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Triage

• Identificación del paciente

• Triage

• Triage Índice de gravedad

• Triage Respiratorio

• Triage Pediátrico

• Triage Obstétrico

• Triage Listado Pre-Registro

• Re-Triage



GUÍA PERFIL MÉDICO URGENCIAS

MENÚ TRIAGE

MENÚ TRIAGE

Identificación del paciente

• Identificación Triage del paciente a través de la CURP 

• Identificación Triage del paciente a través del NSS

• Identificación Triage de paciente desconocido

• Identificación de recién nacido (Urgencias)

• Identificación de gemelos (Urgencias)



Identificación del paciente a 
través de la CURP

1. Acceder al menú lateral y 
seleccionar la opción “TRIAGE”.

2. En el apartado “Identificación 
del paciente”, introducir la 
CURP (18 caracteres) y presionar 
la tecla tabulador.

3. En la ventana “Consulta 
Vigencia de derechos”, hacer 
clic en el ícono del expediente 
del paciente.

4. El sistema desplegará 
automáticamente la 
información del paciente 
registrada en ACCEDER 
UNIFICADO.
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5. Ingresar los datos necesarios 
para el registro del paciente: 
procedencia, tipo de paciente, 
familiar responsable, 
parentesco, teléfono y 
observaciones.

6. Se podrán registrar los signos 
vitales, mismos que se 
almacenan y muestran en 
TRIAGE y en la Nota Médica 
Inicial.

7. Para guardar, se debe presionar 
“GRABAR” al final de la pantalla.

8. Al finalizar, el sistema mostrará 
un mensaje con el número de 
folio del paciente.

MENÚ IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE

MENÚ IDENTIFICACIÓN 
DEL PACIENTE
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1. Ingresar al menú lateral y 
seleccionar “TRIAGE”.

2. En “Identificación del paciente”, 
escribir el NSS (10 dígitos) y 
presionar la tecla tabulador.

3. En “Consulta Vigencia de 
derechos”, hacer clic en el ícono 
del expediente del paciente.

4. El sistema mostrará 
automáticamente los datos del 
paciente registrados en 
ACCEDER UNIFICADO.
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Identificación del paciente a 
través del NSS



5. Ingresar los datos necesarios 
para el registro del paciente: 
procedencia, tipo de paciente, 
familiar responsable, 
parentesco, teléfono y 
observaciones.

6. Se podrán registrar los signos 
vitales, mismos que se 
almacenan y muestran en 
TRIAGE y en la Nota Médica 
Inicial.

7. Para guardar, presionar 
“GRABAR” al final de la pantalla.

8. Al finalizar, el sistema mostrará 
un mensaje con el número de 
folio del paciente.

MENÚ IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE
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Identificación de paciente 
desconocido

1. Ingresar al menú lateral y 
selecciona “TRIAGE”.

2. En “Identificación del paciente”, 
posicionarse en el campo de 
“Agregado médico o Nombre(s)”. 
El sistema de forma automática 
llenará el campo de “Apellido 
Paterno” con la palabra 
“DESCONOCIDO”.

3. Completar los demás campos: 
Edad, Sexo, Lugar de procedencia, 
Unidad que refiere, Tipo de 
paciente y Observaciones 
(opcional).

4. Registrar signos vitales, éstos se 
guardan y se muestran en TRIAGE 
y Nota Médica Inicial.

5. Presionar “GRABAR” para finalizar.

6. Aparecerá un mensaje con el 
número de folio y un NSS 
provisional. 
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Identificación de recién 
nacido

1. Ingresar al menú lateral y 
selecciona “TRIAGE”, colocar el 
cursor en el campo NSS y 
presiona "Enter" o "Tab". A 
continuación, el sistema 
mostrará los campos que deben 
completarse para registrar al 
recién nacido.

2. Eliminar la palabra 
“DESCONOCIDO” del campo 
"Apellido Paterno".

3. En el campo "Nombre", ingresar 
"RN" (Recién Nacido).

4. En el campo "Apellido Paterno" 
introducir el apellido paterno de 
la madre, y en el campo 
"Apellido Materno" colocar el 
apellido materno de la madre.
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5. Registrar el resto de los datos, y 
en el apartado fecha de 
nacimiento asegurarse de 
seleccionar días o meses, 
según corresponda. 

6. El sistema permite hacer el 
registro de los signos vitales. El 
sistema guarda la información y 
posteriormente se muestran 
precargados en el TRIAGE y en 
la Nota Médica Inicial.

7. Por último, seleccionar "Grabar". 
El sistema generará un NSS 
conformado, en Urgencias no se 
puede escribir el NSS de la 
Madre.
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1. Ingresar al menú lateral, 
seleccionar “TRIAGE”, colocar el 
cursor en el campo NSS y 
presiona "Enter" o "Tab". A 
continuación, el sistema 
mostrará los campos que deben 
completarse para registrar al 
recién nacido.

2. Eliminar la palabra 
“DESCONOCIDO” del campo 
"Apellido Paterno".

3. En el campo "Nombre", se debe 
colocar "RN1" (Recién Nacido 1) o 
"RN2" (Recién Nacido 2), según 
corresponda.

4. En el campo "Apellido Paterno" 
introducir el apellido paterno de 
la madre, y en el campo 
"Apellido Materno" colocar el 
apellido materno de la madre.
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Identificación de gemelos



5. Registrar el resto de los datos, y 
en el apartado fecha de 
nacimiento asegurarse de 
seleccionar días o meses, 
según corresponda. 

6. El sistema permitirá hacer el 
registro de los signos vitales. El 
sistema guarda la información y 
posteriormente se muestran 
precargados en el TRIAGE y en 
la Nota Médica Inicial.

7. Por último, seleccionar "Grabar". 
El sistema genera un NSS 
conformado, en Urgencias no se 
puede escribir el NSS de la 
Madre.
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Triage

1. Seleccionar “TRIAGE” en el 
menú lateral izquierdo

2. Ingresar la CURP (18 dígitos) o 
NSS (10 dígitos) en 
“Identificación del paciente”

3. Presionar el ícono de 
expediente en “Consulta 
Vigencia de derechos”

4. En una nueva ventana, se 
visualizarán los tipos de 
TRIAGE aplicables al paciente.
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Triage Índice de 
gravedad

1. Seleccionar “Triage Índice de 
Gravedad”.

2. Completar las secciones 
obligatorias: “Índice de 
Gravedad de la Urgencia” y 
“Observaciones”.

3. Indicar si el paciente requiere 
resucitación inmediata en 
“Índice de Gravedad de la 
Urgencia”.

4. Si es “Sí”, el TRIAGE mostrará 
gravedad en rojo.

5. Si es “No”, evalúe si el 
paciente está en alto riesgo.
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6. Al indicar la opción “Si”, el 
TRIAGE se realiza validando 
la gravedad en color naranja.

7. Si se selecciona la opción 
“No”, evaluar el motivo de 
atención y la información 
solicitada.

8. En caso de seleccionar la 
opción “ninguna”, el TRIAGE 
se realiza validando la 
gravedad en color azul.

9. Al escoger la opción “una”, el 
TRIAGE se valida en color 
verde.

10.Si se elige la opción “varias”, el 
TRIAGE se valida en color 
amarillo y solicita evaluar si los 
signos vitales se encuentran 
en zona de riesgo
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11. Así mismo, se despliega la 
tabla con los signos vitales 
del paciente, mismos que 
pueden ser modificados al 
presionar “Actualizar Signos”.

12. Si los signos vitales no se 
encuentran en zona de 
riesgo, el aplicativo realiza la 
valoración del TRIAGE en 
color amarillo.

13. En caso contrario, la 
validación del TRIAGE será de 
color naranja.
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14. En “Observaciones” se pueden 
ingresar anotaciones generales 
del paciente.

15. Se puede activar la casilla 
“Alarma de violencia”, que sólo 
queda como anotación sin 
generar aviso.

16. Se debe responder si el paciente 
acepta envío consensuado a 
Unidad de Medicina Familiar; si 
es así, se imprime el formato, si 
no, no es obligatorio.

17. Se muestra el resultado según la 
clasificación de TRIAGE, 
modificable por el personal de 
salud.

18. Al finalizar, seleccionar “GRABAR” 
para guardar los datos.

SIGUIENTE

SIGUIENTE
ANTERIOR

ANTERIOR
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19. En una nueva ventana se 
mostrará el formato TRIAGE 
Índice de gravedad, listo para 
imprimir si es que se 
requiere.

MENÚ TRIAGE

MENÚ 
TRIAGE

ANTERIOR

ANTERIOR
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Triage 
respiratorio

1. Elige “Triage Respiratorio”.

2. Completar las tres secciones y 
“Observaciones”, ya que son 
obligatorias.

3. Marcar en “Criterios Mayores y 
Factores de Riesgo” los 
criterios y comorbilidades del 
paciente.

4. En la columna izquierda en la 
parte inferior, seleccionar la 
escala de Glasgow, se puede 
calcular presionando el botón 
ubicado en la parte inferior de 
esta.

SIGUIENTE

SIGUIENTE
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5. En la segunda sección “Otros 
síntomas”, seleccionar la 
información que aplique al  
paciente.

6. Registrar la información en la 
tercera sección “Signos 
vitales”.

7. En el apartado de 
“Observaciones”, se pueden 
ingresar anotaciones 
generales y el tratamiento del 
paciente.

8. En la parte inferior se debe 
ingresar la información 
correspondiente a datos 
COVID-19, así como el destino 
del paciente, 

Importante: si la opción 
seleccionada es domicilio u otro 
hospital, el sistema realiza el 
egreso de forma automática. 
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9. El sistema permite activar la 
casilla de “Alarma de 
violencia”. Es un tema 
informativo no genera 
ningún tipo de aviso.

10. Se muestra el resultado de 
los datos de acuerdo a la 
clasificación de TRIAGE, la 
cual puede ser modificable a 
criterio del personal de salud.

11. Una vez terminado el registro 
de la información seleccionar 
“GRABAR”, que se  ubica en 
la parte superior derecha de 
la pantalla.
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12. En una nueva ventana se 
mostrará el formato de 
clasificación de pacientes, 
listo para imprimir.
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Triage pediátrico

1. Elegir la opción “Triage 
Pediátrico”.

2. Se deberá completar las 
cuatro secciones principales y 
el campo “Observaciones” en 
el formulario, ya que son 
obligatorios.

3. En la primera sección, 
seleccionar las características 
de “APARIENCIA”.

4. En la segunda sección, indicar 
lo correspondiente a 
“CIRCULACIÓN”.

5. En la tercera sección, indicar 
lo correspondiente a 
“Triángulo de evaluación 
pediátrica – RESPIRACIÓN”.
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Triage pediátrico

6. En la “Sección 4 - Signos 
vitales”, seleccionar la 
información solicitada.

7. En la sección “Observaciones”, 
se pueden ingresar 
anotaciones generales.

8. El sistema permite activar la 
casilla de “Alarma de 
violencia”. Es una opción 
informativa que no genera 
ningún tipo de aviso.

9. Se mostrará el resultado de 
los datos de acuerdo a la 
clasificación de TRIAGE, la 
cual puede ser modificable a 
criterio del personal de salud.
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Triage pediátrico

10. Una vez terminado el registro 
de la información seleccionar 
el botón de “GRABAR”, que 
se  ubica en la parte inferior 
de la pantalla.

11. En una nueva ventana se 
mostrará el formato de 
clasificación de pacientes, 
listo para imprimir.
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Triage obstétrico

1. Elegir la opción “Triage 
Obstétrico”.

2. Se deberá completar las tres 
secciones principales y el 
campo “Observaciones” en el 
registro, ya que son 
obligatorios.

3. En la sección 
“OBSERVACIÓN”, seleccionar 
los síntomas del paciente.

4. En la sección 
“INTERROGATORIO”, marcar 
las opciones relevantes.
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Triage obstétrico

5. Registrar la información de 
“SIGNOS VITALES”, ubicada 
en la tercera sección del 
formulario.

6. En la sección 
“OBSERVACIONES”, se 
pueden ingresar anotaciones 
generales.

7. El sistema permite activar la 
casilla de “Alarma de 
violencia”. Es una opción 
informativa que no afecta el 
resto del registro.

8. Se mostrará el resultado de 
los datos de acuerdo a la 
clasificación de TRIAGE, la 
cual puede ser modificable a 
criterio del personal de salud.

SIGUIENTE

SIGUIENTE
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Triage obstétrico

5. Una vez terminado el registro 
de la información seleccionar 
“GRABAR” que se  ubica en la 
parte inferior de la pantalla.

6. En una nueva ventana se 
mostrará el formato de 
clasificación de pacientes, 
listo para imprimir.
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Triage
Listado pre-registro

1. Ingresar al menú lateral 
izquierdo y en la sección 
“TRIAGE” seleccionar “Listado 
pre-registro (TRIAGE)”.

2. Buscar y seleccionar al 
paciente usando NSS, folio o 
nombre, elige “TODAS LAS 
ÁREAS” y da clic en “Buscar”.

3. En “Motivo del egreso del 
paciente”, seleccionar la 
opción correcta.

4. Pulsar “Egresa Paciente” para 
finalizar.
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Re-Triage

1. En el menú lateral izquierdo, 
ir a “TRIAGE” y seleccionar 
“RE-TRIAGE”.

2. Buscar el paciente por NSS, 
folio o nombre, elegir “TODAS 
LAS ÁREAS” y haz clic en 
“Buscar”.

3. Seleccionar la opción 
correspondiente en “RE-
TRIAGE”.

4. Presionar “Cambio color” para 
finalizar.
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Urgencias

• Lista de espera de primer contacto

• Nota medica inicial de urgencias

• Historial clínico



Lista de espera
(Primer contacto)

1. Acceder al menú lateral, en la 
sección “Médico”, seleccionar 
“Lista de Espera (Primer 
Contacto)”.

2. Filtrar la “Lista de Espera - 
Urgencias” por área en el 
campo correspondiente.

3. Se puede ordenar la lista 
haciendo clic en los 
encabezados de las columnas.

4. Para ver la nota médica inicial, 
haz clic en cualquier dato del 
paciente.
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Nota medica inicial de 
urgencias

1. Ir al menú lateral izquierdo y 
seleccionar “Expediente 
(Modificación y solicitudes)”.

2. Ingresar el NSS (10 dígitos) o 
la CURP (18 dígitos) y hacer 
clic en Buscar.

3. En “Solicitudes”, hacer clic en 
el ícono de expediente para 
ver la información del 
paciente.

4. Seleccionar “Pendiente de 
Elaborar Nota Médica Inicial” 
(el paciente debe tener 
TRIAGE previo).
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Nota medica inicial de 
urgencias

5. El sistema mostrará la “Nota 
médica inicial” con datos 
precargados como fecha, 
hora y paciente. Se deberá 
completar: 

• motivo de atención, 
• color de TRIAGE
• fecha y hora de la nota.

6. En “Primer contacto y/o sala 
de observación” se deberá 
registrar: 

• nota médica, 
• exploración física,
•  procedimiento y
•  auxiliares de diagnóstico.
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6. (Continuación del punto 2)

• Diagnóstico (prellenado con 
catálogo CIE 10; use palabra 
clave para opciones)

• Diagnóstico adicional
• ¿Se quedará en Observación? 

(si se elige “no”, se da de alta 
automáticamente)

• Urgencia COVID
• Tratamiento
• Pronóstico
• Signos vitales
• Médico responsable
• Caso médico (información 

sobre casos legales, 
accidentes o incapacidades)

ANTERIOR

ANTERIOR
SIGUIENTE

SIGUIENTE

6
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Nota medica inicial de 
urgencias

7. Una vez concluida la nota 
médica presionar el botón 
“Grabar nota médica”

8. El sistema regresará a la 
pantalla de datos del 
paciente , selecciona el icono 
“NOTA MÉDICA INICIAL”, en 
una nueva ventana se 
muestra el formato listo para 
imprimir.

ANTERIOR

ANTERIOR
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Historial clínico

1. Acceder al menú lateral 
izquierdo y elegir la opción 
“Expediente (Modificación y 
solicitudes)”.

2. Introducir el NSS (10 dígitos) o 
CURP (18 dígitos) del paciente 
en el buscador y hacer clic en 
“Buscar”.

3. En la columna “Solicitudes”, 
seleccionar el ícono de 
expediente para visualizar la 
información y el resumen del 
paciente.

4. Hacer clic en “Historial 
Clínico”.

5. En una ventana emergente, 
se visualizará el historial 
clínico del paciente.

MENÚ URGENCIAS

MENÚ 
URGENCIAS
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Casa por casa
1. Acceder al menú lateral izquierdo, 

en el menú “Casa por casa”, dar 
clic en “Registro”.

2. Comenzar por la captura de la 
CURP (18 dígitos) del paciente y 
dar clic en “validar.

3. Ingresar el numero de folio y 
motivo de envío de la hoja “nota 
de envío” que el paciente recibió 
en su casa por parte del personal 
de salud del programa Casa x 
Casa.

4. Capturar los datos de 
identificación del personal de 
salud que le emitió la nota de 
envío al paciente.

5. Una vez concluida la captura de 
todos los datos dar clic en el botón 
de “Guardar”. En caso de no 
querer guardar al paciente y 
capturar a otro, puede dar clic en 
“Limpiar formulario” para capturar 
la CURP del nuevo paciente.

MENÚ PRINCIPAL

MENÚ 
PRINCIPAL
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Notas y solicitudes

1. Acceder al menú lateral 
izquierdo y elegir la opción 
“Expediente (Modificación y 
solicitudes)”.

2. Introducir el NSS (10 dígitos) o 
CURP (18 dígitos) del paciente 
en el buscador y hacer clic en 
“Buscar”.

3. En la columna “Solicitudes”, 
seleccionar el ícono de 
expediente para visualizar la 
información y el resumen del 
paciente.

4. Hacer clic en “Agregar notas y 
solicitudes”.

5. Elegir la nota y/o solicitud que 
deseas realizar.

MENÚ PRINCIPAL

MENÚ 
PRINCIPAL
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GUÍA PERFIL MÉDICO URGENCIAS

REGRESAR AL MENÚ PRINCIPAL

REGRESAR AL 
MENÚ PRINCIPAL

Módulo de incapacidades

• Módulo de incapacidades

• Generar nueva incapacidad

• Editar certificado de incapacidad



Módulo de 
incapacidades

1. Dirigirse al menú lateral 
izquierdo y seleccionar 
“Incapacidades”.

2. Se visualizará el tablero de 
“Incapacidades”.

3. En el tablero se mostrará un 
histórico de las incapacidades 
registradas como médico 
habilitado para generarlas.
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Módulo de 
incapacidades

4. En el histórico de las 
incapacidades registradas 
como médico, se podrá 
buscar y filtrar en el 
formulario por:

• NSS/Folio
• Fecha de dictaminación
• Estatus del folio (listado a 

Seleccionar).
• Numero de páginas.

5. Información del paciente. 

• NSS.
• Folio.
• Nombre del solicitante.
• Fecha de dictaminación.
• Tipo de Incapacidad.
• Estatus de Folio.
• Aceptar/Cancelar.

5.
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Nueva incapacidad

1. En el tablero presionar el botón  
“Nueva incapacidad”. 

2. El sistema habilitará el formulario 
registro de “Certificado de 
Incapacidad“.

3. Ingresar el NSS del paciente a 
realizar nueva incapacidad o en 
su defecto subsecuente o 
recaída, después presionar el 
ícono de la lupa.

Nota: En caso de los pacientes de 
urgencias que no cuente con un 
“TRIAGE”  realizado el aplicativo nos 
informara con un mensaje.

Si el paciente no cuenta con nota 
médica inicial o de evolución el 
aplicativo nos redirigirá a la solicitud 
para realizarla en (Hospital/Urgencias).

1
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3
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4. El aplicativo complementa la  
información del solicitante en el 
“Certificado de incapacidad”.
• Nombre.
• Agregado médico.
• Edad.
• CURP.
• UMF.

5. Se muestra el “Histórico de 
incapacidades” del paciente 
con los siguientes datos.
• Certificados.
• Iniciales EG.
• Total de días.
• Acumulados EG.
• Acumulados RT.
• Acumulados MT.

6. Los registros de la “Última 
incapacidad”.
•  Ramo de seguro.
• Días acumulados.
• Diagnóstico inicial.

Nueva incapacidad
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7. En el bloque de “Nueva 
incapacidad” se deberá 
complementar la información 
solicitada por el formulario:

• Nombre del patrón. Se pueden 
agregar hasta 10 patrones con el 
icono de más (+) y con el icono de 
menos se eliminan (-)

• Ocupación. Listado a seleccionar.

8. Seleccionar si es “Trabajador 
IMSS” en caso que “Si” se 
habilitaran los campos para 
ingresar:

• Matrícula.
• Adscripción laboral. Listado a 

seleccionar.
• Categoría. Listado a seleccionar.

9. En caso de seleccionar “No” sólo 
seleccionar del listado.

• Documento identificación.
• Número de identificación.

Nueva incapacidad
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10. El “Diagnóstico motivo de la 
incapacidad” será 
complementado por la nota 
médica inicial o nota de 
evolución del paciente.                                       
Se podrá registrar un 
“Diagnóstico complementario” 
por parte del médico, 
seleccionar y colocar.

• Ramo de seguro. Listado a 
seleccionar.

• Tipos de incapacidad en su caso sea 
inicial, subsecuente o recaída.

• Días probables de recuperación 
(DPR).

Nota: Colocar la información con 
base al reglamento de 
prestaciones médicas.

Nueva incapacidad
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11. Se deberá continuar llenando la 
información de:

• Días autorizados.
• Seleccionamos la “Fecha de inicio”:
• La “Fecha de termino” (se colocará 

en automático por los días 
autorizados).

• “Expedido el” (fecha cuando se 
generar la incapacidad).

Una vez que la información del 
“Certificado de incapacidad” este 
registrado en su totalidad se activará el 
botón “Guardar”.

12. Presionar el botón “Guardar” para 
imprimir el “Certificado de 
incapacidad”.

• El aplicativo mostrará un mensaje de 
que la incapacidad se guardó con 
éxito, y se podrá imprimir.

• Si la incapacidad es recaída o 
subsecuente tendrá que ser 
autorizada por el Jefe de servicio para 
imprimir el certificado.

Nueva incapacidad
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13. Presionar el botón Imprimir 
para visualizar en ventanas 
emergentes el “Certificado de 
incapacidad”.

Nota. Si la incapacidad se 
imprime, ésta no podrá ser 
modificada.

Nueva incapacidad
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14. Imprimir “Certificado de 
incapacidad”.

Nueva incapacidad
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Editar certificado de 
incapacidades

1. Para editar un “Certificado de 
incapacidad” seleccionar al 
paciente en su “NSS” en el 
histórico de incapacidades.

2. Se mostrará el certificado ya 
generado con anterioridad por 
el médico, en el bloque de 
“Nueva incapacidad” del lado 
derecho se visualizará el botón 
de “Editar” se presionará para 
que habilite nuevamente los 
bloques de registro.

Nota: El médico solo podrá 
“Editar” el “certificado de 
incapacidades” si ésta no ha sido 
impresa, en su turno, una vez 
después de ese horario sólo el 
Jefe de servicio podrá “Editar” el 
certificado.

SIGUIENTE

SIGUIENTE
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Editar certificado de 
incapacidades

3. Campos editables en “Nueva 
incapacidad”:

• Nombre del patrón.
• Ocupación.
• Trabajador IMSS (Si/No).
• Documento identificación.
• Número de identificación.
• Diagnóstico complementario.
• Ramo de seguro.
• Tipos de incapacidad.
• Tipo de riesgo.
• Días probables de 

recuperación (DPR).
• Días autorizados.
• Fecha de inicio.

4. Al finalizar de modificar la 
información presionar el 
botón “Editar”, se visualizará el 
mensaje de “La incapacidad 
se guardó con éxito”.
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GUÍA PERFIL MÉDICO URGENCIAS

REGRESAR AL MENÚ PRINCIPAL

REGRESAR AL 
MENÚ PRINCIPAL

Módulo de interconsultas

• Solicitud de interconsulta

• Interconsultas pendientes

• Asignación de médico (Jefe de servicio)



Solicitud de interconsulta

1. Acceder al menú lateral 
izquierdo y elegir la opción 
“Expediente (Modificación y 
solicitudes)”.

2. Introducir el NSS (10 dígitos) o 
CURP (18 dígitos) del paciente 
en el buscador y hacer clic en 
“Buscar”.

3. En la columna “Solicitudes”, 
seleccionar el ícono de 
expediente para visualizar la 
información y el resumen del 
paciente.

4. Hacer clic en “Agregar notas y 
solicitudes”.

5. Elegir “Solicitud de servicios 
(40-30-200)”
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Solicitud de interconsulta

6. Seleccionar al médico 
encargado de la firma (en el 
caso de que sea un médico 
residente sea el que está 
elaborando la solicitud).

7. Elegir la especialidad 
adecuada del listado 
proporcionado.

8. Especificar si la atención es 
de carácter ordinario o 
urgente.

9. Escribir a texto libre las 
observaciones

10. Finalmente, hacer clic en 
grabar, para que se muestren 
en ventanas emergentes la 
“Solicitud de servicios”.
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Interconsultas pendientes

1. Acceder al menú lateral 
izquierdo y seleccionar la 
opción “Interconsultas 
pendientes”.

2. Ingresar el NSS (10 dígitos) o 
CURP (18 dígitos) del paciente 
en el buscador y presionar 
“Buscar”.

3. El sistema mostrará las 
solicitudes pendientes del 
médico relacionadas con el 
paciente, 
independientemente de la 
especialidad.

SIGUIENTE

SIGUIENTE
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Interconsultas pendientes

4. Semáforo de atención:

• Verde, cuando hayan transcurrido 
menos de seis horas desde la 
creación de la “solicitud de servicio 
(4-30-200)”.

• Amarillo, si el tiempo transcurrido es 
entre seis y nueve horas desde el 
registro de la “solicitud de servicio 
(4-30-200)”.

• Rojo, cuando hayan pasado más de 
nueve horas desde el registro de la 
“solicitud de servicio (4-30-200)”.

5. Para atender solicitud de 
interconsulta dar clic en el 
ícono.

6. El sistema desplegará del lado 
derecho la previsualización de 
notas de evolución 
previamente registradas al 
realizar una nueva “Nota de 
interconsulta”.
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Interconsultas pendientes

7. Llenar los datos 
correspondientes a los datos 
de salud que se indican del 
paciente, los campos de 
“Fecha” y “Hora” no podrán ser 
editados, y dar clic en grabar.

8. El sistema dará la posibilidad 
de imprimir:

• Todas las interconsultas 
registradas para el 
paciente

• Última nota de 
interconsulta

• Seleccionar una nota 
específica
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Asignación de médico 
(Jefe de servicio)

1. Acceder al menú lateral 
izquierdo con el perfil de Jefe 
de servicio y elegir la opción 
“Interconsultas pendientes de 
asignar médico”.

NOTA: Es necesario que el médico 
haya realizado previamente la 
solicitud de “Interconsulta y/o 
solicitud de traslado”.

2. Localizar al paciente 
ingresando su NSS (10 dígitos) 
o CURP (18 dígitos).

3. Hacer clic en el ícono 
“ASIGNAR MÉDICO 
INTERCONSULTANTE”.

4. Se desplegará un formulario 
con los datos del paciente y un 
espacio para asignar al médico; 
para completar la asignación, 
presiona el botón “Asignar”.

3

4

1

2

MENÚINTERCONSULTAS

MENÚ
INTERCONSULTAS


	Diapositiva 1
	Diapositiva 2
	Diapositiva 3
	Diapositiva 4
	Diapositiva 5
	Diapositiva 6
	Diapositiva 7
	Diapositiva 8
	Diapositiva 9
	Diapositiva 10
	Diapositiva 11
	Diapositiva 12
	Diapositiva 13
	Diapositiva 14
	Diapositiva 15
	Diapositiva 16
	Diapositiva 17
	Diapositiva 18
	Diapositiva 19
	Diapositiva 20
	Diapositiva 21
	Diapositiva 22
	Diapositiva 23
	Diapositiva 24
	Diapositiva 25
	Diapositiva 26
	Diapositiva 27
	Diapositiva 28
	Diapositiva 29
	Diapositiva 30
	Diapositiva 31
	Diapositiva 32
	Diapositiva 33
	Diapositiva 34
	Diapositiva 35
	Diapositiva 36
	Diapositiva 37
	Diapositiva 38
	Diapositiva 39
	Diapositiva 40
	Diapositiva 41
	Diapositiva 42
	Diapositiva 43
	Diapositiva 44
	Diapositiva 45
	Diapositiva 46
	Diapositiva 47
	Diapositiva 48
	Diapositiva 49
	Diapositiva 50
	Diapositiva 51
	Diapositiva 52
	Diapositiva 53
	Diapositiva 54
	Diapositiva 55
	Diapositiva 56
	Diapositiva 57
	Diapositiva 58
	Diapositiva 59

