver eventos, ascendente o
descendente y basada en la marca temporal de la
incidencia utilizando la casilla de verificacion Primero
mas nuevo;

Consejo

Siempre que se realizan modificaciones en estos elementos de control
(Desde, Hasta, Usuario y Primero mas nuevo), debe seleccionarse
el botén Actualizar para actualizar la tabla de incidencias segun los
nuevos ajustes.

Seleccionando el boton Guardar Reg. se guarda la lista
de incidencia en un archivo del disco duro en un formato
predefinido (formato csv);

Eliminar toda la lista de incidencias seleccionando el botén
Borrar.

Indicacion

Antes de borrar la lista de incidencias, el usuario tiene la posibilidad de
guardar la lista de incidencias en formato *.csv.

La lista de incidencias se eliminara después de una pregunta de segu-
ridad.

Indicacion

Después del proceso Eliminar protocolo (Purge Log) se borraran todas
las incidencias listadas. Se recomienda realizar primero el proceso Gu-
ardar reg.

El proceso de eliminacion finalizado con éxito se muestra mediante una
ventana de dialogo.
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3.15.4.9 Domicilio conect.

Esta pestafa estd visible solo cuando PatientOnLine esta conectado a
una nube Domicilio conect. y si el usuario actual tiene el derecho
especifico Domicilio conect.

La pestana Clinica permite definir el estado de la clinica en relacién a
Domicilio conect. mediante los botones Editar, Guar. y Cancelar. El
recuadro Estado permite indicar el estado actual como Activo o Inac-
tivo.

La direccioén de la clinica (calle, ciudad, pais, etc.) también puede ser
editada.

La pestafia Pacientes permite inscribir pacientes o retirar pacientes de
Domicilio conect. mediante los botones Inscribir paciente y Retirar
paciente. La lista desplegable Seleccion de paciente permite ver to-
dos los pacientes o solo los pacientes, solo pacientes inscritos o0 solo
pacientes retirados. Esta opcion puede ser util en caso de listas de pa-
cientes amplias.

La lista de pacientes representa el estado de inscripcion del paciente
en la columna Estado y el estado activo en la columna Activo. Solo los
pacientes activos pueden ser inscritos en Domicilio conect.

El botdn Inscribir paciente esta habilitado solo si el paciente seleccio-
nado de la lista esta activo y no esta inscrito ya. El botén Retirar pa-
ciente esta habilitado solo si el paciente seleccionado de la lista esta

inscrito.
Ajuste del sistema
Ajustes Generales | Ajuste datos de Lab. | Ver Ajustes | Limites | Caracteristicas del t porte | Listados médicos | Idioma
Ajustes de resumen personaliz. | Traduccion del listado médico |  Arch. de recursos |  Reg. acciones Domicilio conect. | Acerca de
Clinica Pacientes

Seleccidon paciente:

Todos los pacientes -

ID paci D domicilio conect Nombre Segundo ape Apellido F. Macimiento Sexo Estado Respon
1 PAT0000000165 James Doe Sample 01/01/1920 Masculino Inscrito System Ad
12 James Doe Sample 01/01/1991 Masculino

2 John Sample 15/03/1960 Masculino

3 PAT0000000174 John Sample 11/04/1970 Masculino Inscrito System Ad
4 John Sample 23/09/1986 Masculino

13 Julia Sample 23/10/1986 Femenino

6 John SampleMA 16/04/1961 Masculino

7 John SampleMNA 24101987 Masculino

8 Joe Test3 25/03/1959 Masculino

9 Bill Test4 24/09/2000 Masculino

10 Johann Test7 13/02/1963 Masculino

Fl m 3

] et | Informe

Fig. 3.153 Ajuste del sistema - Domicilio conect.

El boton Informe permite imprimir un informe con el mismo contenido
que la lista de pacientes.
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3.15.4.10 Ajustes de resumen personaliz.
La pestafia Ajustes de resumen personaliz. permite definir el conte-
nido de los menus Resumen personaliz. y Infor. Consulta.

Para editar los ajustes, primero debe hacerse clic en Editar y luego en
Guar. o Cancelar para finalizar el proceso. El botén Defecto define de-
terminados ajustes por defecto.

Ajuste del sistema

Ajustes Generales | Ajuste datos de Lab. | Ver Ajustes | Limites | Caracteristicas del transporte | Listados médicos | Idioma
Ajustes de resumen personaliz. | Traduccion del listado médico | Arch. de recursos | Reg. acciones | Domicilio conect. | Acerca de
Resumen de ajustes Ajustes del panel
. ; 1i Cuadros visibles Lista de wisible
Volumen de infusién total Parametros de cumplimiento del tratam - : :
Volumen de drenaje total e <Nombre>
Te b e Prescripcidn anterior: 10 B % <Fecha del iltimo tratam.>
Volumen de drenaje inicial Siguiente Prescripcidn: 10 B|%
Volumen de drenaje PD-Plus Jue Vie Sab Dom Lun Mar Mié
. EE 13/04 14/04 15/04 16/04 17/04 18/04 19/04
iemp sa en PD-Plus
Volumen de infusién PD-Plus <Sistema>
JIitimo vol. de infus r
Ne d los B Balance de volumen (ml) Duracidn tratamiento [hh:mm]
® de ciclos Base
N® de ciclos tidal
Duracidn tratamiento
T ANERLE (R R EEEERE S REN] Volumen total infusién (ml) Volumen de drenaje inicial (ml)
lumero de interrupciones

Tension arterial:

Editar i1

Fig. 3.154 Ajuste del sistema - Ajustes de resumen personaliz.

En el panel Resumen de ajustes puede seleccionarse la visualizacién
de parametros de tratamiento en el menu Resumen personaliz. y el
rango de cumplimiento (porcentajes prescritos por encima/debajo) que
activara una notificacion de estado en caso de que un valor de los pa-
rametros de tratamiento seleccionados presente una gran variacion re-
specto al prescrito.

@, Indicaciéon
Para determinados parametros vitales como peso, tensién arterial y ba-
lance de volumen, pueden definirse limites de notificacion dependien-
tes del paciente. Ver los apartados (ver capitulo 3.11.4.1, pagina 74),
(ver capitulo 3.11.4.3, pagina 80) y (ver capitulo 3.11.4.5, pagina 85).

En el panel Ajustes del panel puede seleccionarse la visualizacion de
4 parametros de tratamiento en el menu Infor. Consulta. Los parame-
tros se muestran en forma de lista o recuadros, segun el campo de op-
cién Cuadros visibles/Lista de visible. Hacer clic con el botén dere-
cho sobre el elemento del recuadro o de la lista para seleccionar un pa-
rametro de tratamiento concreto. No es posible seleccionar el mismo
parametro mas de una vez. Ademas, es posible dejar una celda vacia
seleccionando <Vacio>.
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3.15.4.11 Pestaia Acerca de

La pestafia Acerca de ofrece informacion sobre la licencia y el registro
del producto PatientOnLine. En funcién de las ediciones independien-
tes o servidor cliente, estan disponibles determinados ajustes como di-
reccion FIS y puerto, o cadena de conexién de la base de datos. En el
caso de ediciones independientes, haciendo clic en Administrar Re-
gistro es posible registrar el producto.

El acuerdo de licencia disponible se muestra haciendo clic en el enlace
Mostrar acuerdo de licencia.

Al hacer clic en el enlace Acerca de se muestra una pagina de infor-
macion reglamentaria que proporciona, por ejemplo, el logotipo del pro-
ducto, la version, el fabricante, la fecha de fabricacion, la direccién del
fabricante, informacion en UDI. Si la legislacion local lo exige, se puede
mostrar informacion adicional acerca de los representantes locales del
fabricante o importador.

\‘; :.nnmics‘“ : T Editar Salvar ENminar Canceiar -u
Homére: F Macimento 1 O PatientOnLine.
e Sagunda apalido Sawg 1D sistama
» Agaldo - ¥ Hast. Ergluh

Ciue Ajuste del sistema

Ajustes Ganesales Ajustn datos de Lab
Wicema | Ajiisbes o rece

Mostrar asunrdo de Beancin

@ S

/ Adminisana Registio

__'—-"-J
Fig. 3.155 Pestaria Acerca de
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PatientOnLine

=" FRESENIUS
v MEDICAL CARE

Producto:
Version:

Fecha de fabricacion:

[sN]

c € 0123
1)

o
(1

@012)

POL

PatientOnLine

PatientOnLine
6320
202212412
3PNA0004

04039361191795
APNADDD4
2

6.3.2.0

Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA
Else-Kréner-Str. 1

61352 Bad Homburg

GERMANY

© +49 6172 609-0

Fig. 3.156 Péagina Acerca de
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4 Glosario

Este glosario contiene conceptos y abreviaturas que se usan frecuen-
temente en esta documentacién. Se incluye una breve aclaracién sobre
cada concepto.

4.1 Abreviaturas utilizadas con frecuencia para Cinética/Eficacia

Y Parametros corporales
BSA
Vv
nBW

BMI

o Funcién renal
KrU
KrCr
GFR

FRR

) Resultado de urea

KpT/V

KrT/V

KprT/V

KprTw/V

o Resultado de creatinina

KpT

KrT

Superficie corporal
Distribucién del volumen de urea o agua corporal total
Peso corporal normalizado derivado del agua corporal total (\V/0,58)

indice de masa corporal

Aclaramiento de urea renal residual
Aclaramiento de creatinina renal residual
Filtrado glomerular

Funcidén renal residual

Aclaramiento de urea peritoneal total por distribucién del volumen de
urea

Aclaramiento de urea renal residual por dia y distribucion del volumen
de urea

Suma del aclaramiento de urea renal y peritoneal por distribucion del
volumen de urea

Aclaramiento de urea peritoneal total semanal por distribucién del volu-
men de urea

Aclaramiento de creatinina peritoneal semanal por 1,73 m? de BSA

Aclaramiento de creatinina renal residual semanal por 1,73 m? de BSA
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KprT

Funcioén peritoneal

Pt50 Urea

Pt50 Creat

Pt50 Gluc

D/P Creatinina

UF max.

FWT

SPUF

Liquido Eliminado

Balance de volumen

UF

Volumen eliminado total

Glucosa
TGA
Tcal

nCal

Suma de los aclaramientos renal y peritoneal por semanay 1,73 m2de
BSA

Tiempo hasta la obtencién del 50 % del valor de saturacion del dializa-
do de urea

Tiempo hasta la obtencién del 50 % del valor de saturacion del dializa-
do de creatinina

Tiempo hasta la obtencién del 50 % del valor de saturacion del dializa-
do de glucosa

La relacion de dializado/plasma para la creatinina, medida 4 horas de-
spués de la infusién

La ultrafiltracion obtenida con una solucién hipertonica (4,25% de glu-
cosa), medida una hora después de la infusion

Transporte de agua libre - la diferencia entre UF max. y UF en los poros
pequefos, obtenida con una solucién hiperténica (4,25% de glucosa) y
medida una hora después de la infusion

Ultrafiltracion debida al transporte de agua por los poros pequefios

El balance de volumen se utiliza actualmente en toda la gama de pro-
ductos DP de Fresenius Medical Care. Describe la cantidad de liquido
que el paciente ha perdido debido a la sesién de dialisis. Se calcula me-
diante la resta entre los volimenes de infusion menos los volumenes
de drenaje de la sesion de tratamiento. Para mas detalles, ver el Anexo
(ver capitulo 5.3 , pagina 255).

El volumen de ultrafiltracién (UF) describe la cantidad de liquido que
ha sido eliminado en el tratamiento de dialisis del paciente. La UF se
relaciona con el balance de volumen mediante un cambio de signo.
Para mas detalles, ver el Anexo (ver capitulo 5.2, pagina 251).

El volumen eliminado total diario (24 h) recoge los valores del volu-
men de cada apartado de una modalidad de tratamiento DP asumi-

das por el paciente y el volumen de orina 24 h. Para mas detalles, ver
el Anexo (ver capitulo 5.2, pagina 251).

Absorcion total de glucosa por dia
Calorias absorbidas de glucosa por dia

Ingesta caldrica por kg de peso corporal y dia
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Y Na Eliminado
Na

NaCl

Y Estado proteico
PCR
nPCR
DPL
nDPL
UPL
nUPL
TPL
nTPL
DPR

nDPR

® Generacion de creatinina

GCr

GCr previsto

GCr calculado

% Desviacion

LBM

LBM prevista

Sodio

Sal

Tasa de catabolismo proteico

Ratio de catabolismo de proteina normalizado (PCR/nBW)
Pérdida proteica en dializado

Pérdida proteica en dializado normalizada (DPL/nBW)
Pérdida proteica en orina

Pérdida proteica en orina normalizada (UPL/nBW)
Pérdida proteica total

Pérdida proteica total normalizada (TPL/nBW)

Proteina requerida en dieta

Pérdida proteica en dializado normalizada (DPR/nBW)

Tasa de generacion de creatinina

GCr previsto segun datos publicados que relacionan el GCr con la edad
y el sexo. Esto representa la tasa de generacion de creatinina como
una funciéon de masa muscular.

Determinado por el aclaramiento de creatinina total (peritoneal y renal)
mas el aclaramiento de creatinina estimado por la creatinina en plasma
dividida por el peso corporal.

((GCr calculado - GCr esperado)/GCr esperado) * 100

Un valor superior al 40% indica que el paciente puede no realizar regu-
larmente todos los intercambios/ciclos prescritos.

Masa corporal magra (Lean Body Mass)

Masa corporal magra (Lean Body Mass)

Determinada directamente por el GCr previsto, segun correlaciones ob-
tenidas del contenido de potasio de todo el cuerpo en Ger.
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4.2

LBM calculada

% Desviacion

Metabolismo energético
EREE
nEREE

GA/EREE

Determinada directamente por el GCr calculado, segun correlaciones
obtenidas del contenido de potasio de todo el cuerpo en Gcr.

((LBM calculada- LBM esperada)/LBM esperada) * 100

Una desviacion positiva de LBM plantea la cuestion del cumplimiento
con la prescripciéon DP.

Metabolismo energético estimado en descanso

Metabolismo energético estimado normalizado (por peso corporal)

Relacion del equivalente metabdlico de la absorcion total de glucosa
(en Kcal./dia) y el metabolismo energético estimado en descanso

(en Kcal./dia)

Abreviaturas utilizadas

Abreviatura Descripcion

DPA Dialisis peritoneal automatica

ECA Enzima convertidora de la angiotensina

ATl Angiotensina Il

BMI indice de masa corporal

BSA Superficie corporal

BUN Valor de urea nitrogenada en sangre

DPCA Dialisis peritoneal continua ambulatoria

CA Antigeno del cancer

IRC Insuficiencia renal crénica

CRC Comprobacién de la redundancia ciclica

PCR Proteina C-reactiva

DB Base de datos

DoAql Dialysis Outcome Quality Initiative

DPL Pérdida proteica en dializado

DPR Proteina requerida en dieta

EDBMS Sistema externo de gestion de bases de datos
EDTA European Dialysis and Transplant Association
EREE Metabolismo energético estimado en descanso
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Abreviatura Descripcion

ESRD Insuficiencia renal terminal

FME Fresenius Medical Care

FWT Transporte de agua libre

RGPD Reglamento general de proteccion de datos

GFR Filtrado glomerular

GUI Interfaz de usuario

HMG-CoA 3-hidroxi-3-metilglutaril coenzima A

CIE Clasificacion internacional estadistica de enferme-
dades y problemas de salud asociados

ISCED Clasificacion internacional estandar para la forma-
cion

K/DOQI Kidney Disease Outcomes Quality Initiative

LAN Local Area Network

LBM Masa corporal magra (Lean Body Mass)

NBW Peso corporal normalizado

NPCR Tasa de catabolismo proteico normalizada

PC Ordenador personal

PCR Tasa de catabolismo proteico

DP Dialisis peritoneal

PDF Portable Data Format

TEP Test de equilibrio peritoneal

TFP Test de funcién peritoneal

N° Hist. Numero de identificacion personal

POL PatientOnLine

PTH Hormona paratoidea

C/E Cinética/Eficacia

FRR Funcion renal residual

TSR Terapia sustitutiva renal

RTF Rich Text Format

SPUF Ultrafiltracién por poros pequefios

TBW Agua corporal total

TGA Absorcion total de glucosa

TPL Pérdida proteica total
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Abreviatura Descripcion

UNESCO Organizacion de Naciones Unidas para la educaci-
on, la ciencia y la cultura

UPL Pérdida proteica en orina

WCCF Factor de concentracion de residuos

XML Extended Markup Language

246

Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-ES 08B-2022




Capitulo 5: Anexo

5 Anexo

5.1 Explicacion detallada sobre terminologia de volumen

) Balance de volumen

El término balance de volumen se utiliza actualmente en numerosos
sistemas en la gama de productos DP de Fresenius Medical Care. Este
término hace referencia a la posicion del paciente. En consecuencia, el
liquido neto (ultrafiltrado) eliminado por el proceso de tratamiento DP
se reconoce como una disminucidn en el peso corporal del paciente.
El balance de volumen en la gama de productos DP de Fresenius se
define como:

Balance de volumen = Volumen de infusiéon total — Volumen de
drenaje total

El volumen de infusion total y el volumen de drenaje total estan de-
terminados por una modalidad de tratamiento DP concreta. Se trata de
la suma de volumen de infusién y drenaje aportada por cada ciclo/inter-
cambio del tratamiento dentro de un periodo especifico del tratamiento
DP.
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8.
9.

N o R~ e N -

DPCA

DPA

Intercambios manuales
Funcion renal

DPA e intercambios manuales
DPCA y funcion renal

DPA, intercambios manuales y fun-
cion renal

Periodo de tratamiento (24 h)

Periodo de informes (24 h)

10.Diagrama de flujo -> POL
11.Cicladora DPA -> POL

12.Drenaije inicial (cicladora asistida)

13.Ultima infusién (cicladora asistida)
14.DPCA UF
15.DPA UF

16.Intercambios manuales UF

17.Volumen de orina

18.Volumen eliminado total diario

(24 h)

1

[N \ A\

— En DPCA, los volumenes de infusion y drenaje se indican en los dia-

gramas de flujo en papel del paciente. Cuando los datos del diagra-
ma de flujo se introducen manualmente en POL, no es posible rea-
lizar otros analisis como el calculo del balance de volumen.

2
B 8

ole

12

— En tratamientos DP realizados solo por una cicladora DPA como

DPCC o en tratamientos DP donde estan implicadas combinaciones

de intercambios DPA y manuales como PD-Plus:

— ElBalance de volumen para el periodo entre el final del drenaje
inicial y el principio de la ultima infusion viene indicado por la cic-
ladora DPA.
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) Volumen de ultrafiltracion

— El Balance de volumen para el periodo entre el inicio de la ulti-
ma infusion y el final del drenaje inicial se recoge en el diagrama
de flujo.

— El Balance de volumen indicado por la cicladora DPA y recogi-
do en el diagrama de flujo del paciente puede afiadirse a POL
para ser utilizados en otros analisis.

Al finalizar una modalidad de tratamiento DP, si se determina que un
volumen neto de fluido ha sido eliminado del paciente, el balance de
volumen se indica con signo negativo, p. ej. -1357 mL.

Al finalizar una modalidad de tratamiento DP, si se determina que un
volumen neto de fluido ha sido adquirido por el paciente, el balance
de volumen se indica con signo positivo, p. ej. +308 mL.

Volumen de ultrafiltracion (UF) es el término clinico ampliamente
empleado dentro de cualquier forma de terapia sustitutiva renal para
gestionar el estado de fluido de un paciente. UF se define como:

UF = Volumen de drenaje total — Volumen de infusién total

Volumen de drenaje total y Volumen de infusién total estan deter-
minadas como la suma de volumen de infusién y drenaje aportada por
cada ciclo del tratamiento dentro de un periodo de 24 horas.

Al finalizar una modalidad de tratamiento DP, si se determina que un
volumen neto de fluido (ultrafiltrado) ha sido eliminado del paciente, el
UF se indica con signo positivo p. ej. 1357 mL,

Al finalizar una modalidad de tratamiento DP, si se determina que un
volumen neto de fluido ha sido adquirido por el paciente, el UF se in-
dica con signo negativo, p. €j. -308 mL. Del fluido adquirido, parte de
este fluido debe continuar alojandose en la cavidad peritoneal (volumen
residual en la cavidad peritoneal) mientras que el resto es absorbido
en el sistema circulatorio a través del sistema linfatico y los capilares
peritoneales.

El Volumen de ultrafiltracion (UF) y el Balance de volumen se rela-
cionan mediante un cambio de signo. Por ello

UF = - Balance de volumen

Por ejemplo, si Balance de volumen = -1357 mL entonces UF =
+1357 mL

o Volumen eliminado total diario (24 h)

El Volumen eliminado total diario (24 h) recoge los valores del volu-
men de cada apartado de una modalidad de tratamiento DP asumi-
dos por el paciente y el Volumen de Orina 24 h como se muestra a
continuacion.
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Ver la leyenda del diagrama en la pagina 248.
En DPCA, Volumen eliminado total diario (24 h) se calcula como:

Volumen eliminado total diario (24 h) = DPCA UF + Volumen de Ori-
na

Por ejemplo, si DPCA UF = 1428 mL y Volumen de Orina = 327 mL,
entonces Volumen eliminado total diario (24 h) = 1755 mL.

18

Ver la leyenda del diagrama en la pagina 248.

En tratamientos DP que implican solo DPA como DPCC, el Volumen
eliminado total diario (24 h) se calcula como:

Volumen eliminado total diario (24 h) = DPA UF + Volumen de Ori-
na

Por ejemplo, si DPA UF = 1406 mL y Volumen de Orina = 327 mL, ent-
onces Volumen eliminado total diario (24 h) = 1733 mL.

En tratamientos DP que implican DPA e intercambios manuales, el Vo-
lumen eliminado total diario (24 h) se calcula como:

Volumen eliminado total diario (24 h) = DPA UF + Intercambios ma-
nuales UF + Volumen de Orina
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Por ejemplo, si DPA UF = 1406 mL, Intercambios manuales UF = 423
mL y Volumen de Orina = 131 mL, entonces Volumen eliminado to-
tal diario (24 h) = 1960 mL.

° Uso clinico de los términos Balance de volumen y Balance de fluidos

En la practica clinica diaria, términos como balance de volumen o ba-

lance de fluidos normalmente se refieren a la diferencia entre entrada

total liquidos y pérdida total liquido durante un periodo de tiempo con-
creto que suele ser de 24 horas. Se considera que el paciente esta en

estado estable si la entrada y la pérdida totales de liquidos estan "com-
pensadas".

La entrada total de liquido suele ser dificil de medir, mientras que es po-
sible contabilizar la pérdida total liquido con una precision considerable.
La mayor parte de la pérdida total liquido se representa mediante el Vo-
lumen eliminado total diario (24 h) como se describe anteriormente,
pero las pérdidas insignificantes (respiracion y transpiracion) y el con-
tenido liquido de las heces no se incluyen.

Con el objetivo de una mayor claridad, se subraya que el empleo del
término Balance de volumen en el contexto de la gama de productos
DP de Fresenius Medical Care PD se aplica solo al proceso de trata-
miento DP. El uso clinico del término Balance de volumen hace refe-
rencia a una vision holistica general del paciente y, por ello, tiene un
significado diferente a Balance de volumen como se emplea en la
gama de productos DP de Fresenius Medical Care PD.
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5.3 Simbolos

En conformidad con los requisitos legales y normativos vigentes, en el
menu Acerca de o en la etiqueta de identificacion se utilizan los sigui-
entes simbolos:

Simbolo Descripcion

@ Seguir las instrucciones de uso
Marca CE
C € 0123

I Fabricante

SN Serial Number (Numero de serie)

M D Medical Device (Producto médico)

U DI Unique Device Identification (Identificacién unica de dispositivo)
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5.4 Instrucciones para el uso de "Software libre"

Contents

A. Medical software application — “Free software”

B. Note required according to Regulation (EU) 2017/745 on Medical Devices

C. Information and remarks on the free software contained in the PatientOnLine device

A. Medical software application device — “Free software”

In addition to other software, the medical software application device contains what is called “free software” which is subject to license conditions deviating from those
of the proprietary software protected for Fresenius Medical Care and their licensors. Some of the license conditions pertaining to such free software provide that
Fresenius Medical Care is authorized to distribute the medical software application device only if the accompanying documentation contains special information and
notes, supplies license conditions and/or provides the source code of such free software. Fresenius Medical Care meets these requirements by providing the
copyright notices, remarks and license texts contained in Section C. below. Please note that, if such information is printed in two languages, the English version has
priority. However, the privileges granted by copyright according to Section C. and the license texts contained therein, which relate to such free software, do notinclude
the right to make modifications to the medical software application device and subsequently continue use of the device with these modifications. On the contrary,
the Regulation (EU) 2017/745 on Medical Devices prohibits any further operation of the medical software application device once the software contained therein has
been modified, because any medical device may only be operated in the form certified. For this reason, Section B. contains an appropriate note. Applicable
regulations in other countries can contain similar statements.

In such a case, Fresenius Medical Care will stop any further technical support for the device involved. In addition, such modifications and/or manipulations may result
in the extinction of warranty claims against Fresenius Medical Care or other vendors of the medical software application device in the event a claim has arisen or
might arise in respect thereto. Any utilization of the free software contained in the medical software application device in a manner other than that required during
proper operation of the system will be solely at your own risk. Please also note that the powers listed in Section C. apply only to the “free software” mentioned therein.
Any other software contained in the medical software application device is protected by copyright for the benefit of Fresenius and their licensors and may be used
only as intended for the medical software application device.

You can also download these license conditions from the Internet.

B. Note required according to Regulation (EU) 2017/745 on Medical Devices

Any modification to the software contained in this medical device may result in the medical device losing its conformity with the regulations of the Regulation (EU)
2017/745 on Medical Devices and in losing its right to bear the CE mark. Anyone operating a medical device without a valid CE mark according to the Regulation
(EU) 2017/745 on Medical Devices. is liable to be prosecuted. In addition, anyone modifying the software contained in this medical device or allowing such a
modification will also be subject to product liability against third parties who might be injured.

C. Information and remarks on the free software contained in the PatientOnLine device

BouncyCastle.Crypto

Bouncy Castle Crypto
Copyright (C) 2000-2017 The Legion of the Bouncy Castle Inc.

zlib
Zlib
Copyright (C) 1995-2013 Jean-Loup Gailly and Mark Adler

1. Bouncy Castle Crypto

LICENSE

Copyright (c) 2000 - 2017 The Legion of the Bouncy Castle Inc. (http://www.bouncycastle.org)

Permission is hereby granted, free of charge, to any person obtaining a copy of this software and associated documentation files (the "Software"), to deal in the
Software without restriction, including without limitation the rights to use, copy, modify, merge, publish, distribute, sublicense, and/or sell copies of the Software, and
to permit persons to whom the Software is furnished to do so, subject to the following conditions:

The above copyright notice and this permission notice shall be included in all copies or substantial portions of the Software.

THE SOFTWARE IS PROVIDED "AS IS", WITHOUT WARRANTY OF ANY KIND, EXPRESS OR IMPLIED, INCLUDING BUT NOT LIMITED TO THE
WARRANTIES OF MERCHANTABILITY, FITNESS FOR A PARTICULAR PURPOSE AND NONINFRINGEMENT. IN NO EVENT SHALL THE AUTHORS OR

COPYRIGHT HOLDERS BE LIABLE FOR ANY CLAIM, DAMAGES OR OTHER LIABILITY, WHETHER IN AN ACTION OF CONTRACT, TORT OR OTHERWISE,
ARISING FROM, OUT OF OR IN CONNECTION WITH THE SOFTWARE OR THE USE OR OTHER DEALINGS IN THE SOFTWARE.
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2. zlib
Copyright (C) 1995-2013 Jean-Loup Gailly and Mark Adler

This software is provided “as-is’, without any express or implied warranty. In no event will the authors be held liable for any damages arising from the use of this
software. Permission is granted to anyone to use this software for any purpose, including commercial applications, and to alter it and redistribute it freely, subject to
the following restrictions:

1. The origin of this software must not be misrepresented; you must not claim that you wrote the original software. If you use this software in a product, an
acknowledgment in the product documentation would be appreciated but is not required.

2. Altered source versions must be plainly marked as such, and must not be misrepresented as being the original software.

3. This notice may not be removed or altered from any source distribution.
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